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INTRODUCAO

O Procedimento Operacional Padrao (POP) é uma descricdo detalhada e simples de todas
as operacles necessarias para a realizacao de uma atividade.

Tendo em vista as divergéncias das acdes e dos servigos prestados pelos profissionais nos
setores de Atencdo Basica e Atencdo Priméaria, a necessidade de se garantir a qualidade e
seguranca dessas acdes e servicos, foi elaborado os protocolos operacionais padrdo com o objetivo
de manter o processo de trabalho e técnicas em funcionamento, através da padronizacdo e
minimizacao de ocorréncia de desvios na execucao da atividade além de, facilitar o planejamento e
a execucao do trabalho dos profissionais que compde o0 servicgo.

Os POP’s possuem informacgdes suficientes para que os colaboradores possam utiliza-lo
como um guia, assim como, em caso de duvidas tenham onde buscar mais informag6es ou a quem
recorrer.

Os Procedimentos serdo sistematicamente revisados de forma a garantir a atualizacéo e
adequacdo de seus processos e disponibilizados sempre que alterados aos profissionais da
Atencgéo Basica.

Os procedimentos foram elaborados por: Denise Betania Engeler Vieira (coordenador da
atencdo primaria) Cleusa de Fatima Trindade Tartas (Enfermeira). Carla Koerich Nutricionista e
Secretéria de Saude.

As colaboradoras Foram: Zenaide v. da Silva (técnica de enfermagem)
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Técnica de limpeza e/ou desinfec¢do de superficie
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. Desinfeccdo em local com respingos ou deposicdo de matéria organica (sangue, secrecoes,
excretas e exsudato).

11. Cuidados a serem observados com os materiais e produtos de limpeza

12. Técnica de varredura imida

13. Técnica de limpeza de janelas e portas

14. Técnica de limpeza de superficies
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Atendimento Programado

Pre-Consulta

Consultério de coleta de exames ginecoldgicos

Consultérios gerais

Sala de Curativo

Remocéao de Suturas

Coleta de Escarro

Glicemia Capilar Periférica

Afericdo de Pressao Arterial

Afericdo de Temperatura

Administrac@o de Medicacao via inalatoria

Administracéo de Medicacéo via Intradermica

Administracdo de Medicagéo via Intramuscutar

Administragéo de Medicagéo via Subcutanea

Administragdo de Medicagéo via Ocular

Administracéo de Medicagéo via Oral

Cateterismo Vesical de Demora,

Cateterismo Vesical de Alivio

Coleta de exames Cérvico vaginal

Sondagem Nasogastrica

Troca de Bolsa de Estomas

Curativo lesé@o aberta

Curativo leséo fechada

Limpeza de desinfeccado de artigos

Lavagem auricular para remocao de cerume do conduto auricular

Técnica de aspiracao de traqueostomia ou tubo orotraqueal

Atendimento a Gestante

Afericbes antropométricas gestantes

Interpretacdo das Afericdes antropométricas de gestantes

Critérios diagndsticos em gestantes — pressao arteriais e exames bioquimicos
Interpretacdo das AfericGes antropométricas de gestantes

Critérios diagndsticos em gestantes — presséao arteriais e exames bioquimicos

AfericBes antropométricas de criangas maiores de 2 anos.

Interpretacdo das AfericGes antropométricas de criancas

Critérios diagndsticos em criancas — pressao arteriais e exames bioquimicos

Interpretacdo das Afericdes antropométricas de adolescentes

Critérios diagndsticos em adolescentes — pressao arteriais e exames bioquimicos

Interpretacdo das Afericdes antropométricas de adultos



73. Critérios diagnosticos em adultos — pressao arteriais e exames bioquimicos
74. Atendimneto de ldoso

75. Interpretacfes das afericbes antropométricas de idoso

76. Critério diagnostico em idoso. Pressao arterial e exames bioquimicos

77. Treinamento para colaboradores — educagao continuada

78. Anexo llI- Periodicidade de limpeza e higienizagéo
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Responsavel: Todos os profissionais da equipe de saude

Quando: Diariamente

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Garantir a higienizacao pessoal, 0 bem estar do profissional, evitando a transmisséo.
de infecgoes.

Procedimento:

1. Higiene pessoal
Deve a todos os trabalhadores da area de salde manter a higiene corporal, que esta
diretamente ligada a aparéncia pessoal.

2. Cuidados com os cabelos:
Os cabelos devem estar limpos e, presos, se compridos. A touca, que consta do
uniforme, devera cobrir todo o cabelo, pois seu objetivo é a protecdo dos cabelos.

3. Cuidado com as unhas:
As unhas devem estar sempre aparadas para evitar que a sujidade fique depositada
entre as unhas e a pele dos dedos.

4. Cuidados com o uniforme:
Deve manté-lo limpo, passado, sem manchas e com a identificagéo profissional.

5. Cuidados com o0s sapatos:
Devem ser fechados e impermedveis, para proteger 0s pés.

Referéncia:

1. ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do Paciente em Servicos

de Saude: Limpeza e Desinfeccao de Superficies. Editora ANVISA, 12 edi¢do.Brasilia
2010.
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e i Uniforme e higienizag&o do uniforme
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22Reviséo:
02/06/2023

Local de Aplicacao: Uniforme.

1. Funcionario responsavel: Todos os colaboradores.
2. Materiais utilizados: todos os utilizados na lavanderia hospitalar.

3. EPIs: Os uniformes séao disponibilizados a todos os colaboradores pela secretaria de salde sendo

eles:
Calca, camiseta, sapato de seguranca, touca descartavel, mascara, botas e luvas de borracha.
4. Frequéncia da operagao: Diariamente.
5. Descrigdo das etapas:
PASSO 1: Usar uniforme completo, adequadamente e somente no local de trabalho;

PASSO 2: No fim do turno retirar o uniforme e encaminhar para o recipiente identificado para deixar

os uniformes para serem encaminhados a lavanderia;

PASSO 3: Retirar em cada novo turno seu uniforme junto a lavanderia e conferir se esta limpo e
adequado para 0 uso;

PASSO 4: Nao é permitido usar acessorios como brincos, anéis, aliancas, correntes, pulseiras e
outros.

REFERENCIA: MANUAL ABERC de Boas Préticas de Elaboracio e Servico de Refei¢cdes para
Coletividades. Ed 9. Paraiso - SP, 2009.
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Normas institucionais

Responsavel: Todos os profissionais

Quando: Diariamente

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Manter os principios éticos e favorecer um ambiente agradavel de trabalho

Procedimento:

1.
2.
3.

e

Apresentar-se no horario estabelecido no contrato de trabalho.

Comunicar e justificar auséncias.

Respeitar clientes internos e externos a instituicdo: superiores, colegas de trabalho,
pacientes, visitantes e outros.

Adotar postura profissional compativel com as regras institucionais:

— Falar em tom baixo.

— Evitar gargalhadas.

— Evitar dialogos desnecessarios com clientes, sem que seja questionado previamente.

— Nao fumar e ndo guardar ou consumir alimentos e bebidas nos postos de trabalho
(BRASIL, 2005), exceto areas reservadas para esse fim.

Referéncia:
1. ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. Seguranga do Paciente em Servicos

de Saude: Limpeza e Desinfec¢do de Supericies. Editora ANVISA, 12 edicdo. Brasilia
2010.
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Responsavel: Todos os profissionais da equipe de saude

Quando: Diariamente

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Garantir o cumprimento das praticas assépticas, evitando a transmissao de infec¢des
e evitando acidentes de trabalho.

Procedimento:

1. Sempre que iniciar qualquer atividade verificar a necessidade do uso de EPI’s;

2. Luvas devem ser usadas sempre quando houver risco de transmissdo de patologias
tanto para o profissional quanto para o paciente, e qualquer situagdo que for manipular
ambientes que possuam depositos de secre¢do, sangue, e outras matérias organicas;

3. Mascaras devem utilizadas quanto houver risco de contagio de patologias por meio de
goticulas das vias areas superiores e respingo de secrecdes e sangue a mucosa oral,
evitar irritacdes orais diante de produtos que liberam aerossais;

4. Oculos devem ser utilizados quando o procedimento oferece risco de respingo & mucosa
ocular;

5. Touca deve ser utilizada quando se realizara um procedimento que necessite de técnicas
assépticas, evitando queda de cabelo ou células epiteliais;

6. Botas devem ser utilizadas quando os sapatos ndo sdo capazes de reter secregdes e
agua;

7. Avental utilizado para evitar que o uniforme ndo seja contaminado ao contato com
respingos de secregcfes e evitar vinculagdo de microorganismo patogénicos fora do
ambiente de trabalho, devendo ser retirados sempre apés término do expediente;

8. Lavar as méos ou usar solu¢des antissépticas antes e depois de qualquer procedimento;

9. Desprezar agulhas e instrumentos cortantes em recipientes rigidos e nunca reencapar
agulhas.

Referéncia:

1. ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguran¢a do Paciente em Servigcos
de Saude: Limpeza e Desinfec¢cdo de Supericies. Editora ANVISA, 12 edi¢do.Brasilia
2010

2. PORTARIA N.°37, DE 06 DE DEZEMBRO DE 2002

3. MINISTERIO DO TRABALHO. Norma Regulamentadora 32, de 16 de Novembro de

2005
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Responsavel: Todos os profissionais da equipe

Quando: Diariamente

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Garantir a higienizacdo das maos, evitando a transmisséo de infec¢des.

Orientagdes:
Quando as maos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com sangue e outros fluidos
corporais. Ao iniciar o turno de trabalho.

Apos ir ao banheiro.

Antes e depois das refei¢oes.

Antes de preparo de alimentos.

Antes de preparo e manipulagdo de medicamentos.

Nas situacdes descritas a seguir para preparacao alcodlica.

Higienizar as maos com preparacdo alcoodlica quando estas ndo estiverem visivelmente sujas,
em todas as situagbes descritas a seguir:

Antes de contato com o paciente

ApOs contato com o paciente

Antes de realizar procedimentos assistenciais e manipular dispositivos invasivos

Antes de calgar luvas para insercdo de dispositivos invasivos que ndo requeiram
preparo cirurgico

Apos risco de exposicédo a fluidos corporais

Ao mudar de um sitio corporal contaminado para outro, limpo, durante o cuidado ao
paciente.

Apés contato com objetos inanimados e superficies imediatamente proximas ao paciente
Antes e ap0s remogdo de luvas (sem talco)

Procedimento:

1-
2-

PP @

Lavar as maos com agua e sabdao liquido friccionando por 30 segundos:

Retirar relogios, joias e anéis das maos e bracos (sob tais objetos acumulam-se
bactérias que ndo sdo removidas mesmo com a lavagem das maos);

Abrir a torneira com a mao dominante, quando na auséncia de dispensador de pedal,
Nnao encostar-se a pia para ndo contaminar a roupa,;

Molhar as maos;

Colocar em torno de 3 a 5 ml de sab&o liquido nas maos;

Ensaboar as méos (proporcionar espuma), através de friccdo por aproximadamente 30
segundos em todas as faces (palma e dorso das maos), espacos interdigitais,
articulagcbes, unhas e extremidades dos dedos




O-

Com as maos em nivel baixo, enxagua-las em agua corrente, sem encosté-las na pia,
retirando totalmente a espuma e os residuos de sabao;

Enxugar as maos com papel tolha descartavel; em caso de torneira sem dispensador de
pedal, fechar a torneira com o mesmo papel toalha;

Desprezar o papel toalha na lixeira.

Referéncia:

1-

2-

3-

OPAS, Organizacdo Pan-Americana da Saude; ANVISA, Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria. Guia para a implantacdo da estratégia multimodal da OMS para
a melhoria da higienizacdo das méaos. Verséo Teste 1 2006/07.

ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. SEGURANCA DO

PACIENTE: Higienizacdo das méaos. Editora ANVISA.

Www.anvisa.gov.br
Acessado:21/08/2013(http://www.anvisa.gov.br/hotsite/higienizacao_maos/higienizacao.
htm)



http://www.anvisa.gov.br/
http://www.anvisa.gov.br/
http://www.anvisa.gov.br/hotsite/higienizacao_maos/higienizacao.htm
http://www.anvisa.gov.br/hotsite/higienizacao_maos/higienizacao.htm
http://www.anvisa.gov.br/hotsite/higienizacao_maos/higienizacao.htm
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Responsavel: Todos os profissionais da equipe de saude

Quando: Diante de algum procedimento que pode ter risco de contaminacéo direta ou
indiretamente

Monitoramento: Coordenador da equipe/Enfermeiro

Objetivo: Garantir a eliminacéo do risco de infec¢do pessoal e cruzada através das maos.

Orientacdes gerais:

Utilize-as antes de entrar em contato com sangue, liquidos corporais, membrana mucosa,
pele nédo intacta e outros materiais potencialmente infectantes.

Troque de luvas sempre que entrar em contato com outro paciente

Troque também durante o contato com o paciente se for mudar de um sitio corporal
contaminado para outro, limpo, ou quando esta estiver danificada.

Nunca toque desnecessariamente superficies e materiais (tais como telefones,
macanetas, portas) quando estiver com luvas.

A luva estéril deve ser utilizada somente para procedimentos que necessitam de ambiente
totalmente estéril como uma aspiragdo traqueal, cateterismo.

Observe a técnica correta de remocéo de luvas para evitar a contaminagéo das maos
Lembre-se: A luva é um equipamento de protecdo individual, o uso de luvas ndo substitui
a higienizacdo das méos!

Remocao de luvas de latex e estéril:

1.

> w

Pegue um par de luvas préximo ao seu punho em direcdo a ponta dos seus dedos até que
a luva se dobre;

Pegue cuidadosamente a dobra e puxe em direcdo as pontas dos seus dedos. A medida
gue puxar vocé estara colocando a luva ao avesso;

Continue puxando a dobra até que a luva esteja quase gue totalmente removida;

A fim de evitar contaminacdo do ambiente, continue a segurar a luva removida. A seguir,
remova sua mao da luva completamente;

Escorregue o dedo indicador da mé&o sem luva por baixo da luva que permanece. Continue
a inserir seu dedo em dire¢do a sua ponta até que quase metade do dedo esteja sob a
luva;

Gire o seu dedo a 180° e puxe a luva ao avesso e em direcéo a ponta dos seus dedos. A
medida que fazer isso a primeira luva seréa contida dentro da segunda luva. O lado interno
da segunda luva também serd virado ao avesso;




1. Pegue as luvas firmemente por meio da superficie ndo contaminada (o lado que estava
inicialmente tocando sua mé&o). Libere totalmente o contato com a primeira luva
removida. A seguir retire a sua segunda mao do contato com as luvas descartando-as
adequadamente;

8. Descarte o par de luvas no lixo de classificacédo de infectante.

Referéncia:

1. Www.anvisa.gov.br
Acessado:21/08/2013(http://www.anvisa.gov.br/hotsite/higienizacao _maos/higienizacao.h
tm)

2. Www.fiocruz.br
Acessado:21/08/2013(http://www.fiocruz.br/biosseguranca/Bis/lab virtual/luvas.html)

3. ANVISA, Unidade de Tecnovigilancia. Luvas cirdrgicas e Luvas de procedimentos:
Consideracfes sobre o seu uso. Boletim Informativo de Tecnovigilancia n® 2, Brasilia
2011.



http://www.anvisa.gov.br/
http://www.anvisa.gov.br/
http://www.anvisa.gov.br/hotsite/higienizacao_maos/higienizacao.htm
http://www.anvisa.gov.br/hotsite/higienizacao_maos/higienizacao.htm
http://www.anvisa.gov.br/hotsite/higienizacao_maos/higienizacao.htm
http://www.fiocruz.br/
http://www.fiocruz.br/
http://www.fiocruz.br/biosseguranca/Bis/lab_virtual/luvas.html

A
i B Procedimento Operacional Cdédigo: POP
@ Padréo - 006
, \ 12Reviséo: Data
o 04/01/2022 elaborag&o:
‘ 26/05/2018
Utilizag&o de luva estéril 2%Revisdo:
Prefeitura Municipal de gzlj()eg\;l/l ; 03203
Nova Esperanca
do Sudoeste

Responsavel: Profissionais de saude

Quando: Procedimento que exija meio estéril

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo: Garantir o cumprimento das préaticas assépticas diante de um ambiente estéril

Procedimento:

Higienizar as méos;

Selecionar o par de luvas compativel com as suas maos;

Verificar as condi¢des do invélucro;

Abrir a embalagem externa, puxando a camada superior. Retirar a embalagem interna
manuseando somente a parte externa,;

5. Abrir a embalagem interna sobre superficie limpa e seca, e expor as luvas esterilizadas
de modo que os punhos fiquem voltados para vocé;

6. Com o polegar e o indicador da mao ndo dominante, segurar o punho dobrado da luva
esterilizada para a méo dominante;

7. Erguer e segurar a luva com os dedos voltados para baixo. Cuidar para que ela nao
toque objetos néo esterilizados;

8. Inserir a mdo ndo dominante na luva e puxa-la. Deixar o punho dobrado até que a outra
luva seja colocada;

9. Mantendo o polegar para fora, deslizar os dedos da mao enluvada por baixo do punho da
outra luva e levanta-la;

10. Inserir a m&o ndo dominante na luva;

11. Ajustar as luvas nas duas maos, tocando apenas as areas esterilizadas.

el A

Procedimento de remocgdo:

1. Com a mao dominante, segurar a outra luva perto da extremidade do punho e retira-la,
invertendo-a, com a area contaminada no lado interno. Continuar segurando a luva;

2. Deslizar os dedos da mdo sem luva para dentro da luva restante. Segurar a luva pela
parte interna e retira-la, virando a parte interna para fora, sobre a mao e a outra luva;

3. Desprezar as luvas em local apropriado;
4. Higienizar as maos.
Referéncia:

1. ANVISA, Unidade de Tecnovigilancia. Luvas cirdrgicas e Luvas de procedimentos:
Consideragbes sobre o seu uso. Boletim Informativo de Tecnovigilancia n® 2, Brasilia
2011.
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Responsavel: Auxiliar de servigos gerais

Quando: Ao inicio ou término das atividades

Objetivo: Manter o ambiente propicio as condi¢des de trabalho e evitar o fluxo de
microorganismo

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Material:
Equipamentos de protecéo individual- EPI's
Materiais para limpeza

Limpeza concorrente: € o processo de limpeza diaria de todas as areas da Unidade de Saude,
objetivando a manutencdo do asseio, o abastecimento e a reposi¢cdo dos materiais de consumo
diario (sabonete liquido, papel higiénico, papel toalha interfolhado, alcoo gel etc.), a coleta de
residuos de acordo com a sua classificacdo e a higienizagdo molhada dos banheiros,
proporcionando ambientes limpos e agradaveis.

Procedimento:
1. Deve avaliar os horarios de fluxo de cada setor;

Iniciar pelo setor de menor risco de vinculagdo de microorganismo;
Os corredores devem ser limpos uma metade e depois a outra;
N&o realizar varreduras a seco;
Iniciar com as retiradas do lixo;
Organizacdo do ambiente e reposicao de materiais;
Limpeza de superficies,
Limpeza dos pisos;
Limpar bebedouros;
. Limpar instalacdes sanitarias.

. Limpaza e reposicéo de sabonetes liquido e alcool Gel nos dispensores, estes deverao ter
a data , n° do lote e o prazo de valizade, com troca semanal.
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Referéncia:

1. ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do Paciente em Servicos
de Saude: Limpeza e Desinfec¢do de Supericies. Editora ANVISA, 12 edi¢do.Brasilia
2010
Univale — Universidade Vale do Rio Doce. Curso de Enfermagem. Manual de
Procedimento Operacional Padrdo do Servico de Limpeza. Governador Valadares
2011.

Secretaria Municipal da Sadde Ribeiréo Preto-SP .Comissdo de Controle de Infecgao.
LIMPEZA E DESINFECCAO DE SUPERFICIES EM SERVICOS DE SAUDE. Edicdo
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Prefeitura Municipal de

Al |

L

Procedimento Operacional
Padréo

Limpeza terminal

Cadigo: POP -
008

12Reviséao:
04/01/2022
23Revisao:
22Revisao:

02/06/2023

Data
elaboragéao:
26/05/2018

Responsavel: Auxiliar de servigos gerais

Quando: A cada 30 dias

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Manter o ambiente adequado para o trabalho e livre de microorganismos patégenos

A limpeza terminal € uma limpeza mais completa. Deve ser programa devido o fluxo do ambiente.
O procedimento inclui a limpeza de paredes, pisos, teto, equipamentos, macas, mesas de refeicéo,
armarios, bancadas, janelas, vidros, portas, peitoris e luminérias.

Procedimento:

1. Comunicar aos profissionais sobre o horario de limpeza;
2. Observar os POP’s de limpeza de janelas, paredes, pisos,
3. Reunir os materiais a serem utilizados
4. Organizar o ambiente, guardar papéis e objetos que nao podem ser molhados.
5. Retirar os lixos
6. Levantar imobiliarios
Referéncia:

1. ANVISA, agéncia nacional de vigilancia sanitaria. Seguran¢a do paciente em servigos de
saude: limpeza e desinfec¢do de supericies. Editora anvisa, 12 edi¢c&o. Brasilia 2010

2. UNIVALE - Universidade Vale do Rio Roce. Curso de Enfermagem. Manual de
procedimento operacional padréo do servi¢o de limpeza. Governador Valadares 2011.

3. Secretaria Municipal da Saude Ribeirdo Preto- SP .Comissdo de Controle de Infeccao.
Limpeza e desinfeccdo de superficies em servigos de saude. Edicdo 12,2006.
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S Procedimento Operacional Cddigo: POP
Padrao - 009

b W Técnica de limpeza elou 1°Reviséo: elatli)?';agéo
: desinfeccao de superficie 04/01/2022' 26/05/2018'

Prefeitura Municipal de g:gevi S§O :

evisao:

Nova Esperanca 02/04/2023

do Sudoeste

Responsavel: Auxiliar de servi¢os gerais

Quando: Diariamente

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Realizar a limpeza e a higienizacdo de superficies eliminando todo foco patdégeno.

Procedimento:

1. N&o comer ou fumar quando executar tarefas de limpeza;

2. Evitar o uso de bijouterias, jéias e reldgios durante a execugao do trabalho.

3. Utilizar o equipamento de protegdo individual (EPI) de acordo com as circunstancias de
risco.

4. Preparar previamente todo o material necessario ao procedimento de limpeza e
desinfeccéo a ser executado.

5. Colocar os equipamentos de protecéo individual

6. Remover o lixo do recinto, as roupas sujas e o material usado para os locais devidos,
antes de iniciar a limpeza.

7. N&o agitar pecas de roupas, sacos de lixo, ou qualquer material contaminado, ndo
espanar e nao fazer varredura a seco.

8. Iniciar pelo mobiliario e/ ou paredes e terminar pelo piso.

9. Limpar com movimentos amplos, do lugar mais alto para o mais baixo e da parte mais
distante para a mais préxima.

10. Comecar a limpeza sempre do fundo dos recintos, salas e corredores e prosseguir em
direcao a saida.

11. Limpar primeiro uma metade do recinto e depois a outra metade, deixando espaco livre
para passagem de pessoas, remocao de equipamentos e mobiliarios.

Referéncia:

1. ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do paciente em servigos de
saude: Limpeza e desinfecgdo de superficies. Editora ANVISA, 12 edicdo. Brasilia 2010.




X 1;2‘ " Procedimento Operacional Cadigo:
k- ’ Padrao POP - 010
@ —
. Desinfeccédo em local com Oi/ORf/\gg;; eIabDo?? 5o
o (8 respingos ou deposicéao de 26/05/2818.
) matéria organica (sangue, 2aReVisAo:
secregdes, excretas e S
23Revisao:
Prefeitura Municipal de exsudato). 02/06/2023

Nova Esperanca
do Sudoeste

Responsavel: Auxiliar de servicos gerais

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Garantir a retirada de sujidades

Material:

- EPI's

- papel toalha

-balde com agua e solugdo

- balde com 4gua

-pano de chéo ou de superficie

Procedimento

Utilizar luvas de autoprotecao

Retirar o excesso da matéria organica em papel absorvente;
Desprezar o papel em saco de lixo para residuo infectante;
Limpar com &gua e sabéo;

Aplicar o desinfetante e deixar o tempo necessario — 10 min;
Remover o desinfetante com pano molhado;

Proceder a limpeza com agua e sabao.

Nogbkhone

Referéncia:
1. ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do paciente em servicos de
saude: Limpeza e desinfecgdo de superficies. Editora ANVISA, 12 edi¢do. Brasilia 2010.
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.
‘ AFL
@ Padréo POP - 011
b‘ . 12Reviséao: Data
W 4 Cuidados a serem 04/01/2022 elaboracéo:
k observados com os 26/05/2018
materiais e produtos de A st e X
limpeza 28Revisao:
Prefeitura Municipal de 02/04/2023
Nova Esperanca
do Sudoeste

Responsavel: Todos os profissionais da equipe de saude

Quando: Diariamente

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Garantir a limpeza, assepsia e organizacdo dos materiais e produtos a serem
utilizados no processo de limpeza da unidade.

Procedimento:

1. Pano de chéo: Utilizado para varrer, lavar e secar

pisos. Limpeza e conservacao:

- Lavar com agua e sab&o neutro;

- Fazer desinfecgéo com hipoclorito de sddio a 1%, por 30 minutos;

- Enxaguar

-Colocar para secar.

2. Pano para limpeza: usado para remover poeira; pode ser umedecido em agua, solugéo

desinfetante ou alcool a 70%.

Limpeza e conservagao:

- Lavar com agua e sabao;
- Fazer desinfecgéo com hipoclorito de sddio a 1%, por 30 minutos.

- Enxaguatr,;

-Colocar para secar.

3. VASSOURA DE VASO SANITARIO: Utilizada para limpeza da parte interna do vaso
sanitario.
Limpeza e conservagao:

- Lavar com agua e sabéo neutro;

- Fazer desinfec¢é@o com hipoclorito de sodio a 1% por 30 minutos;

- Lavar novamente;

-Colocar para secar pendurada pelo cabo.

4. ESPONJAS:

Esponjas de aco: Usada para limpeza de superficies com manchas ou residuos. E
descartavel. Esponja sintética: Usada na limpeza de superficies que sofrem danos com
esponjas de aco.

5. ESCADAS: Devem ser antiderrapantes com degraus

emborrachados. Limpeza e conservagao:

- Lavar com agua e sabéo;

-Secar com pano limpo.

BALDES: Devem ser de plastico rigido; geralmente séo estabelecidas duas cores:
uma para 4gua e outra para solucdo detergente.

Limpeza e conservagao:

- Lavar com agua e sabao;

-Colocar emborcados para secar.

o




10.

PAS DE LIXO: Sdo de metal ou plastico com cabo longo de plasticos ou madeira,
usados para recolher pequenas porcgoes de lixo e po.

Limpeza e conservacgao:

- Lavar com agua e sabéo;

- Esfregar com esponja de aco;

-Guardar pendurada pelo cabo.

Rodo: Utilizado para a remoc¢édo de gua e limpeza de piso com

pano. Limpeza e conservagao:

- Lavar com agua e sabdo;

- Fazer desinfec¢é@o com hipoclorito a 1% se necessério;

-Colocar para secar pendurado pelo cabo;

Escova manual de fios sintéticos: Usada para lavar superficies com reentrancias.
-Limpeza e conservagéo:

- Lavar com agua e sabéo;

- Fazer desinfeccdo com solucdo de hipoclorito de sédio 1% por 30min., sempre que
necessario;

- Enxaguar.

Luvas de autoprotecdo: Utilizada para contato com sangue ou liquidos corporais
(material biol6gico)

Limpeza e conservagéo:

- Lavar com agua e sabdo;

- Fazer desinfeccdo com solugéo de hipoclorito a 1% por 30 minutos;

- Enxaguar,;

- Seca,

- Guardar em local proprio.

Referéncia:

1.

2.

ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranga do paciente em servigos
de saude: Limpeza e desinfeccdo de superficies. Editora ANVISA, 12 edicdo. Brasilia
2010.

Prefeitura de Colombo. Procedimento Operacional Padrdao,2011.
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‘ \ — L 12Reviséao: Data
& (3 Técnica de varredura umida 04/01/2022 elaboragio:
: 26/05/2018
22Revisao:
Prefeitura Municipal de 23Reviséao:
Nova Esperanca 02/04/2023
do Sudoeste

Responsavel: Auxiliar de servigos gerais

Quando: diariamente

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Visa remover a sujidade do chéo, devendo ser feita com pano limpo umedecido em
agua e sabdo, a fim de evitar suspensdo de particulas de poeira e dispersdo de
microrganismos.

Material:

- 2 baldes

- vassoura e rodo

- 2 panos limpos

- dgua e detergente liquido
- pa de lixo

- luvas de autoprotecéo

- botas

- touca

Procedimento:

1. Organizar os materiais necessarios e colocar os EPI'S;
2. Preparar o ambiente para limpeza e reunir mobiliario leve para deixar a area livre;
3. Encher os baldes até a metade, um com agua limpa e o outro com agua e detergente

liquido;

4. Imergir o pano no balde com solucéo detergente, retirar 0 excesso e enrolar na vassoura
ou rodo;

5. Passar o pano no piso, sem retirar o pano do chéo, iniciando do fundo da sala e se
dirigindo para a porta, de forma que todas as areas do piso sejam limpas;

6. Recolher a sujidade e jogar no lixo;

7. Imergir outro pano no balde de agua limpa, torcer e enrolar na vassoura,

8. Retirar o0 sabao do piso, iniciando do fundo da sala e se dirigindo para a porta;

9. Secar o piso usando o pano bem torcido;

10. Limpar os rodapés;
11. Recolocar o mobiliario no local original;
12. Limpar o material de trabalho e guardar em local apropriado;
13. Este procedimento deve ser realizado diariamente;
Obs: Toda area que permanece Umida ou molhada tem mais condi¢cbes de albergar e
reproduzir germes gram negativos e fungos, as areas empoeiradas podem albergar germes
gram positivos, micobactérias e outros.
-Conclui-se dessa forma que se deve evitar excesso de agua na limpeza, secar muito
bem o piso e abolir varredura seca nos Estabelecimentos de Saude.




REFERENCIA:
1. ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do paciente em servigos
de saude: Limpeza e desinfeccao de superficies. Editora ANVISA, 12 edi¢do. Brasilia
2010.
2. Prefeitura Municipal de Colombo. Protocolo Operacional Padrédo, 2011.
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Sl B Procedimento Operacional Padréo Cadigo:
POP - 013
b‘ 18Revisdao: Data
4 04/01/2022 elaboracéo:
‘ Técnica de limpeza de janelas e _ 26/05/2018
portas 22Revisao:
Prefeitura Municipal de 02/04/2023
Nova Esperanca
do Sudoeste

Responsavel: Auxiliar de servi¢os gerais

Quando: A cada 30 dias- Limpeza terminal POP- 00

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Consiste em retirar a poeira e manchas das janelas e portas de madeira, vidro ou
metal.

Material:

- escada

- 2 baldes

- dgua

- detergente liquido

- esponja de aco fina
- panos de limpeza

- espatula

- panos de chao

- cinto de seguranca
- touca

- botas

- luvas de autoprotecao

Procedimento:

1- Reunir o material necessario:

2- Colocar o EPI;

3 Preparar o ambiente para a operacéo; afastar os moveis e 0s equipamentos das

janelas e portas;

Forrar o piso com pano de chéao, colocando-o debaixo da janela ou porta;

Encher metade de dois baldes, um com agua e outro com agua e detergente

liquido;

Imergir o pano no balde com &gua limpa e torcer;

Remover a poeira passando o pano de cima para baixo e da esquerda para a

direita;

8 Imergir o outro pano no balde com solucéo detergente; retirar 0 excesso e passar
no vidro, moldura da janela ou porta, soleira da janela e macanetas;

9 Imergir o outro pano de limpeza no balde com agua limpa;

10- Passar o pano em toda a extensdo da janela ou porta para remover a solucdo
detergente;

11- Secar a janela ou porta, com pano de limpeza seco;

12- Retirar o pano de chao colocado debaixo da janela ou

porta; 13- Recolocar o mobiliario e equipamento no local

original;

14- Limpar o material de trabalho e guardar em local apropriado.

N g




Referéncia:
1. 1. ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranga do paciente em
servicos de saude: Limpeza e desinfeccao de superficies. Editora ANVISA, 12
edicdo. Brasilia 2010.
2. Prefeitura Municipal de Colombo. Protocolo Operacional Padréo, 2011.
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< Padréo POP - 014
b‘ 1%Revisao: Data

W 4 04/01/2022 elaboracéo:

; 26/05/2018
Técnica de limpeza de 2°Revisao:
Prefeitura Municipal de superficies 02/04/2023

Nova Esperanca
do Sudoeste

Responsavel: Auxiliar de servi¢os gerais

Quando: Diariamente e sempre que necessario

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Consiste em retirar a poeira, lavar, retirar manchas, polir e escovar bancadas, moveis
e equipamentos.

Materiais:

. Panos de limpeza

- 2 baldes

- dgua

- detergente neutro

- escova

- touca

- botas

- luvas de autoprotecao

Procedimento:

1. Reunir o material necessario:

2. Colocar o EPI;

3. Encher metade dos baldes, um com agua limpa e outro com agua e detergente
liquido;

4.  Retirar os objetos de cima e, se possivel, do interior do mével ou equipamento a
ser limpo;

5.  Retirar a poeira do mdével ou equipamento com o pano Uumido dobrado, para obter
vérias superficies de limpeza;

6. Imergir 0 outro pano na solugdo detergente e retirar o excesso;

7. Limpar o moével ou equipamento, esfregando o pano dobrado com solugéo
detergente; se necessario usar a escova,

8.  Retirar toda a solucdo detergente com pano umedecido em agua limpa.

9.  Enxugar o movel ou equipamento;

10. Limpar o material de trabalho e guardar em local apropriado.

Referéncia:
1. ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do paciente em servigos de
saude: Limpeza e desinfeccdo de superficies. Editora ANVISA, 12 edicdo. Brasilia 2010.
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L Procedimento Operacional Cadigo:
Padréo POP - 015
» \ 12RevVis&0: Data
L 04/01/2022 elaboracéo:
: 22Revisdao: 26/05/2018
Técnica de limpeza de tetos e 02/04/2023
Prefeitura Municipal de paredes
Nova Esperanca
do Sudoeste

Responsavel: Auxiliar de servigos gerais

Quando: A cada 30 dias ou quando necessério

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Consistem em retirar a poeira e substancias aderidas ao teto, paredes, luminarias e
interruptores.

Materiais:

.escada

- 2 baldes

- vassoura

- 3 panos de chéo

- esponja de aco fina
- escova

- espatula

- agua

- detergente liquido

- touca

- botas

- luvas de autoprotecao

Procedimento:

Reunir o material de limpeza:
Colocar o EPI,
Preparar o local para limpeza;
Afastar os moveis e equipamentos das paredes
Forrar os méveis e 0s equipamentos
Encher metade dos baldes, um com agua limpa e outro com agua e detergente liquido;
Imergir um pano no balde com &gua limpa, retirar 0 excesso de agua, enrolar na
vassoura ou rodo;
8. Retirar o p6 do teto e paredes, com o pano Umido fazendo movimentos em um Unico
sentido;
9.  Enxaguar delimitando pequenas areas;
10.  Imergir outro pano na solugéo detergente, torcer e enrolar o pano em uma vassoura,;
11.  Esfregar o pano no teto, sempre num mesmo sentido, iniciando de um dos cantos;
12.  Imergir o pano limpo na agua limpa, torcer e enrolar na vassoura,
13. Retirar toda solucéo detergente do teto;
14.  Imergir o pano na solucdo detergente, torcer e enrolar na vassoura;
15. Esfregar o pano na parede, sempre no mesmo sentido;
16.  Enrolar na vassoura o pano com agua limpa e retirar toda solucédo detergente da parede;

NoogkwdpE




17.  Verificar se o teto e as paredes estdo bem limpos, se necessario repetir a operacao;

18.  Retirar a forracdo dos mdveis e equipamentos;

19. Recolocar o mobiliario e os equipamentos no local original,

20.  Limpar o material de trabalho e guardar no local apropriado.

- Deve-se dividir o local para limpeza em pequenas areas para que seja feito o enxague antes
de secar a solucéo detergente.

- Paredes: iniciar na parte superior (proximo ao teto) até a metade da parede e deste ponto até
a parte inferior (préximo ao piso).

Referéncia:
1. ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do paciente em servigos
de saude: Limpeza e desinfec¢do de superficies. Editora ANVISA, 12 edi¢do. Brasilia

2010.
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Operacional

: Técnica de limpeza de banheiros

Prefeitura Municipal de

Nova Esperanca
do Sudoeste

Cadigo:
POP - 016
12Reviséao: Data
04/01/2022 elaboracéo:
26/05/2018
22Revisao:
02/06/2023

Responsavel: Auxiliar de servi¢os gerais

Quando: Diariamente

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Consiste em remover a sujidade, substancias aderidas, detritos do teto, paredes,
lavatérios, mictérios, instalacbes sanitarias e piso dos banheiros. Promove o controle de
microrganismos, evitando transmissdo de doencas, controla odores, mantém uma boa

aparéncia.

Material:

Limpeza das pias

- panos de limpeza

- Solucéo de Mirax-s

- esponja sintética

- luvas de autoprotecao
- avental

- botas

- touca

Limpeza dos sanitérios:

- panos de limpeza

- vassoura para vaso sanitario
- escova sintética

- 2 baldes

- 4gua + solucdo

- botas

- luvas de autoprotecao

- avental impermeavel

- touca




Procedimento para limpeza geral:

[EEN

el ol
wMn ke

Coo~Noa~wWNE

Separar 0 material necessario;

Colocar o EPI;

Recolher o lixo (conforme rotina);

Limpar tetos e paredes;

Limpar janelas e portas;

Limpar pias:

Umedecer a esponja de aco.

Esfregar a esponja sintética com o sab&o neutro na parte interna da pia;
Passar a esponja com detergente liquido na torneira;

Esfregar a parte externa da pia, as torneiras e encanamentos sob a pia com pano
umedecido em agua e detergente liquido;

Enxaguar a parte interna e externa da pia com agua limpa;

Secar a pia com um pano seco, polindo a torneira;

Limpar o material de trabalho e guarda-lo em local apropriado;

Procedimento para limpar instala¢cfes sanitarias:

ok wbpE
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13.
14.
15.
16.
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Separar 0 material necessario:

Colocar o EPI;

Encher metade dos baldes, um com agua limpa e outro com agua e detergente liquido;
Dar descarga no vaso sanitario;

Lavar a alavanca ou botéo de descarga com pano umedecido em agua e detergente;
Esfregar o tampo do vaso por cima e por baixo, com a escova sintética, usando solucao
detergente;

Espalhar solucdo detergente;

Esfregar o assento do vaso, por dentro e por fora com pano;

Esfregar a parte externa do vaso com pano embebido em solugéo detergente

Enxaguar o tampo, o assento, a borda e a parte externa do vaso com agua limpa;

Jogar solucdo detergente dentro do vaso, esfregando-o com vassoura de vaso,
iniciando pela borda interna do vaso e terminando na saida de 4gua;

Dar descarga no vaso sanitario continuando a esfregar a parte interna com vassoura de
vaso, até a agua ficar limpa;

Retirar o detergente com pano umedecido em agua limpa;

Secar o tampo e 0 assento do vaso sanitario com pano limpo;

Secar a parte externa do vaso e a alavanca ou botdo de descarga com pano limpo;
Limpar o material de trabalho e guarda-lo no local apropriado;

- Lavar o piso (conforme rotina);

Referéncia:

1. ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do paciente em servicos

de saude: Limpeza e desinfeccdo de superficies. Editora ANVISA, 12 edicdo. Brasilia
2010.
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Procedimento Operacional Cadigo:
- Padréo POP - 017
j 3 12Reviséao: Data elaboracao:
W 04/01/2022 26/05/2018

: Técnica de limpezae

desinfeccao de bebedouro 2aRevisE0:

02/06/2023

Responsavel: Auxiliar de servigos gerais

Quando: Diariamente

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Visa remover poeira e substancias aderidas no bebedouro, com o objetivo de evitar a
contaminacao da agua.

Material:

- 2 baldes

- 3 panos de limpeza
. escova

- dgua

- Solugdo com Mirax-s

- EPI'S

- alcool a 70%

Procedimento:

9.
10.
11.
12.

N~ wWN PR

Separar 0 material necessario;

Colocar o EPI;

Desligar o bebedouro da tomada;

Encher metade dos dois baldes, um com agua e outro com agua e solucéo;

Imergir o pano de limpeza no balde com solucéo e torcer;

Passar 0 pano no bebedouro, fazendo movimentos retos, sempre de cima para baixo;
Molhar a escova no balde com solucéo ;

Utilizar a escova para lavar ao redor do dispositivo de saida da dgua e o acionador de
agua;

Passar o outro pano com agua limpa no bebedouro e remover toda a solucao;

Friccionar alcool a 70% ao redor do dispositivo de saida de agua, acionador de agua e
local de escoamento de dgua. Repetir o procedimento 3 vezes;

Ligar o bebedouro na tomada,;

Limpar o material de trabalho e guardar em local adequado.

Referéncia:

1. ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do paciente em servigos de

saude: Limpeza e desinfeccdo de superficies. Editora ANVISA, 12 edicdo. Brasilia 2010.
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Prefeitura Municipal de Higienizagéo e desinfecgao de ralos 12Revisao:
Nova Esperanca 04/01/2022
do Sudoeste
22Revisao:
02/06/2023

Responsavel: Funcionario de servicos gerais

Quando: Diariamente

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Promover a remocéao dos residuos presentes nas superficies externa do local

Local de Aplicacéo: Higienizacdo de ralos.

1. Materiais utilizados: solugédo de Mirax-s

2. EPIs: uniforme padréo.
Descricao das etapas:
PASSO 1: Recolher os residuos acumulados;
PASSO 2: Lavar com agua e a solugao.

PASSO 3: Enxaguar com agua.

REFERENCIA: MANUAL ABERC de Boas Préticas de Elaboracéo e Servico de Refeicdes para
Coletividades. Ed 8, Paraiso - SP, 2003.
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o PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
‘»\ POP Vers.: Dez 2021
w &% 1.0

Higienizagcdo de luminérias, 12Revisdao:
Prefeitura Municipal de i 04/01/2022
Nova Esperanga Interruptores, tomada e teto.
do Sudoeste 2aRevisdo:
02/06/2023
Local de Aplicac&o: Luminarias, interruptores, tomadas e teto.
1. Funcionario responséavel: servico de apoio
2. Materiais utilizados: Solu¢do de Mirax-s para limpeza de superficies, esponjas resistentes que

néo soltem residuos durante a sua utiliza¢éo e panos.

3. EPIs: Uniforme padrao, luvas e botas de borracha.
4. Frequéncia da operagédo: Mensalmente ou conforme a necessidade.
5. Descricdo das etapas:

PASSO 1: Verificar a existéncia de fio expostos e caso haja necessidade solicitar orientagdo ao setor de
Manutencéao;

PASSO 2: Fazer uma solu¢do de Mirax-s 20 L com 15 ml do produto, agua em um balde;

PASSO 3: Lavar os ambientes com o auxilio de esponjas umidas, proprias para uso, com a solucao
anterior mencionada;

PASSO 4: Remover a solucdo usada { Mirax-s } com a utilizacdo de panos umidos em agua,;

PASSO 5: Fazer a desinfec¢do com solucao clorada com panos umidos;

PASSO 6: Deixar secar naturalmente.

REFERENCIAS: ARRUDA, G.A. Manual de Boas Préticas - Vol. Il - Unidades de Alimentacéo e
Nutricdo. Ed. 2. S&o Paulo, SP: Editora Ponto Critico, 2002. MANUAL ABERC de Boas Praticas de
Elaboracéo e Servico de Refeicdes para Coletividades. Ed 8, Paraiso, SP, 2003.
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< PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
‘»\ 3 POP Vers.: | Dez 2021
w 1.0

Prefeitura Municipal de 1aReVISQO .

Nova Esperanca Higienizacdo de estoque seco 04/01/2022
do Sudoeste
22Revisdao:
02/04/2023

Local de Aplicacéo: Estoque

1. Funcionario responsavel: cozinheiras e auxiliares;

2. Materiais utilizados: Detergente para limpeza de superficie, pano limpo, rodo e vassoura;

3. EPIs: uniforme padréo, luvas e botas de borracha.

4. Frequéncia da operacao: Diariamente/semanalmente.

5. Descrigdo das etapas:
« DIARIO:

PASSO 1: Retirar o po6;

PASSO 2: Retirar os residuos do piso com auxilio de pano imido ou rodo;
* SEMANAL:

PASSO 1: Retirar os produtos das prateleiras;

PASSO 2: Limpar as prateleiras com pano limpo;

PASSO 3: Verificar a data de validade de cada item e descartar de forma correta 0s que estiverem
com a data de validade vencida.

PASSO 4: Lavar o piso com agua e detergente neutro com o auxilio de vassoura;
PASSO 5: Enxaguar com agua;

PASSO 6: Fazer a desinfeccdo com solucao clorada;

PASSO 7: Deixar secar naturalmente.

REFERENCIA: ARRUDA, G.A. Manual de Boas Praticas Vol. | Hotéis e Restaurantes. Ed.

1. Sd0 Paulo SP. Editora Ponto Critico, 2006.
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, Procedimento Operacional Cadigo:
@ Padréo POP - 021
' W 12Revis3o: Data
w . . 04/01/2022 elaboracéo:
Recolhimento dos residuos 26/05/2018
Prefeitura Municipal de 23aRevisd0:
Nova Esperanca 02/061/2023
do Sudoeste

Responsavel: Auxiliar de servigos gerais

Quando: Diariamente

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Consiste em recolher todos os residuos da unidade, acondicionando-os de forma
adequada e manuseando-os 0 minimo possivel. E a operacdo que precede todas as rotinas
técnicas de limpeza e desinfeccdo. Deve ser iniciada, sempre, da 4&rea menos contaminada para
a mais contaminada.

Material:
. Sacos de lixo de material plastico preto e branco;
- EPI'S

Procedimento:
1.  Reunir o material para recolher o lixo;
2. Colocar o EPI;
3. Recolher o saco de lixo que se encontra na lixeira, amarrando bem as bordas;
4 Colocar um saco de lixo novo na lixeira de acordo com a cor, fixando-o firmemente nas
bordas;
5. Transportar o lixo recolhido até o depdsito para a remocgdo pela coleta
externa.
Observacbes:
- As lixeiras devem ser lavadas com agua e sabdo, semanalmente e sempre que necessario;
- Verificar as regras basicas de acondicionamento do lixo de acordo com o tipo de residuos;
- Para o transporte do lixo é recomendado a utilizagdo de carrinho fechado (este carrinho devera
ser higienizado ap0s sua utilizagéo);
- Deve-se evitar, durante o transporte de residuos, o cruzamento com pessoas e/ou material
limpo nos corredores e elevadores.

Referéncia:
1. Resolucao da Diretoria Colegiada — RDC n° 306, de 07 de dezembro de 2004.
2. ANVISA, Agéncia de Vigilancia Sanitaria. Manual de Gerenciamento de Residuos de
Saude. Editora ANVISA, 2006.
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< Procedimento Operacional Cddigo:
- Padréo POP - 022
j [} 3 12Reviséo: Data
w 04/01/2022 elaboragao:
26/05/2018
Prefeitura Municipal de Acondicionamento dos gazl:;oegllzsglgs
Nova Esperanca residuos
do Sudoeste

Responsavel: Todos os profissionais da equipe de saude

Quando: Diariamente

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: Garantir o cumprimento das praticas assépticas, evitando a transmissao de

Nao faca o descarte somente pelo instrumento, mas também faca o descarte de acordo com o
risco agregado.

N&o manipule o lixo, somente feche o saco.

Procedimento:

1. Acondicionar os residuos em sacos plasticos brancos leitosos especificados na NBR 9190, de
forma que os mesmos preencham até 2/3 do volume da embalagem, possibilitando que esta
seja amarrada acima do conteudo, para evitar o transbordamento na hora da coleta;

2. Os residuos perfurocortantes devem ser acondicionados em recipientes resistentes,
devidamente identificado de acordo com NBR-7500 da ABNT, devem ser reforcados,
impermeaveis e grandes o suficiente para receber o material de uso diario do local. As agulhas
nao devem ser destacadas das seringas ou manuseadas, a fim de evitar acidente de trabalho.

3. O lixo contaminado deve ser recolhido em saco de lixo branco identificado “infectante” de
acordo com NBR-7500 da ABNT;

5. As lixeiras devem necessariamente possuir tampa e pedal;

7. Em caso de contéineres, os mesmo devem estocar os residuos corretamente acondicionados
e oferecer condi¢cdes adequadas para manuseio;

8. Os residuos ndo devem ficar expostos na via publica e sim em contéineres e/ou recintos
exclusivos.

Observacgéo:

Os residuos gerados pelos servigos de assisténcia domiciliar devem ser acondicionados e
recolhidos pelos proprios agentes de atendimento ou por pessoa treinada para a atividade

e encaminhados ao estabelecimento de saude de referéncia.

Referéncia:
1. Resolucao da Diretoria Colegiada — RDC n° 306, de 07 de dezembro de 2004.
2.  ANVISA, Agéncia de Vigilancia Sanitaria. Manual de Gerenciamento de Residuos de
Saude. Editora ANVISA, 2006.




Prefeitura Municipal de

Nova Esperanca
do Sudoeste

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

POP.: 23

POP Vers.: Dez 2021
1.0
Higienizac&o do deposito do lixo 1%Revisao:
04/01/2022
22Revisdo:
02/06/2023

Responsavel: Funcionarios de servigos gerais;

Quando: Semanalmente

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Promover a remocéao dos residuos presentes nas superficies dos estrados e piso.

Materiais utilizados:
1.Solucéo de Mirax-s

2; Vassoura ;

4.EPIs: uniforme padréo, Luva de autoprotecéo e bota de borracha.

5. Mangueira

Descricdo das etapas:

PASSO 1: Retirar os sacos de lixo, colocando-o0s no local de seguro.

PASSO 2: Lavar os recipientes com agua, corrente {mangueira} e solucdo de Mirax-s { em 20 litros de

Agua colocar 15 ml de Mirax-s, produto Hospitalar} ;

PASSO 3: Enxaguar com agua;

PASSO 4 : Colocar novamente os estrados e 0s

materiais retirados.
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N Procedimento Operacional Padréo Cddigo:
POP - 024
' L 18Revisdao: Data
. 04/01/2022 elaboracéo:
. . 26/05/2018
Limpeza de equipamentos 2aReVisAo:
Prefeitura Municipal de (freezer, camara e/ou geladeira) 02/06 /202é

Nova Esperanca
do Sudoeste

Responsavel: Auxiliar ou Técnico de enfermagem

Quando: A cada 15 ou 30 dias ou quando a camada de gelo atingir 0,5 centimetros

Monitoramento: Enfermeiro

7

Objetivo: A limpeza é necessaria para evitar contaminagdo do ambiente e
consequentemente perdas ou alteracfes dos produtos

Procedimento:

- Transferir os produtos euma caixa e 0s alimentos peresiveis para outra camara e/ou geladeira,
se houver, ou para uma caixa térmica previamente organizada com as bobinas de gelo e vedar as
caixas com fita adesiva larga.

- NAO mexer no termostato

- Desligar a tomada e abrir a porta ou tampa, inclusive do congelador, até que todo o gelo aderido
se desprenda; ndo usar faca ou outro objeto pontiagudo para a remog¢ao mais rapida do gelo, pois
esse procedimento pode danificar os tubos de refrigeragéo.

- Limpar, interna e externamente, com um pano umedecido em solucdo de agua com sabédo
neutro, ou sabdo de coco, por exemplo. Nao jogar agua no interior do equipamento

ApoOs alimpeza

- ligar o refrigerador;

- Recolocar o termdmetro de cabo extensor (ndo se esquecer de anular a marcagéo anterior), as
garrafas e as bobinas de gelo reutilizavel e fechar a porta.

- Manter a porta fechada pelo tempo necessério até alcangar a temperatura recomendada

- Apés a estabilizacdo da temperatura, reorganizar os imunobioldgicos.

OBS.: REALIZAR A LIMPEZA NO INICIO DA SEMANA, POIS EXISTE TEMPO HABIL PARA
ESTABILIZACAO DA TEMPERATURA.

Referéncia:
1. Manual de Rede de frio. Secretaria de Vigilancia em Saude, 2007.
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Prefeitura Municipal de H|g|en|zagéo do forno 1aReVISQO
Nova Esperanga 04/01/2022
do Sudoeste
22Reviséo:
02/06/2023

Responsavel: Funcionario de servicos gerais.

Quando: Apds serem utilizados

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Promover a remocdo dos residuos presentes nas superficies interna e externa do material,
equipamentos.

Equipamento de Aplica¢&o: Forno

1. Funcionario responsavel: Funcionarios

2. Materiais utilizados: Detergente neutro, alcool 70% e pano limpo.

3. EPIs: uniforme padréo e luva de borracha.

4. Frequéncia da operacao: Diariamente ou sempre que for usado.

5. Descricao das etapas:

PASSO 1: Deligar o equipamento;

PASSO 2: Lavar com agua e detergente neutro;

PASSO 3: Passar detergente segundo orientacdo do fornecedor nas manchas e gordura;

PASSO 4: limpar com pano limpo e umido;

PASSO 5: Borrifar com alcool 70%.
Referéncias: ARRUDA, G.A. Manual de Boas Praticas - Vol. Il - Unidades de Alimentacéo e
Nutricdo. Ed.2. Sdo Paulo SP: Editora Ponto Critico, 2002.

MANUAL ABERC de Boas Praticas de Elaboracao e Servico de Refei¢cGes para coletividades. Ed
8. Paraiso - SP, 2003.
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s Procedimento Operacional Cadigo:
Padrédo POP - 026
‘ W 12Revisdo: Data
: 04/01/2022 elaboracéo:
. ~ 26/05/2018/
Limpeza e conservagao da aRevisAo:
Prefeitura Municipal de caixa térmica OZ/Oeg/lzsggg

Nova Esperanca
do Sudoeste

Responsavel: Auxiliar ou Técnico de enfermagem

Quando: Sempre que utiliza-la

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo: A limpeza permite a conservagdo do material e permite a eliminacao de residuos. .

Procedimento:

- Lavar e secar cuidadosamente as caixas apds cada uso. Manter as caixas térmicas abertas, até
gue estejam completamente secas. ApOs a secagem, armazena-las abertas em local adequado
- Deve ser usada caixa térmica do tipo retangular, com capacidade minima de sete litros e com
tampa ajustada.
- Manter a temperatura interna da caixa entre +2°C e +8°C, monitorando-a com termémetro de
cabo extensor, trocando as bobinas de gelo reutilizavel sempre que necessario.
- Usar bobinas de gelo reutilizavel AMBIENTALIZADAS nas laterais da caixa e no fundo
- Arrumar os produtos no centro da caixa, deixando-os circundados pelas bobinas (formato de
ilha)
- Manter a caixa térmica fora do alcance da luz solar direta e distante de fontes de calor

ao final da jornada de trabalho, retornar as bobinas ao congelador/freezer

Referéncia:
1. Manual de Rede de frio. Secretaria de Vigilancia em Saude, 2007.
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S B Procedimento Operacional Codigo:
Padréo POP - 027
‘ \ A 12Reviséao: Data
w\ X -
) Cuidados Gerais com gelox Gelo 04/01/2022 elaboracao:
N 26/05/2018
Reutilizavel o
22Reviséo:
Prefeitura Municipal de 02/04/2023
Nova Esperanca
do Sudoeste

Responsavel: Auxiliar ou Técnico de enfermagem

Quando: Sempre que utiliza-lo

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivo: As bobinas de gelo reutilizavel sdo necesséarias para manutencdo da temperatura
dos imunobiol6gicos, garantindo ambiente refrigerado quando os mesmos ndo estdo nas
camaras e/ou geladeiras.

Procedimento:

-Estocadas em freezer, ou seja, proximo de -20°C, ou em congelador de geladeira, proximo de
-7°C

- Retirar as bobinas de gelo reutilizavel de o freezer coloca-las sobre uma mesa, pia ou
bancada, até que desapareca a “névoa” que normalmente cobre a superficie externa da bobina
congelada.

- Ao mesmo tempo, colocar uma das bobinas sobre um material isolante (tampa da caixa de
isopor) e colocar sob a bobina o bulbo de um termémetro de cabo extensor, para indicacéo de
guando as bobinas terdo alcancado a temperatura minima de 0°C.

- Apos o desaparecimento da “névoa” e a confirmacao da temperat0000ura positiva através do
termdmetro de cabo extensor mantido em uma das bobinas, enxuga-las e coloca-las nas caixas.
- Concomitantemente recomenda-se mensurar a temperatura interna da caixa através do
termdmetro de cabo extensor, antes de colocar as vacinas em seu interior.

OBS: Observar o prazo de validade das bobinas, como também periodicamente observar se
contém rachaduras e/ou vazamento.

Referéncia:
1. Manual de Rede de frio. Secretaria de Vigilancia em Saude, 2007.
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POP.: 028
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
POP Vers.: Dez 2021
1.0
Higienizacdo da geladeira do refeitério 1#Revisao:
04/01/2022
22Revisdao:
02/06/2023

Equipamentos de Aplicacao: geladeira.

1. Funcionario responsével: funcionéario de servicos gerais;

2. Materiais utilizados: Detergente neutro, esponja, solucdo clorada e alcool 70%.

3. EPIs: Uniforme padrao e bota de borracha.

4. Frequéncia da operacao: Diariamente e Semanalmente.

DIARIAMENTE:

Descricao das etapas de higienizacéo:

PASSO 1: Organizar os alimentos e retirar recipientes desnecessarios;

PASSO 2: Limpar com pano limpo e descartavel para retirar possiveis sujidades;

SEMANALMENTE:

PASSO 1:
PASSO 2:
PASSO 3:
PASSO 4:
PASSO &:
PASSO 6:
PASSO 7:
PASSO 8:
PASSO 9:

Secagem natural;
Ligar a geladeira;

Desligar o aparelho;
Retirar os alimentos e objetos e armazenar em local adequado;

Retirar os estrados e grades;

Enxaguar com agua, até a total remocao do detergente, sujidades ;

Aplicar a solucdo em todas as superficies internas e borrachas;

Recolocar os alimentos;

Lavar as paredes e prateleiras com agua, detergente neutro e esponja;

PASSO 10: Limpar a seco as partes fixas, fios e tomadas, com o auxilio de um pano umedecido com
alcool 70%.

REFERENCIA
ARRUDA, Gillian Alonso. Manual de Boas Praticas. Vol. lI- Unidades de Alimentacao e Nutricdo. 22
ed. Sdo Paulo: Editora Ponto Critico, 2002.
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02/06/2023

Equipamento de Aplicacao: Liquidificador.

1. Funcionario responsavel: cozinheiras e auxiliares;

2. Materiais utilizados: Detergente neutro e solucao clorada 1%.

3. EPIs: Uniforme padrao.

4. Frequéncia da operacao: Antes e apos 0 uso.

5. Descrigdo das etapas:

PASSO 1: Desligar o aparelho;

PASSO 2: Retirar os residuos de alimentos com papel toalha;

PASSO 3: Desmontar o equipamento, retirando suas partes removiveis;

PASSO 4: Para higienizagdo do motor, utilizar esponja com detergente neutro e, em seguida, remover
com pano.

PASSO 5: Para a limpeza do copo, retirar sujeiras do equipamento em agua corrente com esponja e
detergente neutro;

PASSO 6: Para desinfecgéo do copo, imergir em solugdo clorada por 15 minutos;
PASSO 7: Deixar secar naturalmente;

PASSO 8: Montar o equipamento e guarda-lo em local limpo e arejado.
REFERENCIAS

ARRUDA, Gillian Alonso. Manual de Boas Praticas. Vol. lI- Unidades de Alimentacao e Nutricdo. 22 ed.
Sao Paulo: Editora Ponto Critico, 2002.

MANUAL ABERC de Boas Praticas de Elaboracao e Servico de Refei¢cGes para Coletividades. Ed 9.
Paraiso - SP, 2009.
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Procedimento Operacional

|
Padréo Cadigo:
, POP -030
¥t

Responsavel: Funcionario Auxiliar de servigos gerais.

Quando: Diariamente

Objetivos: Validar a eficacia da Limpeza dos materiais utilizados.

Local de aplicacdo: todos os produtos utilizados na limpeza e sanificacdo dentro da
Unidade;

Materiais Necessarios:

1

Pano de chao: Utilizado para varrer, lavar e secar

pisos. Limpeza e conservagao:

- Lavar com agua e sabéao;

- Fazer desinfecgdo com Mirax—S em diluicdo de 10 ml em 10 litros de agua por 30
minutos;

- Enxaguar com agua limpa

-Colocar para secar.

Pano para limpeza: usado para remover poeira; pode ser umedecida em agua, ou

solucéo éalcool a 70%.

Limpeza e conservacgao:

Lavar com agua e sabao;

Fazer desinfeccdo Mirax—S em diluicdo de 10 ml em 20 litros de agua por 30 minutos

- Enxaguar,;

-Colocar para secar.

Vassoura de Vaso sanitério: Utilizada para limpeza da parte interna do vaso sanitario.
Limpeza e conservagao:

- Lavar com agua e sabéao;

Fazer desinfeccdo Mirax—S em diluicdo de 10 ml em 20 litros de agua por 30 minutos

- Lavar novamente;

-Colocar para secar pendurada pelo cabo.

Esponjas: Esponjas de aco: Usada para limpeza de superficies com manchas ou
residuos. E descartavel. Esponja sintética: Usada na limpeza de superficies que sofrem

danos com esponjas de ago.

Escadas: Devem ser antiderrapantes com degraus emborrachados.

Limpeza e conservacao:

- Lavar com agua e sabéo;

-Secar com pano limpo.




11.

12.

13.

14.

Pé&s de lixo: Sao de metal ou plastico com cabo longo de plasticos ou madeira, usados
para recolher pequenas por¢des de lixo e po.

Limpeza e conservagao:

- Lavar com agua e sabdo;

- Esfregar com esponja de aco;

-Guardar pendurada pelo cabo.

Rodo: Utilizado para a remogéo de agua e limpeza de piso com

pano. Limpeza e conservagéo:

- Lavar com agua e sabéo;

- Fazer desinfeccao Mirax—S em diluicdo de 10 ml em 20 litros de 4gua por 30 minutos
- Se necessario;

-Colocar para secar pendurado pelo cabo;

Escova manual de fios sintéticos: Usada para lavar superficies com reentrancias.
-Limpeza e conservagéo:

- Lavar com agua e sabéao;

- Fazer desinfec¢éo Mirax—S em diluicdo de 10 ml em 20 litros de dgua por 30 minutos
- por 30min., sempre gue necessario;

- Enxaguar.

Luvas de autoprotecéo: Utilizada para contato com sangue ou liquidos corporais
(material biolégico)

Limpeza e conservagao:

- Lavar com agua e sabéao;

- Fazer desinfec¢@o Mirax—S em diluicdo de 10 ml em 20 litros de agua por 30 minutos
- por 30 minutos;

- Enxaguar,;

- Seca,

Referéncia:
3. ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguran¢a do paciente em servigos

4.

de saude: Limpeza e desinfec¢cdo de superficies. Editora ANVISA, 12 edi¢cdo. Brasilia
2010.

Prefeitura de Colombo. Procedimento Operacional Padréo,2011.
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Prefeitura Municipal de

Nova Esperanca
do Sudoeste

Procedimento Operacional
Padréao

Cddigo:
POP- 031

Higienizagdo da Caixa d’agua

12Revisao:
04/01/2024

22Revisao:
02/06/2023

Data: elaboracéo
Dez/2021

Responsavel: Funcionario Responsavel: Empresa especializada.

Quando: Semestral

Objetivos: Validar a eficacia da Limpeza dos materiais utilizados.




Unidade;

Escova.
EPis;

Avental de PVC.

|

Local de aplicacdo: todos os produtos utilizados
Materiais Necesséarios:

Hipoclorito de Sadio.

Luvas de Autoprotecao;
Botas de Borracha;

Descricdo do precedimento;

1 Fechar o registro no cavalete ou amarrar a boia impedindir a entrada de agua ;

2 Esvaziar o reservatorio e desligar todas as bombas do reservatorio;

. 3.Lavar cuidadosamente o interior do reservatdrio com agua e escova, esfregando bem as
paredes a fim de eliminar toda a sujeira aderida;

! 4. Encher o reservatério e adicionar.com o recipiente plastico colocar o Hipoclorito, respeitando
arelacao de 1 litro do produto para cada 1000 litros de agua do reservatorio;

5. Utilizar produtos clorados com registro do ministério

MANUAL ABERC de Boas Préaticas. De Elaboracdo e Servico
Coletividades. Ed 92 Paraiso Sao Paulo:.2009

na limpeza e sanificagcdo dentro da

de Refeigcbes pard

-
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Prefeitura Municipal de

Nova Esperanca
do Sudoeste

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
POP

POP:032

Vers.: Dez 2021
1.0

Controle integrado de vetores e pragas

12Reviséo:
04/01/2022

22Revisao:
02/06/2023

Local de Aplicagao: Todas as areas.

1- Funcionario responsavel: Empresa especializada em controle de pragas.




2- Materiais utilizados: Inseticidas e raticidas autorizados pelo Ministério da Saude, ralos sifonados,
portas com fechamento automatico e janelas com telas milimétricas.

3- Frequéncia da operacao: As acdes preventivas devem ser adotadas diariamente e quando estas
nao forem eficazes, o controle quimico deve ser executado por empresa especializada a cada 6

meses ou sempre que houver necessidade

Acdes preventivas:

- Devem ser realizadas todas as medidas necessarias de prevencao para minimizar a necessidade de
aplicacao de agentes quimicos.

- Devem ser adotadas boas praticas de higiene evitando acumulo de sujeiras.

- Os prédios e instalacbes devem estar em boas condi¢cdes, sem frestas, impedindo a entrada, o
abrigo e a proliferagé@o de insetos e roedores.

- Os alimentos devem ser guardados em recipientes a prova de pragas, armazenados acima do nivel
do chéo.

- Armazenamento e manejo correto do lixo, com reservatérios fechados.

- Manter as areas circundantes livres de objetos em desuso..

- Impedir a entrada de animais.

- Proibir a entrada de caixas de madeira dentro da area de manipulacdo e armazenamento.

Tratamento quimico:

O servico de desinfestacdo devera ser executado por uma empresa controladora de vetores e
pragas devidamente licenciada com uso de produtos registrados no Ministério da Saude.



- A empresa especializada deve fornecer certificado contendo assinatura do responsavel técnico,
constituindo o nome e a composicdo do produto, proporcdes, quantidade total por area aplicada e
instrucdes para o caso de acidentes.

Medidas a serem tomadas antes e ap0s aplicagcao de inseticidas:
- Todos os alimentos devem ser retirados do ambiente e estocados em refrigeradores ou em outra
area que nao seja atingido pelo inseticida;

- Os utensilios de cozinha devem ser protegidos por lencol plastico ou retirados do local;
- As maquinas devem estar protegidas por lencol plastico;
- Os vidros e latarias ndo necessitam de protecdo, mas devem ser lavados antes do consumo;

- ApOs o término, todos os utensilios, maquinas, superficies em geral deveréo ser lavados antes de
reutilizados.

REFERENCIA: BRASIL. ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria Resolucdo - RDC n°
275, de 21 de outubro de 2002. Disp&e sobre o Regulamento Técnico de Procedimentos
Operacionais

Padronizados aplicados aos Estabelecimentos Produtores/Industrializadores de Alimentos e a
Lista de Verificagdo das Boas Praticas de Fabricacgdo em Estabelecimentos
Produtores/Industrializadores de Alimentos.

GUIA pratico de controle integrado de pragas em unidade de alimentagado e nutricdo. Sao
Paulo: ABERC, 2002.
SILVA JUNIOR, Eneo Alves da. Manual de controle higiénico-sanitario em servigcos de

alimentacdo. 6 ed. Sdo Paulo: Varela, 1995.
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Responsavel: Todos os profissionais da equipe de saude

Quando: Diariamente

Monitoramento: Todos os profissionais e o coordenador da equipe

Objetivo: A prética do acolhimento fundamenta-se no trabalho integrado, no comprometimento de
toda a equipe de salde, ndo apenas de um grupo de profissionais, inserindo-se no processo de
trabalho. O acolhimento tem como propdésito identificar a populagdo residente no territério de
abrangéncia da (unidade basica de saude) UAPS, reconhecer e responsabilizar-se pelos
problemas de salde, organizar a porta de entrada e viabilizar o primeiro contato através da
equipe de saude, humanizando o atendimento e alcancando a satisfacdo do usuéario. Tem como
objetivo receber, escutar e oferecer uma atencao oportuna, eficaz, segura e ética aos cidadaos.

Procedimento:

1. Atender o paciente em um ambiente privativo, com ambiéncia, permitindo o dialogo e a

resolutividade do problema;

2. Durante a escuta quanto ao motivo da procura ao servigo deve-se levar em consideragéo

0 contexto em que 0 usuario esta inserido;

3. Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas ao nivel de sua qualificacéo;

4.  Comunicar ao enfermeiro ou médico quando o motivo for uma queixa, sinal ou sintoma
para que, junto com a equipe responsavel, o atendimento seja direcionado no sentido de
responder as necessidades humanas basicas afetadas;

O cliente que apresentar queixas clinicas deve ser avaliado pela enfermeira e/ou médico
O responsével pela avaliacé@o clinica deve atender a resolutividade, agendando consultas
ou retornos;

7. Responder as demandas de vigilancia a salde e encaminhar queixas ou dendncias de

cunho ambiental/social as instancias pertinentes
Cabe ao enfermeiro:
1. Supervisionar o acolhimento realizado pelo auxiliar e/ou técnico de enfermagem;
2. Receber os pacientes que procuram o0 servico com queixa, sinal ou sintoma, realizar
Acolhimento e, quando necessario, consulta de enfermagem, assim como proceder 0s
Encaminhamentos necessarios.

o 0

Referéncia:
1.  Trindade, Cristiano S. A Importancia do Acolhimento no processo de trabalho das
equipes saude da familia, Nescon 2010.
2.  SAUDE, Ministério. Acolhimento nas praticas de producéo de saude. Edicdo 22. Brasilia,
2010.
SAUDE, Ministério. Humaniza SUS: Politica Nacional de Humanizag&o. Brasilia, 2004.

4.  Publica, Escola de Saude de Minas Gerais. Plano Diretor da Atencdo Primaria em saude:
Oficina 5.

w
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Responsavel: Recepcionista

Quando: Diariamente

Monitoramento: Coordenador da equipe/enfermeiro

Objetivo: Atender a populac&o que procura o servico por demanda espontanea.

Material:
1. Agenda de marcagdo de consulta médica
2.  Livro de registro de pacientes por demanda espontanea
3. Material de avaliacao: Esfigmomandmetro, estetoscépio, termémetro.

Procedimento:
1. Abrir a unidade no horario determinado;
2. Acolher o cliente de forma humanizada e realizar o acolhimento;
3. Observar a quantidade de vagas disponivel em relacédo as solicitacdes de atendimento;
4

Atender primeiramente toda demanda espontanea, classifica-las quanto as necessidades

individuais de acordo com o Protocolo de Manchester;
Registrar no livro os dados dos pacientes, queixas e conduta;
Encaminhar para atendimento médico as queixas prioritarias;

oo

™~

Caso 0 numero de vagas se esgotem, nao deixar que a paciente saia da unidade sem

resolucdo de seus problemas, devendo agendar uma consulta, encaminhar para outro

ponto de atencao.

Referéncia:
1.  Trindade, Cristiano S. A Importancia do Acolhimento no processo de trabalho das
equipes saude da familia, Nescon 2010.

2. SAUDE, Ministério. Acolhimento nas praticas de producdo de saude. Edicdo 22. Brasilia,
2010.

SAUDE, Ministério. Humaniza SUS: Politica Nacional de Humanizag&o. Brasilia, 2004.

Publica, Escola de Saude de Minas Gerais. Plano Diretor da Atencao Priméaria em saude:
Oficina 5.

~w




A

T

Ry Procedimento operacional padrdo|  Codigo:
- POP - 035
‘ (3 12Reviséao: Data
w = .
- Atendimento Programado 04/01/2022 gggg;ggig
22Revisdao:
Prefeitura Municipal de 02/06/2023
Nova Esperanca
do Sudoeste

Responsavel: Recepcionista

Quando: Diariamente

Monitoramento: Coordenador da equipe/ enfermeiro

Objetivo: A atencdo programada abrange todos os ciclos de vida dos individuos/ familias —
desde o nascimento a velhice — estruturada a partir das linhas- guias e operacionalizados por
redes integradas de atencdo. O atendimento programado tende a abordar também os
problemas crénicos e/ou condigdes crénico.

Procedimento:

1.
2.

Abrir a unidade no horario determinado;

Realizar a marcacéo de consultas médicas nas datas e horarios determinados para cada
seguimento de programa (Saude da Mulher, Pré-natal e puerpério, hipertensos,
diabéticos, Saude do Idoso, Saude da crianga...);

As marcagfes devem seguir de acordo com o plano diretor, agenda aberta mensal;

Na data da consulta o paciente deve levar o cartdo do SUS municipal e nacional,

O paciente devera chegar as 7 horas ou 13 horas, com atraso maximo de 20 minutos;
apos o horario a sua vaga sera liberada para demanda espontanea;

Devera haver a verificacdo de presséo arterial, peso e estatura de todos os pacientes
como uma pré-consulta;

Apés as consultas o0 paciente tera toda informacdo necessaria, como marcagdo de
exames, encaminhamentos e participagdo em grupos operativos.

OBS: Deve-se evitar 0 acumulo das pessoas nos mesmos horarios e os longos periodos de

espera.
Referéncia:
1.  Trindade, Cristiano S. A Importancia do Acolhimento no processo de trabalho das
equipes saude da familia, Nescon 2010.
2.  SAUDE, Ministério. Acolhimento nas praticas de producdo de salde. Edicdo 22. Brasilia,
2010.
3. SAUDE, Ministério. Humaniza SUS: Politica Nacional de Humanizagédo. Brasilia, 2004.
4, Publica, Escola de Saude de Minas Gerais. Plano Diretor da Atencdo Primaria em

saude: Oficina 5.
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Responsavel: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem.

Quando: A cada periodo de consulta programada

Monitoramento: Coordenador da equipe/enfermeiro

Objetivo: Observar as caracteristicas gerais do paciente, conhecer o seu perfil, realizar
Orientagdes e criar vinculo cliente/profissional

Material:

- Esfigmomandmetro e estetoscépio,
- Glicosimetro e fita glicémica

- Termdmetro

- Balanga antropométrica

- Algodao com alcool 70%

- Prontuario da familia

- Ficha de produg&o mensal

Procedimento:
1. Lavar as méos;
2. Orientar o usuario quanto ao procedimento;
3. Questionar o motivo porque procurou a UBS;
4. Registrar no prontuério os dados de aferi¢éo de:

- peso e estatura,

- pulso e respiracao,

- temperatura corporal,

- presséo arterial,

- além de outros dados que estejam programados para 0 caso.
5. Encaminhar o usuario para aguardar o atendimento;
6. Manter a sala em ordem e guardar o material.

REFERENCIA:
1. Trindade, Cristiano S. A Importancia do Acolhimento no processo de trabalho das
equipes saude da familia, Nescon 2010.

26/05/2018
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Responsavel: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem.

Quando: Diariamente

Monitoramento: Coordenador da equipe/enfermeiro

Objetivo: Estabelecer rotinas de organizacdo e funcionamento dos consultérios

Procedimento:

el NS

o

N o

©®

Organizar a sala;

Realizar limpeza concorrente no inicio de cada plantao;

Lavar e organizar as bandejas em uso, diariamente;

Repor as roupas no inicio do atendimento e encaminhar as sujas ao expurgo ao final do
atendimento;

Trocar as almotolias, previamente limpas identificadas e datadas, semanalmente
colocando novas solugdes, de acordo com o POP- 018;

Verificar a data de validade de materiais esterilizados;

Checar o funcionamento dos equipamentos da sala: maca e perneiras, foco de luz e se
tiver, verificar o eletrocautério e o colposcopio;

Repor materiais (solugdes, instrumentais, etc) e impressos proprios e especificos;
Registrar em livro préprio os exames coletados, depois anotar também os resultados e a
entrega com assinatura de quem pegou 0 exame e data.

Observacéo:

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica, série Pactos pela Saude, volume 4, péag.
42: é atribuicdo do técnico de enfermagem o Gerenciamento dos insumos necessarios para o
adequado funcionamento da USF.

REFERENCIA:

1.

2.

Saude, Ministério. Politica Nacional de Ateng&o Béasica. Série Pactos pela Saude, volume
4,
Prefeitura de Colombo. Procedimento Operacional Padrdo, 2012.
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Consultérios gerais
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12Reviséo: Data
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26/05/2018
22Revisdo:
02/06/2023

Responsavel: Auxiliar e/ou técnico de enfermagem

Quando: Diariamente

Monitoramento: Coordenador da equipe/enfermeiro

Objetivo: Estabelecer rotinas de organizacéo e funcionamento dos consultérios gerais

Procedimento:

SO~ wWwdE

Organizar a sala;

Solicitar a limpeza concorrente a cada inicio do plantao;
Checar o funcionamento dos equipamentos da sala: balancga,
Certificar o funcionamento do otoscépio e sua desinfec¢ao;
Manter a trocar almotolias semanalmente;
Repor materiais e impressos préprios e especificos.

Obs: De acordo com a Politica Nacional de Atengéo Basica, série Pactos pela Saude, volume 4,
pag. 42: é atribuicdo do técnico de enfermagem o Gerenciamento dos insumos necessarios para
0 adequado funcionamento da USF.

Referéncia:

1. Saude, Ministério. Politica Nacional de Atencao Béasica, série Pactos pela Saude, volume

4.

2. Prefeitura de Colombo. Procedimento Operacional Padrao, 2012.
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Responsavel: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem.

Quando: Diariamente

Monitoramento: Coordenador da equipe/enfermeiro

Objetivo: Estabelecer rotinas de organizagdo e funcionamento das salas de curativo

Procedimento:
1.  Organizar a sala;

2. Solicitar a auxiliar de servicos gerais que realize diariamente limpeza concorrente e

semanalmente limpeza terminal

3. Trocar as almotolias semanalmente colocando novas solugfes, previamente limpas,

identificadas e datadas.

Verificar a data de validade de materiais esterilizados;

Repor materiais necessarios, conforme a rotina da unidade;

Realizar os curativos conforme prescricdo meédica e/ ou do enfermeiro

Noos

limpeza concorrente e descontaminag¢do se necessario;
8.  Desprezar o residuo do curativo em lixo infectante.

Referéncia:
1. Prefeitura de Colombo. Procedimento Operacional Padréo, 2012.

ApOGs a realizacdo de curativos contaminados solicitar a auxiliar de servicos gerais a
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Responsavel: Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Remover suturas da pele de uma ferida cicatrizada sem lesionar o tecido recém-
formado. Em geral para uma ferida suficientemente cicatrizada, as suturas sdo removidas 7 a
10 dias apoés a sua insergao.

Condicdes necessarias:

1. Saco de lixo impermeavel.

2. Luvas de procedimento (se a ferida estiver com curativo).

3. Luvas estéreis.

4. Pinca estéril ou pinga hemostatica estéril.

5. Soro fisiologico a 0,9% (SF 0,9%).

6. Gaze estéril.

7. Agente antisséptico de limpeza (clorexidine alcodlica a 0,5%).
8. Tesoura de sutura de ponta curva estéril ou lamina de bisturi.

Descrigdo do procedimento:

1. Reunir todo o equipamento.

2. Abrir o saco de lixo impermeavel e coloca-lo préoximo da maca em que o cliente estara.

3. Verificar a prescricdo médica para confirmar detalhes para esse procedimento.

4. Verificar se o cliente tem alergias, especialmente a solucao antisséptica.

5. Explicar o procedimento ao cliente.

6. Oferecer privacidade e posicione o cliente de modo que ele se sinta confortavel, sem colocar
nenhuma linha de tensdo sobre a linha de sutura. Se necessario ajuste um foco de luz para
gue fique direcionado diretamente sobre a linha de sutura.

7. Higienizar as maos.

8. Usar luvas de procedimento para retirada de curativo se existir. Descarte o curativo e as
luvas no saco de lixo impermeavel.

9. Observar a ferida do cliente para identificar a presenca de afastamento, secrecao,
inflamagéo, sinais de infeccdo e pontos inclusos. Avise ao médico se a ferida ndo houver
cicatrizado adequadamente.

10. Estabelecer uma area estéril de trabalho com todos os equipamentos e suprimentos de
gue vocé va necessitar para a remocao de suturas e cuidados com a ferida.

11. Abrir a bandeja estéril, calcar as luvas estéreis.

12. Usar técnica estéril, limpar a linha de sutura para diminuir a quantidade de microrganismos
presentes e reduzir o risco de infeccdo. O processo de limpeza deve também umedecer as
suturas para facilitar a remocéao.

13. Cortar as suturas junto a superficie da pele em um dos lados da parte visivel da sutura.
Como a parte visivel de uma sutura esta exposta as bactérias da pele e é considerada
contaminada.

14. Remover a sutura levantando e puxando a parte visivel para fora da pele para evitar que
essa porcao contaminada atravesse o tecido subcutaneo.




15. Remover pontos alternados se houver prescricdo, para manter algum ponto de apoio para
a incisdo. Em seguida, retorne ao inicio e remova 0s pontos remanescentes.

16. Limpar a incisdo delicadamente com compressas de gazes estéreis embebidas em
clorexidine alcodlica a 0,5%%, apés haver removido todos os pontos,

17. Descartar as luvas, o saco de lixo e limpar ou descartar o material e os suprimentos
contaminados.

18. Registrar no prontuario do cliente a remocao dos pontos, 0 aspecto da incisdo, sinais de
complicacdes da ferida, curativo ou fitas adesivas aplicadas, e a tolerancia do cliente ao
procedimento.

PONTOS SIMPLES INTERROMPIDOS

Usando pingas estéreis, prenda o n6 da primeira sutura e levante-o da pele. Isto ird expor uma
pequena porc¢do do fio de sutura que estava abaixo do nivel da pele. Coloque a ponta romba
de uma tesoura de sutura curva contra a pele e corte na altura da por¢cdo exposta do fio de
sutura. Em seguida, ainda segurando o n6é com a pinca, puxe o fio de sutura cortado para cima
e para fora da pele com um movimento suave e continuo para evitar causar dor ao cliente.
Descarte o fio de sutura. Repita 0 processo para pontos alternados inicialmente; se a ferida
nao apresentar deiscéncia, vocé pode entdo remover 0s pontos remanescentes da maneira
indicada.

PONTOS SIMPLES CONTINUOS

Corte o primeiro ponto ao lado oposto do n6. Em seguida, corte 0 mesmo lado do ponto
seguinte. Levante, entdo, a primeira linha de sutura para fora em direcdo ao n6. Proceda da
mesma maneira ao longo da linha de sutura, segurando cada porgéo do fio de sutura tal como
VOCé segurou a primeira.

PONTOS SEPARADOS DO TIPO COLCHOEIRO

Se possivel, remova a pequena porcao visivel do fio de sutura oposto ao nd, cortando cada
uma das extremidades visiveis e retirando a pequena porgdo para longe da pele para evitar
puxa-la através da pele, e com isso, contaminar o tecido subcutaneo. Remova entéo o restante
do fio de sutura puxando-o na direcdo do nd. Se a porcgéo visivel for muito pequena para ser
cortada duas vezes, corte-a apenas uma vez e puxe o fio de sutura inteiro na direcdo oposta.
Repita estes passos para cada um dos fios de sutura remanescentes e monitore a incisao
cuidadosamente.

PONTOS CONTINUOS DO TIPO COLCHOEIRO Siga o procedimento para a remocgdo dos
pontos de colchoeiro interrompidos, removendo primeiro a pequena porcédo visivel do fio de
sutura, se possivel, para evitar puxa-lo através da pele e, assim, contaminar o tecido
subcutaneo. Extraia entédo o resto do fio de sutura na dire¢éo do no.

Referéncias Bibliogréficas:
1- ARCHER, E. Procedimentos e Protocolos; revisdo técnica Marléa Chagas Moreira
e Sonia Regina e Souza. Guanabara Koogan. Rio de Janeiro, 2005.
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Responsavel: Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Realizar uma coleta adequada do escarro, para identificar o mais rapido possivel os
casos baciliferos de Tuberculose Pulmonar para tratamento precoce da patologia e interrupgéo
da cadeia de transmisséao.

Condi¢des necessarias:

1. Pote plastico descartavel e estéril, fornecido pelo laboratério.
2. Saco plastico.

3. Fita adesiva.

Descrigdo do procedimento:

1. Orientar o cliente que pela manha, imediatamente apds acordar, eliminar o material de
drenagem nasal que estiver presente.

. Escovar os dentes e a lateral da boca e lavar com bastante agua (ndo usar pasta de dente).

. Ir para um local aberto e bem arejado em condi¢gbes adequadas de biosseguranca.

. Respirar fundo umas 8 a 10 vezes e tossir profundamente e escarrar no frasco.

. Preencher no minimo 1,5 cm do frasco com escarro.

. Colher o escarro no recipiente de boca larga recomendado pelo laboratério.

. Vedar a tampa do recipiente com uma fita adesiva e coloca-lo dentro do saco plastico.

. Levar o escarro imediatamente ao laboratorio.

. Colher amostras de escarro, pela manha, em 2 dias consecutivos (ou conforme prescricéo
médica), e envia-las a cada dia ao laboratério, logo apés a coleta, juntamente com a solicitagéo
do exame.

OCOoO~NO U WD

Referéncias Bibliogréficas:
BRASIL. Manual de Normas Técnicas de Tuberculose para Unidades Basicas de Saude.
Ministério da Saude, 2011.
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Nova Esperanca 23Revis0:
do Sudoeste 02/06/2023

Responsavel: Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Realizar o controle glicémico do cliente de acordo com prescricao médica ou
Conforme avaliagdo da necessidade.

Condicdes necessarias:

1. Bandeja.

2. Frasco com fitas reagentes.

3. Luvas de procedimento.

4. Bolas de algodao com SF 0,9% ou ABD.

5. Lanceta ou agulha 13 x 4,5 para puncdao digital.
6. Aparelho de HGT

Descrigdo do procedimento:

1. Reunir o material necessario

2. Explicar o procedimento ao cliente

3. Lavar as méaos

4. Retirar uma tira de reagente e tampar o frasco imediatamente

5. Colocar luvas de procedimento

6. Fazer anti-sepsia com algoddo embebido em ABD ou soro fisiolégico no local a ser
puncionado.

7. Puncionar a lateral do dedo ou l6bulo da orelha com lanceta ou agulha 13 x 4,5

8. Coletar uma gota grande de sangue, evitando pressionar excessivamente, coloca-la sobre
area reagente da fita, cobrindo-a completamente.

9. Avaliar o valor obtido e intervir conforme a necessidade.

10. Retirar a fita reagente e despreza-la no lixo

11. Tirar as luvas e lavar as méos

12. Deixar o ambiente em ordem

13. Realizar as anota¢des no prontuario do cliente e no cartao de controle.

Referéncias Bibliogréficas:

1. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de Enfermagem: conceitos,
processo e pratica. 6ed. Rio de Janeiro. Guanabara Koogan, 2006.

2. SMELTZER, S. C.; BARE, B. G. Brunner & Suddarth: Tratado de enfermagem medica-
cirargica. 10 ed. Rio de Janeiro. Guanabara Koogan, 2010.
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Prefeitura Municipal de 02/06/2023
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do Sudoeste

Responsavel: Enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem e médico.

Quando: Sempre que necessario.

Objetivos: Conhecer o valor numérico da pressao arterial (sistdlica e diastdlica), para avaliar s
o cliente esta normotenso, hipotenso ou hipertenso.

Condicdes necessarias:

1. Esfigmomandmetro Anerdide ou de coluna de mercurio.
2. Estetoscopio.

3. Algodao embebido em alcool a 70%.

Descrigdo do procedimento:

1. Explicar o procedimento ao cliente, questionar sobre uso de medicacao, horario e
gueixas. Limpar o aparelho com alcool 70%.

2. Certificar-se de que o cliente ndo esta com a bexiga cheia, ndo praticou exercicios fisicos,
nao ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou fumou até 30 minutos antes da medida.

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

4. Manter o braco do paciente na altura do coracgédo, livre de roupas, com a palma da mao
voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido.

5. Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercario ou do mostrador do
mandmetro anerdide.

6. Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento, para a estimativa do
nivel da pressado sistdlica; desinflar rapidamente e aguardar um minuto antes de inflar
novamente.

7. Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria braquial, na

fossa antecubital, evitando compressao excessiva.

8. Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o nivel
estimado da pressao sistolica. Proceder a deflacdo, com velocidade constante inicial de 2 a

4 mmHg por segundo. Apés identificacdo do som que determina a pressdo sistolica,
aumentar a velocidade para 5 a 6 mmHg para evitar congestéo venosa e desconforto para o
cliente.

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

10. Registrar os valores das pressoes sistélica e diastélica, complementando com a posi¢édo
do cliente, o tamanho do manguito e o braco em que foi feita a medida. Ndo arredondar os
valores de presséo arterial para digitos terminados em zero ou cinco.




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

12. O cliente deve ser informado sobre os valores obtidos da pressdo arterial e a
possivel necessidade de acompanhamento.

13. Registrar procedimento em prontuario ou mapa de controle.

14. Higienizar as maos.

15. Manter ambiente de trabalho em ordem.

Resultado esperado: o que seré alcangado com a realizacdo do procedimento.

Referéncias Bibliogréficas:

1. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Elsevier. Rio de
Janeiro, 2009.

2. SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao —
DBH VI — Diagndstico e Classificacdo. Rev. Bras. Hipertensdo. v.17. n.1. p.11-17, 2010.

3. TAYLOR, C; LILLIS,C; LEMONE,P. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do
cuidado de enfermagem. 5 ed. Artmed. Porto Alegre. p. 1592, 2007.
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Prefeitura Municipal de 02/06/2023
Nova Esperanca

do Sudoeste

Responsavel: Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Verificar a temperatura para obter valores fidedignos para embasamento das
Intervencdes de enfermagem e condutas médicas.

Condicdes necessarias:

1. Luvas de procedimento ndo estéril se necessario.
2. Bandeja.

3. Termbémetro.

4. Reldgio com ponteiros de segundos.

5. Algodao embebido em alcool a 70%.

6. Oximetro de pulso se houver.

Descrigdo do procedimento:

1. Higienizar as maos.

2. Reunir o material.

3. Colocar o cliente em posi¢céo confortavel.

4. Realizar a desinfec¢do do termdmetro com algoddo embebido em alcool a 70% na direcéo
da ponta para o bulbo em movimento Unico.

5. Secar a regido axilar do cliente se necessario.

6. Colocar o bulbo do termémetro na regido axilar do cliente, dobrando seu braco sobre o peito.
7. Manter o termémetro por 3 a 5 minutos ou até que seja emitido sinal sonoro do equipamento.
8. Realizar a leitura da Temperatura e intervir conforme a necessidade.

9. Realizar a desinfeccéo do termémetro com alcool a 70% e guarda-lo em local adequado.

10. Realizar as anotac¢des no prontuario do cliente, conforme a necessidade.

Referéncias Bibliogréficas:
1. POTTER, P. A PERRY, A. G. Fundamentos de Enfermagem: conceitos,
processo e pratica. 6ed. Rio de Janeiro. Guanabara Koogan, 2006.
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Responsavel: Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Objetivos: Umidificar a via aérea, dilatar os brénquios e eliminar secrec¢oes.

Condicdes necessarias:
1. Copo nebulizador.

2. Mascara.

3. Medicacao prescrita.
4. Soro Fisiolégico.

5. Seringa.

Descri¢cédo do procedimento:

. Higienizar as méos.

. Observar prescricdo médica.

. Preparar o material.

. Colocar a quantidade prescrita de soro fisiologico e medicamentos no copo de inalagéo.
. Fechar o copo de inalagéo.

. Colocar a méscara de inalagdo de acordo com o tamanho do cliente.

. Conectar a extenséo ao copo de inalacdo e a outra extensdo ao inalador.

. Orientar o cliente a manter respiracdo nasal durante a inalacdo do medicamento.

. Pedir ao cliente para segurar o copo de colocar a mascara entre a boca e nariz.

10. Ligar o inalador.

11. Manter a inalagédo durante o tempo indicado e observar o cliente e possiveis alteracdes.
12. Interromper a inalagdo se ocorrer reagdes ao medicamento.

13. Desligar o inalador.

14. Oferecer papel toalha para o paciente secar a umidade do rosto.

15. Levar o material desacoplado, para lavagem e desinfeccao.

16. Higienizar as méos.

17. Anotar o procedimento e observagdes no prontuario do cliente.
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Referéncias Bibliogréficas:

1. POTTER, P. A,; PERRY, A. G. Fundamentos de Enfermagem: conceitos,
processo e pratica. 6ed. Rio de Janeiro. Guanabara Koogan, 2006.

2. VIANA, D. L. Manual de Procedimentos em Pediatria. Yendis Editora. Sdo Caetano do
Sul. Sao Paulo, 2006.
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Responsavel: Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Administrar testes e vacinas pela via intradérmica.

Condi¢des necessarias:

1. Bandeja.

2. Medicamento.

3. Recipiente de material perfuro-cortante.
4. Bolas de algodao ou gazes.

5. Seringa 1 ml.

6. Agulha 13X4,5mm.

Descri¢cdo do procedimento:

1. Higienizar as maos.

2. Verificar a prescricao.

3. Explicar o procedimento ao cliente ou familiares.

4. Escolher o local de aplicacao preferencialmente no antebraco 3 a 4 dedos da fossa
anticubital e 5 dedos acima do punho, que ndo seja pigmentado ou tenha muitos pelos.
5. Apoiar o braco sobre superficie plana.

6. Verificar se o local escolhido esta limpo.

7. Proceder limpeza com soro fisiologico.

8. Abrir a embalagem da seringa e colocar a agulha, mantendo os principios de assepsia.
9. Aspirar o medicamento da ampola ou frasco-ampola.

10. Tirar a prote¢do da agulha com a mao ndo dominante em um movimento direto.

11. Usar a mao nao dominante para esticar as dobras da pele no local da injegao.

12. Colocar a agulha formando com a pele um angulo de 15°.

13. Injetar o liquido lentamente, a0 mesmo tempo em que observa o surgimento de uma bolha.
14. Retirar a agulha no mesmo angulo da insergéo.

15. Nao reencapar a agulha.

16. Descartar a seringa na caixa de perfurocortante.

17. Permanecer com o paciente e observar reagéo alérgica.

18. Higienizar as méos.

19. Anotar o procedimento e observagdes no prontuario do cliente.

Referéncias Bibliogréficas:
1. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro.
Elsevier, 2009.
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22Revisao:
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Responsavel: Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Obter uma resposta farmacoldgica adequada e acdo sistémica moderada ou
guando outras vias ndo séo indicadas.

Condicdes necessarias:

. Terapia medicamentosa prescrita.
. Medicamento.

. Luva de procedimento.

. Agulha.

. Seringa.

. Algodao embebido em &lcool 70%.
. Algodéo seco.

. Bandeja.
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Descrigdo do procedimento:

1. Certificar-se da prescricdo médica, observando a medicacdo, a via de
administracdo, a dosagem e horario.

. Higienizar as méos.

. Ler o rétulo da dosagem do medicamento, verificando a data de validade.

. Preparar o medicamento e os materiais necessarios na bandeja.

. Esclarecer ao cliente sobre a medicac&o que ir4 receber.

. Calcar as luvas.

. Escolher o local para administragdo do medicamento (gluteo deltdide ou vasto lateral).
8. Posicionar o cliente de modo que auxilie no relaxamento do musculo, evitando

0 extravasamento e minimizando a dor.

9. Fazer anti-sepsia do local com algodado embebido em alcool 70%.

10. Introduzir a agulha num angulo de 90° a pele.

11. Proceder a aspiragdo antes de injetar o0 medicamento no musculo, para certificar de
que nenhum vaso sanguineo foi atingido.

12. Injetar o liquido, empurrando lentamente o émbolo.

13. Retirar o conjunto agulha e seringa em movimento Unico.

14. Utilizar bola de algodao para tamponar, evitando que o medicamento extravase.

15. Descartar seringa/agulha em recipientes pérfuro-cortante.

16. Retirar luvas.

17. Higienizar as maos.

18. Anotar no prontuario do cliente o procedimento, as observagdes e intercorréncias.
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OBSERVACOES:

A. Locais de aplicacdo:

O local apropriado para aplicacdo da injecdo intramuscular é fundamental para uma
administracdo segura. Na sele¢éo do local deve-se considerar o seguinte:

* Distancia em relagdo a vasos e nervos importantes;

» Musculatura suficientemente grande para absorver o medicamento;

* Espessura do tecido adiposo;

* ldade do paciente;

* Irritabilidade da droga,;

* Atividade do paciente.

Dorso gluteo (DG):

1. Colocar o paciente em decubito ventral ou lateral, com os pés voltados para dentro, para
um bom relaxamento. A posicdo de pé é contra indicada, pois ha completa contragdo dos
musculos gluteos, mas, quando for necessério, pedir para o paciente ficar com os pés
virados para dentro, pois ajudara no relaxamento.

2. Localizar o musculo grande glateo e tracar uma cruz imagindria, a partir da espinha
iliaca postero-superior até o trocanter do fémur.

3. Administrar a injecdo no quadrante superior externo da cruz imaginaria.

4. Indicada para adolescentes e adultos com bom desenvolvimento muscular e
excepcionalmente em criangas com mais de 2 anos, com no minimo 1 ano de deambulagéo.
Ventroglutea (VG):

1. Paciente pode estar em decubito sentado lateral, ventral ou dorsal.

2. Colocar a mao esquerda no quadril direito do paciente.

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

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

5. Espalmar a mao sobre a base do grande trocanter do fémur e formar com o indicador

em triangulo.

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

Face Vasto Lateral da Coxa:

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

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

3. Indicado para lactantes e criancas acima de um més e adultos.

Deltoide:

* Paciente podera ficar sentado ou decubito lateral.

* Localizar musculo deltéide que fica 2 ou 3 dedos abaixo do acrdmio. Tracar um
triangulo imaginario com a base voltada para cima e administrar a medicagdo no centro
do tridngulo imaginério.

B. Escolha correta do angulo:

* Vasto lateral da coxa — angulo 45 em dire¢&o podalica.

* Deltéide — angulo 90°.

* Ventrogliteo — angulagédo dirigida ligeiramente a crista iliaca.
* Dorso glateo — angulo 90°.




C. Escolha correta da agulha:

Faixa etéria, via, solu¢cdo (aquosa, oleosa ou suspensao)
ADULTO: 25 x6/7,30x6/7,30x8,25x8,30x8,30x8
CRIANCA: 20 x 6, 25x6/7,30x8,20x6,25x8,30x8

Referéncias Bibliogréficas:

1. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro.
Elsevier, 2009.

2. AME - Dicionéario de Administracdo de Medicamentos na Enfermagem: 2009-2010.
Rio de Janeiro: EPUB, 2009.

3. FIGUEIREDO, N. M. A;; VIANA, D. L.; MACHADO, W. C. A. Tratado pratico de
enfermagem. Yedis Editora. 2 ed. v. 2. S&o Caetano do Sul, 2008.
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Responsavel: Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Obter uma resposta farmacologica adequada e acdo sistémica moderada ou
guando

Condicdes necessarias:

1. Terapia medicamentosa prescrita.
2. Medicamento.

3. Luva de procedimento.

4. Agulha.

5. Seringa.

6. Algodao embebido em alcool 70%.
7. Algodao seco.

8. Bandeja.

Descri¢cdo do procedimento:

1. Certificar-se da prescricdo médica, observando a medicacdo, a via de
administracdo, a dosagem e horario.

. Higienizar as méos.

. Ler o rétulo da dosagem do medicamento, verificando a data de validade.

. Preparar o medicamento e 0os materiais necessarios na bandeja.

. Esclarecer ao cliente sobre a medicacéo que ira receber.

. Calcar as luvas.

. Escolher o local para administragdo do medicamento (gluteo deltdide ou vasto lateral).
. Posicionar o cliente de modo que auxilie no relaxamento do musculo, evitando

0 extravasamento e minimizando a dor.

9. Fazer anti-sepsia de local com algodao embebido em alcool 70%.

10. Introduzir a agulha num angulo de 90° a pele.

11. Proceder a aspiragdo antes de injetar o0 medicamento no musculo, para certificar de
que nenhum vaso sanguineo foi atingido.

12. Injetar o liquido, empurrando lentamente o émbolo.

13. Retirar o conjunto agulha e seringa em movimento Unico.

14. Utilizar bola de algodao para tamponar, evitando que o medicamento extravase.

15. Descartar seringa/agulha em recipientes pérfuro- cortante.

16. Retirar luvas.

17. Higienizar as méaos.

18. Anotar no prontuario do cliente o procedimento, as observagdes e intercorréncias.
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OBSERVACOES:

1. Na administracdo de insulina nao realizar massagem apds aplicacdo, para evitar a
absorcao rapida.

2. Locais de aplicacao:

*Regiao deltéide no tergo proximal.

*Face superior externa do brago.

*Face anterior da coxa.

*Face anterior do antebraco.

Referéncias Bibliogréficas:

1. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro.
Elsevier, 2009.

2. AME - Dicionéario de Administracdo de Medicamentos na Enfermagem: 2009-2010.
Rio de Janeiro: EPUB, 2009.

3. FIGUEIREDO, N. M. A.; VIANA, D. L.; MACHADO, W. C. A. Tratado pratico de
enfermagem. Yedis Editora. 2 ed. v. 2. Sdo Caetano do Sul, 2008.
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do Sudoeste

Responsavel: Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Obter uma resposta farmacolégica adequada através da via indicada.

Condicdes necessarias:
1. Bandeja S/N.

2. Medicamento.

3. Luva de procedimento.
4. Gaze estéril.

5. SF 0,9% 10 ml.

Descrigdo do procedimento:

GOTA

1. Higienizar as maos conforme.

2. Colocar luvas de procedimento.

3. Pedir ao cliente para deitar em decuUbito dorsal ou sentar-se em uma cadeira com a

cabeca ligeiramente hiperestendida.

4. Limpar as palpebras do cliente com gaze embebida em SFO, 9% (canto interno para o
externo).

5. Descartar a gaze e usar uma para cada limpeza.

6. Com a mao dominante repousando sobre a fronte do cliente, segure o frasco da

solucéo oftalmoldgica aproximadamente 1 a 2 cm acima do saco conjuntival.

7. Expor o saco conjuntivo inferior e segurar a palpebra superior bem aberta com a méo

nao dominante, solicitar ao cliente para olhar para o teto.

8. Instilar a medicacao.

9. Oferecer gaze ao cliente para limpar o excesso.

10. Higienizar as maos.

11. Registrar o procedimento e observac¢des no prontuario do cliente.

POMADA

1. Segure o aplicador acima da palpebra inferior, aplique uma camada fina de pomada de
maneira uniforme ao longo da borda interna da palpebra inferior sobre a conjuntiva, desde
0 canto interno para o externo;

2. Peca ao cliente para que feche os olhos e esfregue ligeiramente a palpebra em
movimentos circulares com a gaze, quando o atrito ndo for contraindicado.

3. Desprezar materiais utilizados, observando especificidade de cada um.

4. Higienizar as maos.

5. Registrar o procedimento e observac¢des no prontuario do cliente.




Referéncias Bibliograficas:
1. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro. Elsevier,

2009.
2. FIGUEIREDO, N. M. A.; VIANA, D. L.; MACHADO, W. C. A. Tratado prético de

enfermagem. Yedis Editora. 2 ed. v. 2. S8o Caetano do Sul, 2008.
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do Sudoeste

Responsavel: Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Obter uma resposta farmacolégica adequada, de acao sistémica lenta ou quando
outras vias ndo sao indicadas.

Condicdes necessarias:

1. Terapia medicamentosa prescrita.

2. Copo descartavel para medicacoes.
3. Agua.

4. Bandeja.

Descri¢cdo do procedimento:

1. Certificar-se da prescricdo médica, observando a medicacdo, a via de
administracdo, a dosagem e o horario.

2. Higienizar as méaos.

3. Ler o rétulo e a dosagem do medicamento, verificando a data de validade.

4. Colocar o medicamento no copo descartavel sem toca-lo. Usar seringa ou medidor para
medicamentos liquidos.

5. Oferecer a medicacao ao cliente em uma bandeja.

6. Oferecer agua para ajudar na degluticao.

8. Permanecer ao lado do cliente até que este degluta todo o medicamento.

9. Higienizar as maos.

10. Registrar o procedimento e observag6es no prontudrio do cliente.

Referéncias Bibliogréficas:

1. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro.
Elsevier, 2009.

2. FIGUEIREDO, N. M. A.; VIANA, D. L.; MACHADO, W. C. A. Tratado pratico de
enfermagem. Yedis Editora. 2 ed. v. 2. S&o Caetano do Sul, 2008.

3. AME - Dicionéario de Administracdo de Medicamentos na Enfermagem: 2009-2010.
Rio de Janeiro: EPUB, 2009.
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do Sudoeste

Responsavel: Enfermeiro.

Quando: Sempre que necessario.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Realizar a técnica de cateterismo vesical de demora de forma segura para o cliente,
prevenindo infec¢do do trato urinario.

Condi¢des necessarias:

1. Bandeja.

2. Pacote estéril de cateterismo vesical (cuba-rim, cuba redonda, gazes, seringa 20 ml,
pinca, ampola de agua destilada e campo fenestrado, bolas de algod&o ou gaze).

. Sonda vesical folley (duas vias) ou cateter vesical de irrigacao (trés vias).

. Solucao antisséptica (Cloroexedine }

. Bolsa coletora (sistema fechado).

. Esparadrapo e micropore.

. Luva estéril.

. Lubrificante hidrossoluvel (Xilocaina gel).

. Saco pléstico para lixo.

10. Material para higiene externa pré-sondagem: sabdo liquido, jarro com agua morna,
comadre, toalha, impermeavel, luvas de procedimento e luvas de banho.

O 0O ~NO U1~ W

Descri¢gdo do procedimento:

1. Higienizar as maos.

2. Reunir o material.

3. Explicar ao cliente o procedimento

4. Preservar a privacidade do cliente, levando-o para uma sala fechada e individual. Caso
seja feito em domicilio, realizar em um ambiente que preserve a privacidade do cliente.

5. Colocar o cliente em posicdo ginecolégica, expondo apenas os genitais (feminina); o
cliente do sexo masculino deve ser posicionado em decubito dorsal horizontal com as coxas
ligeiramente abduzidas e realizar higiene intima com &gua morna e sabdo (quando
necessario).

6. Colocar o pacote de cateterismo vesical sobre a cama entre as pernas do cliente, préximo
aos genitais.

7. Abrir o pacote aproximando o campo das nadegas da paciente, mantendo 0s
principios assépticos.

8. Abrir a embalagem da sonda vesical colocando-a no campo estéril.

9. Colocar a solucao antisséptica na cuba redonda.

10. Calgar luvas estéreis de acordo com a técnica.

11. Testar o balonete da sonda e aspirar a agua destilada com seringa de 20 ml.

12. Fazer 7 trouxinhas com a gaze ou usar as bolas de algodao e utilizar a pinca com a
mao direita para pinc¢a-las.

13. Assepsia do meato uretral:

A- SEXO FEMININO




(1) Limpar primeiramente com movimento Unico e firme os grandes labios ao lado mais
distantes de cima para baixo, no sentido antero-posterior (clitéris-anus). Desprezar o algodéo.
(2) Fazer o mesmo procedimento com o outro lado.

(3) Afastar os grandes labios com a mdo ndo dominante, usando o dedo polegar e
indicador e proceder da mesma maneira a limpeza dos pequenos labios.

(4) Fazer a limpeza do meato urinario, com movimento uniforme no sentido antero-posterior.
(5) E por ultimo fazer a limpeza diretamente no meato urinario. Lembrando que deve-se
usar uma bola de algoddo embebida de solucao anti-séptica para cada area.

B- SEXO MASCULINO

(1) Quando o cliente ndo é circuncisado, retirar o preplcio com a mao ndo dominante,
segurar o pénis pela didfise, exatamente abaixo da glande. Retrair o0 meato uretral entre o
polegar e o indicador. Manter a mdo ndo dominante nessa posicdo durante todo o
procedimento.

(2) Fazer a limpeza da glande com movimentos circulares de cima para baixo (da glande
para o corpo e a base do pénis) repetir o procedimento 3 vezes.

14. Colocar a pinga sobre o campo.

15. Colocar o campo fenestrado com a méao dominante.

16. Manter a mao ndo dominante na genitalia.

17. Pegar a sonda com a mao dominante, deixando a ponta da sonda na cuba-rim.

18. Aplicar xilocaina na ponta da sonda.

19. Avisar ao cliente sobre da introdugéo da sonda, e pedir para ele relaxar a musculatura
do quadril.

20. Introducéo da sonda:

A- FEMININA

(1) Pedir a cliente que faca forca para baixo, como se fosse urinar, e introduzir lentamente

a sonda através do meato uretral.

(2) Avancar a sonda por um total de 5 a 7,5 cm no adulto ou até que a urina flua para fora da
extremidade da sonda. Quando a urina aparecer, avangar a sonda por mais 2,5 a 5 cm. N&o
forcar em caso de resisténcia.

(3) Liberar os grandes labios e segurar firmemente e o cateter com a mdo nao-
dominante. Insuflar o baldo.

B- MASCULINO

(1) Levantar o pénis, para posicionar perpendicularmente ao corpo do cliente, e aplicar
uma tracao suave.

(2) Pedir ao cliente que faca forca para baixo, como se fosse urinar, e introduzir lentamente

a sonda através do meato urinario.

(3) Avancar a sonda por 17 a 22,5 cm no adulto ou até que a urina flua na extremidade da
sonda. Quando a urina aparecer, avancar a sonda por mais 2,5 a 5 cm. Em caso de
resisténcia ndo forgar.

(4) Abaixar o pénis e segurar firmemente a sonda com a mdo ndo dominante. Insuflar o
balonete e reduzir o prepucio.

21. Insuflar o balonete e conectar a sonda na extensao da bolsa coletora.

22. Certificar se a sonda estd na bexiga, tracionando-a delicadamente até notar
resisténcia e descalcar as luvas.

23. Fixando a sonda:

A- FEMININA

Fixar a sonda na parte interna da coxa com micropore, para proteger a pele, permitir uma
folga na sonda para evitar tenséo sobre a mesma.




B- MASCULINA
Fixar a sonda no 4pice da coxa ou na parte inferior do abdome, permitir uma folga na sonda
para evitar tensdo sobre a mesma.

24. Desprezar, se necessario, o volume urinario retido na bolsa coletora.
25. Higienizar as méos.
26. Anotar no prontuario do cliente o procedimento e marcar o retorno para trocar a sonda.

Observacéo:

- Pela Associacao Paulista de Controle de Infec¢@o Hospitalar- publicacdo sobre Prevencgéo de
Infeccdo do Trato Urinario, “A manutencao de sistema de drenagem de urina fechado constitui
uma das medidas mais importantes na prevencao de infecgdo associada a cateterizagao”
(APECIH, 2009, p.4)

- Pela ANVISA ndo existe rotina preconizada para o tempo de permanéncia da sonda. O
orientado € retira-la o mais rapido possivel. Havera a necessidade de avaliagdo pelos membros
da instituicdo para verificar a funcionalidade e a condicao de troca.

Referéncias Bibliogréficas:

1. APECIH . Prevencéo de Infeccdo do Trato Urinario. Sdo Paulo: Associacdo Paulista

de Estudos e Controle de Infecgéo Hospitalar, 2009.

2. ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria. Sistema de Perguntas e Respostas.
Disponivel em:
http://www.anvisa.gov.br/fagdinamica/index.asp?Secao=Usuario&usersecoes=30&userassunto
=52

3. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Elsevier. Rio de
Janeiro, 2009.

4. TAYLOR, C; LILLIS,C; LEMONE,P. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do
cuidado de enfermagem. 5 ed. Artmed. Porto Alegre. p. 1592, 2007.



http://www.anvisa.gov.br/faqdinamica/index.asp?Secao=Usuario&amp;usersecoes=30&amp;userassunto
http://www.anvisa.gov.br/faqdinamica/index.asp?Secao=Usuario&amp;usersecoes=30&amp;userassunto
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do Sudoeste

Responsavel: Enfermeiro.

Quando: Sempre que necessario.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Realizar a técnica de cateterismo vesical de alivio de forma segura para o cliente,
Prevenindo infecc¢do do trato urinario.

Condicdes necessarias:

1. Bandeja.

2. Pacote estéril de cateterismo vesical (cuba-rim, cuba redonda, gazes, seringa 20 ml,
pinca, ampola de agua destilada e campo fenestrado, bolas de algodao ou gaze).

3. Sonda uretral estéril de calibre compativel (uma via).

4. Solugéo antisséptica (Cloroxedina).

5. Luva estéril.

6. Lubrificante hidrossolavel (Xilocaina gel).

7. Saco plastico para lixo.

8. Material para higiene externa pré-sondagem: sabao liquido, jarro com agua morna, toalha,
impermeavel, luvas de procedimento e luvas de banho.

Descricédo do procedimento:

1. Higienizar as maos.

2. Reunir o material.

3. Explicar ao cliente o procedimento

4. Preservar a privacidade do cliente, levando-o para uma sala fechada e individual. Caso
seja feito em domicilio, realizar em um ambiente que preserve a privacidade do cliente.

5. Colocar o cliente em posicao ginecoldgica, expondo apenas 0s genitais (feminina); o
cliente do sexo masculino deve ser posicionado em decubito dorsal horizontal com as coxas
ligeiramente abduzidas e realizar higiene intima com agua morna e sabdo (quando
necessario).

6. Colocar o pacote de cateterismo vesical sobre a cama entre as pernas do cliente, préximo
aos genitais.

7. Abrir 0 pacote aproximando o campo das nadegas da paciente, mantendo 0s
principios assépticos.

8. Abrir a embalagem da sonda vesical colocando-a no campo estéril.

9. Colocar a solugao antisséptica na cuba redonda.

10. Calcar luvas estéreis de acordo com a técnica.

11. Testar o balonete da sonda e aspirar a agua destilada com seringa de 20 ml.

12. Fazer 7 trouxinhas com a gaze ou usar as bolas de algodéo e utilizar a pinga com a
mao direita para pingé-las.

13. Assepsia do meato uretral:

A- SEXO FEMININO
(1) Limpar primeiramente com movimento Unico e firme os grandes labios ao lado mais




de cima para baixo, no sentido antero-posterior (clitoris-anus). Desprezar o algodao.
a. Fazer o mesmo procedimento com o outro lado.
b. Afastar os grandes labios com a mao ndo dominante, usando o dedo
polegar e indicador e proceder da mesma maneira a limpeza dos pequenos
labios.
c. Fazer alimpeza do meato urinario, com movimento uniforme no sentido antero-posterior.
d. E por ultimo fazer a limpeza diretamente no meato urinério. Lembrando
gque se deve usar uma bola de algoddo embebida de solu¢cédo antisséptica para
cada éarea.
B- SEXO MASCULINO
(1) Quando o cliente néo é circuncisado, retirar o preptcio com a méo ndo dominante, segurar
0 pénis pela diafise, exatamente abaixo da glande. Retrair 0 meato uretral entre o polegar e 0
indicador. Manter a méo ndo dominante nessa posicao durante todo o procedimento.
(2) Fazer a limpeza da glande com movimentos circulares de cima para baixo (da glande para
0 corpo e a base do pénis) repetir o procedimento 3 vezes.

14. Colocar a pinca sobre o campo.

15. Colocar o campo fenestrado com a méao dominante.

16. Manter a mao ndo dominante na genitalia.

17. Pegar a sonda com a mao dominante, deixando a ponta da sonda na cuba-rim.

18. Aplicar xilocaina na ponta da sonda.

19. Avisar ao cliente sobre da introducdo da sonda, e pedir para ele relaxar a musculatura
do quadril.

20. Introducéo da sonda:

A- FEMININA

(1) Pedir a cliente que faga forga para baixo, como se fosse urinar, e introduzir lentamente
a sonda através do meato uretal.

(2) Avancar a sonda por um total de 5 a 7,5 cm no adulto ou até que a urina flua para fora
da extremidade da sonda. Quando a urina aparecer, avangar a sonda por mais 2,5 a 5cm.
B- MASCULINO

(1) Levantar o pénis, para posicionar perpendicularmente ao corpo do cliente, e aplicar
uma tracao suave.

(2) Pedir ao cliente que faca forca para baixo, como se fosse urinar, e introduzir lentamente
a sonda através do meato urinario.

(3) Avancar a sonda por 17 a 22,5 cm no adulto ou até que a urina flua na extremidade da
sonda. Quando a urina aparecer, avancar a sonda por mais 2,5 a 5cm.

21. Verificar a saida de diurese pelo cateter, deixando-a cair na cuba rim.

22. Realizar movimento de compresséao da bexiga para auxiliar na saida da diurese.

23. Apos a saida completa da diurese, clampar o cateter com a pinca e remové-lo da uretra.
24. Desprezar todo material.

25. Higienizar as méaos.

26. Anotar no prontudrio do cliente o procedimento, a quantidade de diurese eliminada

e observacoes.

Referéncias Bibliogréficas:

1. APECIH . Prevencao de Infecgédo do Trato Urinario. Sdo Paulo: Associacdo Paulista
de Estudos e Controle de Infeccéo Hospitalar, 2009.

2. POTTER, P. A,; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Elsevier. Rio de Janeiro,
2009.

3. TAYLOR, C; LILLIS,C; LEMONE,P. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do
cuidado de enfermagem. 5 ed. Artmed. Porto Alegre. p. 1592, 2007.
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Responsavel: Enfermeiro e Médico

Quando: Conforme a agenda ou quando necessario.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Rastreamento de avaliacdo ginecoldgica das mulheres em idade fértil

Condicdes necessarias:

. Espéculo (tamanho pequeno, médio e grande).
. L&mina com uma extremidade fosca.

. Espatula de Ayre.

. Escova cervical.

. Par de luvas para procedimento.

. Formulario de requisicdo do exame.

. Lapis n.°. 2 (para identificacao da lamina).

. M&scara cirurgica e 6culos de protecao.

9. Fixador apropriado.

10. Recipiente para acondicionamento das laminas.
11. Lencol para cobrir a cliente.

12. Avental.

13. Pinca de Cherron.

14. Gel Lubrificante

15. Foco de Luz.

17.Gazes estéril.

O~NO O WN -

Descricdo do procedimento:

ANTES DE INICIAR A COLETA

1. Verificar se a paciente é Virgem. Se for, ndo colher. S6 o médico poderéa fazé-lo.

2. Perguntar se esta gravida ou suspeita estar. Caso afirmativo ndo colher material endocervical.
3. Identificar a lamina, na extremidade fosca, com lapis n.° 2, com as iniciais do nome da
mulher, data de nascimento, data da coleta e estabelecimento de saude. ldentificar o frasco
gue vai acondicionar a lamina com o nhome completo da mulher, data de nascimento, data da
coleta e estabelecimento de saude.

4. Preencher o formulario completo, com letra legivel e sem rasura.

5. Realizar a Consulta de Enfermagem.

COLETA

1. Crie um ambiente acolhedor. Comportar-se com cortesia e respeitar a privacidade da
mulher. 2 . Orientar a cliente sobre o desenvolvimento do exame, procurando deixa-la menos
ansiosa.

3. Solicite a cliente gue esvazie a bexiga.




4. Em seguida que ela retire a parte inferior da roupa, dando-lhe o avental ou um lencol para
gue se cubra, indicando o banheiro ou outro local reservado.

5. Solicite que ela deite na mesa, auxiliando-a a posicionar-se adequadamente para o exame.
6. Cubra-a com o lencol.

7. Inicie a primeira fase do exame, expondo somente a regido a ser examinada, verificando:

a) VULVA - se héa lesdes esbranquicadas ou hipercrémicas, nédulos, verrugas e/ou feridas.

b) A VAGINA - o aspecto, a existéncia de lesdes, polipos, verrugas e corrimentos.

8. Colocacéo do espéculo:

a) Escolha o espéculo mais adequado ao tamanho da vagina da paciente. A dificuldade em
localizar o colo pode estar na escolha errada do tamanho do espéculo. O espéculo de
tamanho pequeno deve ser utilizado em mulheres que n&o tiveram parto vaginal (normal),
muito jovens, menopausadas e em mulheres muito magras. O espéculo de tamanho grande
pode ser o

indicado para as mulheres multiparas e para as obesas. Condi¢des intermediarias ou em caso
de duvida, use o de tamanho médio.

b) Introduza o espéculo, procedendo da seguinte forma:

- Nao lubrifique o espéculo com qualquer tipo de 6leo, glicerina, creme ou vaselina.

- No caso de pessoas idosas com vaginas extremamente ressecadas, recomenda-se
molhar o espéculo com soro fisioldégico ou solucdo salina.

- Introduza-o em posigao vertical e ligeiramente inclinado.

- Iniciada a introducéo faga uma rotagéo de 90.°, deixando-o em posigéo transversa, de modo
gue a fenda da abertura do espéculo fique na posi¢cao horizontal.

- Uma vez introduzido totalmente na vagina, abra-o lentamente e com delicadeza. Se houver
dificuldade para visualizar o colo, sugira que a cliente tussa, ndao surtindo efeito tente
manobra de manipulagéo delicada com os dedos para afastar as paredes vaginais.

-Se ao visualizar o colo houver grande quantidade de muco ou secregdo, seque-0
delicadamente com uma gaze montada em uma pinga, sem esfregar, para ndo perder a
gualidade do material a ser colhido.

9. Coleta da Ectocérvice:

a) Utilize a espatula de madeira tipo Ayre, do lado que apresenta reentrancia.

b) Encaixe a ponta mais longa da espatula no orificio externo do colo, apoiando-a
firmemente, fazendo uma raspagem na mucosa ectocervical em movimento rotativo de
360.°, em torno de todo o orificio, procurando exercer uma pressao firme, mas delicada, sem
agredir o colo, para néo prejudicar a qualidade da amostra. Caso considere que a coleta ndo
tenha sido representativa, faca mais uma vez o movimento de rotacao.

) Estenda o material ectocervical na lamina dispondo-o no sentido vertical, ocupando 1/3 da
parte transparente da lamina, esfregando a espatula com suave pressao, garantindo uma
amostra uniforme.

10. Coleta de fundo de saco:

a) Utilize, agora, a extremidade oposta da espatula. Recolha material, raspando
suavemente o fundo de saco vaginal.

b) Estenda o material na lamina paralelamente ao primeiro esfregaco.

11.Coleta do canal cervical:

a) Utilize a escova de coleta endocervical.

b) Recolha o material introduzindo a escova delicadamente no canal cervical, girando-a 360.°.
) Ocupando 1/3 restante da lamina, estenda o material rolando a escova de cima para baixo.

12. Fixacéo do Material:
a) A fixacao do esfregaco deve ser procedida imediatamente apos a coleta, sem nenhuma




espera..
b) Borrifar a lamina com o spray fixador a uma distancia de 20cm.
¢) Colocar a lamina dentro do seu recipiente.

13. Embeber o algodao na solucdo de acido acético na cuba redonda e com a pinca
Cherron, levar até o colo do Utero, observar a coloracao.

14. Em seguida, embeber outro algodao na solucdo de Shiller na cuba redonda e com a
pinca Cherron, levar até o colo do Utero, observar a coloracao das células.

15. Retirar o especulo suavemente.

16. Colocar a mulher em posigcéo confortavel e pedir para se trocar.

17. Retirar as luvas e lavar as maos.

18. Anotar o procedimento, a inspecao clinica e as intervengdes no prontudrio da cliente.
19. Orienta-la quanto ao tempo que levara para a chegada do resultado do exame.

Orientacdes para a mulher antes da coleta do exame:

5- Nao estar menstruada. Preferencialmente, aguardar o 5° dia ap6s o término de
menstruagcdo. A presenca de pequeno sangramento de origem ndo menstrual, ndo é
impeditiva para a coleta, principalmente nas mulheres na p6s-menopausa.

6 - Nao usar creme vaginal nem submeter-se a exames intravaginais (ultrassonografia) por 2
dias antes do exame.

7 - Nao manter relagcbes sexuais 48horas antes da coleta. E impossivel realizar analise de
amostra que contenha grande quantidade de sangue ou esteja contaminado por creme vaginal,
vaselina e outros.

Referéncias Bibliogréficas:

1. LABPAC. Anatomia Patalégica e Citopatologia. Manual de Coleta de Citologia Cervico
Vaginal. Disponivel em:
http://www.labpac.com.br/labpac/var/arquivos/docs/MANUAL_DE_COLETA. pdf

2. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Elsevier. Rio de
Janeiro, 2009.

3. TAYLOR, C; LILLIS,C; LEMONE,P. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do
cuidado de enfermagem. 5 ed. Artmed. Porto Alegre. p. 1592, 2007.
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Responsavel: Enfermeiro e médico

Quando: De acordo com a prescricdo médica ou sempre gue necessario.

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Possibilitar ao cliente que ndo pode ou ndo quer comer de receber nutrientes. O
Médico pode prescrever alimentacdo duodenal quando o cliente ndo tolerar a alimentagéo
gastrica ou quando ha expectativa de aspiracdo com a alimentagéo gastrica.

Condicdes necessarias:

1. Bandeja.

2. Sonda gastrica ou enteral com guia.
3. Seringa de 20ml.

4. Copo com agua.

5. Abaixador de lingua.

6. Lanterna

.7.Cuba

rim.

8. Lubrificante: xilocaina gel a base de agua;
9. Gaze.

10. Esparadrapo e micropore.

11. Toalha.

12. Estetoscépio.

13. Luvas de procedimento.

14. Saco plastico para lixo.

15. EPI

Descri¢gdo do procedimento:

1. Higienizar as maos.

2. Explicar o procedimento e a finalidade ao cliente e familiares.

3. Realizar exame fisico dirigido (SSVV, nivel de consciéncia, seios para-nasais, cavidade
nasal e oral, térax, abdémen, extremidades, pele).

4. Colocar o paciente em Fowler.

5. Organizar o material e colocar na mesa de cabeceira.

6. Manter a privacidade do cliente.

7. Calgar as luvas de procedimento, a mascara e 0s 6culos.

8. Proteger térax do cliente com a toalha e remover 6culos e préteses dentarias (caso o
cliente use). Oferecer a cuba rim ao cliente e explicar que assim que atravessar a
orofaringe a sonda podera ativar o reflexo de vomito.

9. Instruir o cliente a relaxar e respirar normalmente enquanto ocluir uma narina. Selecionar
a narina com maior fluxo de ar.

10. Medir a distancia de introducdo da sonda: descartar a pontinha preta, colocar a
extremidade da mesma da pirAmide nasal ao I6bulo da orelha, depois do I6bulo da orelha ao
anéndice xiféide




No caso da nasoentérica medir mais 4 ou 5 cm abaixo do apéndice xiféide (trés a quatro dedos).

Marcar com o esparadrapo até onde a sonda deve ser inserida.

11. Lubrificar os primeiros 8 cm da extremidade da sonda com o lubrificante.

12. Avisar ao cliente que o procedimento ira comecar.

13. Orientar o cliente a estender o pescoco para tras (contra o travesseiro) e introduzir a sonda
na narina escolhida.

14. Ap6s passar pela nasofaringe posterior, pedir para o cliente abrir a boca e com o auxilio do
abaixador e da lanterna verificar se a sonda ndo enrolou na boca e esta descendo pela
orofaringe corretamente.

15. Pedir para o cliente fletir a cabeca em direcdo ao térax, caso sinta resisténcia, solicitar

ao cliente que degluta.

16. Interromper a introducédo da sonda se o cliente comecar a tossir ou engasgar, observar
cianose, angustia respiratério, e dispnéia. Recuar a sonda ligeiramente para trds caso ele
continue tossindo.

17. Apés o paciente relaxar, avancar cuidadosamente com a sonda enquanto o cliente
engole a seco, até que a distancia marcada com esparadrapo atinja a narina do paciente.

18. Atencéo: pacientes com alteracdo do nivel de consciéncia poderdo ndo apresentar
esses sinais, mesmo com a sonda posicionada no pulmé&o.

19. Localizacao da sonda (testes):

Teste 1: Pedir ao paciente para falar, HUMM

Teste 2: Examinar a parede posterior da faringe, com lanterna.

Teste 3:Conectar a seringa a sonda e aspirar verificando se reflui contetido. Se néo for obtido

conteudo gastrico, cologue o paciente em decubito lateral esquerdo (DLE) e aspire normalmente.

Teste 4: Conectar a seringa a extremidade da sonda. Colocar o diafragma do estetoscopio sob
o hipocondrio e, imediatamente abaixo do rebordo costal. Injetar 10 ml de ar, enquanto auscultar
abdome do paciente.

20. Para o posicionamento intestinal, colocar o cliente em decubito lateral direito.

21. Inspecionar o nariz e a orofaringe para irritagdo depois da introducgéo.

22. Perguntar ao cliente se ele esta confortavel.

23. Observar para dificuldade respiratoria ou vomito.

24. Fixar a sonda.

25. Anotar o procedimento no prontuario do cliente e marcar o retorno para trocar a sonda.

Observacoes:

-Irrigue a sonda para dieta de 8 em 8 h com até 50 ml de 4gua para manté-la desobstruida.
-Alterne a fixagdo da sonda na dire¢&o do lado interno e externo do nariz, para

evitar pressao constante na mesma area nasal. Inspecione a pele quanto a rubor e leséo.
-Proporcione higiene nasal diariamente.

-O posicionamento da sonda para dieta é especialmente importante, porque sondas para dieta (
pequeno calibre podem deslizar para o interior da traquéia sem que sejam provocados sing
imediatos de angustia respiratoria, tais como tosse, engasgamento, arquejamento ou cianose.
Contudo, é comum o cliente tossir se a sonda penetrar na laringe. Nao use o arame-guia
para reposicionamento da sonda.

Referéncias Bibliogréficas:

1. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Elsevier. Rio de Janeiro,
20090
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2. TAYLOR, C; LILLIS,C; LEMONE,P. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do
cuidado de enfermagem. 5 ed. Artmed. Porto Alegre. p. 1592, 2007.
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Responsavel: Enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem e médico.

Quando: Conforme indicacdo médica ou quando necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Avaliar a capacidade do cliente para se ajustar a uma alteragdo na imagem corporal
e para participar no autocuidado, orientando-o.

Condi¢des necessarias:

1. Luvas de procedimento

2. Sistema de bolsa coletora indicada ao cliente.

3. Placa

4. Pacote de gaze.

5. Soro Fisiolégico 0,9% ou solucdo de limpeza de bolsa.

Descrigdo do procedimento:

. Receber o cliente com atencéo.

. Manter o cliente relaxado em posicéo confortavel, mantendo privacidade.

. Higienizar as méos.

. Calgar as luvas de procedimentos.

. Remover a bolsa, tencionando levemente a pele para baixo, enquanto levanta a placa.

. Descartar a bolsa suja e a placa em saco plastico; guardar o clamp para reutiliza¢éo.

. Limpar a pele, utilizando a compressa de gaze para remover as fezes.

. Lavar com soro fisiolégico ou outro produto indicado e secar a pele por completo, depois
de limpar. E normal que o estoma sangre discretamente durante a limpeza e secagem.

9. Aplicar a placa, utilizando guia de medicao ou padrédo para determinar o tamanho do estoma.
10. Marcar o tamanho correto sobre a parte posterior da placa e cortar conforme o tamanho
do estoma (é aceitavel cortar cerca de 0,5 cm maior que o tamanho do estoma).

11. Remover a cobertura de papel da placa, centralizar a abertura sobre o estoma e
pressionar a placa para baixo sobre a pele periostomal.

12. Fixar a bolsa sobre os bordos da placa de acordo com as orientacdes do fabricante.

13. Aplicar o fechamento na parte posterior da bolsa com o clamp.

14. Retire as luvas.

15. Higienizar as méaos.

16. Realizar a anotagéo do procedimento e observacdes no prontuario do cliente.

CONO O WN -

Referéncias Bibliogréficas:

1. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Elsevier. Rio de
Janeiro, 2009.

2. TAYLOR, C; LILLIS,C; LEMONE,P. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do
cuidado de enfermagem. 5 ed. Artmed. Porto Alegre. p. 1592, 2007.
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Responsavel: Enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem e médico.

Quando: Conforme indicagdo médica ou quando necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Protecdo e a cicatrizacao das feridas.

Condicdes necessarias:

1. Pacote de curativo (pinca Kelly, pin¢a dente de rato, pinca anatdmica e/ou pinga mosquito).
2. Soro fisiolégico (0,9%) aquecido ou em temperatura

ambiente. 3. Agulha 40/12 ou 25/8.

4. Seringa 20 ml.

5. Gaze, chumaco.

6. Luva de procedimento ou estéril se necessario.

7. Saco plastico para descarte do material utilizado.

8. Cobertura ou produto topico prescrito (cremes, pomadas, hidrocoldides, etc.).
9. Esparadrapo, fita adesiva e "micropore" ou similar.

10. Faixa crepe de 8 ou 15cm (atadura).

11. Tesoura (Mayo e Iris).

Descrigdo do procedimento:

. Receber o cliente de maneira cordial.

. Explicar o procedimento a ser realizado.

. Manter o cliente em posic¢ao confortavel.

. Manter a postura correta durante o curativo.

. Higienizar as méos.

. Preparar o material para a realizacao do curativo.

. Avaliar a ferida.

. Calgar a luva de procedimento.

. Remover cuidadosamente as fitas adesivas com solucgéo fisiolégica a 0,9%; caso haja

aderéncia aos tecidos recém-formados, umedec¢a-o com solugéo fisiolégica a 0,9% até que

se desprenda. Este cuidado reduz as chances de traumatizar o tecido de granulagdo no

leito da ferida.

10. Abrir o pacote de curativo, mantendo o campo estéril e em seguida, calgar a luva estéril.

11. Realizar a limpeza das adjacéncias da ferida e pele periferida, com a pinca e gaze

embebida no soro fisiologico 0,9%.

12. Seguir com a limpeza da ferida com solucao fisiolégica a 0,9% em jatos (mediante uma

perfuragdo no frasco com uma agulha de calibre 30 x 8mm ou 40 x 1,6mm,

preferencialmente morno ou em temperatura ambiente). Sempre ter uma segunda pessoa

auxiliando na utilizacéo do soro fisiologico, para nao ocorrer contaminacdo do campo estéril.

13. Havendo tecido desvitalizado solto, sua remocgdo pode ser auxiliada suavemente com a

pinca hemostética do pacote de curativo, com gaze embebida em solucao fisioloégica a 0,9%,

sem esfregacao e com cuidado para ndo provocar sangramento.

14. Realizar a mensuragcdo com a régua de papel e registro fotografico (se possivel),
dependendo
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do tamanho da ferida, pode ser mensurada a cada 15 dias. Esse processo pode auxiliar no
acompanhamento da evolugéo da ferida e a determinar a eficacia do curativo.

15. Secar o tecido periferida com gaze seca. Nao secar a ferida, pois ela deve ser mantida|
umida.

16. Aplicar a cobertura escolhida na ferida com a pinca e a gaze, evitando que se espalhe na
pele integra.

17. Ocluir o curativo, conforme a necessidade (cobertura secundaria, gazes,
compressas algodonadas, ataduras e bota de Unna).

18. Recolher todo o material e deixar o local em ordem.

19. Higienizar as méos.

20. Anotar no prontuario do cliente o procedimento realizado, a avaliacdo feita da ferida e
sua evolucao. Agendar o préximo dia para trocar o curativo.

Observacbes:

- Proteger sempre as Ulceras com gazes, compressas, antes de aplicar uma atadura.

- Nao apertar demais a atadura, devido ao risco de gangrena, por falta de circulacéo.

- Iniciar o enfaixamento sempre, no sentido distal para o proximal para evitar garroteamento
do membro.

- Observar sinais e sintomas de restricdo circulatéria: palidez, eritema, cianose,
formigamento, insensibilidade ou dor, edema e esfriamento da area enfaixada.

- Trocar o curativo com gaze a cada 24 horas ou quando estiver imido, sujo ou solto.

- A recomendacdo atual, para realizagdo do curativo consiste em manter a ferida limpa,
Umida e coberta, exceto incis6es fechadas e locais de insercdo de cateteres e introdutores e
fixadores externos.

Referéncias Bibliogréficas:

1. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Elsevier. Rio de
Janeiro, 2009.

2. TAYLOR, C; LILLIS,C; LEMONE,P. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do
cuidado de enfermagem. 5 ed. Artmed. Porto Alegre. p. 1592, 2007.
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do Sudoeste

Responsavel: Enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem e médico.

Quando: Conforme indicacdo médica ou quando necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Protecdo e a cicatrizacdo das feridas.

Condicdes necessarias:

1. Pacote de curativo (pinca Kelly, pin¢a dente de rato, pinca anatdmica e/ou pinga mosquito).
2. Soro fisiolégico (0,9%) aquecido ou em temperatura
ambiente. 3. Agulha 40/12 ou 25/8.

4. Seringa 20 ml.

5. Gaze.

6. Luva de procedimento e estéril.

7. Saco plastico para descarte do material utilizado.

8. Esparadrapo, fita adesiva e "micropore" ou similar.

9. Faixa crepe de 8 ou 15cm (atadura).

10. Tesoura (Mayo e Iris).

Descri¢cdo do procedimento:

1. Receber o cliente de maneira cordial.

2. Explicar o procedimento a ser realizado.

3. Manter o cliente em posi¢do confortavel.

4. Manter a postura correta durante o curativo.

5. Higienizar as méaos.

6. Preparar o material para a realizacao do curativo.

7. Avaliar a incisdo quanto aos sinais de inflamagéo ou infeccao.

8. Calcar a luva de procedimento.

9. Remover cuidadosamente as fitas adesivas com solucao fisioldgica a 0,9%; caso
haja aderéncia, umedeca-o com solucéo fisiolégica a 0,9% até que se desprenda.

10. Montar a pingca Kelly com gaze, auxiliada pela pinga anatdémica.

11. Umedecer a gaze com soro fisioldgico.

12. [1Proceder a limpeza da incisdo de dentro para fora, sem voltar ao inicio da lesdo.
13. [ISecar a incisdo com gaze e em seguida, seara pele ao redor. A incisdo deve ser mantida
bem seca.

14. Ocluir com gaze, chumacgo ou outro curativo prescrito.

15. [/Fixar com micropore, se necessario, utilizar a atadura.

16. Recolher todo o material e deixar o local em ordem.

17. Higienizar as maos.

18. Anotar no prontuario do cliente o procedimento realizado, a avaliacédo feita da ferida e
sua evolucdo. Agendar o proximo dia para trocar o curativo.

Observacoes:
- O curativo deve ser trocado a cada 24 horas ou sempre que estiver saturado (Umido).




- Se for observado sinais de infecgdo na incisdo, o cliente devera passar em avaliagdo
médica para mudanca de conduta e introducdo de cobertura no curativo.

Referéncias Bibliogréficas:

1. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Elsevier. Rio de
Janeiro, 2009.

2. TAYLOR, C; LILLIS,C; LEMONE,P. Fundamentos de Enfermagem: a arte e a ciéncia do
cuidado de enfermagem. 5 ed. Artmed. Porto Alegre. p. 1592, 2007.
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Responsavel: Enfermeiro

Quando: Apds serem utilizados

Monitoramento: Tecnico de Enfermagem

Objetivos: Promover a remocdo dos residuos presentes nas superficies interna e externa do material,
equipamentos.

Frequencia:

Materiais Necessarios

1. EPI’s:
2. Maéscara,

3. Luva multiuso para limpeza de superficies,

4. Luvas de Autoprotecao;

5. Gorro,

6. Oculos de protecéo,

7. Avental ou roupa impermeavel

8. Escova com cerdas finas e macias ou esponja.

9. Agua da torneira.

10. Recipiente com solucdo diluida de detergente neutro

11. Pano limpo.

12. Pote de Plastico de tamanho compativel com a quantidade de materiais;

13. Solucéo de agua para lavagem com detergente neutro e imersdo em detergente.

Descris¢cdo do Procedimento

.Higienizar as mé&os.

.Utilizar EPI’s.

.Transportar os instrumentais contaminados em recipiente plastico com tampa ao expurgo.

.Colocar os instrumentais, abertos e desmontados quando possivel, no recipiente plastico contendo solucao
diluida de detergente neutro.

.Separar as pingas de pontas traumaticas e lavar separadamente, evitando acidentes;

.Lavar o istrumental peca por peg¢a, cuidadosamente com escova, realizando movimentos no sentido das
serrilhas. Dar ateng&o especial as articulagdes, serrilhas e cremalheiras;

.Enxaguar rigorosamente o instrumental aberto na solucéo de agua e detergente, conforme orientacdo, para
remocao dos resuduos de matéria organica;

.Evitar que o material mais pesado fique sob os materiais menores e mais leves, em temo de acdo
necessario;

.Utilizar campo estéril em mesa para dispor o material lavado;




Prefeitura Municipal de

Nova Esperanca
do Sudoeste

Procedimento
Operacional
Padréao

Lavagem auricular
pararemocao de
cerume do
conduto auditivo

Cadigo:
POP - 59

12Revisao:
04/01/2022

28Revisao:

02/06/2023

Data:
26/05/2017

Responsavel: médico.

Quando: Conforme indicacdo médica ou quando necessario

Monitoramento: Enfermeiro e enfermeiro

Objetivos: Reduzir sintomas como hipoacusia, otalgia, zumbido,

desconforto auditivo,

sensacdo de eco, tontura e tosse crbnica onde o agente causador possa ser o cerume

impactado;

Condi¢des necessarias:

e Equipamento de protecao individual (méscara, 6culos, avental descartavel);
¢ Luvas de procedimento;

e Compressal/toalha descartavel,

e Seringa de 20 ml;

e Scalp calibre 19 (ou mais calibroso);

® Cuba rim;

e Otoscoépio com auricula (em tamanho adequado);

e Tesoura,




e Agua morna ou Soro fisioldgico 0,9% aquecido em temperatura aproximada de 37°C;
eTermbmetro (para aferir a temperatura do liquido utilizado);

eCotonete;

e Gaze nao estéril.

e Agua morna {800 ml a 1 litro?

Descri¢cao do procedimento:

1. Chamar o paciente pelo nome completo e pedir para que o paciente (ou acompanhante) se
identifique dizendo o seu nome, recomendando que comparec¢a a Unidade com um documento
de identificacdo, preferencialmente com foto;

2. Em caso de nomes comuns ou semelhantes/ homo6nimos, pedir ao paciente para que diga a
data de seu nascimento (dia, més e ano) e nhome da mae;

3. Realizar otoscopia com auricula em calibre ideal para o exame;

4. Certificar-se com o paciente ou responsavel se ndo ha condi¢cdes de contraindicacao;

5. Reunir o material necessario para o procedimento;

6. Realizar a higiene das maos;

7. Posicionar o paciente sentado com a cabeca centralizada;

8. Posicionar a compressa/toalha descartavel no ombro de mesmo lado onde sera realizada a
lavagem de ouvido;

9. Posicionar a cuba rim justaposta em regido cervical lo go abaixo do Iébulo da orelha;

10. Colocar a agua morna ou soro fisioldgico aquecido (T=37°C) na cupula e verificar a
temperatura com termémetro ou por meio de sensibilidade térmica direta na regido do

11. Calgar luvas de procedimento;

12. Cortar o scalp com aproximadamente 4 cm a partir da extremidade de acoplamento da
seringa,descartar a extremidade da agulha em caixa perfurocortante

13. Aspirar a agua ou soro fisiolégico aguecido com a seringa e acoplar no scalp que foi cortado;
14. Efetuar a retificagdo do conduto auditivo, tracionando o pavilhdo auricular para cima.
15. Simultaneamente, introduzir a extremidade cortada do scalp na extremidade superior do
meato auditivo externo e com leve pressao instilar a agua ou soro fisiolégico, deixando escoa-lo
na cuba rim;

16. Durante o procedimento avaliar queixas e expressdes faciais do paciente;

17. Repetir os itens 13, 14, 15 e 16 até observar que ndo h& mais retorno de cerume ou
observar em otoscopia a permeabilidade do conduto;

18. Realizar nova otoscopia e verificar se ainda ha cerume impactado; outro indicador de que a
remocao de cerume foi efetiva é a sensacao de melhora da hipoacusia relatada pelo paciente;
19. Ao fim do procedimento solicitar ao paciente que lateralize a cabeca e oferecer uma
gaze/compressa seca para secagem do liquido residual;

20. Secar o pavilhdo auditivo externo com cotonete;

21. Descartar os materiais em residuo apropriado;

22. Descartar o contetido da cuba rim em local adequado;

23. Retirar as luvas de procedimento;

24. Realizar a higiene das maos;

25. Avaliar estado geral e queixas do paciente (tontura, dor, nistagmo) e em caso negativo
auxiliar o

paciente a sair da cadeira;

26. Realizar o registro do atendimento em prontuéario e em planilha de producao;

27. Manter o ambiente em ordem e a sala organizada.




21. Descartar os materiais em residuo apropriado;

22. Descartar o contetdo da cuba rim em local adequado;

23. Retirar as luvas de procedimento;

24. Realizar a higiene das maos;

25. Avaliar estado geral e queixas do paciente (tontura, dor, nistagmo) e em caso negativo auxiliar
0

paciente a sair da cadeira,;

26. Realizar o registro do atendimento em prontuério e em planilha de producéo;

27. Manter o ambiente em ordem e a sala organizada.

Realizacdo de otoscopia

1. O paciente deve estar sentado para o exame e o procedimento;

2. O otoscopio e as auriculas devem estar limpos e testados;

3. Tracionar o pavilhdo auditivo para cima com a mao dominante;

4. Segura-se o0 otoscopio pelo cabo, com a cabeca voltada para baixo;

5. Deve-se procurar visualizar a membrana timpénica integralmente, identificando alguns pontos
anatdmicos de acordo com a figura abaixo. Recomenda-se identificar o cone de luz como
referencial que sempre estara disposto na regido anteroinferior da membrana timpanica.

Fonte: (SAGAZ, 2010)

Referéncias

BRUNNER & SUDDARTH. Manual de Enfermagem Médico-Cirurgica/ [editores] Suzanne C.
Smeltezer et.al. — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao Basica.
Procedimentos / Ministério da Saude, Secretaria de Atencéo a Saude, Departamento de Atencao
Basica.Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Parecer 005/2019. Lavagem auricular
realizada por

profissionais
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Responsavel: Enfermeiro (a)

Quando: paciente com excesso de secre¢fes pulmonares que interrompa o fluxo de ar das
vias respiratérias

Objetivos: Limpeza e manutencdo das vias aéreas livres e permeaveis garantindo
melhor ventilacao e oxigenacao ao paciente prevenindo complica¢gdes no quadro clinico
geral

do paciente.

Condicdes necessérias: Soro Fisiologico a 0,9%; Seringa estéril. Sonda para aspiracao
traqueal (endotraqueal, orotraqueal, nasotraqueal). Equipamentos de protecdo individual
(EPIs) - 6culos, luva estéril, mascara, jaleco de manga longa. Aspirador elétrico ou a vacuo.
Gaze. Extensao de silicone estéril.

Descri¢gdo do procedimento:

- Realizar a higienizacao das méaos;

- Aferir os sinais vitais;

- Colocar os equipamentos de protecéo individual

- Colocar todo o material que sera utilizado préximo ao leito do paciente;

-Explicar a finalidade do procedimento ao paciente quando este estiver consciente;

-Proteger os olhos do paciente das secrecoes;

- Elevar o decUbito a 30° ou 40°;

- Testar o funcionamento do aspirador antes de utiliza-lo;

- Abrir a embalagem da sonda de aspiracdo de forma a expor apenas a parte que sera
conectada a fonte de aspiragdo, segurando o involucro com uma mao (esquerda) e a sonda
com a outra (direita) para evitar contaminagao e vice-versa se o profissional for canhoto;

-Da mesma forma, ligar a fonte de succdo com a mao esquerda e desconectar a
macronebulizacdo ou ventilador (se for o caso), segurando a sonda com a méao direita
durante a aspiragao e vice-versa se o profissional for canhoto;

-Introduzir a sonda de aspiragédo na canula ou tubo traqueal, sem succao até o ponto

de resisténcia estimulando o reflexo da tosse, liberando o vacuo durante a
expiracao; Manter a sonda de aspiracao por um tempo maximo de 15 segundos,

tirando-a da traquéia suavemente em movimentos de rosca; dar intervalos de alguns
segundos entre cada aspiracao, intercalando com oxigénio, caso necessario;

- Instilar Soro Fisiolégico a 0,9% na canula ou tubo com uma seringa estéril, conforme

a secrecao esteja espessa ou se constate a presenca de rolhas;

- Repetir a aspira¢do quantas vezes for necessario, sempre intercalando com a ventilacdo do




paciente;

-ApoOs o procedimento, desconectar a sonda da fonte de aspiracéo e descarta-la;

Lavar o sistema de aspiragdo com Soro Fisiolégico a 0,9% ou agua destilada e desligar

o aspirador;

-Desconectar a extensdo de silicone e envia-la para a esterilizacdo e quando nao for
possivel, proteger a extremidade como involucro da sonda de aspiracao.

OBS: a secrecdo aspirada deve ser desprezada a cada seis horas ou quando
necessario e, o recipiente deve ser lavado com agua e detergente.
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do Sudoeste

Responsavel: Cirurgido-dentista

Quando: As gestantes deverdo ser agendadas para a consulta odontoldgica apds a
primeira consulta do pré-natal

Objetivos: Orientagdes sobre prevencdo de doengas bucais, exame clinico, tratamento
curativo basico, profilaxia e adequagdo do meio bucal.

Condi¢cdes necessarias: Equipo odontolégico, EPI, material e instrumental estéreis.

Descrigao dos procedimentos:
1- Anamnese: intercorréncias na gravidez queixa principal, inquérito de
saude. 2- Exame clinico bucal.

3- Preenchimento da ficha clinica odontolégica, com posterior planejamento do
tratamento odontolégico.

4- Atendimento clinico (restauracdes, profilaxias, tartarectomias, extragfes, aplicacdo de
fldor topico, entre outras agdes preventivas)

5- Encaminhamentos e retornos quando necessario.

6- O Dentista ou THD/ASB treinados deverdo atuar junto a grupos de gestantes nas
unidades, desenvolvendo atividades de educagédo em saude bucal.

Temas que deverédo ser abordados nos grupos de gestantes pelo dentista:

* Aleitamento materno

* Uso de bicos e chupetas

* Transmissibilidade de bactérias causadoras da doenca cérie

* Inicio da calcificacdo dos dentes deciduos por volta do quarto més de vida intra uterina e
da denticdo permanente a partir do primeiro més de vida do bebé; desta forma condicbes
desfavoraveis durante a gestacédo, tais como: uso de medicamentos, caréncias nutricionais,

infeccdes entre outros, podem trazer problemas na formacao e
mineralizagdo dos dentes.




* Desenvolvimento do paladar do bebé na vida intra-uterina (uma dieta rica em agucares a
partir do 4°més de gestagdo pode desenvolver avidez pelo agucar no bebé).

* OrientacBes sobre a prevencgdo da céarie e doencgas periodontais: carie dental, o que € e
como acontece; higienizagdo bucal; controle da dieta; uso do flior (a suplementagdo com
flor ndo é recomendada para gestantes).

* Doencas da gengiva; alteracdes hormonais.

OBS: Na necessidade de retornos para intervencdes subseqiientes sob anestesia, estes devem
ser feitos preferencialmente no segundo trimestre de gestacdo, com acompanhamento médico.

Resultado esperado: Humanizacdo no atendimento de gestantes.

Referéncias Bibliogréficas:
1- Prefeitura Municipal de Florianépolis. Secretaria Municipal de saude. Protocolo de
Atencdo a saude bucal. Florianépolis. 2006.
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Responsavel: Enfermeiro e Médico

Quando: Mensalmente ou sempre que necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Utilizar técnicas e os instrumentos adequados para afericdo de
medidas antropométricas.

Condi¢des necessarias:
1.Balanca
2. Estadibmetro

Descrigao do

procedimento: Peso:

1. Antes de cada pesagem, a balanca deve ser destravada, zerada e calibrada;

2. A gestante, descalca e vestida apenas com avental ou roupas leves, deve subir na
plataforma e ficar em pé, de costas para o medidor, com o0s bragos estendidos ao longo do
corpo e sem qualquer outro apoio;

3. Mover o marcador maior (kg) do zero da escala até o ponto em que o braco da balanca
incline-se para baixo, voltar, entdo, para o nivel imediatamente anterior (o braco da balanca
inclina-se para cima);

4. Mover o marcador menor (g) do zero da escala até o ponto em que haja equilibrio entre o
peso da escala e 0 peso da gestante (o braco da balanca fica em linha reta, e o cursor aponta
para o ponto médio da escala);

5. Ler o peso em quilogramas na escala maior e em gramas na escala menor. No caso de
valores intermediarios (entre os tragos da escala), considerar o menor valor. Por exemplo: se o
cursor estiver entre 200 e 300 g, considerar 200 g;

6 Anotar o peso encontrado no prontuario e no cartao da gestante.

Altura

1. A gestante deve estar em pé e descalc¢a, no centro da plataforma da balanga, com os bracos
estendidos ao longo do corpo. Quando disponivel, podera ser utilizado o antropdmetro vertical;
2. Calcanhares, nadegas e espaduas devem se aproximar da haste vertical da balanca. No
caso de se usar antropdmetro vertical, a gestante devera ficar com calcanhares, nadegas e
espaduas encostados no equipamento;

3. A cabeca deve estar erguida de maneira que a borda inferior da 6rbita fiqgue no mesmo plano
horizontal que o meato do ouvido externo;

4. O encarregado de realizar a medida devera baixar lentamente a haste vertical, pressionando
suavemente os cabelos da gestante até que a haste encoste-se ao couro cabeludo;

* Fazer a leitura na escala da haste. No caso de valores intermediarios (entre os tracos da
escala), considerar o menor valor. Anotar o resultado no prontuario.




Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atengdo a Salde. Departamento de Atencdo Basica.
OrientacOes para a coleta e analise de dados antropométricos em servigos de satde: Norma
Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN / Ministério da Saude,
Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica. — Brasilia: Ministério da

Saude, 2011. 76 p.: il.
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Responsavel: Enfermeiro e Médico

Quando: Mensalmente ou sempre que necessario

Objetivos:
1. Interpretacdo das afericbes antropométricas para estabelecimento do diagndstico nutricional

Condicdes necessarias:
1. Graficos de acompanhamento nutricional da gestante
2. Tabela para estimativa do ganho de peso durante a gestacao

Descri¢cdo do procedimento:

IMC= Peso

1. Calcular o IMC pré-gestacional e o IMC gestacional:
Estatura?

2. Calcular a idade gestacional:

Quando a data da ultima menstruacéo (DUM) é conhecida e de certeza:

1. Uso do calendério: somar o numero de dias do intervalo entre a DUM e a data da
consulta, dividindo o total por sete (resultado em semanas);

2. Uso de disco (gestograma): colocar a seta sobre o dia e més correspondente ao primeiro dia
da dltima menstruagéo e observar o nimero de semanas indicado no dia e més da consulta
atual.

Quando a data da ultima menstruacao € desconhecida, mas se conhece o periodo do
més em gue ela ocorreu:
1. Se o periodo foi no inicio, meio ou fim do més, considerar como data da ultima
menstruacdo os dias 5, 15 e 25, respectivamente. Proceder, entdo, a utilizagdo de um dos
métodos acima descritos.

Quando necessario, arredonde a semana gestacional da seguinte forma: 1, 2, 3 dias —
considere o niumero de semanas completas e 4, 5, 6 dias — considere a semana seguinte.

Exemplo: Gestante com 12 semanas e 2 dias = 12
semanas Gestante com 12 semanas e 5 dias =
13 semanas

Quando a data e o periodo da ultima menstruacdo sédo desconhecidos:

1. Utilizar o dado de altura uterina e posicionando o valor encontrado na curva de
crescimento uterino, considerando o P50. O ponto encontrado corresponde a provavel idade
gestacional que deve ser considerada muito duvidosa e assinalada com interrogagao na ficha
perinatal e Cartdo da Gestante;

2. Solicitagdo de ultra-som, caso ndo seja possivel a determinagéo a partir do exame fisico.




3. Classificar o estado nutricional (EN) da gestante, segundo o IMC por semana gestacional.

Grafico de Acompanhamento Nutricional da Gestante
indice de Massa Corporal segundo semana de gestagao

IMC

215 = 215
21 21
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20 2
195 - 195
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185 185
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175 175
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SEMANA DE GESTAGAO

A Adequado |'s sobrepeso [0 obesa

Fonte: ATALAN, 1999, modificado. Dezembro, 2002




—

QUADRO 1 - AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL (EN) DA GESTANTE
ACIMA DE 19 ANOS, SEGUNDO [NDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) POR

SEMANA GESTACIONAL
Semana gestacional | Baixo peso Adequado Sobrepeso Obesidade
IMC =< IMC entre IMC entre IMC =
6 19,9 20,0 24,9 25,0 30,0 30,1
8 20,1 20,2 25,0 25,1 30,1 30,2
10 20,2 20,3 25,2 25,3 30,2 30,3
11 20,3 20,4 25,3 25,4 30,3 30,4
12 20,4 205 254 25,5 30,3 30,4
13 20,6 20,7 25,6 25,7 30,4 30,5
14 20,7 20,8 25,7 25,8 30,5 30,6
15 20,8 209 25,8 25,9 30,6 30,7
16 21,0 21,1 25,9 26,0 30,7 30,8
17 21,1 21,2 26,0 26,1 30,8 30,9
18 21,2 21,3 26,1 26,2 30,9 31,0
19 21,4 21,5 26,2 26,3 30,9 31,0
20 21,5 21,6 26,3 26,4 31,0 31,1
21 21,7 218 26,4 26,5 31,1 31,2
22 21,8 219 26,6 26,7 31,2 31,3
23 22,0 22,1 26,8 26,9 31,3 31,4
24 22,2 22,3 26,9 27,0 31,5 31,6
25 22,4 22,5 27,0 27,1 31,6 31,7
26 22,6 22,7 27,2 27,3 31,7 31,8
27 22,7 228 27,3 27,4 31,8 31,9
28 22,9 23,0 27,5 27,6 31,9 32,0
29 23,1 23,2 27,6 27,7 32,0 32,1
30 23,3 234 27,8 27,9 32,1 32,2
31 23,4 235 27,9 28,0 32,2 32,3
32 23,6 23,7 28,0 28,1 32,3 32,4
33 23,8 239 28,1 282 32,4 32,5
34 23,9 24,0 28,3 284 32,5 32,6
35 24,1 24,2 284 285 32,6 32,7
36 24,2 24,3 28,5 28,6 32,7 32,8
37 244 245 28,7 28,8 32,8 32,9
38 24,5 246 28,8 289 32,9 33,0
39 24,7 24,8 28,9 29,0 33,0 33,1
40 24,9 25,0 29,1 29,2 33,1 33,2
41 25,0 25,1 29,2 29,3 33,2 33,3
42 25,0 25,1 29,2 29,3 33,2 33,3

—

Fonte: Atalah et al., 1997.



Referéncias Bibliogréficas:

1. ATALAH et al. Propuesta de um nuevo estandar de evaluacion nutricional em
embarazadas. Rev. Méd. Chile, Santiago, v.125, p.1429-36, 1997.

2. Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencéo
Basica. Orientacdes para a coleta e analise de dados antropométricos em servicos de
saude: Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN /
Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencao Bésica.
— Brasilia: Ministério da Saude, 2011. 76 p.: il.

3. Institute of Medicine. Nutrition during pregnancy. National Academy Press:
Washington, DC, 1990.

4. MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude Atencdo ao pré-natal, parto e
puerpério: protocolo Viva Vida. 2 ed. Belo Horizonte: SAS/SES, 2006. 84 p.

5. OMS - Organizacao Mundial da Saude. Physical Status: The use and interpretation
of anthropometry. Genebra: Organiza¢cdo Mundial da Saude, p. 375-407, 1995.

6. OMS - Organizacdo Mundial da Saude. Obesity - Presenting and managing the
global epidemic. Report of a WHO consultation on obesity. Genebra, 1998.
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Responsavel: Enfermeiro e Médico

Quando: Sempre que necessario

Objetivos: Avaliar a normalidade da Pressao Arterial o de Exames Bioquimicos

Condicdes necessarias:

1. Tabela para avaliar a normalidade da pressao arterial.
4. Valores de referéncia para avaliar os niveis glicémicos, presenca de anemia e perfil lipidico,

fungéo renal e hepatica.

Descri¢cdo do procedimento:

1. Avaliar a Pressdao Arterial:

Classificagdo Press3o sistélica (mmHg) Press3o Diastélica (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensdo 120-139 80-89
Hipertensdo Estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao Estagio 2 >160 >100

Fonte: Brasil. Ministério da Saide. Secretaria de Atencdo 3 Saude. Departamento de Atengdo Basica. Hipertens3o arterial

sistémica. Cadernos de Atengio Basica 15. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Ministério da Satde, 2006b.

2. Avaliar os niveis glicémicos:

VALORES DE GLICOSE PLASMATICA( EM MG/DL) PARA DIAGNOSTICO DE DIABETES
MELITO E SEUS ESTAGIOS PRE-CLINICOS

Di i Glicemia de Glicemia pos prandial A 5
R jejum® (2h apos 75 g de glicose anidra) L
Glicemia Normal < 110 < 140
Tolera.nci-a a’glicose S1105.< 126 S 14D 5 22900
diminuida
Diabetes mellitus > 126 > 200 B oo St
classicos)¥*#*

intervalo da ultima refeigao.

#*Q jejum e definido como a falta de ingestac calorica de no minimo 08 horas.

## Glicemia plasmatica casual e definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem observar o

###* (Os sintomas classicos de diabetes incluem politiria. polidipsia e perda inexplicada de peso.

Nota: O diagnostico de DM deve sempre ser confirmado pela repetigao do teste em outro dia. a menos

que haja hiperglicemia inequivoca com descompensagao metabdlica aguda ou sintomas obvios de DM.




O ponto de corte para o diagndéstico do diabetes gestacional a partir da glicemia de jejum é de
126mg/dl; para a glicemia de duas horas é de 140mg/dl, assim como é realizado para o
diagnéstico de tolerancia a glicose diminuida fora da gestacdo (BRASIL 2006c¢).

3. Avaliara presenca de anemia:
Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude, o ponto de corte para classificacdo de gestantes
com anemia é de 11,0 g/d e anemia grave quando a hemoglobina é inferior a 7g/dl (WHO

2001).

4. Avaliar o perfil lipidico:

Exame Referéncia

Colesterol Total | Desejavel: <200 mg/dl
Limite: 200 — 239 mg/dI
Elevado: > 230 mg/dI

HDL Desejavel: > 40 mg/dl
Baixo: < 40 mg/dl
LDL Desejavel: < 130 mg/di

Limite: 130 - 159 mg/dI
Alto: >160 mg/dI
Triglicérides Desejavel: < 150 mg/dl
Limite: 150 - 199 mg/dI
Alto: 200 - 499 mg/dI

Muito alto: > 500 mg/dI
. Avallar a tTuncao renal

Exame Referéncia
Masculino Feminino
Creatinina | 0,8 — 1,2 mg/dl 0,6 — 1,0 mg/dl
pUsetliar a fung@dhepdritang/dl | 10,0 — 45,0 mg/dl

Exame Referéncia
Masculino | Feminino
TGO Até 38 U/L | Até 32 U/L
(AST)
7TORentar a g@%ﬂ@eW@antd\H@ﬁ]{w&-ltados dos exames bioquimicos (anemia, dislipidemias,
ef@Ldalizados.

8. Avaliar a necessidade de nova solicitacdo de exames e de encaminhamento para consulta
com outros profissionais de saude (ver periodicidade recomendada para cada caso).

Referéncias Bibliogréficas:

1. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencéo
Bésica. Hipertensdo arterial sistémica. Cadernos de Atencdo Bésica 15. Série A.
Normas e Manuais Técnicos. Brasilia : Ministério da Salde, 2006b.




Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencao Bésica. Diabetes Mellitus. Cadernos de Atencéo Basica 16. Série A. Normas
e Manuais Técnicos. Ministério da Saude, 2006c.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencéo
Bésica.

Protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN na assisténcia a
saude / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencao Basica.— Brasilia: Ministério da Saude, 2008.

World Health Organization. Iron Deficiency Anaemia — Assessment, Prevention,
and Control. WHO/ NHD/ 01.3. Geneva, Switzerland: WHO, 2001.
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do Sudoeste

Responsavel: Enfermeiro

Quando: Sempre que necessario

Objetivos: Realizacdo de orientacdes a gestante, para promog¢do da saude por meio de acbes
educativas.

Condicdes necessarias:
1. Encontros para gue tais conversas sejam possiveis.

Descri¢cédo do procedimento:
1. Orientar a gestante:

GUADRO DE ORIE NTH&ES NUTRICIONAIS PARA GESTANTES:

- verifique a presenca de condigbes alimentares pouco saudavais;

- Oriente a gestante para uma alimentagdo adequada de acordo com as recomendagbes nutricionais. Caso ela
n3o apresents nenhuma restricdo alimentar [como disbetes ou hipertensao), trabalhe com as orientagbes do
Guia alimentar para a Populagio Erasileira, lembrando que a demanda calorica na gestacdo e lactagdo & maior.
Oriente para o aumento da ingestdo de 3gua e outros liquidos, especialments na lactacio e sobre o aleiameanto
miaterno. Atencdo: dietas com restric3o calérica ndo s3o recomendadas na gestacdo, Mesmo para &5 gestantas
com ganho excessivo de peso. Observe tambam a presenga de condigbas como enjoo, vOmitos, pirose (azia) ou
picamalacia. Mestes casos, siga as orientagoes de acordo com “Manual Técnico: pré-natal & pusrperio. Atencio
qualificada & humanizada" [BRASIL 2006f).

- Para as gestantss 3 partir da 20® semana & mulheras no pos-parto, orients sobre a suplemantagdo de ferro,
segundo o Programa Nacional de suplamantagio de Ferro do Ministério da Sadde;

- Verifigue & estimule a pratica de uma atividade fizsica regular sob orientagao;

- Investipue dislipidemias & ofereca crientagdes pertinentes ao resultado do lipidograma;

- Mo coso de boixg pesp: investigue possiveis Causas com atencdo especial para o consuma insuficients ou o
alto gasto energetico (excasso de atividade fisica, vomitos, etc] e oriente corretamente a gestante quanto 3
alimentacdo, visando ao ganho de peso;




- No caso de ganko de peso excessivi; investigue possiveis ausas com atencao especial a0 CONSUMO BXCRSSVD
de alimentos, sedentarismo, edema. A gestante deve ser acompanhada por uma equipe multidisciplinar para
orientagao especifica da alimentacdo, pratica de atividade fisica e cuidados quando diagnosticada hipertens3do
arterial em caso de edema;

2. Orientar o adulto quanto a alimentacao adequada, para tal utilizar 10 Passos da Alimentacdo
Saudéavel do Ministério da Saude:

PASSO 1) Coma feijao com arroz todos os dias ou, pelo menos, cinco vezes por semana. Esse
prato brasileiro € uma combinacdo completa de proteinas e faz bem a saude.

PASSO 2) Consuma diariamente trés porcdes de leite e derivados e uma porcéo de carnes,
aves, peixes ou ovos. Retirar a gordura aparente das carnes e a pele das aves antes da
preparacao torna esses alimentos mais saudaveis.

PASSO 3) Consuma, no maximo, uma por¢éo por dia de 6leos vegetais, azeite, manteiga ou
margarina.

PASSO 4) Evite refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e recheados,
sobremesas e outras guloseimas como regra da alimentagéo.

PASSO 5) Diminua a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa.

PASSO 6) Beba pelo menos dois litros (seis a oito copos) de agua por dia. Dé preferéncia ao
consumo de &gua nos intervalos das refeigées.

PASSO 7) Torne sua vida mais saudavel. Pratique pelo menos 30 minutos de atividade fisica
todos os dias e evite as bebidas alcodlicas e o fumo.

PASSO 8) Faca pelo menos trés refeicbes (café-da-manha, almocgo e jantar) e 2 lanches
saudaveis por dia. Nao pule as refeices.

PASSO 9) Inclua diariamente seis por¢cdes do grupo dos cereais (arroz, milho, trigo, paes e
massas), tubérculos como as batatas e raizes como a mandioca nas refei¢cbes. Dé preferéncia
aos graos integrais e aos alimentos em sua forma mais natural.

PASSO 10) Coma diariamente pelo menos trés por¢cdes de legumes e verduras como parte
das refeicdes e trés por¢des ou mais de frutas nas sobremesas e lanches.

O profissional deve oferecer informagfes importantes e objetivas, de acordo com o interesse
das gestantes, propiciar a troca de experiéncias e contar sempre com a participacdo de uma
equipe multiprofissional.

Sugestdes de alguns temas a serem abordados:

* Importancia do pré-natal;

* Aleitamento materno — vantagens e manejo da amamentacdo (anatomia da mama e fisiologia
da lactacdo; posicionamento e pega correta; duracdo das mamadas e os tipos de leite; ordenha
manual e banco de leite humano); direitos da m&e que amamenta; aconselhamento em
aleitamento materno;




* Trabalho de parto, parto e puerpério;
* Cuidados com o recém-nascido;
* Planejamento familiar.

A orientacdo normalmente inclui os seguintes componentes, que devem ser considerados
separadamente:

* Informacdes sobre as vantagens do aleitamento materno para motivar mulheres a amamentar,;
* Educacao sobre a técnica de amamentagao para aquisi¢cao de habilidades e autoconfianca;

* Exame fisico das mamas e preparacdo dos

mamilos. E importante o uso de materiais educativo

Informar as maes sobre as vantagens do aleitamento materno pode influenciar aquelas que
ainda ndo se decidiram, ou as que ainda ndo tomaram uma decisdo final. Mas aumentar o
apoio social é a forma mais eficiente de facilitar a opcdo da mulher pelo aleitamento materno e
fazer com que ela mantenha tal opgéo.

Para isso se faz necessério a inclusdo do parceiro, mae, amiga nas atividades educativas.

Referéncias Bibliogréficas:

Brasil. Ministério da Saulde. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Atencédo
Bésica. Protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN na assisténcia
a saude / Ministério da Saude, Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencao
Basica.— Brasilia: Ministério da Saude, 2008.

Brasil. Ministério da Saude. Pré-natal e Puerpério: atencéo qualificada e humanizada
— manual técnico. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Série Direitos Sexuais e
Direitos Reprodutivos — Caderno n° 5. Brasilia : Ministério da Saude, 2006f.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude Atengdo ao pré-natal, parto e
puerpério: protocolo Viva Vida. 2 ed. Belo Horizonte: SAS/SES, 2006. 84 p.
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criangas menores AD e o
Prefeitura Municipal de de 2 anos 22Revisao:
Nova Esperanca 02/06/2023
do Sudoeste

Responsavel: Enfermeiro, técnico de enfermagem e/ou auxiliar de enfermagem

Quando: Mensalmente ou sempre que necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Utilizar técnicas e o0s instrumentos adequados para afericdo de medidas
antropomeétricas.

Condi¢des necessarias:
1. Balanca Pediatrica

2. Fita métrica

3. Antropdmetro infantil
4. Maca

Descrigao do

procedimento: Peso:

1. Forrar (papel lencol) e destravar a balanca.

2. Verificar se a balanca esta zerada (agulha do braco e fiel na mesma linha horizontal). Se
nao: zera-la girando lentamente o calibrador zera-la.

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

4. ApOs constatar que a balanca esta zerada ela deve ser travada.

5. Pedir a mae (ou responsavel) para despir a crianca.

6. Colocar a crianca deitada ou sentada no centro do prato, de modo a distribuir o peso
igualmente.

7. Destravar a balanga mantendo a crianga parada 0 maximo possivel nessa posi¢éo.

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

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

10. Depois mover 0 cursor menor para marcar os gramas.

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

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

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

14. Anotar o peso no prontuario.

16. Marcar o peso na Caderneta de Saude da Crianca.

15. Retirar a crianca e o papel lencol, e retornar 0s cursores para zero.

Se for utilizar balanca pediatrica eletrénica (digital)

1. A balanca deve estar ligada antes de a crian¢a ser colocada sobre o equipamento. Esperar
gue a balanca chegue ao zero.

2. Despir totalmente a crianca com o auxilio da mae/responsavel.

3. Colocar a crianga despida no centro do prato da balanca, sentada ou deitada, de modo que
o peso fique distribuido. Manter a crianca parada (0 maximo possivel) nessa posicéo.
Orientar a




mae/responsavel a manter-se préximo, sem tocar na crianga, nem no equipamento.

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

5. Anotar o peso no prontuario.

6. Marcar o peso na Caderneta de Saude da Crianca.

7. Retirar a crianca.

Comprimento:

1. Forrar (papel lencol) a superficie de medida.

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

3. Manter, com a ajuda da méae (ou responsavel), a cabeca apoiada firmemente contra a parte
fixa do equipamento, com o pescoco reto e o queixo afastado do peito; os ombros totalmente
em contato com a superficie de apoio do antropdmetro; e os bracos estendidos ao longo do
corpo.

4. As nadegas e os calcanhares da crianca devem estar em contato com a superficie que apoia
0 antropémetro.

5. Pressionar, cuidadosamente os joelhos da crianga para baixo com uma das méos, de modo
gue eles figuem estendidos.

6. Juntar os pés, fazendo um angulo reto com as pernas pés pernas.

7. Levar a parte mével do equipamento até as plantas dos pés, com cuidado para que nao se
mexam.

8. Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crianca ndo se moveu da
posicao indicada.

9. Anotar o resultado no prontuario.

10. Marcar o comprimento na Caderneta de Salde da Crianca.

11. Retirar a crianca.

Perimetro cefélico:

1. Preferencialmente utilizar fita métrica de papel ou de metal flexivel, ja que a fita métrica
flexivel pode esticar.

2. Colocar a fita em torno da cabeca da crianca, passando pelos pontos imediatamente acima
das sobrancelhas e orelhas, e em torno da saliéncia occipital.

3. Anotar o resultado no prontuario.

4. Marcar a medida na Caderneta de Saude da Crianca.

Perimetro toréacico:

1. Preferencialmente utilizar fita métrica de papel ou de metal flexivel, ja que a fita métrica
flexivel pode esticar.

2. Colocar a fita em torno do térax ao nivel dos mamilos.

3. Anotar o resultado no prontuario.

Referéncias Bibtiograficas:

1 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencao
Bésica. OrientagOes para a coleta e analise de dados antropométricos em servigos de
saude: Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN /
Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencéo Basica.
— Brasilia: Ministério da Saude, 2011. 76 p.: il.

2 PORTAL EDUCAC;AO
http://www.portaleducacao.com.br/medicina/artigos/11754/avaliando-o-perimetro-
cefalico-da-crianca#ixzz2c3f8NHVm acessado em 16/08/2013



http://www.portaleducacao.com.br/medicina/artigos/11754/avaliando-o-perimetro-cefalico-da-crianca#ixzz2c3f8NHVm
http://www.portaleducacao.com.br/medicina/artigos/11754/avaliando-o-perimetro-cefalico-da-crianca#ixzz2c3f8NHVm
http://www.portaleducacao.com.br/medicina/artigos/11754/avaliando-o-perimetro-cefalico-da-crianca#ixzz2c3f8NHVm
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AR Operacional Codigo:
L Padréo POP - 67
k (8 Affrigﬁes ctri q 12Revis&o: Data:
. antropometrica s de€ | 44/51/2022 26/05/2018
criangas maiores de
2 anos. .
Prefeitura Municipal de 2%Revisao:

Nova Esperanca 02/06/2023

do Sudoeste

Responsavel: Enfermeiro e/ou Técnico ou auxiliar de Enfermagem

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento: Enfermeiro

Objetivos: Utilizar técnicas e o0s instrumentos adequados para afericdo de medidas
antropomeétricas.

Condicdes necessarias:
1. Balanca
2. Estadibmetro

Descrigéo do

procedimento: Peso:

1. Destravar a balanca.

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

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

4. Apés a calibragdo da balanga, ela deve ser travada e sé entdo a crianca, adolescente e
adulto deve subir na plataforma para ser pesado.

5. Posicionar o individuo de costas para a balanga, descalco, com o minimo de roupa possivel,
no centro do equipamento, ereto, com 0s pés juntos e os bragos estendidos ao longo do corpo.
Manté-lo parado nessa posicao.

6. Destravar a balanga.

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

8. Depois mover 0 cursor menor para marcar 0s gramas.

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

10. Travar a balanca, evitando, assim que sua mola desgaste, assegurando o bom
funcionamento do equipamento.

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

12. Anotar o0 peso no prontuario.

13. Retirar a crianca, adolescente ou idoso.

14. Retornar os cursores ao zero na escala numérica.

15. Marcar o peso das criancas na Caderneta de Saude da Crianca.

Se for utilizar balanca eletrénica (digital):

1. A balanca deve estar ligada antes de o individuo posicionar-se sobre o equipamento.
Esperar que Na balanca chegue ao zero.

2. Colocar a crianca, adolescente ou adulto, no centro do equipamento, com o minimo de
roupa possivel, descalco, ereto, com os pés juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo.
Manté-lo parado nessa posicao.

3. Realizar a leitura ap6s o valor de o peso estar fixado no visor.

4. Anotar o peso no prontudrio. Retirar a crianga, adolescente ou idoso da balancga.




5. Para criangas, anotar o peso na Caderneta de Saude da Crianca.

Estatura:

1. A estatura é a medida do individuo na posicdo de pé, encostado numa parede ou
antropdmetro vertical.

2. Posicionar a crianga, adolescente ou idoso descalco e com a cabeca livre de aderegos, no
centro do equipamento. Manté-lo de pé, ereto, com os bracos estendidos ao longo do corpo,
com a cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos.

3. A cabeca do individuo deve ser posicionada no plano de Frankfurt (margem inferior da
abertura do orbital e a margem superior do meatus auditivo externo deverdo ficar em uma
mesma linha horizontal).

4. As pernas devem estar paralelas, mas ndo é necessario que as partes internas das mesmas
estejam encostadas. Os pés devem formar um angulo reto com as pernas.

5. Idealmente, o individuo deve encostar os calcanhares, as panturrilhas, os gluteos, as
escapulas e parte posterior da cabeca (regido do occipital) no estadibmetro ou parede. 5. 6.
Quando néo for possivel encostar esses cinco pontos, devem-se posicionar no minimo trés
deles.

7. Abaixar a parte movel do equipamento, fixando-a contra a cabeca, com presséo suficiente
para comprimir o cabelo. Retirar o individuo, quando tiver certeza de que o0 mesmo ndo se
moveu.

8. Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte mével do equipamento.

9. Anotar o resultado no prontuario.

10. Para criangas, anotar o peso na Caderneta de Salde da Crianga.

Referéncias Bibliogréficas:

1. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atengéo
Bésica. Orientacdes para a coleta e analise de dados antropométricos em servigos de
saude: Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN /
Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica.
— Brasilia: Ministério da Saude, 2011. 76 p.: il.







| l I |

v

|

ISAamamasa s s s Sea iR iR asa et ot

ot 04"* A8 08 ARS AR ARRASARE S A1

D R Rl e R R R R e R R

7»090I90v¢y et teaterrat et
-

i |
retrtettettatetratitr ettty
|

! !
ot .‘oo? clrdretrdterrat et e

L e 00'0? -4 0-’0 Isnansasss &1

| | 111 | |
rore 00$'T -t 00?01'-090 >

ISRERIRERTI RN I0Y

|

D R R .qooTo<6ooo6 cheae
‘.
|

111} 11l
|
| |
!
o.‘o—l—“b.{ IERIRRERINaIe Y
| 1111 |
181
ESRR RN IR IR iaanRIaae
4 | 4 4

et .¢oo$ -t g-‘o R R S

| ! |
R R e e R e R R R

bade b

.
-
= an o
=
-
.
.

badadidisdbadidinis LR R TR XY
|

beadadiddiddadidiaiid e

D e R e e e R R R Y
|

|
R R e e e R R B R

- e ——
’

balbe ““y chediais
|

Iwwew wiho int/childgrowthien/)

Comprimento/estatura por idade MENINAS

Do nascimento aos 5 anos (percents)

i
‘ ‘
IR 000&40‘00) “hehi
bale .ono‘ IR IERIRINIIL L
181
R R e e e e e e e R A R N
tei ooto+ AR50 A0 A0 A
o bdsditd sabbdbasis
"e .”'? P .
Arte uu+ e ' "t
LR eialbE iR IR AR AERER A RN AR A
| 18 | |
et e A L S 540
* 4 "Q'Y v Ad "Y' "0" Ll AL A
LN | |
] 111 181! |
+ 2 ¢h e \Aal oA 08 ARaA8 AARARAAE R 0
' ’ L +
+ ! -y T .
| | | |
. - - ) - * .
e ;“7. ?' et nq?- Tt Tofr& 4 \" ! " Y’ ?.”". et
* + r-— + ™ ‘s T T . |
[1IT1] | N\ 1
LR LA R IR RE IR R IR AR RR IR R R A RA R AR \L R IR R e
{11811 | | { {11l |
111 | ] 111 N | 1111 |
srtrtiitettatatintidiatidistodstss ?,*. IFR X\ > SRERARERi AR ER B!
11 | | | 3 | |
0 [T I R TTTTITTTI
AR AR AR A E Bt R A T-y.'*. 20810400008 0000 AR AR u\ et Tieteee
| ! 3 |
tegeareae erege + ‘ee reqee .o .
{1 | | | 1 1] \
B B L e e e e e e S R R R R -y e
| | {
L - . -

Fonte: WHO Chitd Growth Standards, 2006 (hito




{fusiymesBppya AU ouM s diL) S00Z ‘SPIEPUELS YIMOID DIYD OHM S1uod

SR L e - - J
o) 48
N | H | | ! |
| m | ]! 1111
| | | | | |
IQYI ——— T'l b — - Iﬂln + -+t T 1r1r1erirr - ———
| | { 41 11
| | ] ] H | 9
. . ‘ ‘. ’ ......... - \'A\v\ - [}
_v . ‘H‘ &H . NL bbbbbbbb | - ISP W S ‘f\‘\ -
| | | | | | \\.\\\\L.\\\
M .- - - g,T - - 44 ! = X-V‘_L\\..T\ /N .
| | A

!
- —r—t—

(snueasad} SOUE G SOR OJUIDSRU OQ

SYNIN3IW 2pep| sod osad




(U IMOIBD|ILD AU OUM MW LCRY) B00Z 'SPIEPURIS Lv0IS) PIYD OHM 8iucy

444ttt et
1 1 4 |
1 11
—
| - - - + - ~-.
0}Y|‘_|t‘0.| e 5 -
R - + » +—
| S SRR S 't - . - .
bodpodadad - ‘ ‘ $-
N O WS W W . ' -
4l - + - -4
V.“"‘\‘<l‘.\ —— > -9 -9~ \-\‘lr*l
4 fvin s . - el
|
HEWMEW 4 < 1
— '.4_\¢|.0_! - -
Frt + e + +—< > >—g—t—a
' 4 . 2 & ) | . & o
, .- .- I - - - g
; e O e B P § s e :
LR 44 4 - + ‘- - - b .
| !
.. - * 4 4+ - ‘ - - - -d ¢ —
s - ‘
B G GRS AR AR M B4 . . - - -—
- P-4-0-9-g-¢-o ’ ’-o > o=g= =t
+-» . amm L B | . aam Sam * re . L B 2 *
c,vloov.oldxo-rtc B Y TSP B S
+——trr1Ttrr . L - - 4 h -
>4 v‘b‘w Y VD CEDGEN YR WY S VN DN SIS Sy -
4—4—4—4-4 4 —d 4 +—— $ —t
| | ] | | |
rrrrerrrrrrrrr e rrrere
1 !
+ Ao $—t—et + e + > t—t—g
— ,’ =9 ‘IW\'\ e —p—P—g—y PPy
4 O S W - ‘ ‘- ’ o4 b
4 & | ' ' =
e et T - ! : :
| ! ! } . i
S 1111 : , ; :

(spueaed) soue Z SO CuewIdseu oQg

SYNINIW cjusawpduwod sod osog




(U UIM0IEDIIOUT CUM MMANCRY ) GO0Z 'SPIEPUEIS UMD PIUD OHM 8o

(Wo) sumess

1

v @ pefepogen—
|

|

|

S G S =

-

-

.

-

.

.

.

.

.o~

.

SO—

(squeased) soue g soB Z soQ

SYNIN3IW Binjejsa jod osay




(JUB A MOIBDIIUD /U CUM AN ERY) 9O0Z 'SPIEPURIS LMD PIYD OHM 8iuoy

=0 e 50 + N S L) .
0 1 H . -
. A S5 S S S VG SN R S SN R BN U SN 1SS B0 AN B S A . W A SD-GH 5 G S GOSN S AN GE GE f SN BN SN SN SR SN SR S S8 L S8 e o
—p——t—-4 . - . -4 . . . . . . 4-4-0-4- - 40 —a-Q-e—-Q -t -t-s—0-o - . - .- . —
-4 - ¢—9—o — - - - - —y— e - - S S S R O S S e ——
N S &= .= - S NS VD IS WU WD S W G - — y U W= e et et e ——
M + H + . 4 + ' + . H + + o +—4—1—4— 4 ———g - -t o + + + 4
' . . ’ ‘ . ‘ . ) + - 4-9-494-- - -@--» -9 - -0 » ' . . » ‘
' ™
+—4—1—3—4 . —p -4 -4 . . +—4—4 .+ 43444 4 o D N N e 4 3 4 <443
) + ﬁ 4 + 4 4 ‘ + 4 4+ 4 4 4 44— e s + + * + * +
—¢ -+ . - . - . .o . - - - - - - 4 -~ - e - @ .t e e - o - —— - - -——4
+ + rt . . . . * . H * . * T+ 4+ ¢ 9 g - > - * . -
‘ | o | ’ ) ‘ | 4 4 ' 4 ) ’ 49 -4 -4 R 4 é-é o 4 . 4 .
—t—tt 3 S GES SIS S GiS Ui TS T GIN U 5D WS Gl G 5% GGl SRER WS SS S SSGh SR Sh SR SN SR Sh ShEE S ah .-
1 - + ‘ 4 ‘ + ‘ ‘ ‘ 4 + 44444 T S = S ‘ ' . . 4
ﬂ} - st - . +—+ . H . . - D R . B s -t - s
————3 - b4 ) - - S WS VS W .t Y U W GV PG WV UGN WOR UOSN CSN S N — - )N - -
H . . . . + — —T— s - + ——1—1— D GG SR — o - +
- - e —4—4—4 —4—— . ——— — e s
‘ r. + 4 ‘ + t ' + + ' _ * + 11 * + 2 - - - ’ * » +
o -4 — & . —e — - - - - -t -9 *— -— - -9 - -
 BE G SE SR SE SN =S I * Y —9 ..VIA -9 94— . lv -9 -e—@- -
4 + ‘ 4 ’ ‘ ‘ 4 ' ) 4 ‘ = e ‘ $ »
¢ - . - . - . . - - - +—o—b ot o
- . 4 ) ) 4 ‘ 4 4 ' ) ‘ . 4 ’ . .
. - & . +—4-—4 + - - h SN -
} 3 . 3 . + 1 ’ - 4 + vt + .
M + . . . + ‘ . ‘ . '] - - . - .
44 4 . ‘ . . ‘ - . 4+-4—--§—4 - 44 4 i -
. . - - — ——
>-9 , ’ . ‘ 4 - $ + $ . 4 4 ’ $ $ . .
+ : -
. - . . . . + - + + + . - -y ‘oG y— NN s —
(o8 a2 & A 4 . 5 - 14 t-1 = + ® . 9= - o .o + { - \
= Rt - o 1 g
+ -9 —p— et + + — - +—t——f—r—F— --— .4‘4131 e --—y Pt ',ﬁ,'.w‘vl >—
- ’ - “0 -> — > * ———— - - - - - -—— % >—o - —— O — . - - -
ol ot ¢ + 4 + + ’ ’ + ‘ ’ 4 ¢ 9-9-9~¢ LR ' * ’
-4 ¢ ¢ + . - . + - + + . - - -4 44— - - - -
- - vi.?x.'.o N SED GED SR SEN 50 SEN SNR SNB SR g S e 2R Bl B2 S Tk SR BEL SR EEN o Ea 2 D SEn dum ann S o -~ @ = LN 2 2o B
—4————o—f———— el S S S B S g - > ——— —o—
Al ’ 1 $ 4 4 4 '] . - - - \X
et —4— 4+ + - 113 + ) G G BB G &8 5 G 1 - — .=
-4 - b——f——f—— o B -—0— @ ¢ +—0—9 —_——— - ce—d e g e—4- 4 - DS S W=
- . - - - 1
e . . + 4 + + + + + - 4434 - .
. . . + . * . . . + . +-—9—4¢ ¢ ¢ . . )
' ’ ' ’ ’ ’ ’ " ’ ’ ’ ‘.9 H L » k\. .
+ 4 * 4 4 . 4 4 « 4 4 4 1 ¢-9—-¢-¢ - $ 4
‘ 4 4 + $ 4 4 + + + ‘ 4 {444 4 4 ‘ ‘
+ . . . + + . + + . + - S o + . - .
———d ——3—4 ) - T G Sy . — T W D S —— .- - N S .- -
—~ oot o -t o ¢ o9 e e B B B B i ———— 4—

(spuaaed) SouR G SOB OJUBWISEY O

SVYNIN3W 2pep] 1od DI




(JusIMOIBR|ILDAUT CUM MO ) B00Z 'SPIEPURIS LIMOID PIUD OHM 8iucH

(soue & solepduucD Set8dU) apep|
OUN 7

souR ¢

(sSpueclad) SOUR ¢ SOR OJUBLLIDSEU OQ

SONIN3IW 2pep! 10d esinjejsas/ojuawnduwio)




(U UPA0ISD YU CUM AN 101 00T SPIEDUEIS Y0ID PIUD OHM ‘8juod

(soue @ solepdhucD sesaw) epep|
POUE £ oUW 2

(snuacsad) SOUE G SOB CJUAINSRU 0Q

SONIN3IW @2pep| 10d osag




(JUS/UIMOIBP|ILDAUT OUM MM ERY) 9007 'SPIEPURIS UIMOID PIYD OHM 8lucy

(o) cuewduos

(spuadslad) SOUR Z SOB QJuUBLIDSeU 0

SONIN3IN ocjuawuudwod sjod osagd




(JUSARMOIBDIIUDNUT OUM MM LEIY) G00Z 'SPIEPURIS UMD PIYD OHM 8oy

(wo) eamesy

% R (squeased) soue g soe Z soQg
SONIN3IN einje}sa Jod osag




(JUS/IMOIBPIILOALT OUM My ORY) GO0Z 'SPIEPUEIS UM0ID) BIYD OHM @iucy

(soue & SOephUOD S6SEL) apep)

soue g 0UR Z
A

{spuesiad) SOUR C SOB QUBWIDEERU O

SONIN3W apep] i10d S|




(uogasamoiBauoum sy duu) 2002 ‘S804 §1-G JO) BIEP DOUDDL JUMOID OHM 9luo

(squealad) SOUB §| SOE G S0Q]

SVYNIN3IW a2pep! 10d 2injejsy




(uagonamesSaurroum mww/ diwy) 002 ‘s120f §1-G JO) BIEP SOUSID0L JUMOJIE) OHM S04

(squecsad) soue Q| SOE G soQ

SYNIN3IW 2pep! Jod osag




(uagaiamoiBauroysm sy diu) 2002 ‘S1204 §1-G J0) BIEP 92US504 JUMOIE) OHM [SuC

(squeolad) soue §| SOE G so(]

SVYNIN3IW a2pep! 10d S




(ruagaipmoIBaulI oum WM/ diY) L00Z 'SIBBA §1-G J0) BIEP 20U0IBJA1 JYMSID OHM ‘ejuod

(scue & 8018pdLI0D S088LU) epEN

(spussad) souR G| 508 G S0

SONIN3W opep| sod eanjejssy




(uagaaamoiBaurrouys smww dig) 2002 ‘Sieal §1-G JO) BIEP a0UD000 JUMOIS) OHM [SJuo.

(soue @ soje|dLIoD SeseLl) spep|

(squeasad) SOUB (| SOE G S0

SONIN3W apep! jod osad




(uagasgmosBaumrouysm s/ dig) 2002 'Sa2al §1-G JO) BIEP S0USi000 IUMOID) OHAM U0

(soue o sojedLO0 SBsaLl) apepy

(2uyB3) O

(squeoiad) SOUB § SOE G SOQ

53 =
SONIN3IW 2pep! sjod ||




4. Classificar o estado nutricional segundo parametros estabelecido pelo SISVAN:

Classificacdo do estado nutricional de criancas menores de cinco anos para cada indice
antropométrico, segundo recomendagdes do SISVAN.

Valores Criticos indices Antropométricos para menores de 5 anos
Peso para Peso para IMC para Estatura para
idade estatura idades idade
< Percentil | <Escore-z-3 | Muito baixo Magreza Magreza Muito baixa
0,1 peso para acentuada acentuada estatura para
a idade idade
> Percentil | > Escore-z -3 | Baixo peso Magreza Magreza Baixa
0,le< e< para idade estatura para
Percentil 3 Escore-z -2 idade
> Percentil 3 | > Escore-z -2 Peso Eutrofia Eutrofia Estatura
e < Percentil | e, Escore-z - adequado adequada
Fonte: {SISVAN, 2008) 1 para idade para idade
> Percentil 3 | > Escore-z -2 Risco de Risco de
Classificacdo do estade nutricional de criancasobrepeliso (@ d6brapeso para cada indice
arnpemiteso, sessage-recomendacdes do SISVAN
> Percentil > Escore-z
85e< +le<
Percentil 97 | Escore-z +2
> Percentil > Escore-z | Peso elevado Sobrepeso Sobrepeso
97e< +2e< para idade
Percentil 99,9 | Escore-z +3
> Percentil > Escore-z Obesidade Obesidade
99,9 +3

Valores criticos indices Antropométricos para criancas de 5 a 10
anos
Peso para IMC para a Estatura para
idade idade a idade
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Muito baixo Magreza Muito baixa
peso para acentuad estatura
aidade a para idade
2 Percentil 0,1 e | = Escore-z-3 e | Baixo peso Magreza Baixa
< < para idade estatura
Percentil 3 Escore-z -2 para idade
= Percentil 3e < | = Escore-z -2 e | Peso Eutrofia Estatura
Percentil 15 , Escore-z -1 adequado adequada
> Percentil 3e < | > Escore-z-2 e para idade para idade
Percentil 85 [




Escore-z +1

> Percentil 85 e | > Escore-z+1 e Risco de
< < sobrepes
Percentil 97 Escore-z o]
> Percentil 97 e | > Escore-z+2 e Peso Sobrepeso
< < elevado
Percentil 99,9 Escore-z para idade
> Percentil 99,9 | > Escore-z +3 Obesidade
Fonte: (SISVAN, 2008)
5. Avaliar a medida de perimetro cefalico:
1° ANO

50 50

48 48
E 46 — 46
Q
£ 4 = 44
N =
8 42 L 42
E // //
g 40—~ — 40
= A L 38
5 38— )7

i
) 36
/]
34/ 34
32 32

Idade em meses

Fonte: NCHS,1977
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Quadro do perimetro cefalico de meninos
e meninas de 0 a 2 anos em centimetros

Idade P10 P 9o Idade P10 P 90
(meses) (cm) (cm) (meses) (cm) (cm)
Nascimento 33.0 36.0

| més 35.5 39.0 9 meses 43.3 46.3
2 meses 37.5 40.9 10 meses 43.8 46.6
3 meses 38.8 42.1 Il meses 44 .4 47.0
4 meses 39.5 43.0 12 meses 45.0 47.5
5 meses 40.8 43.8 15 meses 45.5 48.3
6 meses 41.5 44.5 18 meses 46.0 49.1
7 meses 42.2 45.2 21 meses 46.5 49.8
8 meses 43.0 46.0 24 meses 47.0 50.5

Fonte: NCHS, 1977 (National Center for Health Statisctics)

- entre os percentis 90 e 10 : classificar PC como adequado para aidade
- acima do percentil 90: classificar PC como acima do esperado para aidade
- abaixo do percentil 3 : classificar PC como abaixo do esperado para aidade

6. Realizar a relagédo Perimetro Toracico (PT) / Perimetro Cefalico (PC).

A relagcdo PT/PC quando igual a 1 € indicativo de eutrofia e quando menor que 1 é indicativo
de desnutricdo energético-proteica.

7. Apresentar o diagnoéstico encontrado a mée ou responsavel pela crianga no momento do
atendimento, explicando o que este representa com as devidas orientaces para cada caso.
S&o situagdes de alerta entre criangas:

* peso elevado para idade, com curva de crescimento ascendente;

* curvas de crescimento horizontal ou descendente entre criangas eutroficas;

* muito baixo peso;

* déficit de altura.

Para menores de 2 anos, o déficit de altura pode ser recuperado na maioria dos casos com uma
intervencdo adequada e imediata.

Referéncias Bibliogréficas:

2. BRASIL..Ministério da Salde. Secretaria de Politicas de Saulde. Departamento de
Atencdo Baésica. Saude da Criangca: acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil. Brasilia: Ministério da Saude, 2002. (Cadernos de Atencédo
Basica, v. 11.).

3. WORLD HEALTH ORGANIZATION. Who child growth standards: length/height-
for-age,weight-for-age, weightfor-length, weight-for-height and body mass index-for-
age. Methods and development. WHO (nonserial publication). Geneva, Switzerland:

WHO, 2006.




4. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Salde. Departamento de Atencao
Basica. OrientacBes para a coleta e analise de dados antropométricos em servigcos de
saude: Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN /
Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencéo Bésica.
— Brasilia: Ministério da Saude, 2011. 76 p.: il.

5 ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Revisdo II-5: definicdes, regulamentacdes,
regras, nhormas para mortalidade e morbidade. In: . Classificacéao
Internacional das Doencas. S&o Paulo: Centro Brasileiro de Classificacdo de
Doencas, 1993.

6. Hamill PV, Drizd TA, Johnson CL, Reed RB, Roche AF. National Center for Health
Statistics — NCHS. Growth curves for children. Birth — 18 years. Vital Health Stat 1977;
11 (165): i-iv, 1-74.
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Procedimento Operacional

Padréo Cddigo:
POP-68
' 3 CRITERIOS
W DIAGNOSTICOS EM

1) e a . a : :
CRIANGAS — PRESSAO cl) ;51\','255;2' 52}5‘5,201
ARTERIAIS EXAMES 3
Prefeitura Municipal de BIOQUIMICOS 2aReViSE
evisao:
Nova Esperanca 02/06/2023

do Sudoeste

Responsavel: Enfermeiro

Quando: Sempre que necessario

Objetivos: Avaliar a normalidade da Presséo Arterial o de Exames Bioquimicos

Condicdes necessarias:

1. Grafico de crescimento para calculo de percentil de altura.

2. Tabela com os valores de pressao arterial para os percentis 90, 95 3 99, de acordo com

o percentil de estatura.

3. Tabela para Classificar a presséo arterial para criangas por idade, sexo e percentil de estatura.
4. Valores de referéncia para avaliar os niveis glicémicos, presenca de anemia e perfil lipidico.

Descrigdo do procedimento:
1. Avaliar a Presséo Arterial:

1.1. Determinar o percentil de altura para ambos 0s sexos, apresentados nos gréaficos 1 e
2 (adaptados do NCHS 1997).




Graficos de crescimento para calculo de percentil de altura
Grafico 1 - Sexo feminino
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1.2. Avaliar os percentuais de presséo arterial para criancas de acordo com os percentis de

altiira




Valores de pressao arterial aos percentis 90, 95 e 99 de pressao arterial para
meninas de 1 a 17 anos de idade, de acordo com o percentil de estatura.

PAS (mmHg) por percentil de altura PAD (mmHG) por percentil de altura

ldade Percentil
{anos) 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% | 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%

20 97 97 98 100 | 101 | 102 | 108 52
1 95 100 | 101 | 102 | 104 | 105 | 106 | 107 56
99 108 | 108 | 109 | 111 | 112 | 113 | 114 64
90 98 99 100 | 101 | 103 | 104 | 105 o7
2 95 102 | 103 | 104 | 105 | 107 | 108 | 109 61
99 109 | 110 | 111 | 112 | 114 | 115 | 116 69
20 100 | 100 | 102 | 103 | 104 | 106 | 106 61
3 95 104 | 104 | 105 | 107 | 106 | 109 | 110
99 111 | 111 | 113 | 114 | 115 | 116 | 117
20 101 | 102 | 103 | 104 | 106 | 107 | 108
4 95 105 | 106 | 107 | 108 | 110 | 111 | 112 69 70 71 71 72
99 112 | 113 | 114 | 115 | 117 | 118 | 119 76 77 73 79 79
20 103 | 103 | 105 | 106 | 107 | 109 | 109 66 67 67 68 69 69 70
5 95 107 | 107 | 108 | 110 | 111 | 112 | 113 70 71 71 72 73 73 74
99 114 | 114 | 116 | 117 | 118 | 120 | 120 78 73 79 79 80 81 81
90 104 | 105 | 106 | 108 | 109 | 110 | 111 68 63 69 70 70 71 72
6 95 108 | 109 | 110 | 111 | 113 | 114 | 115 72 72 73 74 74 75 76
99 115 | 116 | 117 | 119 | 120 | 121 | 122 80 80 30 81 92 83 83
90 106 | 107 | 108 | 109 | 111 | 112 | 113 69 70 70 71 72 12 73
7 95 110 | 111 | 112 | 113 | 115 | 116 | 116 73 74 74 75 76 76 77
99 117 | 118 | 119 | 120 | 122 | 123 | 124 81 81 a2 82 a3 84 84
20 108 | 109 | 110 | 111 | 113 | 114 | 114 71 71 71 72 73 74 74
8 95 112 | 112 | 114 | 115 | 116 | 118 | 118 75 75 75 76 77 73 78
99 119 | 120 | 121 | 122 | 123 | 125 | 125 a2 82 33 83 84 85 86
20 110 | 110 | 112 | 113 | 114 | 116 | 116 72 72 72 73 74 75 76
9 95 114 | 114 | 115 | 117 | 11& | 119 | 120 76 76 76 77 73 79 79
99 121 | 121 | 123 | 124 | 125 | 127 | 127 83 83 34 84 85 86 87
20 112 | 112 | 114 | 115 | 116 | 118 | 118 73 73 73 74 75 76 76
10 95 116 | 116 | 117 | 119 | 120 | 121 | 122 77 77 77 78 79 80 80
99 123 | 123 | 125 | 126 | 127 | 129 | 129 34 84 85 86 86 87 88
90 114 | 114 | 116 | 117 | 118 | 119 | 120 74 74 74 73 76 77 77
11 95 118 | 118 | 119 | 121 | 122 | 123 | 124 78 78 78 79 80 81 81
99 125 | 125 | 126 | 128 | 129 | 130 | 131 85 85 36 87 87 88 89
20 116 | 116 | 117 | 119 | 120 | 121 | 122 75 75 75 76 77 73 78
12 95 119 | 120 | 121 | 123 | 124 | 125 | 126 79 79 79 80 81 82 82
29 127 | 127 | 128 | 130 | 131 | 132 | 133 86 86 a7 88 88 89 o0
20 117 | 118 | 119 | 121 | 122 | 123 | 124 76 76 77 78 79 79
13 95 121 | 122 | 123 | 124 | 126 | 127 | 128 30 a0 81 82 83 83
99 125 | 129 | 130 | 132 | 133 | 134 | 135 87 87 89 89 90 91
20 119 | 120 | 121 | 122 | 124 | 125 | 125 77 77 78 79 80 80
14 95 123 | 123 | 125 | 126 | 127 | 129 | 129 81 &1 81 82 83 84 84
99 130 | 131 | 132 | 133 | 135 | 136 | 136 38 83 39 90 90 91 92
20 120 | 121 | 122 | 123 | 125 | 126 | 127 78 73 73 79 80 81 81
15 95 124 | 125 | 126 | 127 | 129 | 130 | 131 82 82 32 83 &84 85 85
99 131 | 132 | 133 | 134 | 136 | 137 | 138 a9 89 90 91 91 92 93
90 121 | 122 | 123 | 124 | 126 | 127 | 128 78 78 79 80 81 81 82
16 95 125 | 126 | 127 | 128 | 130 | 131 | 132 &2 &2 33 84 85 85 86
29 132 | 133 | 134 | 135 | 137 | 138 | 139 o0 o0 90 91 92 93 93

82

86

93

53 55 55 56
58 59 59 60
65 66 67 67
59 60 61 61
63 64 65 65
70 71 72 72
63 64 54 65
66 66 67 68 68 69
73 74 74 75 76 76
64 63 66 67 67 68
63

76

A e (0 B e R
B3RS |5]5]8

o|&| 2@ &

3|&(8|5

90 122 | 122 | 123 | 125 | 126 | 127 | 128 78 79 79 80 81 81

17 95 125 | 126 | 127 | 129 | 130 | 131 | 132 a2 83 33 34 85 85
99 91 92 93

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2006




Referéncias Bibliogréficas:
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Atencao Bésica. Diabetes Mellitus. Cadernos de Atencéo Basica 16. Série A. Normas
e Manuais Técnicos. Ministério da Saude, 2006c.

2. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atengéo
Bésica.
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Interpretacdo das 12Revis&o0: Data:

Afericdes antropométricas 04/01/2022 26/05/2018
de adolescentes

Prefeitura Municipal de 23Revisio:
Nova Esperanca 02/06/2023

do Sudoeste

Responsavel: Enfermeiro.

Quando: Mensalmente ou sempre que necessario

Objetivos:

1. Avaliar as medidas antropométricas

2. Avaliar os indices antropométricos a partir dos graficos ou tabelas de crescimento;

3. Avaliar a orientacdo da curva de crescimento, segundo os indices antropométricos
utilizados (ascendente, horizontal ou descendente).

4. Estabelecer o diagndstico nutricional com base nas medidas antropométricas

Condi¢des necessarias:

1. Graficos da populacdo de referéncia da OMS (2006) para os indices
antropomeétricos: peso/idade, estatura/idade, peso/estatura, IMC/idade.

2. Tabela para classificacdo do estado nutricional para cada indice antropomeétrico.

Descrigdo do procedimento:

IMC= Peso

Estaturaz

1. Calcular o IMC:

2. Calcular os indices Antropométricos
Os indices antropométricos a seguir deveram ser utilizados.

- Estatura-para-idade
- IMC-para-idade
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3. Classificacdo do estado nutricional de adolescentes para cada indice antropométrico,
segundo recomendacdes do SISVAN

Valores criticos Diagndstico nutricional
IMC para idade Altura para a idade
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Magreza Muito baixa estatura
acentuada para idade
2 Percentil 0,1 e < 2 Escore-z -3 e | Magreza Baixa estatura
Percentil 3 < Escore-z -2 para idade
= Percentil 3 e < = Escore-z -2 e | Eutrofia Estatura adequada
Percentil 15 , Escore-z -1 para idade
2 Percentil 3 e < > Escore-z -2 e | Eutrofia
Percentil 85 < Escore-z +1
> Percentil 85 e < > Escore-z +1 e | Sobrepeso
Percentil 97 < Escore-z +2
> Percentil 97 e < > Escore-z +2 e | Obesidade
Percentil 99,9 < Escore-z +3
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade grave

4. Apresentar ao adolescente e/ou responsavel o diagnostico encontrado, explicar o que este
representa e dar as devidas orientagfes para cada caso. Sao situagfes que indicam alerta
entre adolescentes: excesso de peso; baixo peso; e identificacdo de praticas alimentares
inadequadas.

Referéncias Bibliogréficas:

1. WORLD HEALTH ORGANIZATION. Who child growth standards: length/height-
for-age,weight-for-age, weightfor-length, weight-for-height and body mass index-for-
age. Methods and development. WHO (nonserial publication). Geneva, Switzerland:
WHO, 2006.

2. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengcdo a Saude. Departamento de Atencao
Bésica. OrientagOes para a coleta e analise de dados antropométricos em servigos de
saude: Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN /
Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atengéo Bésica.
— Brasilia: Ministério da Saude, 2011. 76 p.: il.
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DIAGNOSTICO EM 04/01/2022 26/05/2018
ADOLE§CENTES
Prefeitura Municipal de PRESSAO ARTERIAL 2aRevVisA0:
Nova Esperanca 02/06/2023
do Sudoeste

Responsavel: Enfermeiro

Quando: Sempre que necessario

Objetivos: Avaliar a normalidade da Presséo Arterial o de Exames Bioquimicos

Condicdes necessarias:

1. Grafico de crescimento para célculo de percentil de altura.

2. Tabela com os valores de pressao arterial para os percentis 90, 95 3 99, de acordo com

o percentil de estatura.

3. Tabela para Classificar a presséao arterial para adolescentes por idade, sexo e percentil
de estatura.

4. Valores de referéncia para avaliar os niveis glicémicos, presenca de anemia e perfil lipidico.

Descrigdo do procedimento:
1. Avaliar a Presséo Arterial:

1.1. Determinar o percentil de altura para ambos os sexos, apresentados nos graficos 1 e
2 (adaptados do NCHS 1997).




Graficos de crescimento para calculo de percentil de altura
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Grafico 1 — Sexo feminino
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ALTURA (cm)

Grafico 2 - Sexo masculino
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Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2006

1.2. Avaliar os percentuais de pressao arterial para criancas de acordo com o0s percentis de
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Valores de pressao arterial aos percentis 90, 95 e 99 de pressao arterial para
meninas de 1 a 17 anos de idade, de acordo com o percentil de estatura.

PAS (mmHg) por percentil de altura PAD (mmHG) por percentil de altura

ldade Percentil
{anos) 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% | 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%

20 97 97 98 100 | 101 | 102 | 108 52
1 95 100 | 101 | 102 | 104 | 105 | 106 | 107 56
99 108 | 108 | 109 | 111 | 112 | 113 | 114 64
90 98 99 100 | 101 | 103 | 104 | 105 o7
2 95 102 | 103 | 104 | 105 | 107 | 108 | 109 61
99 109 | 110 | 111 | 112 | 114 | 115 | 116 69
20 100 | 100 | 102 | 103 | 104 | 106 | 106 61
3 95 104 | 104 | 105 | 107 | 106 | 109 | 110
99 111 | 111 | 113 | 114 | 115 | 116 | 117
20 101 | 102 | 103 | 104 | 106 | 107 | 108
4 95 105 | 106 | 107 | 108 | 110 | 111 | 112 69 70 71 71 72
99 112 | 113 | 114 | 115 | 117 | 118 | 119 76 77 73 79 79
90 103 | 103 | 105 | 106 | 107 | 109 | 109 66 67 67 68 69 69 70
5 95 107 | 107 | 108 | 110 | 111 | 112 | 113 70 71 71 72 73 73 74
99 114 | 114 | 116 | 117 | 118 | 120 | 120 78 73 79 79 80 81 81
90 104 | 105 | 106 | 108 | 109 | 110 | 111 68 63 69 70 70 71 72
6 95 108 | 109 | 110 | 111 | 113 | 114 | 115 72 72 73 74 74 75 76
99 115 | 116 | 117 | 119 | 120 | 121 | 122 80 80 30 81 92 83 83
90 106 | 107 | 108 | 109 | 111 | 112 | 113 69 70 70 71 72 12 73
7 95 110 | 111 | 112 | 113 | 115 | 116 | 116 73 74 74 75 76 76 77
99 117 | 118 | 119 | 120 | 122 | 123 | 124 81 81 a2 82 a3 84 84
20 108 | 109 | 110 | 111 | 113 | 114 | 114 71 71 71 72 73 74 74
8 95 112 | 112 | 114 | 115 | 116 | 118 | 118 75 75 75 76 77 73 78
99 119 | 120 | 121 | 122 | 123 | 125 | 125 a2 82 33 83 84 85 86
90 110 | 110 | 112 | 113 | 114 | 116 | 116 72 72 72 73 74 75 76
9 95 114 | 114 | 115 | 117 | 11& | 119 | 120 76 76 76 77 73 79 79
99 121 | 121 | 123 | 124 | 125 | 127 | 127 83 83 34 84 85 86 87
20 112 | 112 | 114 | 115 | 116 | 118 | 118 73 73 73 74 75 76 76
10 95 116 | 116 | 117 | 119 | 120 | 121 | 122 77 77 77 78 79 80 80
99 123 | 123 | 125 | 126 | 127 | 129 | 129 34 84 85 86 86 87 88
90 114 | 114 | 116 | 117 | 118 | 119 | 120 74 74 74 73 76 77 77
11 95 118 | 118 | 119 | 121 | 122 | 123 | 124 78 78 78 79 80 81 81
99 125 | 125 | 126 | 128 | 129 | 130 | 131 85 85 36 87 87 88 89
20 116 | 116 | 117 | 119 | 120 | 121 | 122 75 75 75 76 77 73 78
12 95 119 | 120 | 121 | 123 | 124 | 125 | 126 79 79 79 80 81 82 82
99 127 | 127 | 128 | 130 | 131 | 132 | 133 86 86 a7 88 &8 89 90
20 117 | 118 | 119 | 121 | 122 | 123 | 124 76 76 77 78 79 79
13 95 121 | 122 | 123 | 124 | 126 | 127 | 128 30 a0 81 82 83 83
99 125 | 129 | 130 | 132 | 133 | 134 | 135 87 87 89 89 90 91
20 119 | 120 | 121 | 122 | 124 | 125 | 125 77 77 78 79 80 80
14 95 123 | 123 | 125 | 126 | 127 | 129 | 129 81 &1 81 82 83 84 84
99 130 | 131 | 132 | 133 | 135 | 136 | 136 38 83 39 90 90 91 92
20 120 | 121 | 122 | 123 | 125 | 126 | 127 78 73 73 79 80 81 81
15 95 124 | 125 | 126 | 127 | 129 | 130 | 131 82 82 32 83 &84 85 85
99 131 | 132 | 133 | 134 | 136 | 137 | 138 a9 a9 S0 91 91 92 93
90 121 | 122 | 123 | 124 | 126 | 127 | 128 78 78 79 80 81 81 82
16 95 125 | 126 | 127 | 128 | 130 | 131 | 132 a2 82 33 84 85 85 86
99 132 | 133 | 134 | 135 | 137 | 138 | 139 20 o0 90 91 92 93 93

32

86

93

53 55 55 56
58 59 59 60
65 66 67 67
59 60 61 61
63 64 65 65
70 71 72 72
63 64 54 65
66 66 67 68 68 69
73 74 74 75 76 76
64 63 66 67 67 68
63

76

A e () B e R
B3RS |5]5]8

=l 4 e el

3|&(8|5

90 122 | 122 | 123 | 125 | 126 | 127 | 128 78 79 79 80 81 81

17 95 125 | 126 | 127 | 129 | 130 | 131 | 132 a2 83 33 34 85 85
99 91 92 93

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2006




Referéncias Bibliogréficas:

1. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Bésica. Diabetes Mellitus. Cadernos de Atencdo Basica 16. Série A. Normas
e Manuais Técnicos. Ministério da Saude, 2006c.

2. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Bésica.

3. Protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN na assisténcia a
saude / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencao Basica.— Brasilia: Ministério da Saude, 2008.

4. V Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial. Sociedade Brasileira de Cardiologia,
5. Sociedade Brasileira de Hipertenséo, Sociedade Brasileira de Nefrologia. 2006.

6. SPOSITO A.C et al. IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencao da
Aterosclerose:

7. Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arq
Bras Cardiol
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9. World Health Organization. Iron Deficiency Anaemia — Assessment, Prevention, and
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12Revisao:
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22Revisao:
02/06/2023

Data:
26/05/2018

Responsavel: Enfermeiro.

Quando: Mensalmente ou sempre que necessario

Objetivos:

1. Interpretacdo das afericbes antropométricas para estabelecimento do diagndstico nutricional.

Condi¢des necessarias:

1. Tabela para classificagcao do estado nutricional segundo o IMC.
2. Tabela para classificacdo do risco de complicacbes metabdlicas associadas a
obesidade através da medida da circunferéncia da cintura.

Descrigdo do procedimento:

1. Calcular o IMC:

IMC=

Estaturaz

Peso

2. Classificar do Estado Nutricional de acordo com IMC

Classificagdo IMC (Kg/m2) Risco de co-morbidades
Desnutricao grave <16 Alto
Desnutricdo moderada 16-16,9 Moderada
Desnutrigdo leve 17-18,4 Baixo
Desnutricao <18,5
Normal 18,5-24,9 Média
Sobrepeso >25
Pré-obesidade 25-29,9 Baixo
Obesidade classe 1 30-34,9 Moderado
RO e dRads 2 1978). 35-39,9 Alto
. Obesjdade classe 3, . >40 Muito alto
9. Avdliidl allieuiua uc Ciritdr a.
Risco de compilacGes metabdlicas associadas a obesidade
Fonte: OMS, 1998 Normal Risco aumentado Alto risco
Homens <94 cm 95 -102 cm >102 cm

AMARsestar ao adulto

D d§paPstico encontrg

d e3gligar o que es

teggprasenta e dar 3

devidas




orientacBes para cada caso. Sao situacbes que indicam alerta entre adultos: sobrepeso;
obesidade; e baixo peso.

Referéncias Bibliogréficas:

1 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencao
Basica. Orientacdes para a coleta e analise de dados antropométricos em servigcos de
saude: Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN /
Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica.
— Brasilia: Ministério da Saude, 2011. 76 p.: il.

2 OMS - Organizagdo Mundial da Saude. Physical Status: The use and interpretation
of anthropometry. Genebra: Organizacdo Mundial da Saude, p. 375-407, 1995.

3. OMS - Organizagdo Mundial da Saude. Obesity - Presenting and managing the
global epidemic. Report of a WHO consultation on obesity. Genebra, 1998.
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Responsavel: Enfermeiro

Quando: Sempre que necessario

Objetivos: Avaliar a normalidade da Presséo Arterial o de Exames Bioquimicos

Condicdes necessarias:

1. Tabela para avaliar a normalidade da pressao arterial.

4. Valores de referéncia para avaliar os niveis glicémicos, presenca de anemia e perfil lipidico,
funcédo renal e hepética.

Descri¢cdo do procedimento:

1. Avaliar a Presséao Arterial:

Classificagdo Press3o sistélica (mmHg) Press3o Diastélica (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensdo 120-139 80-89
Hipertensdo Estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao Estagio 2 >160 >100

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao & Saude. Departamento de Ateng3o Basica. HipertensZo arterial

sistémica. Cadernos de Ateng#o Basica 15. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Ministério da Saude, 2006b.

2. Avaliar os niveis glicémicos:




VALORES DE GLICOSE PLASMATICA( EM MG/DL) PARA DIAGNOSTICO DE DIABETES
MELITO E SEUS ESTAGIOS PRE-CLINICOS

Di i Glicemia de Glicemia pos prandial A <
S jejum® (2h apos 75 g de glicose anidra) et
Glicemia Normal < 110 < 140
Tolerancia a’gllcose SIS 196 S 1105 900
diminuida
=200 int
Diabetes mellitus > 126 =200 - ——
classicos)##¥

*Q jejum é definido como a falta de ingestao calérica de no minimo 08 horas.
## Glicemia plasmatica casual e definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem observar o
intervalo da Ultima refeigao.

##% (Os sintomas classicos de diabetes incluem politiria. polidipsia e perda inexplicada de peso.

Nota: O diagnostico de DM deve sempre ser confirmado pela repetigao do teste em outro dia. a menos

que haja hiperglicemia inequivoca com descompensagao metabdlica aguda ou sintomas 6bvios de DM.

3. Avaliara presenca de anemia:

Exame Referéncia

Masculino Feminino
Hemécias (Hm) 4,32 — 5,52 milhdes/mm3 3,9 — 5,03 milh6es/mm?
Hemoglobina (Hg) | 13,5 - 18,0 g/dI 12,0 - 16,0 g/dl
Hematocrito (Ht) | 40 — 50 % 3545 %
VCM 87,0 — 103,0 mm?3/eritrécito | 87,0 — 103,0 mm3/eritrocito
HCM 26,0 — 34,0 g/eritrocitos 26,0 — 34,0 g/eritrocitos
CHCM 32 — 37 mg/dl 32 — 37 mg/dl

4. Avaliar o perfil lipidico:

Exame

Referéncia
Colesterol Total | Desejavel: < 200 mg/dI
Limite: 200 — 239 mg/dI

Elevade—>236-mgfdi
HDL Desejavel: > 40 mg/dl
Baixo: < 40 mg/dl
LDL Desejavel: < 130 mg/dl

Limite: 130 - 159 mg/dl
Alto: >160 mg/dl
Triglicérides Desejavel: < 150 mg/dl
Limite: 150 - 199 mg/dl
Alto: 200 - 499 mg/dl
Muito alto: > 500 mg/dl

5. Avaliar a funcao renal

| Exame | Referéncia




Masculino Feminino
Creatinina | 0,8 — 1,2 mg/dl 0,6 — 1,0 mg/dl
Uréia 10,0 — 45,0 mg/dl 10,0 — 45,0 mg/dl

6. Avaliar a funcao hepatica

Exame Referéncia

Masculino | Feminino
TGO Até 38 U/L | Até 32 U/L
(AST)
TGP Até 41 U/L | Até 31 U/L
(ALT)

7. Orientar o adulto quanto aos resultados dos exames bioquimicos (anemia, dislipidemias,
etc) realizados.

8. Avaliar a necessidade de nova solicitacdo de exames e de encaminhamento para consulta
com outros profissionais de saude (ver periodicidade recomendada para cada caso).

Referéncias Bibliogréficas:

1.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengcdo a Saude. Departamento de
Atencéo Basica. Hipertenséo arterial sistémica. Cadernos de Atencdo Bésica 15.
Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia : Ministério da Saude, 2006b.

Brasil. Ministério da Saulde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencéo Bésica. Diabetes Mellitus. Cadernos de Atengéo Bésica 16. Série A. Normas
e Manuais Técnicos. Ministério da Saude, 2006c.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencao
Bésica.

Protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN na assisténcia a
saude / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencao Basica.— Brasilia: Ministério da Saude, 2008.

FLEURY. Manual de exames. Sao Paulo: Laboratorio Fleury,566p.,1999

PRO NSKY, Z.M. Food Medication Interactions. 12 ed. Birchrunville: Food Medication
Interactions, 372p.,2002.
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do Sudoeste

Responsavel: Cirurgido-dentista

Quando: Os idosos poderao ser agendados para a consulta odontolégica com prioridade.

Objetivos: Orientacdes sobre prevencdo de doencas bucais, exame clinico, tratamento
curativo basico, profilaxia e adequagao do meio bucal.

Condicdes necessarias: Equipo odontolégico, EPI, material e instrumental estéreis.

Descrigao dos procedimentos:

1- Anamnese; escutar o idoso, principal queixa, preenchimento da ficha clinica do idoso;
verificar se esta em acompanhamento médico, patologias que o0 idoso possui e
repercussbes na cavidade oral, Hiposalivacdo, PA, quais remédios estd utilizando no
momento. Exame clinico, palpagdo de géanglios, ATM, exames complementares;
diagnéstico, plano de tratamento.

2- Orientagdo de saude bucal (para idosos, cuidadores, familiares): higiene bucal, prevencao
de cancer de boca (auto-exame bucal, fatores de risco, lesbes pré malignas), alimentacéo,
técnica de escovacdo e escovacdo supervisionada, limpeza das préteses, uso do fluor,
autocuidado e a manutenc¢éo da sua saude bucal.

3- Interagir com o agente de saude e enfermeira responsavel da unidade para detectar idosos
acamados e com necessidade de atencdo odontolégica. Realizagdo de visita domiciliar do
agente de saude e do dentista de acordo com necessidade.

4- Criacdo de grupos da terceira idade nas que nao o possuem, incluindo palestras de saude
bucal com técnica de escovacdo e escovacao supervisionada de dentes e proteses. Auto
exame de boca.

Obs: Os fumantes devem ser aconselhados em grupos anti-tabagismo, pois o fumo aumenta
em 5 a 7% a doenca periodontal, dificultando também sua recuperacao.

Resultado esperado: Humanizagdo no atendimento aos idosos.

Referéncias Bibliogréficas:
1- Prefeitura Municipal de Floriandpolis. Secretaria Municipal de saulde. Protocolo de
Atencdo a saude bucal. Florianépolis. 2006.
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Responsavel: Enfermeiro.

Quando: Mensalmente ou sempre que necessario

Objetivos:
1. Interpretacéo das afericdes antropométricas para estabelecimento do diagnéstico nutricional

Condicdes necessarias:
1. Tabela para avaliacdo do estado nutricional através do IMC especifico para idosos

Descri¢cédo do procedimento:

1. Calcular o IMC: Estatura

IMC= Peso

2. Classificar o Estado Nutricional de acordo com IMC — tabela especifica do idosos

IMC (Kg/m2) Diagnostico nutricional
<22 Baixo peso

E3hfe® BEASIL. 2004 Eutrofico
>27 Sobrepeso

3. Apresentar ao idoso ou a seu responsavel o diagnoéstico encontrado, explicar o que este
representa e dar as devidas orientagdes para cada caso. S&o situagdes que indicam alerta
entre idosos: sobrepeso; baixo peso; e ocorréncia de perda de peso significativa nos
tltimos meses.

Referéncias Bibliogréficas:

1 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atengéo
Bésica. Orientacdes para a coleta e analise de dados antropométricos em servicos de
saude: Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN /
Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica.

— Brasilia: Ministério da Saude, 2011. 76 p.: il.

. Ministério da Saude. Vigilancia alimentar e nutricional -
basicas para a coleta, processamento, analise de dados e informacdo em servicos de

salide.

Brasilia, 2004.

Sisvan: orientacoes
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Responsavel: Enfermeiro.

Quando: Sempre que necessario

Objetivos: Avaliar a normalidade da Pressao Arterial o de Exames Bioquimicos

Condigdes necessarias:

1. Tabela para avaliar a normalidade da pressao arterial.

4. Valores de referéncia para avaliar os niveis glicémicos, presenca de anemia e perfil lipidico,
funcao renal e hepética.

Descri¢cédo do procedimento:

2. Avaliar a Pressao Arterial:

Classificacdo Press3o sistélica (mmHg) Press3o Diastélica (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensdo 120-139 80-89
Hipertensdo Estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo Estagio 2 >160 >100

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao & Saude. Departamento de Ateng3o Basica. HipertensZo arterial

sistémica. Cadernos de Ateng3o Basica 15. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Ministério da Satde, 2006b.

3. Avaliar os niveis glicémicos:

VALORES DE GLICOSE PLASMATICA( EM MG/DL) PARA DIAGNOSTICO DE DIABETES
MELITO E SEUS ESTAGIOS PRE-CLINICOS

Di ot Glicemia de Glicemia pos prandial A o
i jejum® (2h apos 75 g de glicose anidra) pacee
Glicemia Normal < 110 < 140
Tolerancia a,gllcose S1108.< 126 S0 5 900
diminuida
=200 int
Dinbetis mllifiis >126 =200 SER oo = S
classicos)*#¥*

*Q jejum é definido como a falta de ingestao calérica de no minimo 08 horas.
## Glicemia plasmatica casual e definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem observar o
intervalo da Ultima refeigao.

##% (Os sintomas classicos de diabetes incluem politiria, polidipsia e perda inexplicada de peso.

Nota: O diagnostico de DM deve sempre ser confirmado pela repetigao do teste em outro dia, a menos

que haja hiperglicemia inequivoca com descompensagao metabdlica aguda ou sintomas obvios de DM.




3. Avaliara presenca de anemia:

Exame Referéncia

Masculino Feminino
Hemacias (Hm) 4,32 — 5,52 milhdes/mm3 3,9 — 5,03 milh6es/mm3
Hemoglobina (Hg) | 13,5— 18,0 g/dI 12,0 - 16,0 g/dI
Hematocrito (Ht) 40 - 50 % 35-45%

VCM

87,0 — 103,0 mms3/eritrécito

87,0 — 103,0 mms3/eritrécito

HCM

26,0 — 34,0 g/eritrocitos

26,0 — 34,0 g/eritrocitos

AcAuaiar o perfil lipid

€32 — 37 mg/dl

32— 37 mg/dl

Exame Referéncia
Colesterol Total | Desejavel: <200 mg/di
Limite: 200 — 239 mg/dI
Elevado: > 230 mg/dl
HDL Desejavel: > 40 mg/dl
Baixo: < 40 mg/dl
LDL Desejavel: < 130 mg/dl
Limite: 130 - 159 mg/dI
Alto: >160 mg/dI
5 T RGARE fSncao0 rdeselavel: < 150 mg/dl
Limite: 150 - 199 mg/dI
Alto: 200 - 499 mg/dI
Muito alto: > 500 mg/dl
BERYAIET a TUNRRdrshaHca
Masculino Feminino
Creatinina | 0,8 — 1,2 mg/dl 0,6 — 1,0 mg/dl
Uréia 10,0 — 45,0 mg/dl | 10,0 — 45,0 mg/dI
Exame Referéncia
7. Orientar o |ifjgsEihceu Feafansavel| quanto aos resultados dos exames bioguimicos
(QneQy1a, dislipIAGMMas, JPIC) reezad @ L
8(A\gquar a necessidade dg nova solicitacdo de exames e de encaminhamento para consulta
cef@gu'uu:, P Uﬂigigﬁiﬁﬂ'e Sﬂl{léigi'\@“_pe iodicidade recomendada para cada caso).
(ALT)




Resultado esperado:

Referéncias Bibliogréficas:

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo
Basica. Hipertenséo arterial sistémica. Cadernos de Atencdo Bésica 15. Série A. Normas
e Manuais Técnicos. Brasilia: Ministério da Saude, 2006b.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica.
Diabetes Mellitus. Cadernos de Atencdo Basica 16. Série A. Normas e Manuais Técnicos.
Ministério da Saude, 2006c.

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Bésica. Protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN na assisténcia
a saude / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo
Basica.— Brasilia: Ministério da Saude, 2008.

FLEURY. Manual de exames. S&o Paulo: Laboratorio Fleury,566p.,1999

PRO NSKY, Z.M. Food Medication Interactions. 12 ed. Birchrunville: Food Medication
Interactions, 372p.,2002.
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W Treinamento para colaboradores — educacéo

Prefeitura Municipal de ) 1aReVi SéO .
Nova Esperanca continuada 04/01/2022
do Sudoeste
22Revisao:
02/06/2023
Local de Aplicacao: Sala de reunides.
1. Funcionario responséavel: administracdo e coordenacao.
2. Materiais utilizados: Materiais de midia, expediente e dindmica.
3. EPIs: Dispensa
4. Frequéncia da operacéo: A cada seis meses, sempre que tiver colaborador novo na equipe e

sempre que sentir a necessidade de reforcar algum ponto especifico.

5. Descricdo das etapas:
PASSOL1: Preparar com base cientifica material educativo de facil entendimento;
PASSO 2: Marcar um dia para realizacdo do treinamento que néo atrapalhe o fluxo na cozinha;
PASSO 3: Apresentar o treinamento de forma dindmica e clara;

PASSO 4: Todos devem assinar o registro de participacao no treinamento (Arquivar de forma segura

esse documento.

REFERENCIA: POPPER, Irene Odilia Patricia. Manual de boas praticas de manipulacéo e de

procedimentos operacionais padronizados (POP’S). Universidade Estadual de Londrina, 2009.
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Anexo lI- Periodicidade de limpeza e higienizacao 78

Apés o uso Diaria | Semanal | Quinzenal | Mensal Semestral | Quando

necessario

Paredes na altura X

das bancadas

Paredes até o teto. X

Prateleiras do X

estoque.

Bancadas e mesas X

de apoio

Luminarias X

Lavatorios (pias) X

Utensilios X

Equipamentos X

Refrigeradores X

Freezers X

Fogéao X

Recipientes de Lixo X

Interruptores e X

tomadas

Macanetas X

Portas X

Pisos e rodapés X

Ralos X

Ralos (retirar X

grelhas)




Janelas

Tetos

Luminarias

Caixa d’ agua

Sanitarios e Vestiario

Liquidificador

Panos




























