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a Saude (RAS) a porta de acesso aos servigos do SUS conti-

nua sendo aAtengao Basica (AB), visto que esta passou a ser
ordenadora do cuidado, pois € voltada para 0s sujeitos sociais em
sua singularidade, complexidade, integralidade e insergao sociocul-
tural, busca desenvolver agoes voltadas para a promogao da saude,
a prevencao e o tratamento de doencas e a redugao de danos ou
sofrimentos que possam comprometer as possibilidades individu-
ais e coletivas de viver de modo saudavel e seguro. Desenvolvidas
sob forma de trabalho em equipe, tais agdes estdo voltadas para
as populacoes de territorios delimitados, pelas quais as equipes de
saude assumem responsabilidade sanitaria.(BRASIL, 2017)

a tualmente mesmo com a configuracao da Rede de Atengéo

"0 Programa de Saude da Familia (PSF) nao fracassou, mas o
ciclo onde ele nasceu e cresceu, esgotou-se”. E preciso entdo repen-
sar o PSF como Estratégia de Saude da Familia (ESF), ou seja, como
uma estratégia de fato, que permite que equipes multiprofissionais
conhegam as necessidades e problemas de saude, elaborem pla-
nos de agao de acordo com as necessidades dos usuarios e suas
familias, focando na prevengao e na promocao da saude, realizando
projetos terapéuticos singulares e enfatizando a educagdo em
saude. (MENDES, 2012)

E necessario ainda rever o processo de trabalho das equipes,
desde as condigbes de trabalho, a infraestrutura, as qualificacoes
entre 0s muitos “nds criticos" da ESF, pois redirecionar o processo
de trabalho em saude exige motivagao e empenho da gestao, dos
profissionais de saudee instrumentos que normatizem e unifor-
mizem o "fazer" da Enfermagem proporcionando a exceléncia do
cuidado.

Para esse fim, o municipio de Campina Grande, mediante
sua equipe técnica e corpo docente de Universidades Publicas e
Privadas Parceiras elaborou Manual de Procedimento Operacional
Padrao para os profissionais de Enfermagem inseridos na APS.

Este instrumento € uma descricao detalhada de todos os
procedimentos executados pelosprofissionais de Enfermagem no

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude
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ambito de sua atuacao profissional na Atencao Primaria a Saude,
sao normativas necessarias ao desenvolvimento de suas atribui-
¢oes legais, € um guia norteador ao desenvolvimento das atividades
de Enfermagem garantindo a qualidade e seguranga dessas ativi-
dades com o intuito de manter e melhorar o processo de trabalho
e suas respectivas atribuigdes legais, através de padronizacao das
técnicas especificas para categoria de Enfermagem (Enfermeiro,
Técnico e Auxiliar de Enfermagem).

A sistematizagao da pratica profissional e o estabelecimento
de Procedimento Operacional Padrdo (POP), minimizam a ocorréncia
de erros e de desvios, além de facilitar o planejamento e a execugao
do trabalho no cotidiano. O POP se constitui, portanto em um guia
norteador e importante ferramenta para fornecer informacoes técni-
cas e subsidiar as rotinas dos profissionais de Enfermagem.

O Manual de Procedimentos Operacionais Padrao para a APS
sera disponibilizados para todas as Equipes de Saude da Familia,
Equipes de Saude na Hora, Centros de Saude, Policlinicas Distritais,
Unidade Prisional e Consultorio na Rua para que sejam usados
no exercicio profissional diario dos profissionais de Enfermagem,
docentes e estagiarios do servico.

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude
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populacao é de 411.807 habitantes, sendo a segunda cidade

com maior numero de habitantes da Paraiba, sua regiao
metropolitana é formada por 19 (dezenove) municipios, possuindo
uma populagao estimada em 638. 017 mil habitantes.

Campina Grande é um municipio do Estado da Paraiba, sua

No Setor Saude o municipio adotou a Estratégia Saude da
Familia como modelo de reorganizacao da assisténcia a saude. No
primeiro nivel de assisténcia contamos com a Atengao Primaria a
Saude que se configura como a porta preferencial de entrada do sis-
tema e ordenadora do cuidado. A APS do municipio esta composta
por 112 Equipes de Saude da Familia, distribuidas em 07 Distritos
Sanitarios, 05 Distritos Sanitarios localizados na Zona Urbana e 02
Distritos Sanitarios em Zona Rural, conta ainda com 05 Centros
de Saude, 02 Policlinicas Distritais, 01 Unidade Mista localizada na
Zona Rural, 01 Equipe de Consultorio na Rua, 02 Equipes de Saude
Prisional, 26 Equipes de Saude na Hora, distribuidas em 10 UBS,
03 Equipes do Programa Melhor em Casa — SAD e 03 Centros de
Testagem para a Covid-19, e no nivel secundario como referéncia
paraaAPS, 01 Hospital para Criancas e Adolescentes, 01 Emergéncia
Psiquiatrica, 01 maternidade publica e 02 maternidades privadas
conveniadas com o SUS e integrantes da Rede Cegonha do munici-
pio, contando com 0s seguintes componentes: Parto e nascimento,
Puerpério e Acompanhamento da Crianca até o 24° més de vida.

Nesse cenario a uniformizacao e padronizacao da assisténcia
ocorrem em momento oportuno, objetivando a melhoria do pro-
cesso de trabalho das equipes de saude e satisfagao da assisténcia
prestada aos usuérios do Sistema Unico de Saude.

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude
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solidez do masculo, mas o colo que acolhe.”

Rubem Alves

Elaboracgao

Gicélia Maria Simplicio de Santana
Mércia Maria Paiva Gaudéncio
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brimos este Manual manifestando nossa intencdo de bem

acolher aqueles que, ao consulta-lo, procuram a exceléncia

a ser praticada na assisténcia prestada na Atengao Basica.
Cogitamos que o conceito de exceléncia, em especial quando apli-
cada a assisténcia, pode confrontar concepgdes tedricas com
praticas que fundamentam visbes de mundo, razdo pela qual
explicitamos os sentidos que empregamos quando nos referimos
a exceléncia. Exceléncia que se expressa no bem atender, no bem
fazer e ndo no gerar exclusoes. Exceléncia mediada pelo desejo per-
manente de oferecer assisténcia humanizada, eficiente e resolutiva.
Exceléncia que nado é alcangada ao fim da execucao, mesmo que
perfeita, de um procedimento, mas que, ao contrario, s6 pode ser
conquistada no curso do processo de cuidar. Exceléncia que vale a
pena almejar, pois dotada de potencial para impactar positivamente,
tanto no ambito individual quanto coletivo, a vida e a saude dos
habitantes de um determinado territorio.

Costuma-se dizer que € no territorio que a vida real acontece,
posto que la ocorrem os encontros/desencontros, as pessoas se
associam/desagregam, formam/rompem vinculos e as relagoes,
por vezes, consolidam e se tornam marcos vitais. E no territério que
saberes, de diversas ordens, se cruzam, misturam-se, sao amalga-
mados e irrompem em variadas formas de se fazer saude. Julgamos
que a Atencao Basica, nesta perspectiva, emergiu como estratégia
politica precursora de ummodo diferente de se fazer saude.

Rememoramos o carater estruturante e estratégico que a
Politica Nacional de Atencao Basica desenvolve na tessitura das
redes de atengao a saude, especificamente porque se aproxima do
cotidiano das pessoas e coletivos em seus territorios, como con-
sequéncia da sua descentralizacao e capilaridade. As equipes que
atuam na atencao basica tém a experiéncia de se vincular, se res-
ponsabilizar e atuar na realizagao de agdes coletivas de promogao e
prevencao no territorio, no cuidado individual e familiar'.

De tal forma sado estruturantes as acoes da Atencao Basica,
tanto em termos tedricos quanto praticos, que, salvo excecoes,
todos os profissionais que atuam nesta area, em algum momento

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude
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de sua jornada, ja foram convidados/convocados a participarem
de discussoes acerca da Politica Nacional de Humanizacao e, em
particular, instados a refletirem sobre aspectos éticos, estéticos e
politicos da diretriz denominada acolhimento.

E porque o objetivo deste texto é acolher os leitores do
Manual, lembramos, de forma breve, que oacolhimento é impor-
tante ferramenta de cuidado e se mostraessencial para a insercao e
manutencao das pessoas em situacao de sofrimento nos servigos
de salde. Essa ferramenta de cuidado revela-se substancial pois
através do acolhimento, realizado de forma sensivel e eficaz, torna-
se possivel a criagao de vinculos entre os(as) usuarios(as) e os(as)
profissionais?.

Para o Ministério da Saude” o acolhimento, em face de sua
complexidade, pode ser pensado em trés dimensodes, quais sejam:
como mecanismo de ampliacdo/facilitagdo do acesso, como
postura, atitude e tecnologia do cuidado e como dispositivo de reor-
ganizagao do processo de trabalho. No entanto - sem desconsiderar
as valiosas contribuicoes dos estudiosos da area -, optamos por
abrir mao da exploracao de cada uma dessas dimensoes e decidi-
MOs visitar o acolhimento como uma experiéncia concreta, vivida no
ambito pessoale profissional. Para tanto nos apoiamos nas ideias de
Kolb ® acerca da aprendizagem vivencial que, de forma sumaria e
simplificada, traduzimos como aquela que tem por base o aprender
fazendo (aliando teoria e pratica), que esta intimamente associada
a implicacao do sujeito em uma atividade ou experiéncia e na recor-
dagao dos sentimentos experimentados. Segundo o autor, essa é
a principal forma como aprendemos e pode servir de base para as
outras etapas do ciclo de aprendizagem.

Se examinamos 0 campo das experiéncias concretas viven-
ciadas pelos profissionais da atengao basica, verificamos que o
acolhimento é "apreendido” apartir do reconhecimento de que o
outro traz consigo uma legitima e singular demanda de saude a
ser partilhada. O acolhimento é construido de forma coletiva e tem
como objetivo tecer relagdes de confianca, compromisso e vinculo
entre o servico, os trabalhadores da saude e o usuario com sua rede

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude
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socio-afetiva. S é possivel se fazer acolhimento através de uma
escuta qualificada diante das necessidades do usuario, possibili-
tando garantir o acesso oportuno dessas pessoas ao atendimento
adequado as suas necessidades, o que viabiliza que todos sejam
atendidos com prioridades a partir da avaliacao de vulnerabilidade,
gravidade e risco.

Para prosseqguir grafamos uma questdo que, nascida no
cotidiano da assisténcia, pede reflexdo: como acolher, na Atengao
Basica, demandas de saude que conjugam fatores individuais, orga-
nicos e psiquicos, sociais e culturais prevalentes em um territorio?

Como resposta, uma primeira possibilidade a considerar con-
siste em "“acolhermos” a ideia de que ndo ha resposta pronta nem
definitiva para tal questdo. Cabendo-nos, em seguida, lidar com
a impossibilidade de ter em maos um passo a passo que guie 0O
acolhimento, como usualmente ocorre quando realizamos pro-
cedimentos técnicos operacionais ou seguimos protocolos. Outra
perspectiva € exercitar a virtude da paciéncia, necessaria ao acolher
um a um, reconhecendo que as pessoas e situacdes sao singula-
res e que, embora possam se assemelhar, nunca sao exatamente
iguais. Outra possibilidade de resposta consiste em admitir que o
acolhimento empatico transcende a doenca e as necessidades do
corpo biologico, pois estabelece conexdes com dimensdes intan-
giveis, tais como a dor e o sofrimento. Ou, ainda abrir méao, por
compreender que € superficial, da distingao entre o fisico e o psi-
quico, embora entendendo que o locus privilegiado do sofrimento é
0 COrpo e, quiga, o Unico para a manifestagao do padecer psiquico.

Aceitar que o sofrimento, em sua acepgao mais comum, se
manifesta ativamente e se imp&e ao individuo, gerando demandas
de apaziguamento. Assumir que o sofrimento humano nao pode
nem deve ser negado, pois desconhece as fronteiras entre o fisico
e 0 psiquico, como também as distingdes etarias, de género, de cor
e classe social. Permanecer atento as transformacgdes que ocorrem
na forma como o sofrimento se expressa, observando que novas
modalidades de enderegcamento do sofrer aportam aos servigos de

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude
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atencgao basica e exigem mudangas, tanto no acolhimento quanto
nas demais intervengoes.

E porque nos referimos a mudancgas, ndao podemos fugir
das circunstancias transformadoras em que este Manual foi ges-
tado, quais sejam, os anos de 2020 e2021, signos da pandemia da
COVID-19 que, a semelhanca de um desastre natural, alterou roti-
nas, introduziu mudangas e acelerou transformagdes em todos os
ambitos da vida.

Ja podemos narrar que a principio foi 0 espanto, a perplexidade,
a angustia e, em alguns momentos, a paralisia indicativa da nossa
rendigao ao medo. Experimentamos em nossa pele e nos servigos -
nao apenas de saude - os efeitos da auséncia de um roteiro prévio
para orientar o sem sentido da pandemia. A duras penas compreen-
demos que alterou-se a l6gica do acolhimento que tradicionalmente
recomenda abracar, inclusive as mudancgas, em nome da argumen-
tacao logica que preconiza o distanciamento como necessario a
sobrevivéncia. Limitou-se a possibilidade do abracgo e a viabilidade do
aperto de mao. Restando-nos aprender a acolher com um sorriso que,
nao podendo ser visualizado nos labios, deve ser expresso no olhar.

A comunicagao humana tornou-se mais complexa ou, argui-
mos, simplificou-se? Como essa indagacao, de natureza retdrica,
objetivamos refletir acerca da comunicacado - processo essencial
para o acolhimento - que se estabelece entre o trabalhador e o usu-
ario da atengao basica. A esse respeito, ponderamos que embora
muitas das nossas certezas tenham sido colocadas em suspen-
sao pela pandemia, paulatinamente estao sendo substituidas por
guestionamentos que langcam luz sobre o que de fato aconteceu/
acontece conosco, com as relagoes interpessoais e com 0Sproces-
sos de trabalho em condicdes adversas.

Mantendo-nos no campo dos padrdes usuais das comunica-
coOes instituidas entre profissionais e usuarios da atencao basica,
evidencia-se que “conversamos” cotidianamente com pessoas em
diferentes fases do ciclo vital e em seus periodos de transicéo. E
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entdo que encontramos pessoas cientes do momento presente,
outras presas no ja vivido ou aqueloutras que se projetam no porvir.

E, independente da idade cronoldgica e da maturidade emocio-
nal, nos momentos de acolhimento, somosinterpelados por algum
tipo de sofrimento. As demandas de salide emergentes nos servigos
da atencao basica, por vezes, interpelam as praticas cotidianas dos
profissionais de saude, e - nao é incomum -, que estes profissionais
guestionem suas praticas apds encontros com o inesperado, com o
desconhecido, com o tragico. A experiéncia de sofrimento do outro,
por vezes, interpela a nossa experiéncia pessoal e 0 nosso saber,
sendo esse o terreno fértil das criagdes e dos improvisos, ora inte-
ressantes, ora desastrosos.

E porque este texto tem por base constatagdes e inquietagoes,
propomos agora relembrar algumas formas de organizagao e orien-
tacoes, ja formalizadas, para se acolher. Cumpre reafirmar que o
acolhimento € uma tecnologia leve, baseada na arte do encontro, da
escuta qualificada, da vinculagao e da corresponsabilizacao e, para
fazé-lo, exige-se, antes de tudo, disposicao para uma experiéncia
dialogica e compartilhada.

De acordo com o Ministério da Saude1 (p.31), algumas estra-
tégias podem ser aplicadas para operacionalizar as situacoes
cotidianas deacolhimento, funcionando como ancoras, uma vez que
oferecem objetividade e estabilidade ao que, em sua esséncia, é o
subjetivo e o instavel que caracteriza as relagdes humanas:

O acolhimento pela equipe de referéncia do usuario, cuja
caracteristica principal consiste em que cada usuario € acolhido
pelos profissionais de sua equipe de referéncia, de modo que um ou
mais profissionais de cada equipe realizam a primeira escuta, nego-
ciando com os usuarios as ofertas mais adequadas para responder
as suas necessidades.

Ja a equipe de acolhimento do dia € uma estratégia para
unidades com mais de uma equipe. O enfermeiro e/ou técnico de
enfermagem de determinada equipe ficam na linha de frente do

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude



POP N° O1
TESSITURAS DO ACOLHIMENTO PARA ATENCAO BASICA

acolhimento, atendendo os usuarios que chegam por demanda
espontanea de todas as areas/equipes da unidade. O médico da
equipe do acolhimento do dia fica na retaguarda do acolhimento.
Todos os profissionais da equipe de acolhimento ficam com suas
agendas voltadas exclusivamente para isso.

Ha o acolhimento misto (equipe de referéncia do usudrio +
equipe de acolhimento do dia), que se efetiva em unidades com mais
de uma equipe. Para tanto, estipula-se determinada quantidade de
usuarios ou horarios nos quais o enfermeiro de cada equipe aco-
lhe a demanda espontanea da sua area, bem como um quantitativo
de casos agudos encaminhados pelo acolhimento que o médico ira
atender durante o turno.

Por ultimo fazemos uma referéncia ao acolhimento coletivo,
cuja dindmica consiste em que, no primeiro momento do funcio-
namento da unidade, toda a equipe se relna com 0S usuarios que
vieram a unidade de saude por demanda espontanea e, nesse
espago coletivo, séo feitas escutas e, na sequéncia, conversas com
eles (se necessario ou mais apropriado, essa escuta é feita num
consultério).

A proxima estratégia a ser relembrada como inerente ao
bem acolher, diz respeito a escuta qualificada quando aplicada as
demandas cotidianas de saude na atencao basica. Nos ambientes
profissionais, de forma relativamente simples, é possivel identificar-
concepcoes e praticas de escuta que parecem transitar livremente
das relacoes da vida privada para as relagoes profissionais. Para
exemplificar destacamos duas concepgdes: a primeira reduz a
escuta a perspectiva fisiologica do ato de ouvir e sustenta que a
mesmo se processa em decorréncia de um instintivo. Ja a segunda
concepcgao, superestima a escuta elevando-a a categoria de um
dom. Ao confrontar uma e outra concepgdes, damo-nos conta da
necessidade de desmistificar a escuta, devolvendo-lhe o lugar de
habilidade propria dos humanos e, enquanto tal, passivel de ser
aperfeicoada, uma vez que escutar com qualidade é algo que se
aprende.
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Para nao repetir o ja conhecido acerca da escuta qualificada,
recorremos a escrita breve e incisiva, na esperanca de assim pro-
cedendo manter a atracao que este tema usualmente exerce sobre
todos. Para tanto, incorporamos ao texto algumas ideias enuncia-
das por Dunker e Thebas (8), que de forma leve e divertida, analisam
0 que pode tornar uma escuta “pesada" e "cansativa". Optamos por
dar destaque aos aspectos leves, nem por isso menos importantes,
gue devem comparecer a uma escuta dita qualificada.

Para que uma boa escuta aconteca, a fala de quem nos dirige
a palavra deve despertar, em seu sentido mais pleno, a nossa curio-
sidade e o desejo de conhecer as intencoes - que apenas se deixam
entrever através da escolha das palavras, do timbre da fala e das
emocdes que vazam no discurso daqueles que nos procuram.

Também se faz necessario refletir acerca dos elementos que
tecem as condi¢des tidas como ideais para que se instaure um
“estado interior" de escuta, quais sejam: a abertura para o outro, a
prontidao para ajuda, a liberdade em seu sentido ético, a confianca
que transmite familiaridade, a paciéncia e o desejo de compreender.
No esforco de manter a conciséao da escrita, recorremos a boa giria
paulistana e argumentamos que somente "juntos e misturados”
€ que estes elementos ganham expressao através do siléncio de
guem escuta. Siléncio que ndo é auséncia de fala, mas uma forma
sofisticada de comunicacao.

Sublinhamos que permanecer calado até que o outro termine
de falar nao é necessariamente expressao de escuta. Da mesma
maneira pensar no que sera dito enquanto o outro fala obrigatoria-
mente denota escuta, uma vez que pode indicar a construcao de
argumentos para refutacdo. Outras vezes a escuta € apenas silén-
cio, sem necessidade de nenhum tipo de fala ou de intervencéao.
Nessas circunstancias esta em curso a mais dificil licao quando
decidimos oferecer uma escuta qualificada: silenciar por dentro. O
siléncio da escuta produz reagdes poderosas que circulam entre
sustentar o convite para que o outro continue a falar em alternancia
com o desejo de ouvir e, sobretudo, de "se" ouvir.

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude



POP N° O1
TESSITURAS DO ACOLHIMENTO PARA ATENCAO BASICA

Para realizar uma escuta qualificada é importante que o pro-
fissional da Atencao Basica tenha a habilidade de se despir de
julgamentos, para que seja oportunizada a possibilidade que o outro
fale sem interferéncias e sem sentir-se recriminado. Havemos de
nos mostrar atentos, percebendo-nos junto ao outro, apreendendo
os ditos e os nao-ditos, garantindo sigilo, reconhecendo o usuario
como um sujeito que possui direitos e que, no instante do acolhi-
mento, os reivindica como individuo e como cidadao.

Uma outra atitude significativa para escutar com qualidade
consiste em perceber como somos afetados pelo que nos é dito,
em particular quando em situagdes de escuta profissional. Nestas
circunstancias a capacidade de acatar os proprios sentimentos e
de reconhecer que a emocao modifica a forma como raciocinamos,
nos pde a prova. E, via de regra, 0 momento em gque tomamos con-
tato como sofrimento do outro, entendendo que so a ele pertence e
gue dele podemos apenas nos aproximar, se possivel sem culpa ou
piedade projetiva. Esse é o desafio maior e imediato da escuta que
tem pretensdes transformadoras, seja no plano subjetivo ou poli-
tico, uma vez que para além do compromisso com a assisténcia
- lembramos que escutar é escolha e ndo sacrificio - nos tornamos
testemunhas das demandas do sujeito e do cidadao.

Em seguida tratamos das condicdes desejaveis para que se
efetive a escuta individual e coletiva na Atengao Basica. Se nos fosse
possivel escreveriamos sobre a escuta e sobre o como escutar com
a sensibilidade poética que caracteriza Rubens Alves, em particular
no texto intitulado "A Escutatéria” (1996) - que recomendamos ler
para ouvir melhor. Em tempo, ressaltamos que trazer poesia para o
cotidiano da assisténcia nao significa perder de vista o contexto no
qual a escuta vai acontecer, nem influencia o tipo de escuta a ser
praticada, nem modifica as possibilidades de resolutividade da rede;
muito pelo contrario a sensibilidade poética abre-nos os olhos e nos
permite ver mais longe.

Para a escuta das demandas individuais € recomendado ins-
tituir um ambiente calmo, acolhedor e protegido das interferéncias
Inerentes ao servigo, paratanto é prudente reorganizar, se necessario,
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0s agendamentos. Plaquinhas que alertam “em atendimento” séo
bem-vindas ao processo de escuta acolhedora. Ao escutar mante-
nha contato visual e concentre-se no que esta sendo dito. Conceda
atencao igualitaria as queixas fisicas e aos sentimentos, emocoes
e sofrimentos expressos em linguagem nao verbal. Esquive-se das
indiscricdes ou especulacoes sem sentido acerca da vida do outro.
Nao pergunteem demasia, espere 0 outro expressar o que ele julga
necessario para somente depois devolver impressoes. Sustente
durante toda a escuta uma atitude empatica e despida de julgamen-
tos. Evite fazer anotagdes enquanto a pessoa estiver |lhe falando.
Apos encerrar a escutar avalie se a demanda posta necessita de
referéncia para servigos especializados em ajuda social ou psico-
l6gica. Por Ultimo, apds saida da pessoa, fagca anotagdes e registre
os desdobramentos da acao de escuta. Lembre-se que ha possibi-
lidade de escuta em todas as interfaces de atendimento da Atencao
Basica sendo benéfico - tanto em termos das relagdes interpesso-
ais como da qualidade da assisténcia -, manter-se interessado em
ir além dos atendimentos protocolados nos programas.

Para se proceder a escuta coletiva existem muitas metodolo-
gias e estratégias de grupalidade, mas a principal e mais utilizada na
Atencgao Basica é a roda de conversa. Tal estratégia para ser efetiva
necessita de organizacao e clareza de | Objetivos

Preferencialmente a roda de conversa devera ocorrer em
um ambiente ventilado, com cadeiras dispostas em circulo e com
o minimo de interferéncias externas. Se o ambiente for externo e
aberto, o facilitador devera evitar marcar outros atendimentos no
horario da realizagao do grupo, garantindo assim que o fluxo de pes-
soas seja restrito aos participantes da roda de conversa.

A roda deve ser organizada em trés momentos: abertura,
desenvolvimento e fechamento. Depreende-se que a abertura €
0 momento inicial da roda de conversa, no qual os participantes
sao acolhidos através de uma dinamica cujo objetivo € integrar os
participantes. Convém que todos se apresentem e que o facilita-
dor apresente a tematica da roda. Em seguida é posta em curso a
etapa denominada desenvolvimento, para tanto usualmente é feita
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uma "“pergunta mote", que versa sobre a tematica a ser conversada,
ou de pronto, pode ser posta em pratica a atividade previamente
planejada. Ja a etapa de fechamento tem inicio quando os partici-
pantes refletem sobre o que foi debatido na roda de conversa. Nesse
momento € importante que o moderador silencie ou ouca, com 0
minimo de interferéncia, as reflexdes realizadas pelos participantes.
Para concluir € interessante que o facilitador faga uma sintese das
ideias mais significativas que circularam na roda. Caso sejam iden-
tificadas situagbes que exijam intervencao imediata, o participante
deve ser convidado, apos encerramento da roda de conversa, para
escuta individual e ser adequadamente orientado ou referenciado
para outros servigos.

E sabido que todos os programas inerentes a Estratégia Saude
da Familia promovem, em certa medida, resolutividade nas acoes,
em particular no que concerne aos procedimentos padrdes de cada
linha de cuidado. No entanto, insistimos em lembrar que a resoluti-
vidade de uma Unica demanda nao reduz o alcance do acolhimento,
muito pelo contrario, uma vez que este soO se efetiva nas interfaces
das dimensdes biopsicossocial.

Assim sendo, acolher respeitando as interface diz respeito
a perscrutar a perspectiva bioloégica sem perder a conexao com
a dimensao psiquica e social. Entendendo que mesmo que ocor-
ram alternancias nas prioridades que determinam uma demanda
ou necessidade, a atencao que o profissional concentra sobre uma
destas dimensdes ndo pode produzir rupturas ou isolamento das
demais. O acolhimento se amplia ao pensarmos a clinica e os pro-
cessos de saude/doenga como uma unidade (6).

Isto posto, citamos alguns exemplos do acolhimento que pode
alcangar as interfaces do cuidado biopsicossocial:

Cada vez que acolhemos uma mulher que chega ao servico
de saude motivada precipuamente pelos sintomas que emergem
do seu corpo, tais como queixas pré-menstruais, sangramento ute-
rino anormal, ou desejando acompanhamento pré-natal, ou ainda,
por estar em periodo de puerpério e em aleitamento; nao podemos
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perder de vista oseu contexto afetivo, familiar e do trabalho. Para
bem acolher nestas circunstancias é necessario visitar as interfaces
do somatico com o social e destes com o psiquico, para assim ter
acesso ao modo como a mulher vivencia seu corpo e sua subjetivi-
dade. Desse modo nos aproximamos de potencialidades e podemos
reconhecer vulnerabilidades, para entdo promover saude fisica e
mental e caminhar em diregéao a tao almejada assisténcia integral.
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O QUE REALIZAR
Higienizagao simples das maos/ higienizagao antisséptica/fricgao
antisséptica com solucao alcoéolica/ alcool gel.

FREQUENCIA

+ Antes e apos o contato com cada paciente, artigo ou superficie
contaminada;

* Apos contato com sangue, fluidos corporeos, secregoes,
excregoes;

+ Apos contato, entre um paciente e outro, entre cada procedi-
mento ou em ocasides em que exista risco de transferéncia de
patdgenos para pacientes ou ambientes;

* Entre procedimentos no mesmo paciente quando houver risco
de infeccao cruzada de diferentes sitios anatémicos.

+ Antes e apos o uso de luvas.

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de enfermagem

OBJETIVOS

* Reduzir a carga microbiana transitoria com a higienizacao
simples;

* Inativar através de antissépticos a microbiota residente das
maos, prevenindo transmissao de infecgao;

* Incentivar praticas seguras entre os profissionais, seguranca do
usuario e de toda equipe.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

- Agua corrente, detergente, antissépticos, papel toalha, dispensa-
dores universais.
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PROCEDIMENTO

« Abrir a torneira e molhar as maos, evitando encostar-se a pia

* Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sabonete
liquido para cobrir toda a superficie das maos (sequir a quanti-
dade recomendada pelo fabricante)

* Ensaboar as palmas das maos, friccionando-as entre si.

+ Esfregar a palma da méao direita contra o dorso da méao esquerda,
entrelacando os dedos, e vice-versa.

* Entrelagar os dedos e friccionar os espagos interdigitais.

* Esfregar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao
oposta, segurando os dedos, com movimento de vai-e-vem, e
vice-versa.

* Esfregar o polegar direito com o auxilio da palma da mao
esquerda, realizando movimento circular, e vice-versa

* Friccionar as polpas digitais e as unhas da mao esquerda contra
a palma da mao direita, fechada em concha, fazendo movimento
circular, e vice-versa.

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

+ Enxaguar as maos, retirando os residuos de sabonete. Evitar
contato direto das maos ensaboadas com a torneira.

« Secar as maos com papel toalha descartavel, iniciando pelas
maos e seguindo pelos punhos. No caso de torneiras com con-
tato manual para fechamento, sempre utilizar papel toalha.

HIGIENIZACAO DAS MAOS COM ANTISSEPTICO

A técnica de higienizagao antisséptica € igual aquela utilizada
para a higienizagao simples das maos, substituindo-se o sabo-
nete comum por um associado a antisséptico (por exemplo,
antisséptico degermante).

FRICCAO DAS MAOS COM ANTISSEPTICO
(PREPARAGCOES ALCOOLICAS)

Sequir técnica de higiene simples, sem enxague, deixar o alcool
evaporar
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OBSERVACOES

Os seguintes aspectos devem ser levados em consideracao para
garantir o bom estado da pele das maos: a friccdo das maos
com preparacao alcoolica contendo um agente umectante agride
menos a pele do que a higiene com sabonete liquido e agua; as
luvas entalcadas podem causar irritacao quando utilizadas simul-
taneamente com produtos alcodlicos; o uso de cremes de protegao
para as maos ajudam a melhorar a condicao da pele, desde que
sejam compativeis com os produtos de higiene das maos e as
luvas utilizadas.

IMPORTANTE

+ Enxaguar abundantemente as maos para remover residuos de
sabonete liquido e sabonete antisséptico;

* Friccionar as maos até a completa evaporagao da preparacao
alcodlica;

+ Secar cuidadosamente as maos apos lavar com sabonete liquido
e agua;

« Manter as unhas naturais, limpas e curtas;

+ Nao usar unhas postigas quando entrar em contato direto com
0S pacientes;

* Deixar punhos e dedos livres, sem a presenca de adornos como
reldgios, pulseiras e anéis, etc;

« Aplicar regularmente um creme protetor para as maos (uso
individual).
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POP N° 2.2
USO DE LUVAS DE PROCEDIMENTO

O QUE REALIZAR

Uso de luvas de procedimento

FREQUENCIA

« Utiliza-las para protegao individual, nos casos de contato com
sangue e liquidos corporais e contato com mucosas e pele ndao
integra de todos os pacientes

« Utiliza-las para reduzir a possibilidade de transmissao de
micro-organismos de um paciente para outro nas situagoes de
precaucao de contato;

* Trocar de luvas sempre que entrar em contato com outro
paciente;

« Trocar de luvas durante o contato com o paciente se for mudar
de um sitio corporal contaminado para outro, limpo;

* Trocar de luvas quando estas estiverem danificadas;

+ Nunca tocar desnecessariamente superficies e materiais (tais
como telefones, macanetas, portas) quando estiver com luvas;

* Higienizar as maos antes e apos o uso de luvas.

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de enfermagem

OBJETIVOS

Protecao dos profissionais, mecanismo de barreira que aliado a
praticas seguras previnem riscos de contaminagao por microor-
ganismos presentes em fluidos corporais como sangue, vomito,
eliminagoes fisioldgicas, secrecdes e excregdes, assim como con-
taminagao ao manuseio de artigos ou superficies contaminadas,
sem luvas.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

Luvas de procedimento ambidestras em tamanhos variados.
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PROCEDIMENTO
RECOMENDACOES

Colocar as luvas:
Calcar luvas ambidestras sem técnica padrao

Remocgao das luvas de procedimento:

« Nao lavar ou usar novamente o mesmo par de luvas.
O uso de luvas nao substitui a higienizagdo das maos
Retirar as luvas, puxando a primeira pelo lado externo do
punho com os dedos da mao oposta.
Seqgurar a luva removida com a mao enluvada
Tocar a parte interna do punho da mao enluvada com o
dedo indicador oposto (sem luvas) e retirar a outra luva.
Descartar as luvas em lixeira apropriada

ORIENTACOES GERAIS

O uso de luvas nao altera nem substitui a higienizacao das maos,
seu uso por profissionais de salde nao deve ser adotado indiscri-
minadamente, devendo ser restrito as recomendacoes.
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USO DE LUVAS ESTERELIZADAS

O QUE REALIZAR

Uso de luvas esterilizadas

FREQUENCIA

« Utilizar luvas esterilizadas durante procedimentos invasivos e
assépticos

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de enfermagem

OBJETIVOS

* Realizar técnica asséptica, evitando contaminagao durante téc-
nicas e procedimentos invasivos de Enfermagem. Objetiva ainda
técnica da remocao de forma a nao contaminar os profissionais
nessa etapa.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

 Luvas esterilizadas

PROCEDIMENTO

+ Calcar luvas esterilizadas

* Retirar anéis, pulseiras e relogio.

* Realizar a higienizagao das maos (POP 2.1).

+ Afastar-se do campo estéril.

* Abrir a embalagem das luvas sem contamina-las, tocando ape-
nas a parte externa do pacote.

* Levantar a luva a ser calgada com a mao oposta, fazendo uma
pinca com o polegar e indicador, e tocando somente na parte
inferior da dobra do punho.

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude




POP N° 2.3
USO DE LUVAS ESTERELIZADAS

* Calgar a luva com a palma da mao voltada para cima e os dedos
unidos, mantendo a distancia do campo estéril, do proprio corpo
e de qualquer fonte de contaminacao

» Colocar os dedos da mao enluvada (exceto o polegar) na parte
interna da dobra do punho da segunda luva, expondo sua abertura

* Palma da mao voltada para cima

+ Desfazer a dobra do punho com os dedos unidos e tocando
somente na parte interna da dobra do punho.

+ Ajustar as luvas.

RETIRAR LUVAS

Manter as luvas contaminadas com os dedos voltados para
baixo.

Com a mao oposta enluvada, segurar a face externa da
luva, na altura do punho

Tracionar a luva para retira-la da mao, virando-a pelo
avesso

Prender a luva na mao que ainda esta enluvada.

Sequrar a face interna da luva da outra mao, com a mao
desenluvada, na altura do punho.

Tracionar a luva com o mesmo movimento anterior, reti-
rando-a de forma que uma luva permaneca dentro da outra
e o lado contaminado para dentro.

Desprezar as luvas.

Realizar a higienizagao as maos (ver POP 2.1)
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POP N° 2.4
PARAMENTACAO E DESPARAMENTACAO

O QUE REALIZAR

Paramentagao e desparamentagao

FREQUENCIA
+ Antes de procedimentos que gerem aerossais.

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

OBJETIVOS

* Padronizar o processo de paramentacao e desparamentacao
dos EPIs utilizados durante o atendimento.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Avental descartavel;

* Gorro/Touca descartavel;

+ Luvas de procedimento ou estéreis (conforme procedimento a
ser realizado);

+ Mascara cirurgica;

* Mascara N95 ou PFF2;

- Oculos de protecéo e/ou protetor facial.

PROCEDIMENTO
SEQUENCIA DE PARAMENTACAO

1. Reunir o material necessario

2. Higienizar as maos.

3. Vestir o avental primeiramente pelas mangas, ajustando
as amarras nas costas e cintura. Certifique-se de que o
tronco esteja totalmente coberto, bem como os bracos e
0s punhos. Lembre-se: Nunca amarre o avental pela frente.
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4. Colocar a mascara (cirurgica ou N95 conforme atividade
ou procedimento a ser realizado).

5. Higienizar as maos.

6. Colocar gorro/touca, se oculos de protecao — colocar 6cu-
los de protegao

7. Colocar gorro/touca se protetor facial — colocar protetor
facial

8. Higienizar as maos.

9. Calgar as luvas conforme procedimento a ser realizado e
ajusta-las até cobrir o punho do avental;

SEQUENCIA DE DESPARAMENTACAO

1. Retirar as luvas de procedimento ou estéreis;
Retire a primeira luva puxando-a pelo lado externo do
punho com os dedos da mao oposta — Segure a luva remo-
vida com a outra mao enluvada — Toque a parte interna
do punho da mao enluvada com o dedo indicador oposto
(sem luvas) e retire a outra luva, deixando a primeira luva
dentro da sequnda — Descarte as luvas na lixeira de resi-
duo infectante.

2. Higienizar as maos;

3. Retirar o avental descartavel com cuidado para nao conta-
minar a roupa; (Abra as tiras e solte as amarras — Empurre
pelo pescoco e pelos ombros de forma segura sem movi-
mentos bruscos para nao levantar goticulas, toque apenas
na parte interna do avental — Retire 0 avental pelo avesso
— Despreze no lixo infectante).

4. Higienizar as maos.

5. Remover o gorro/touca puxando pela parte posterior da

cabeca e descartar em lixo infectante. Obs.: Se estiver utili-

zando protetor facial remové-lo antes do gorro.

Higienizar as maos.

Calcar luvas de procedimento.

8. Remover os oculos de protecao tocando delicadamente na
extremidade lateral, proximo a regiao auricular.

9. Realizar a limpeza e desinfeccao dos 6culos e/ou protetor
facial conforme descrito: I. Utilizar agua e sabao/deter-
gente; Il. Secar manualmente com material absorvente

~N o
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10.
11.
12.

limpo e macio; Ill. Desinfetar por trés vezes com alcool a
70% — borrifar e realizar a friccao por 30 segundos ini-
ciando pela parte interna e depois externa, atentando-se
para realizar 17° movimento em sentido unidirecional,
do menos contaminado para o mais contaminado; IV.
Embalar ou armazenar em recipiente limpo destinado para
sua guarda.

Retirar as luvas e descartar em lixo infectante.

Higienizar as maos.

Retirar a mascara pelas tiras/elastico evitando tocar na
parte da frente e higienizar as maos novamente.

CUIDADOS NA COLOCACAO DA MASCARA
N95/PFF2

a.
b.

—~®ao

Higienizar as maos;

Sequrar o respirador com o clip nasal proximo a ponta dos
dedos deixando as algas pendentes;

Encaixar o respirador sob o queixo;

Posicionar uma das algas na nuca e a outra na cabega;
Ajustar o clip nasal no nariz;

Verificar a vedagdo pelo teste de pressao positiva e
negativa.

Verificacao positiva da vedacao: - Expire profunda-
mente. Uma pressao positiva dentro da mascara significa
que nao tem vazamento. Se houver vazamento, ajuste a
posicao e/ou as algas de tensao. Teste novamente a veda-
cao. Repita 0os passos até que a mascara esteja vedada
corretamente.

Verificacao negativa da vedagao: -Inspire profunda-
mente. Se nao houver vazamento, a pressao negativa fara
orespirador agarrar-se ao rosto. O vazamento resultara em
perda de pressao negativa na mascara devido a entrada de
ar através de lacunas na vedacao. Se nao for possivel reali-
zar uma verificagdo bem-sucedida da vedagdo da mascara
na face do usuario (teste positivo e negativo de vedagao
da mascara na face), a mascara devera ser descartada
imediatamente.
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ETAPAS PARA A RETIRADA DA MASCARA
N95/PFF2

a. Higienizar as maos;

b. Segurar o elastico inferior passando-o por cima da cabeca
para remové-|o;

c. Segurar o elastico superior passando-o por cima da cabeca
para remové-|o;

d. Pararemover a mascara, retire-a pelos elasticos, tomando
bastante cuidado para nunca tocar na superficie interna;

e. Higienizar as maos. Obs.: Acondicione a mascara em um
papel com os elasticos para fora, para que nao haja con-
taminagado das tiras elasticas e para facilitar a retirada
posteriormente, no caso de reutilizagao. O involucro com a
mascara nao pode ser hermeticamente fechado e deve ser
identificada com o nome do usuario, data da primeira utili-
zacao da mascara e guardado em locais adequados, secos
e ventilados.

Se no processo de remogao da mascara houver
contaminagao da parte interna, ela devera ser descar-
tada imediatamente. O descarte devera ser feito em lixo
infectante. Deverao ser consideradas as orientacoes
do fabricante no que se refere ao tempo de uso/ndmero
de reutilizacdes da mascara N95/PFF2 ou equivalente.
Inspecionar visualmente a mascara N95/PFF2 ou equiva-
lente, antes de cada uso, para avaliar se sua integridade
foi comprometida. Mascaras Umidas, sujas, rasgadas,
amassadas ou com vincos, devem ser imediatamente
descartadas.
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POP N° 2.5
PROCESSAMENTO DE ARTICOS E SUPERFICIES

O QUE REALIZAR

Processamento de artigos e superficies

FREQUENCIA

* ApOs utilizagao

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de enfermagem

OBJETIVOS

* Reduzir carga microbiana;

* Remover contaminantes de natureza organica e inorganica;

+ Assegurar a limpeza do material sem risco de contaminagao;
+ Oferecer artigos em perfeitos condicoes de uso;

+ Garantir a eficacia do processo de desinfecgao e esterilizagao.

EM QUE LOCAL
Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Sala com pia, torneira, sabao liquido, detergente enzimatico,
esponja, escova, desinfetante, compressas, maquina seladora,
papel grau cirdrgico, autoclave, indicadores de esterilizacao.

PROCEDIMENTO

* Higienizar as maos. Usar luvas no momento do procedimento
de limpeza dos materiais, a luva deve ser de material resistente
e possuir cano alto para protecao parcial do antebraco. Devem
ser utilizadas sempre que houver a possibilidade de contato com
materiais ou superficies contaminadas ou produtos quimicos.
Usar avental impermeavel durante a limpeza dos materiais. Deve
ser usado por cima do uniforme e destina-se as tarefas em que
exista risco de respingos de solu¢cdes com produtos quimicos ou
contaminados. Utilizar mascara quando existe a possibilidade
de inalagao de gazes toxicos (provenientes do preparo de solu-
¢Oes de desinfecgao), risco de respingos na pele ou mucosas da
face. Apés o uso as mascaras devem ser descartadas, exceto
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as mascaras de carvao ativado;Utilizar protetor ocular em situa-
¢cOes como preparo de diluicbes irritantes ou produtos quimicos
sempre que houver risco de respingos de sangue ou secregoes.
Apos 0 uso, 0s mesmos devem ser guardados limpos.

ARTIGOS CRITICOS, SEMI-CRITICOS E
NAO-CRITICOS

Necessario se faz classificar os artigos para definir o pro-
cessamento necessario.

+  Os ARTIGOS CRITICOS s3o destinados a penetracao atra-
vés da pele e mucosas adjacentes, tecidos subepiteliais e
no sistema vascular e requerem esterilizacao para satisfa-
zer 0s objetivos a que se propoem.

*  Os ARTIGOS SEMI-CRITICOS destinados ao contato com
a pele nao-integra ou com mucosas integras, requerem
desinfeccao de médio ou de alto nivel, ou esterilizagao,
para ter garantida a qualidade do multiplo uso destes.

+ Os ARTIGOS NAO-CRITICOS sao destinados ao contato
com a pele integra do paciente, requerem limpeza ou desin-
feccao de baixo ou médio nivel, dependendo do uso a que
se destinam ou do ultimo uso realizado.

LIMPEZA

+ A limpeza de artigos podera ser feita por friccdo meca-
nica, utilizando agua e sabao, auxiliada por esponja, pano,
escova (padronizar pia ou recipiente para este fim). Na lim-
peza manual, a friccdo deve ser realizada com acessorios
nao abrasivos e que nao liberem particulas.

ENXAGUE

+ Para o0 enxague apos a limpeza e/ou descontaminacao, a
agua deve ser potavel e corrente.

SECAGEM

+ A secagem dos artigos objetiva evitar a interferéncia da
umidade nos processos e produtos posteriores e podera
ser feita por uma das seqguintes alternativas: Pano limpo ou
seco, OU ar comprimido medicinal.
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+  Conforme o destino do artigo, armazena-lo ou submeté-lo
a desinfeccao ou esterilizagao.

DESINFECCAO E ESTERILIZACAO
DESINFECCAO QUIMICA

Por Meio Quimico Liquido: Imergir o artigo em solucao
desinfetante recomendada ou realizar fricgdo com pano embe-
bido. Na impossibilidade de imersao: preencher o interior das
tubulagdes e reentrancias, evitando formacao de bolhas de
ar; observar e respeitar o tempo de exposicao ao produto, de
acordo com o recomendado para cada tipo; manter recipientes
tampados durante o processamento dos artigos e a validade
do produto;

Enxaguar artigos submetidos aos produtos, inclusive o inte-
rior das tubulagdes, com agua potavel ou agua esterilizada de
acordo com a criticidade do artigo. Recomendam-se multiplos
enxagues, para eliminar os residuos do produto utilizado.

Secar os artigos com compressas e acondicionar em involu-
cro adequado: recipiente limpo ou desinfetado, seco e fechado

Os produtos destinados a este processo sao o HIPOCLORITO
DE SODIO, QUATERNARIO DE AMONIA, ACIDO PARACETICO E
ALCOOL 70%.

Para a desinfeccao quimica deve dispor de uma sala exclu-
siva. Caso o servigo realize desinfecgao ou esterilizagao quimica
liqguida automatizada, deve também dispor de area e condigdes
técnicas necessarias para instalacao do equipamento. Na sala
de desinfecgao quimica o enxague dos produtos para saude
deve ser realizado com agua que atenda aos padrdes de pota-
bilidade definidos em normatizagao especifica.

Os desinfetantes para artigo semicritico devem ser utili-
zados de acordo com os parametros definidos no registro do
produto.

ESTERILIZACAO

E o processo de destruicdo de todos os microrganismos,
inclusive esporulados, a tal ponto que nao seja mais possi-
vel detecta-los através de testes microbiologicos padrao. A

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude a



POP N° 2.5
PROCESSAMENTO DE ARTICOS E SUPERFICIES

probabilidade de sobrevida do microrganismo no item sub-
metido ao processo de esterilizagdo € menor que um em um
milhao.

ESTERILIZACAO POR MEIO FiSICO

Acondicionar os artigos em involucros de grau cirurgico
e outros para este fim, adequados ao tipo de processamento
escolhido; submeter os artigos a maquina esterilizadora, geral-
mente AUTOCLAVE.

MONITORAMENTO DO PROCESSO DE
ESTERILIZACAO

O monitoramento do processo de esterilizagao deve ser rea-
lizado em cada carga em pacote teste desafio com integradores
quimicos, segundo rotina definida pela propria UBS ou Distrito
Sanitario ou pela empresa processadora.

O monitoramento do processo de esterilizagdo com indica-
dores fisicos deve ser registrado a cada ciclo de esterilizacdo. E
obrigatorio a realizagao de teste para avaliar o desempenho do
sistema de remocao de ar (Bowie & Dick) da autoclave assistida
por bomba de vacuo, no primeiro ciclo do dia. Nao € permitido
0 uso de estufas para a esterilizacao de produtos para saude.

No monitoramento do processo de esterilizacao dos produ-
tos para saude implantaveis deve ser adicionado um indicador
bioldgico, a cada carga.

A carga soO deve ser liberada para utilizacao apos leitura
negativa do indicador bioldgico.

O monitoramento do processo de esterilizagdo com indi-
cador biolégico deve ser feito diariamente, em pacote desafio
disponivel comercialmente ou construido pelo CME ou pela
empresa processadora, que deve ser posicionado no ponto de
maior desafio ao processo de esterilizagao, definido durante os
estudos térmicos na qualificacao de desempenho do equipa-
mento de esterilizacao.
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POP N° 2.6
GERENCIAMENTO DOS RESIDUOS SOLIDOS
NOS SERVICOS DE SAUDE

O QUE REALIZAR
Gerenciamento dos Residuos Solidos nos Servicos de Saude
(GRSSS)

FREQUENCIA

+ Ao gerar residuo solido

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

* Separar, identificar e acondicionar os residuos gerados nos
Servicos de Saude até sua coleta final.

EM QUE LOCAL

Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

* Lixeiras com identificagao especifica com cores e simbolos por
classificagao de residuo;

+ Sacos especificos com cores e simbolos por classificagao de
residuo;

+ Sacos Recipientes coletores de residuo pérfuro-cortante.

PROCEDIMENTO

+ O manejo dos residuos solidos nos servigos de saude deve obe-
decer a critériostécnicos e sanitarios e contemplar os aspectos
de minimizagao na geracao, segregagao, acondicionamento,
identificagao, coleta e transporte interno, armazenamento tem-
porario, tratamento interno, armazenamento externo, coleta e
transporte externo, tratamento externo e disposic¢ao final.

+ ARDC N©°222/2018 da ANVISA classifica os RSS em cinco cate-
gorias, onde iremos voltar nosso protocolo para o tipo de residuo
gerado.
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+ Os residuos classificados no Grupo Al: Sdo aqueles resultantes
da administracao de imunobioldgicos que contém na formula-
cao residuos com microorganismos vivos atenuados, incluindo
frascos de imunobioldgicos com expiracao do prazo de validade,
frascos vazios com restos do produto ou conteudo inutilizado.
Estes devem ser submetidos a tratamento, antes da disposicao
final.

* Os residuos classificados no Grupo E: Os perfurocortantes
necessitam ser acondicionados em recipientes resistentes, que
atendam aos parametros referenciados na NBR ABNT: 13853:
1997, que estejam devidamente identificados com a inscrigao
pérfuro cortante e devem ser submetidos a tratamento antes da
disposigao final

* Acondicionar os residuos classificados em Al e E em caixas
coletoras de material perfurocortantes.

+ O trabalhador deve observar a capacidade de armazenamento
da caixa coletora, definida pelo fabricante, independentemente
do ndmero de dias trabalhados.

+ Quando atingir o limite recomendado pelo fabricante lacrar a
caixa

+ Acondicionar as caixas coletoras em saco branco leitoso (que
deve ser realizado com dois nés); O transporte interno até o local
de armazenamento temporario € responsabilidade da equipe de
limpeza da Unidade;

+ Os residuos classificados no Grupo D: Quanto a outros residuos
gerados a partir de atividades da Rede de Frio, como as caixas
de poliuretano e/ou poliestireno expandido (isopor), as bobinas
reutilizaveis, os papéis e derivados, destinados a reciclagem ou
a coleta comum de lixo. Por se tratar de substancia atoxica, o
conteudo interno das bobinas reutilizaveis preenchidas com gel
pode ser descartado na rede de esgoto local, antes do acondicio-
namento para a reciclagem.
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POP N° 3.1.1
AFERICAO DE SINAL VITAL - PAS

O QUE REALIZAR

Afericao de pressao arterial sistémica

FREQUENCIA
+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

* Detectar precocemente desvios de normalidade na Pressao
Arterial Sistémica;
* Indicar variacoes individuais de Niveis Pressoricos.

‘ EM QUE LOCAL

Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

+ Algodao;

« Alcool a 70%:

+ Estetoscopio;

+ Esfigmomandmetro..

‘ PROCEDIMENTO

‘ MATERIAL NECESSARIO

* Reunir o material;

* Higienizar as maos;

+ Chamar o paciente pelo nome apresentar-se e explicar o proce-
dimento que sera realizado;

« Certificar-se de que o paciente nao esta com a bexiga cheia, ndao
praticou exercicios fisicos e nao ingeriu bebidas alcodlicas, café,
alimentos ou fumou até 30 minutos antes da medida;

* Deixar o paciente descansar por 5 a 10 minutos em ambiente
calmo, com temperatura agradavel. A PA € medida com o
paciente sentado, com o brago repousado sobre uma superficie
firme.
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+ Manter o brago do paciente na altura do coragéao.

* Localizar a artéria braquial por palpacao;

+ Colocar o paciente em repouso, com 0 brago livre de roupas,
relaxado e mantido no nivel do coracao, apoiado e com a palma
da mao para cima com o cotovelo ligeiramente fletido;

+ Identificar o manguito adequado (com largura correspondente a
40% da circunferéncia do brago);

+ Colocar o manguito firmemente cerca de 2 cm a 3 cm acima da
fossa antecubial, centralizando a bolsa de borracha sobre a arté-
ria braquial. A largura da bolsa de borracha do manguito deve
corresponder a 40% da circunferéncia do braco e seu compri-
mento, envolver pelo menos 80% do brago. Assim, a largura do
manguito a ser utilizado estara na dependéncia da circunferén-
cia do brago do paciente.

* Realizar assepsia das olivas e campanula do estetoscopio com
algodao embebido em alcool a 70%;

« Palpar a artéria radial, fechar a valvula da péra e insuflar o man-
guito enquanto continua a palpar a artéria,

« Manter o estetoscépio firme sobre o pulso braquial, sem pres-
sao excessiva, e insufle o0 manguito gradualmente até o valor da
PA estimada pelo método palpatorio, e continue insuflando até
20-30 mmHg acima desta pressao;

* Esvaziar lentamente o manguito a uma velocidade de 2-4 mmHg/
seg. Identificando pelo método auscultatério a PAS (Pressdo
Arterial Sistdlica - 1° som audivel) e a PAD (Ultimo som audivel);

* Desinsuflar o manguito rapidamente;

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

* Retirar o manguito do braco do paciente;

* Realizar novamente assepsia das olivas e diafragma do
estetoscopio;

* Higienizar as maos;

* Realizar anotagao no prontuario do paciente e formulario padro-
nizado pelo servigo (quando existir);

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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AFERICAO DE SINAL VITAL - TEMPERATURA

O QUE REALIZAR

Afericao da temperatura axilar adulto

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

+ Determinar a temperatura axilar do paciente / cliente;

+ Avaliar a resposta da temperatura as terapias médicas e aos cui-
dados de enfermagem;

+ Auxiliar no diagnostico médico e de enfermagem.

EM QUE LOCAL

Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

« Termometro clinico;
* Bandeja;

+ Algodao;

+ Alcool a 70%:;

PROCEDIMENTO

* Realizar a higienizagao das maos;

* Organizar o material necessario em uma bandeja;

* Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

* Realizar a desinfecgao do termémetro com alcool a 70%,

* Enxugar a axila do paciente, se necessario;

+ Colocar o termoémetro na regiao axilar com o bulbo em contato
direto na pele do paciente;

* Realizar a leitura apos 3 a 5 minutos, ou até ouvir o som, no caso
dos termdmetros digitais e realizar a leitura;

* Realizar a desinfecgao do termémetro com alcool a 70%,

* Recolher o material;
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* Realizar a higienizagao das maos;

* Registrar a temperatura aferida no prontuario do paciente ou for-
muldrio padronizado pelo servigo (quando existir);

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

OBSERVACAO

Em casos de hipertermia providenciar o atendimento com
prioridade.

| VALORES DE REFERENCIA PARA TEMPERATURAS
HIPOTERMIA

+ Temperatura abaixo de 35°C

« Afebril: 36°C a 37°C

* Estado febril: 37,3 a 37,7 °C

* Febre / Hipertermia: 37,8 a 38,9 °C
* Pirexia: 39 a 40°C

* Hiperpirexia: Acima de 40 °C
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AFERICAO DE SINAL VITAL - TEMPERATURA

O QUE REALIZAR

Contagem da Frequéncia e descrigao das caracteristicas do pulso

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS
* Auxiliar no esclarecimento diagndstico e na instituicao do
tratamento;

+ Detectar alteracoes no funcionamento cardiaco;

+ Acompanhar a curva de variacao da frequéncia do pulso.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Sala com privacidade sem barulho.

* Reldgio com marcador de segundos;
+ Caneta;

* Papel para anotacoes

PROCEDIMENTO
+ Informar ao acompanhante e paciente do procedimento e a sua
finalidade;

* Higienizar as maos;

* Posicionar o paciente em posicao confortavel, adequada e
seqgura.

* Expor o local da artéria selecionada;

* Aproximar o relégio do campo visual;

+ Colocar as polpas dos dedos indicadores e médios sobre a arté-
ria, comprimindo-a, moderadamente, até sentir a sua pulsacao
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e contar a frequéncia das pulsacoes, observando o ritmo, e o
volume do pulso;
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O QUE REALIZAR

Contagem da frequéncia e descricao das caracteristicas do pulso

FREQUENCIA
+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem

OBJETIVOS
+ Auxiliar no esclarecimento diagnostico e na instituicao do trata-
mento adequado;

+ Detectar alteracoes no ritmo respiratorio;

+ Acompanhar a curva de variagao da frequéncia respiratéria.

EM QUE LOCAL
Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Sala com privacidade sem barulho.

* Reldgio com marcador de segundos;
+ Caneta;

* Papel para anotagoes;

PROCEDIMENTO

+ Informar ao acompanhante e paciente do procedimento e a sua
finalidade;

* Higienizar as maos;

* Posicionar o paciente em posicao confortavel, adequada e
seqgura.

* Aproximar o relégio do campo visual;

+ Contar o numero de respiragdes durante um minuto, observando
o tipo de respiracgao, a expansibilidade toracica, o ritmo, a profun-
didade e a presenca de ruidos audiveis;
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+ Anotar no prontuario do paciente ou em formulario especifico do
Servico.

OBSERVAGCAO

Recomenda-se realizar a contagem da frequéncia respiratoria em
seguida a contagem do pulso, evitando que ao informar o paciente
o procedimento ele altere o seu ritmo respiratorio normal.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

EBSERH. POP — Procedimentos Operacionais Padrao, UNIRIO,
2016. Disponivel em: <https://www.ifpi.edu.br/noticias/ifpi-
-implanta-sistematizacao-da-assistencia-de-enfermagem/
ManualdeProcedimentosOperacionaisPadrolFPIl.pdf>. Acesso em:
12 abr. 2022.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2018.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal
de Saude. Manual de Normas e Rotinas de Procedimentos para
Enfermagem: Assisténcia de Enfermagem. Sdo Paulo, 2009.
Disponivel em: http://biblioteca.cofen.gov.br/manual-normas-ro-
tinas-procedimentos-enfermagem-atencao-basica/. Acesso em:
02 maio 2022.

STACCIARINI, T. S. G., CUNHA, M. H. R. Procedimentos
Operacionais Padrao em Enfermagem. Sao Paulo: Atheneu, 2014.

VIANA, D. L. Boas Praticas de Enfermagem. Sao Caetano do Sul,
SP: Yendis, 2010.
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POP N° 3.1.5
AFERICAO DE SINAL VITAL - OXIMETRIA DE PULSO

O QUE REALIZAR

Medicao da concentracao de oxigénio arterial

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

+ Monitorar a concentragao de oxigénio arterial;

+ Fornecer informacoes acerca dos sistemas cardiacos e respira-
torios e o transporte de oxigénio no organismo;

* Fornecer dados de relevancia clinica sobre a saturacao de oxi-
génio transportado pelas hemoglobinas presentes no sangue
arterial.

‘ EM QUE LOCAL

Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Sala com privacidade sem barulho;

+ Oximetro de pulso;

+ Removedor de esmalte de unha caso necessario;
+ Caneta;

* Papel para anotagoes.

PROCEDIMENTO
* Higienizar as maos;

* Preparar material e 0 ambiente;

* Explicar ao paciente/familia os objetivos do procedimento;

* Avaliar e preparar o local para o acoplamento do sensor, reti-
rando esmaltes ou unhas postigas;
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POP N° 3.1.5
AFERICAO DE SINAL VITAL - OXIMETRIA DE PULSO

+ Posicionar o sensor com cuidado, preferencialmente no dedo
indicador;

« Certificar-se de que ele se adapta facilmente sem estar muito
solto ou muito apertado;

+ Aguardar para que o oximetro detecte o pulso e calcule a satura-
cao de oxigénio;

+ Uma vez que o pulso tenha sido detectado, a saturagao de oxigé-
nio e frequéncia de pulso serao exibidas;

* Ler os dados correspondentes na tela do visor e registrar.

+ Anotar no prontuario do paciente ou em formulario especifico do
Servico.

* Higienizar as maos;

* Realizar a desinfecgao do oximetro com alcool a 70%.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. Ministério da Saude. Coordenagao Geral de Alimentagao
e Nutrigao. Brasilia-DF: 2009. Disponivel em: http: //nutricao.
saude.gov.br/sisvan.Php. Acesso em: 24 abr. 2022.

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de Enfermagem: guia
pratico. 1° ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

COREN. Manual de normas e rotinas. Sao Paulo, 2009. Disponivel
em: https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/
saude/arquivos/legislacao/NormaseRotinas02102015.pdf.
Acesso em: 26 abr. 2022.

EBSERH. POP - Procedimentos Operacionais Padrao,
2019.  Disponivel —em:  https://www.saude.pr.gov.br/sites/
default/arquivos_restritos/files/documento/2020-08/NO_45_
MONITORIZACAO_DA_OXIMETRIA_DE_PULSO_NA_APS_V1.pdf.
Acesso em: 24 abr. 2022.
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POP N° 3.2
AFERICAO DE PESO NO ADULTO

O QUE REALIZAR

Medida do peso corporal do adulto

FREQUENCIA
+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVO

+ Avaliar a evolugao ponderal do individuo adulto.

EM QUE LOCAL
Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Balanga mecanica ou digital;
+ Papel toalha.

PROCEDIMENTO

+ Chamar o paciente pelo nome e explicar o procedimento que
sera realizado;

* Higienizar as maos;

« Verificar as condigbes da balanca destrava-la, tarar e trava-la
(mecanica), verificar a tara;

+ Solicitar ao paciente que fique com a menor quantidade possivel
de roupas;

* Solicitar ao paciente para subir na balanga apos retirar 0s
calgados;

« Verificar se o paciente esta em posigao ereta, com o peso distri-
buido em ambos os pés

* Realizar a medicao;

* Ler o valor obtido do peso;

* Travar a balanga, evitando assim a descalibracao;
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POP N° 3.2
AFERICAO DE PESO NO ADULTO

+ Ajudar o paciente a descer com seguranca da balanca;

* Higienizar as maos;

* Realizar a anotacgao do valor obtido no prontuario ou formulario
padronizado pelo servigo.

OBSERVACOES

Aferir periodicamente a balanga;

| CALIBRAGEM

* A agulha do braco e o fiel devem estar na mesma linha
horizontal. Caso nao esteja, girar lentamente o calibrador,
observando a nivelacao da agulha;

« Certificar que a balancga esteja apoiada sobre uma superficie
plana, lisa e firme;

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2018.
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POP N° 3.3
AFERICAO DA ESTATURA EM ADULTO

O QUE REALIZAR

Afericao da altura corporal em adultos

FREQUENCIA
+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

+ Avaliar a evolugao estatural do individuo adulto

* Fornecer parametros para avaliacao do estado nutricional, con-
dicoes de saude e crescimento do paciente.

EM QUE LOCAL
Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

* Balanga antropométrica ou antropémetro de parede;

PROCEDIMENTO

* Realizar higienizacao das maos;

* |dentificar o paciente chamando-o pelo nome;

* Orientar o paciente e/ou acompanhante / e ou responsavel
guanto ao procedimento a ser executado;

+ Conduzir o paciente até a régua antropométrica ou antropéme-
tro de parede;

+ Orientar o paciente para retirar chapéu, acessorios para o cabelo
e 0s sapatos;

+ Auxiliar o paciente a subir na balanca com os pés descalcos;

* Posicionar o paciente de costa para a régua, colocando calca-
nhares, nadegas e ombros do paciente em contato com a parede
ou com a barra de medi¢ao da balanca, com a cabeca alinhada
ao corpo, olhando para frente e mantendo os joelhos juntos;
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POP N° 3.3
AFERICAO DA ESTATURA EM ADULTO

* Deslocar a parte moével da régua até o apice da cabeca, fixando-a
com pressao suficiente para comprimir o cabelo. Solicitar que o
paciente inspire.

* Proceder a leitura;

* Voltar a régua a posicao inicial;

« Auxiliar o paciente a descer da balanca;

* Realizar a anotacao do valor obtido no prontuario ou formulario
padronizado pelo servico;

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
BOWDEN, V. R. Procedimentos de Enfermagem Pediatrica. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan S.A, 2005.

BRASIL. Ministério da Saude. Orientagoes para a Coleta e Analise
de dados Antropométricos em Servigos de Satide: Norma Técnica
do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN,
Brasilia-DF, 2011. Disponivel em: https://sisaps.saude.gov.br/sis-
van/. Acesso em: 02 maio 2022.

SILVA, R. C. L. Semiologia em enfermagem. Sao Paulo: Rocca,
2011.
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POP N° 3.4
ADMINISTRACAO DE NEBULIZACAO/INALACAO

O QUE REALIZAR

Nebulizagao/inalagao

FREQUENCIA
+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS
* Fornecer alivio rapido para problemas respiratérios, umidificar
as vias respiratorias e fluidificar secregoes para facilitar sua
expulsdo e ajudar no tratamento medicamentoso de doencas
pulmonares.

EM QUE LOCAL
Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Méascara e cAmara de nebulizacdo (tamanho adulto e pediatrico);

* Extensdo em silicone especifico com conector de rosca para o
fluxébmetro;

* Fluxémetro;

+ Soro fisiolégico a 0,9%;

+ Papel toalhg;

* Prescrigao (eletrénica ou impressa);

* EPI necessario.

PROCEDIMENTO

+ Observar durante o procedimento, o padrao e esforgo respiratorio,
frequéncia respiratoria e cardiaca, ausculta pulmonar e oximetria
e quando identificar alteragoes, solicitar avaliagdo médica.
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POP N° 3.4
ADMINISTRACAO DE NEBULIZACAO/INALACAO

* Atentar para complicagdes como: intoxicagao por concentragoes
altas de oxigénio; sensacao de sufocamento; efeitos colaterais
com beta2-adrenérgicos (tremores, taquicardia e palpitagoes).

« Em casos de insuficiéncia respiratoria, deve-se deixar o carro de
emergéncia preparado e proximo.

+ O material de nebulizacdo devera ser lavado conforme POP
Lavagem de Materiais para Vias Aéreas.

+ Apos anebulizagao é importante estimular a tosse e exercicios de
respiracao profunda, para favorecer a eliminagao de secregoes.

+ Observar e anotar 0s sinais vitais, nivel de consciéncia e oxime-
tria- no prontuario do paciente.

* Manter os kits de nebulizagdo (méascara, camara de nebulizagao/
copo e extensor) dentro de um saco plastico com identificagao
da data. Os liquidos usados na nebulizacao/inalagao deverao ser
estéreis.

« Verificar prescricao médica;

+ Conferir o nome do paciente, do medicamento, a dose e a forma
de administragao (9 certos);

* Rever as informacoes pertinentes a medicagdo como sua agao,
efeito, dose, efeitos colaterais e implicacoes para a enfermagem;

« Avaliar o histérico de saude e de alergias medicamentosas e ali-
mentares do paciente - listar de forma extremamente clara no
prontuario do paciente caso haja algum relato;

+ Avaliar o conhecimento do paciente em relacao a saude e ao uso
do medicamento e explicar a finalidade do medicamento e sua
acao além esclarecer as duvidas que surgirem;

* Higienizar as maos;

+ Selecionar o medicamento do estoque - verificar rétulo, dose e
data de validade;

+ Colocar o SF0,9% e a medicagao no reservatorio do inalador con-
forme prescrigao;

+ Montar o sistema e conectar o inalador a rede de oxigénio ou no
inalador através do fluxébmetro. Como regra geral, se a saturagao
for menor que 92%, usar oxigénio e, se for maior que 92%, podera
ser usado o inalador;

* Regular o fluxo verificando se ha saida de névoa do inalador;
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POP N° 3.4
ADMINISTRACAO DE NEBULIZACAO/INALACAO

+ Colocar a mascara sobre a face do paciente orientando-o a ins-
pirar lenta e profundamente pelo nariz e expirar de forma mais
prolongada pela boca semiaberta;

+ Deixar o paciente confortavel;

+ Continuarobservando o padrao, esforgo respiratorio e Frequéncia
respiratoria;

+ Disponibilizar para o paciente papel toalha e estimular a tosse
para eliminar secregoes;

+ Desligar o fluxémetro e finalizar a inalacao apods término de saida
da névoa sob a mascara inalatoria;

* Recolher os materiais utilizados e descarta-los para limpeza e
armazenamento;

* Higienizar as maos;

+ Checar os procedimentos e realizar as anotagbes de enferma-
gem no prontuario do paciente e sistema de informacao vigente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ATKINSON, L. D.; MURRAY, M. E. Fundamentos de Enfermagem:
introdugao ao Processo de Enfermagem. Rio de Janeiro:
Guanabara/Koogan, 1989.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2018.
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POP N° 3.5
RETIRADA DE PONTOS

O QUE REALIZAR

Retirada de pontos

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

* Retirar os pontos cirurgicos minimizando os riscos de infecgao,
proporcionando um melhor processo de cicatrizacao da ferida.

EM QUE LOCAL

Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

« Tesoura [ris/lamina de bisturi n® 16

+ Gazes (estéril)

* Pinga Kelly ou anatémica ou dente de rato ou Kocker (pacote de
retirada de pontos)

* Luvas de Procedimento

* Solucao Fisiolégica 0,9%

PROCEDIMENTO

+ Antes de realizar a retirada dos pontos, verificar a data da rea-
lizagao da sutura e checar com o usuario a prescrigao meédica
do procedimento. Nos casos em que houver sinais flogisticos,
comunicar o enfermeiro e/ou médico da unidade para avaliacao.

* Avaliar e realizar curativo oclusivo se presenca de sangramento,
secrecoes ou deiscéncia.

+ Orientar o usuario sobre o procedimento;

+ Higienizar as maos (POP 2.7);

* Preparar o material;

« Abrir pacote de retirada de pontos e pacote de gases usando téc-
nica asseéptica;

+ Calgar as luvas de procedimento;
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POP N° 3.5
RETIRADA DE PONTOS

* Expor a area garantindo privacidade ao usuario;

* Realizar antissepsia do local de retirada dos pontos com gaze e
SF 0,9%, promovendo a limpeza do local, a partir da area menos
contaminada para a mais contaminada (Se a ferida estiver limpa,
devera ser iniciada a limpeza no sentido de dentro para fora),

+ Segurar com a mao dominante o ponto cirurgico cortando-o
com a mao nao dominante;

+ Tracionar o ponto pelo n6 com auxilio da pinca e corta-lo com a
tesoura em um dos lados proximos a pele;

+ Colocar os pontos, ja cortados, sobre uma gaze e despreza-los
em saco de lixo branco;

+ Desprezar o material utilizado em local apropriado;

* Retirar EPI e higienizar as maos;

* Registrar o procedimento realizado em prontuario (se impresso,
colocar data e horario, assinatura e carimbo do profissional).
Anotar as caracteristicas, local, aspecto da lesao, material uti-
lizado, orientagbes ao usuario, intercorréncias se houver e
providéncias adotadas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

COFEN. Conselho Federal de Enfermagem. Resolugdo COFEN n°
0514/2016, de 5 de maio de 2016. Guia de Recomendagdes para 0s
registros de enfermagem no prontuario do usuario, com a finalidade
de nortear os profissionais de enfermagem. Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, DF, 2016. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resolu-
cao-cofen-no-05142016_41295.html. Acesso em: 02 maio 2022.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2018.

RIBEIRAO PRETO. Secretaria Municipal de Saude. Manual:
Procedimentos Operacionais Padrao POPs. Ribeirdo Preto:
Prefeitura Municipal de Ribeirdo Preto, 2020. 523p. Disponivel
em: https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&sour-
ce=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwIEpP08773AhW-
6s5UCHdMCDmMYQFNoECAOQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.
ribeiraopreto.sp.gov.br%2Ffiles%2Fssaude%2Fpdf%2Fmpop.
pdf&usg=A0vVaw2gFL003kHU5RqUVaUF1dJ3. Acesso em: Q1
maio 2022.
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POP N° 3.6
MENSURACAO DA GLICEMIA CAPILAR

O QUE REALIZAR

Mensuragao de glicemia capilar

FREQUENCIA

« Em atendimento aos portadores de diabetes mellitus (prefe-
rencialmente em jejum) e em caso de intercorréncias, a critério
médico ou de enfermagem.

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

Obter amostra de sangue capilar para a mensuragao dos niveis de
glicose sanguineos através do uso de glicosimetro.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO
* Bandeja S/N

+ Gaze ou algodao

- Alcool a 70%

* Lanceta ou agulha 13X4,5

* Glicosimetro

* Fitas reagentes para glicose, especificas e calibradas ao apare-
lho utilizado no momento

* Luvas de procedimento

* Recipiente para descarte de material perfuro cortante

PROCEDIMENTO

| LOCAL DA PUNCAO

* Puncao digital PREFERENCIALMENTE nas laterais dos dedo-
salternativamente podendo ser coletado no antebraco, palma
da méao e panturrilha que deverao ser utilizadas SOMENTE
em horarios pré-prandiais.

* Higiene do local devera ser feita com alcool 70% ou agua e
sabao.
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POP N° 3.6
MENSURACAO DA GLICEMIA CAPILAR

Verificar se existe risco para perfuragcao da pele em usuarios
com baixa contagem de plaquetas, em terapia anticoagulante
e disturbios hemorragicos;

Avaliar as condi¢des alimentares do usuario (jejum, alimen-
tado), medicamentos e insulina em uso.

Acolher o usuario;

Realizar higiene das maos (ver POP 2.7);

Reunir o material necessario e certificar-se de que a fita rea-
gente esta na validade;

Avaliar a area da pele que sera usada como local de pungao;
Orientar o usuario sobre o procedimento;

Calcar as luvas de procedimento;

Ligar o aparelho e observar a compatibilidade da fita reagente
com o numero do cédigo, conforme orientagao do fabricante
do glicosimetro;

Posicionar a fita reagente, conforme orientagao do fabricante;
Fazer uma leve pressao na ponta do dedo escolhido de modo
a favorecer o seu enchimento capilar;

Com a outra mao limpar a area com algodao embebido
em alcool a 70%, aguardar secagem natural (deixa-lo secar
completamente);

Com a lanceta ou agulha estéril, em posicao perpendicular
ao local, fazer uma pungao na ponta do dedo escolhido, pre-
ferencialmente na lateral do dedo, onde a dor € minimizada;
Pressionar levemente o dedo e obter uma gota suficiente
para preencher o campo reagente;

Pressionar o local da puncao com algodao seco até hemos-
tasia e avaliar novamente o local;

Atentar para usuarios em uso de anticoagulantes;

Informar o resultado obtido ao usuario;

Desprezar a fita reagente e a lanceta na caixa especifica para
material perfuro cortante;

Limpar o glicosimetro com algodao embebido em produto
padronizado pela CCl e guarda-lo;

Retirar as luvas;

Lavar a bandeja com agua e sabao, secar com papel toalha;
Realizar a higienizagdo das méaos (POP 2.1);

Registrar o valor obtido no prontuario do usuario ou na ficha
de controle de glicemia;
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POP N° 3.6
MENSURACAO DA GLICEMIA CAPILAR

* Registrar o procedimento.

' APOS A COLETA

+ Se 0 usuario apresentar nivel glicémico abaixo de 70 mg/dL
comunicar o médico ou adotar o esquema protocolado para
correcao da glicemia;

* Registrar

+ Data e hora da realizacao do exame;

+ Aspecto da polpa digital;

+ Desconforto decorrente da perfuragao necessaria para obter
a gota de sangue;

* Local da puncao;

+ Valores da glicemia capilar (Mg/dl);

* Intercorréncias e providéncias adotadas;

* Orientacdes efetuadas;

* Nome completo e Conselho do responsavel pelo procedimento.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo.
Parecer COREN-SP CAT n° 002/2010, de 28 de janeiro de 2010.
Antissepsia da pele com alcool 70% e a realizagao do teste de
glicemia capilar. Disponivel em: https://www.google.com/url?sa=
t&rct=j&q=8&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ah
UKEwiO0euzZ58H3ANVpELKGHSs8B4MQFNoECAMQAQ&url=https
%3A%2F%2Fportal.coren-sp.gov.br%2Fwpcontent%2Fuploads%
2F2013%2F08%2Fparecer_coren_sp_2010_2_0.pdf&usg=A0vVaw
3BNWEXIfU3TtUlkyTUJ9a5. Acesso em: 19 maio 2019.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2018.

RIBEIRAO PRETO. Secretaria Municipal de Saude. Manual:
Procedimentos Operacionais Padrao POPs. Ribeirdao Preto:
Prefeitura Municipal de Ribeirao Preto, 2020. 523p. Disponivel em:
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=we-
b&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiEpP08773AhW6s5UCHd-
MCDMYQFNoECAOQAQ&urI=https%3A%2F %2Fwww.ribeiraopreto.
sp.gov.bre2Ffiles%2Fssaude%2Fpdf%2Fmpop.pdf&usg=A0vVaw-
2qFLOO3kHU5RqUVaUF1dJ3. Acesso em: 01 maio 2022.
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POP N° 3.7
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ORAL

O QUE REALIZAR

Administragao de medicamento via oral

FREQUENCIA
+ Sempre que necessario (Sob prescrigao)

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

« Administrar medicamentos com apresentagdo em capsulas,

suspensao, gotas, comprimidos e pos, que serao absorvidos
pelo trato gastrointestinal.

‘ EM QUE LOCAL

Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Copo (descartavel e ou graduado)

- Agua

- Palito/colher para misturar (se necessario)

+ Colher e/ou conta-gotas para administrar (se necessario)
+ Medicamento prescrito

* Prescrigao do medicamento a ser administrado (eletrénico ou
impresso)

‘ PROCEDIMENTO

| RECOMENDACOES

« Certificar-se antes de administrar o medicamento, se existe
impedimento como alergia, jejum, problema de degluticao,
estado de consciéncia, gravidez, hepatopatia e nefropatia,
entre outros.
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+ Nao dividir o comprimido ao meio pois pode levar a erros de
dose administrada. Caso nao haja possibilidade de o paciente
deglutir capsulas, ndo se deve abri-las e administrar seu con-
teudo diluido. Nesse caso, recomenda-se verificar com o
médico e/ou enfermeiro a possibilidade de alteragéao da tera-
péutica medicamentosa.

| CONFERIR OS NOVE CERTOS NA ADMINISTRAGAO
DE MEDICAMENTOS

+ Paciente certo;

+ Medicamento certo;

+ Dose certa;

* Hora certa;

* Via certa;

* Registro certo;

+ Orientacao certa;

* Forma certa;

+ Resposta certa;

* Higienizar as maos antes e depois de administrar o
medicamento.

| ANTES DA ADMINISTRAGAO DO MEDICAMENTO

* Reunir o material a ser utilizado na bandeja, colocando o copo
descartavel contendo o medicamento com a identificagao;

+ Evitar o contato dos dedos diretamente com a medicagao;

« Deixar para retirar o involucro do medicamento (no caso de
comprimidos, capsulas, drageas, pd) diante do usuario;

* Preparar o medicamento na apresentacao de gotas, xaro-

pes e suspensao ao nivel dos olhos fazendo exatamente a

medida prescrita. Ler cuidadosamente o rétulo do frasco

antes de prepara-lo;

Observar que alguns comprimidos sdo sulcados (possuem

uma linha dividindo-0), de modo que possam ser partidos;

Identificar o grau de dependéncia do usuario (verificar

condigodes clinicas para prevengao de complicacoes e admi-

nistracdo do medicamento adequado, principalmente nivel

de consciéncia, reflexo de degluticdo, presenga de nauseas,

vomitos e sinais vitais);
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' NO MOMENTO DA ADMINISTRAGAO

* Higienizar as maos (POP 2.1),

* Reunir o material necessario;

+ Conferir os 9 certos;

* Explicar ao usuario e ao cuidador/familiar o procedimento e
informar o medicamento a ser administrado;

* Posicionar o usuario com a cabeceira elevada, em uma posi-
cao favoravel a degluticao;

+ Oferecer a medicacao ao usuario;

« Oferecer agua até a completa degluticao do medicamento;

* Permanecer ao lado do usuario até que o medicamento seja
deglutido;

« Certificar se o usuario deglutiu os medicamentos;

* Recolher o que deve ser guardado, desprezar o restante do
material utilizado no lixo apropriado;

* Higienizar as maos;

* Registrar o procedimento em prontuario.

| OBSERVACAO

« Em se tratando do auxiliar/técnico de enfermagem comuni-
car ao enfermeiro aspectos relacionados a vémitos, recusa,
reacoes, dificuldade de degluticao, etc.
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Aprova os Protocolos Basicos de Seguranga do Paciente. Anexo
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POP N° 3.8
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRADERMICA

O QUE REALIZAR

Administragao de medicamentos por via intradérmica

FREQUENCIA
+ Sempre que necessario (Sob prescrigdo)

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

« Administrar medicamentos pela via intradérmica.

EM QUE LOCAL

Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

*+ Gaze ou algodao;

« Alcool a 70%:

+ Seringa 1 ml;

+ Agulha hipodérmica (13x0,45mm / 8x0,30mm)
* Luvas de procedimento;

* Prescrigdo do medicamento a ser administrado (eletrénico,
iIMmpresso ou Mmanuscrito);

* Recipiente para descarte de material perfuro-cortante;

PROCEDIMENTO

* Indicagao: provas de PPD, testes de hipersensibilidade e alergia,
além da aplicagao da vacina BCG;

+ Locais de aplicacao: face anterior do antebraco e regido subes-
capular, insercgao inferior do musculo deltoide (Figura 2);
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* A drea de aplicacdao mais utilizada é a face ventral do antebraco,
porém podem ser utilizadas as areas escapulares. A regiao de
insercao do deltoide direito € padronizada como area de aplica-
¢ao da vacina BCG.

+ O volume maximo para aplicacao pela via ID é de 0,5ml.

* Nao é recomendado realizar antissepsia com alcool a 70%.
Pode-se fazer uma higienizacdo com agua e sabonete neutro,
daregiao, se necessario. Este procedimento é abolido para evitar
possiveis reacoes alérgicas entre os antissépticos utilizados e o
produto injetado, assim como 0 mascaramento da reagao espe-
rada nos testes de sensibilidade.

+ N&o é necessario realizar aspiracao, pois, na derme, nao ha ris-
cos de se atingir algum vaso.

* N&o é necessaria a troca de agulhas no momento da aplicacao.

* Para administragao de imunobiolégicos seguir orientacdes do
protocolo do Programa de Imunizagéo (POP XX).

* Pararealizagao de PPD seguir POP especifico.

Figura 1 — Angulos para aplicacdo de medicacdes parenteral.
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Fonte: Google Imagens

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude



POP N° 3.8
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRADERMICA

'ORIENTACOES

Conferir os nove certos na administracdo de medicamentos

Paciente certo;

+ Medicamento certo;

* Dose certa;

* Hora certa;

* Via certa;

* Registro certo;

+ Orientagao certa;

+ Forma certa;

+ Resposta certa;

* Higienizar as maos antes e depois de administrar o
medicamento.

Figura 2 — Locais de aplicagéo intradérmica.

Fonte: Google Imagens

PROCEDIMENTOS
| ANTES DA ADMINISTRAGAO

* Higienizar com alcool a 70% o local ou bandeja onde sera
preparada o medicamento;
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Selecionar o medicamento do estoque - verificar rétulo, dose
e data de validade;

Preparar o material necessario;

Verificar os nove certos (paciente, medicagao, dose, via, hora-
rio, tempo, validade, abordagem e registro);

Realizar a assepsia de frascos e/ou ampolas com alcool a
70%

Aspirar o conteudo da ampola/frasco conforme a prescrigao
com o cuidado de nao contaminar a agulha;

Organizar a area de trabalho - descartar em local apropriado
as ampolas, frascos e agulhas utilizadas.

| NO MOMENTO DA ADMINISTRAGAO DO
MEDICAMENTO

Acolher o usuario;

Higienizar as maos (POP 2.1);

Reunir o material necessario;

Conferir os 9 certos;

Explicar ao usuario e ao cuidador/familiar o procedimento e
informar o medicamento a ser administrado;

Garantir a privacidade do usuario durante o procedimento;
Colocar o usuario na posicao mais adequada ao procedi-
mento, expondo a area a ser puncionada;

Solicitar ao usuario que estenda o cotovelo e apoie o ante-
brago sobre uma superficie plana;

Delimitar o local de acordo com o a finalidade do procedi-
mento: trés a quatro centimetros abaixo da fossa antecubital
e um palmo acima do punho (tergco médio da face anterior do
antebraco) para testes de sensibilidade, processo de dessen-
sibilizagao e teste tuberculinico;

Calcar as luvas de procedimento;

Expor a area de aplicagao e delimite o local;

Realizar antissepsia dolocal com agua e sabao, se necessario;
Distender a pele do local de aplicagcao, com ajuda dos dedos
polegar e indicador;

Introduzir 1/3 da agulha na pele, com bisel voltado para
cima, em angulo de 15°, quase paralelamente a pele. Nao
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€ necessario aspirar apos a introdugéo da agulha, devido
as condigbes anatémicas da derme, relacionada a vasos e
nervos,

* Injetar lentamente até formar uma pequena papula logo
abaixo da pele;

* Retirar a agulha em movimento rapido e Unico;

+ Desprezar o conjunto de seringa e agulha (sem encapa-la) na
caixa de descarte de material perfurocortante;

* Retirar luvas;

* Higienizar as maos;

* Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da
Unidade.

| APOS A ADMINISTRAGAO DO MEDICAMENTO

+ Observar o usuario por alguns minutos apos a aplicacao
quando o teste for de sensibilidade. Em clientes hipersen-
siveis aos antigenos utilizados em teste alérgico pode-se
desenvolver uma reagao anafilatica grave, o que requer pro-
cedimentos emergenciais de reanimagao;

* Nao massagear o local de aplicagdo do medicamento. Isto
pode causar irritacao no tecido subjacente, podendo com-
prometer o efeito dos testes alérgicos;

* Reagobes adversas: dor, prurido, desconforto, ulceracao por
introdugao de droga inadequada, lesao da derme por rapidez
de aplicagao.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBCUTANEA

O QUE REALIZAR

Administragao de medicamentos por via subcutanea

FREQUENCIA
+ Sempre que necessario (Sob prescrigdo)

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

+ Administrar medicamentos pela via subcutanea.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Gaze ou algodao;

« Alcool a 70%:

+ Seringa 1T ml;

+ Agulha para aspiragado (30x0,8 / 25x0,8mm);

+ Agulha para administragao da medicagao (13x0,45mm);

* Luvas de procedimento;

* Prescrigao do medicamento a ser administrado (eletronico,
impresso ou manuscrito);

* Recipiente para descarte de material perfurocortante.

PROCEDIMENTO

| RECOMENDACOES

* Indicacao: administragao de substancias de facil absorgéo, e
nao irritantes ao tecido. Ex. adrenalina, insulina, vacinas, hor-
monios, etc.
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+ Avaliar o historico de saude e de alergias medicamentosas e
alimentares do usuario - listar de forma clara no prontuario
do usuario caso haja algum relato;

* Locais apropriados para pungao: face externa e posterior do
braco, abdome, face lateral da coxa, regido infra escapular
(Figura 3);

+ A medicagao subcutanea deve ser feita longe de areas ver-
melhas, cicatrizes, inflamagdes, hérnias, feridas cirdrgicas ou
feridas de pele (escoriagées);

+ O volume maximo recomendado do medicamento que pode
ser administrado por essa técnica é de 1 ml (em individuos
adultos);

+ Em criangas ou adultos magros (dngulo 45°); demais (90°);

Figura 3— Locais de administragao subcutanea.

Bracos

Abdémen

Nadegas

+ Coxas

Fonte: https: //www.tuasaude.com/como-aplicar-insulina/

| ORIENTACOES

Conferir os nove certos na administracao de medicamentos
Paciente certo;

+ Medicamento certo;

+ Dose certa;

* Hora certa;

* Via certa;
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Registro certo;

Orientacao certa;

Forma certa;

Resposta certa;

Higienizar as maos antes e depois de administrar o
medicamento.

PROCEDIMENTOS
| ANTES DA ADMINISTRAGAO

Higienizar com alcool a 70% o local ou bandeja onde sera
preparado o medicamento;

Selecionar o medicamento do estoque - verificar rétulo, dose
e data de validade;

Preparar o material necessario;

Verificar os nove certos (paciente, medicagao, dose, via, hora-
rio, tempo, validade, abordagem e registro);

Realizar a desinfecgao de frascos e/ou ampolas com alcool
a70%;

Aspirar o conteudo da ampola/frasco conforme a prescrigao
com o cuidado de nao contaminar a agulha;

Trocar a agulha por uma nova no momento da administracao
do medicamento;

Organizar a area de trabalho - descartar em local apropriado
as ampolas, frascos e agulhas utilizadas.

| NO MOMENTO DA ADMINISTRAGAO DO
MEDICAMENTO

Acolher o usuario;

Higienizar as maos (POP 2.1),

Reunir o material necessario;

Conferir os 9 certos;

Explicar ao usuario e ao cuidador/familiar o procedimento e
informar o medicamento a ser administrado;

Calcar as luvas de procedimento;

Garantir a privacidade do usuario durante o procedimento;
Colocar o usuario na posicao mais adequada ao procedi-
mento, expondo a area de aplicacao;
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+ Fazer antissepsia do local com algodao embebido em
alcool a 70%, com movimentos circulares, do centro para as
extremidades;

* Pincar o local selecionado com os dedos indicados e polegar
da mao oposta a que segura a seringa;

* Introduzir a agulha em angulo de 90° na pele com a mao
dominante e nao tracionar o émbolo da seringa;

* Aspirar antes de injetar o medicamento, para certificar-se
que nenhum vaso sanguineo foi atingido;

* Injetar o medicamento de forma lenta e continua;

* Retirar a agulha com um unico movimento, rapido e firme;

* Aplicar um algodao ou gaze no local da aplicagdo sem
massagear;

* Observar reacao no local;

* Reposicionar o paciente;

+ Desprezar o conjunto de seringa e agulha (sem encapa-la) na
caixa de descarte de material perfurocortante;

* Retirar luvas;

* Higienizar as maos;

* Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da
Unidade.

+ Monitorar o local da pung¢ao quanto a: sinais de irritagao local;
sinais flogisticos (edema, calor, rubor e dor); endurecimento;
hematoma; necrose do tecido (complicacao tardia)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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O QUE REALIZAR

Administragao de medicamentos por via intramuscular

FREQUENCIA
+ Sempre que necessario (Sob prescrigdo)

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVO

+ Administrar medicamentos pela via intramuscular.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Gaze ou algodao;

« Alcool a 70%:

* Seringa de 3 ou bmL;

+ Agulha para aspiragao (40x1,2 / 30x0,8 / 25x0,8mm);

* Agulha para aplicagao (30x0,8 / 30x0,7 / 25x0,7 / 25x0,6 /
20x0,55mm);

* Luvas de procedimento;

* Prescrigdo do medicamento a ser administrado (eletrénico,
iIMmpresso ou Mmanuscrito);

* Recipiente para descarte de material perfurocortante.

PROCEDIMENTO

| RECOMENDACOES

* Indicagao: medicacao irritante para outras vias, obtencao de
efeito mais rapido, administrar drogas de dificil absorgao;

* Locais de aplicagao: regiao dorsoglutea, ventroglutea, vasto
anterolateral da coxa, deltéide (Figura 4);
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Figura 4 — Locais de administracdo intramuscular.
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Musculo da face antero-lateral da coxa

Fonte: https: //www.portalenf.com/2015/10/administracao-de-medica-
mentos-por-via-intramuscular-tutorial/

A administragcao de medicamento IM de maneira segura,
depende da avaliacdo adequada da musculatura consi-
derando a caracteristica e irritabilidade da droga, volume
compativel com o tamanho da musculatura escolhida, dis-
tancia em relacao a vasos e nervos importantes, espessura
do tecido adiposo e depositar 0 medicamento na muscula-
tura profunda;

A agulha deve ser sempre introduzida em posi¢ao perpendi-
cular a pele, ou seja, em um angulo de 90°;

O bisel da agulha deve ser posicionado de forma LATERAL,
minimizando as agressdes as fibras musculares, minimi-
zando a dor durante o procedimento e as complicagoes;
Injecoes de mais de 3 ml nao devem ser aplicadas no deltoide.
Nos casos de anti-inflamatoério, administrar preferencial-
mente na regiao glutea;

O volume maximo para injegao IM é de 5 ml. Volume acima
de 5 ml, fracionar e aplicar em locais diferentes.
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Quadro 1 — Musculos indicados para a injegao IM e respectivos volumes
Maximos.

Gluteo: regiao dorso
glitea
Vasto lateral No tergo médio (até 4ml)
Hochestetter (até 4ml) — aplicado no centro do V formado pelos se-

Quadrante superior lateral (até 5ml)

Gluteo: regiao ventro- | guintes vértices: palma da mao na porgao do trocanter maior, o dedo
glitea indicador na espinha iliaca anterossuperior e o dedo médio estenden-
do-se até a crista iliaca

.. Aproximadamente 4 cm abaixo do acromio, considerando o ventre
Deltoide .. .
muscular do deltéide (até 2ml)

‘ ORIENTACOES GERAIS

Conferir os nove certos na administracao de medicamentos

Paciente certo;

* Medicamento certo;

* Dose certa;

* Hora certa;

* Via certa;

* Registro certo;

+ Orientacao certa;

+ Forma certa;

+ Resposta certa;

* Higienizar as maos antes e depois de administrar o
medicamento.

PROCEDIMENTOS

| ANTES DA ADMINISTRACAO

* Higienizar com alcool a 70% o local ou bandeja onde sera
preparado o medicamento;

* Selecionar o medicamento do estoque - verificar rotulo, dose
e data de validade;

* Preparar o material necessario

« Verificar os nove certos (paciente, medicagao, dose, via, hora-
rio, tempo, validade, abordagem e registro);

* Preparar a medicacao a ser administrada, sequindo as ins-
trucoes do fabricante;
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Realizar a desinfeccao de frascos e/ou ampolas com alcool
a 70%,;

Aspirar o conteldo da ampola/frasco conforme a prescricao
com o cuidado de ndo contaminar a agulha;

Trocar a agulha por outra especifica para via IM;

Organizar a area de trabalho - descartar em local apropriado
as ampolas, frascos e agulhas utilizadas;

| NO MOMENTO DA ADMINISTRAGAO DO
MEDICAMENTO

Acolher o usuario;

Explicar o procedimento;

Higienizar as maos (POP 2.1)

Calgar as luvas de procedimento (POP 2.2);

Garantir a privacidade do usuario durante o procedimento;
Colocarousuarionaposi¢gaomais adequadaao procedimento;
Orientar o usuario para manter posicao que auxilie o rela-
xamento do musculo onde sera feita a injegao, evitando
extravasamento e minimizando a dor;

Expor a area de aplicacao e delimite o local de aplicacao;
Fazer antissepsia do local com algodao embebido em alcool
a 70%, com movimentos circulares, do centro para as extre-
midades, aguardar secagem;

Posicionar a seringa a 90° introduzindo agulha, com bisel
lateralizado;

Aspirar suavemente o émbolo com a mao livre e observar a
presenca de sangue. Caso houver, retirar a seringa com agu-
lha e reiniciar o procedimento;

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

Retirar conjunto de seringa com agulha em movimento unico,
rapido e firme;

Comprimir levemente o local da aplicagdo com algodao seco,
sem massageatr,

Desprezar o conjunto de seringa e agulha (sem encapa-la) na
caixa de descarte de material perfurocortante;

Retirar luvas;

Higienizar as maos;
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* Registrar o procedimento em prontuario.

* Monitorar o local da puncao quanto a: sinais de irritacao local;
sinais flogisticos (edema, calor, rubor e dor); endurecimento;
hematoma; necrose do tecido (complicacao tardia)
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O QUE REALIZAR

Preparo e administracao de penicilina benzatina

FREQUENCIA
+ Sempre que necessario (Sob prescrigao)

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS
« Estabelecer rotina para a administragao da penicilina, com a
finalidade principal de orientar o tratamento correto da sifilis nas
unidades basicas de saude, contribuindo de forma efetiva para
o controle da doenga, particularmente na prevencao da sifilis
congeénita.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

- Agua destilada

+ Seringa de 3ml e 10 ml e de 5 ml para aspiragao

+ Agulha 30 x 7 (para diluigdo)

+ Agulha 40 x 12 (para aspirar)

* Agulha para aplicagcao: no adulto utilizar agulha 30x8; para a
crianga utilizar agulha 25x7 e para neonatos utilizar seringa
de 1 ml e agulha 13x4,5

+ Algodao

« Alcool a 70%

* Luvas de procedimento

* Bandeja

+ Coletor de material perfurocortante

‘ MATERIAL NECESSARIO
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' PROCEDIMENTO

* Higienizar as maos (POP 2.1),

* Reunir o material necessario;

+ Conferir os 9 certos

* Paciente certo;

Medicamento certo;

Dose certa;

Hora certa;

Via certa;

Registro certo;

Orientacao certa;

Forma certa;

Resposta certa;

Explicar ao usuario e ao cuidador/familiar o procedimento e

informar o medicamento a ser administrado;

Calcar as luvas de procedimento e outros EPIs, quando

necessario;

Abrir cuidadosamente a embalagem da seringa, na direcao

do émbolo para o canhao ou para a ponta da agulha, evitando

a contaminagao;

Realizar a assepsia do frasco-ampola com algodao e alcool

a70%;

* Preparar o medicamento mediante reconstituicao com agua

destilada;

Aspirar o medicamento reconstituido com agulha 40 x 12 e

seringa de 5ml;

Explicar a/ao cliente ou acompanhante sobre o procedimento

a ser realizado, importancia e objetivos, , sanando todas as

duvidas antes de iniciar a execugao;

+ Escolher o musculo para administragéo (a penicilina deve
ser administrada exclusivamente por via intramuscular
profunda, evitando-se a proximidade de artérias e nervos.
Recomenda-se injegao intramuscular profunda no quadrante
superior lateral do gluteo; em lactentes e criangas pequenas,
recomenda-se a administracao no musculo vasto-lateral da
coxa);

* Fazer antissepsia da pele, usando algodao com alcool a 70%
(a limpeza da pele deve ser feitacom movimentos circulares,

S O N N
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do centro para as extremidades, aguardar secagemnatural
antes de fazer o procedimento);

* Posicionar a seringa a 90° introduzindo agulha, com bisel
lateralizado;

* Aspirar suavemente o émbolo com a mao livre e observar a
presenca de sangue. Caso houver, retirar a seringa com agu-
Iha e reiniciar o procedimento;

* Injetar a medicacao lentamente (interromper a administragao
se o paciente tiver manifestagdes de dor intensa no local ou
se, especialmente em criangas, ocorrer sinais e sintomas que
sugiram dor intensa);

* Retirar a agulha com um unico movimento, rapido e firme;

+ Comprimir levemente o local da aplicagao com algodao seco,
sem massagear,

+ Desprezar o conjunto de seringa e agulha (sem encapa-la) na
caixa de descarte de material perfurocortante;

* Retirar as luvas e outros EPIs utilizados;

* Higienizar as maos;

+ Fazer o registro do procedimento no PEC.

INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

+ A benzilpenicilina benzatina € um antibiotico de agao bacte-
ricida destinado ao tratamento de infeccoes causadas por
germes sensiveis a penicilina G,elevada atividade in vitro contra
estafilococos (exceto as cepas produtoras de com enicilinase),
estreptococos (grupos A, C, G, H, L e M) e pneumococos.

* A benzilpenicilina (penicilina G) exerce agao bactericida durante
o estagio de multiplicagao ativa dos microrganismos sensiveis.
Atua por inibicao da biossintese do mucopeptideo da parede
celular. Nao ¢é ativa contra bactérias produtoras de penicilinase,
as quais incluem muitas cepas de estafilococos.

+ E o tratamento de primeira escolha para a sifilis dos casos
diagnosticados em gestantes e seus parceiros, bem como
nos recém-nascidos cujas maes nao foram tratadas ou foram
inadequadamentetratadas.

+ Sua segurancga e eficacia para tratamento da sifilis em ges-
tantes foi ratificada pelo "Relatério de Recomendacao sobre a
Penicilina Benzatina para Prevencao de Sifilis Congénita durante
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a gravidez", publicado pela CONITEC do Ministério da Saude, em
maio de 2015.

+ A administracao da penicilina unidade basica no ambito do SUS
esta requlamentada pela Portarian® 3.161, de 27/12/2011.

+ A Nota Técnica do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n°
3, de 14/6/2017, reafirma o compromisso dos profissionais de
enfermagem com a administragao da penicilina no ambito das
unidades basicas de saude, conforme protocolos estabelecidos
por cada municipio.

+ A ocorréncia de reacgdes alérgicas € estimada em 2% por curso
de tratamento e as reagbes anafilaticas ocorrem apenas 0,01%
a 0,05%.

« A penicilina NAO deve ser administrada em pessoa com histéria
comhipersensibilidade as penicilinas e as cefalosporinas e ante-
cedentes de quaisquer manifestagdes em relagao ao produto.

* Deve-se usar penicilina cautelosamente em individuos com his-
toria de alergia intensa e/ou asma.

+ Coletar junto a/ao cliente dados sobre a histoéria prévia de rea-
cOes alérgica ou de hipersensibilidade a algum antibiotico e a
penicilina especificamente.

+ ApGs a aplicagao, o cliente deve ficar em observagao por 30
minutos, solicitando informar sobre qualquer desconforto nesse
periodo.

* As reacgOes anafilaticas possuem manifestacoes clinicas mistas,
incluindo uma série de sinais e sintomas, entre eles

+ Sintomas respiratorios (dispneia, edema laringeo, bronco-
espasmo). Sintomas cardiovasculares (hipotenséo, tontura,
arritmias).

+ Sintomas dermatoldgicos (urticaria, prurido, angioedema).
+ Sintomas gastrointestinais (vOmito, nausea, cdlica, dor
abdominal).

+ Os sintomas variam de leves a graves, podem evoluir rapida-
mente para quadros muito graves e, se nao tratados velozmente,
podem evoluir para a morte.

* Em caso de reagao alérgica, a aplicacao devera ser interrompida,
e 0 paciente receber tratamento adequado.
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+ O tratamento deve ser iniciado imediatamente, nao havendo
necessidade de aguardar a confirmacao diagnostica para seu
inicio.

* A reacao anafilatica é sempre uma condicao de absoluta
emergéncia e o Servico Movel de Urgéncia deve ser acionado
imediatamente.
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O QUE REALIZAR

Administragao de medicamentos por via endovenosa

FREQUENCIA
+ Sempre que necessario (Sob prescrigdo)

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVO

« Administrar medicamentos pela via endovenosa para obter efeito
sistémico.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

| MATERIAIS NECESSARIOS E AMBIENCIA

* Gaze ou algodao;

« Alcool a 70%;

* Seringa 10 ml;

+ Agulha para preparo do medicamento (40 mm x 12 mm);

+ Agulha para administracdo da medicagao (25mm x 0,7mm
Ou 30mm x 0,7mm);

+ Medicamento prescrito;

* Diluente do medicamento (se necessario),

* Luvas de procedimento;

+ Garrote;

* Esparadrapo/micropore/adesivo hipoalergénico;

* Prescricdo do medicamento a ser administrado (eletrénico,
impresso ou manuscrito);

* Recipiente para descarte de material perfurocortante.
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‘ PROCEDIMENTO

| RECOMENDACOES

Existem trés métodos basicos de administragao intravenosa: infu-
soes continuas, infusdes intermitentes e infusdes por bolus.

Conferir os nove certos na administracao de medicamentos
Paciente certo;

* Medicamento certo;

* Dose certa;

* Hora certa;

* Via certa;

* Registro certo;

+ Orientacao certa;

+ Forma certa;

+ Resposta certa;

* Higienizaras maos antes e depois de administrar o medicamento.

PROCEDIMENTOS

| ANTES DA ADMINISTRAGCAO

* Higienizar com alcool a 70% o local ou bandeja onde sera
preparada o medicamento;

+ Selecionar o medicamento do estoque verificar rotulo, dose e
data de validade;

* Preparar o material necessario;

« Verificar os nove certos (paciente, medicagao, dose, via, hora-
rio, tempo, validade, abordagem e registro);

* Preparar a medicacao a ser administrada, seguindo as ins-
trucoes do fabricante;

* Realizar a desinfecgao de frascos e/ou ampolas com alcool
a70%;

+ Aspirar o conteudo da ampola/frasco conforme a prescrigao
com o cuidado de ndao contaminar a agulha;

+ Trocar a agulha por outra especifica para via endovenosa;

‘ ORIENTACOES GERAIS
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+ Organizar a area de trabalho descartar em local apropriado
as ampolas, frascos e agulhas utilizadas.

| NO MOMENTO DA ADMINISTRAGCAO DO
MEDICAMENTO

+ Acolher o usuario;

* Explicar o procedimento;

* Higienizar as maos (POP 2.1);

* Garantir a privacidade do usuario durante o procedimento;

+ Colocar o usuario na posigao mais adequada ao procedi-
mento, expondo a area a ser puncionada;

+ Calgar as luvas;

+ Garrotear o membro a ser puncionado (aproximadamente 4
cm acima da veia escolhida). O garrote ndo pode ser mantido
no local por mais de 1 minuto;

* Realizar antissepsia do local com alcool antisséptico a 70% e
algodao, em um Unico sentido, aguardando a secagem natu-
ral antes de fazer o procedimento;

+ Solicitarao usuario que abre e feche amao do membro que vai
ser puncionado, para salientar a rede venosa, se necessario;

+ Solicitar ao usuario que mantenha a mao fechada e o brago
imovel;

* Introduzir com a mao dominante a agulha paralelamente a
pele com bisel voltado para cima em um angulo de 30 ° ou
menos;

* Puxar o émbolo da seringa, com a mao nao dominante até
que venha o sangue ou aguardar refluir sangue através do
cateter;

» Soltar o garrote e pedir ao paciente que abra a mao;

* Injetar a medicagao dentro do tempo recomendado, obser-
vando o retorno venoso e as reacOes apresentadas pelo
usuario;

* Retirar conjunto de seringa com agulha em movimento Unico;

* Pressionar o local da pungao com algodao seco, sem massa-
gear, até que se conclua a hemostasia;

+ Observar o local da puncao (formagao de hematoma ou rea-
cao alérgica);
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+ Desprezar o conjunto de seringa e agulha (sem encapa-la) na
caixa de descarte de material perfurocortante;

* Retirar luvas;

* Higienizar as maos;

* Registrar o procedimento em prontuario;

+ Orientar o usuario para nao fletir os bragos, nem pegar peso
por pelo menos 5 minutos, para evitar hematomas.

* Monitorar o local da puncao quanto a: sinais de irritacao local;
sinais flogisticos (edema, calor, rubor e dor); endurecimento;
hematoma; necrose do tecido (complicacao tardia)
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POP N° 3.12
REALIZACAO DE CURATIVO

O QUE REALIZAR

Técnica de curativo.

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario.

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

* Prevenir infecgbes cruzadas, através de técnicas e procedimen-
tos adequados;

+ Garantir ao usuario a adesao e continuidade ao tratamento de
feridas;

* Proporcionar ao usuario um tratamento de feridas adequado,
garantindoa eficacia no processo.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

* Bandeja

+ Kit para curativo estéril, composto por 3 pingas (hemostatica,
dente de rato e anatémica);

* Frasco de solugao fisiolégica 0,9% de 250mL ou 500 mL em
temperatura ambiente;

+ Agulha 25 x 0,8 mm ou 40 x 1,6 mm;

* Pacotes de gaze estéril,

+ Caixa plastica contendo coberturas padronizadas pela SMS;

+ Atadura de crepom (10 ou 15 cm, conforme necessidade);

« Esparadrapo, fita microporosa, fita crepe;

* Luvas de procedimentos e estéreis;

+ Réguas de papel (em cm) ou fita métrica para mensuragéo da
lesao;

+ Espatula;

+ Lamina de bisturi (se necessario);

+ Tesoura;
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REALIZACAO DE CURATIVO

+ Papel toalhg;
* Equipamentos de Protegao Individual (avental, mascara cirur-
gica, 6culos de protecao, gorro).

PROCEDIMENTO

| RECOMENDACOES

+ A frequéncia de realizacao do curativo € padronizada de
acordo com o tecido, a quantidade de exsudato e o tipo de
cobertura escolhida;

* Para limpeza da lesao utilizar solugao fisiolégica a uma tem-
peratura proxima a temperatura corporal (em torno de 37°C)

+ O desbridamento instrumental deve ser feito somente por

médico ou enfermeiro treinado

Ferida limpa e fechada: o curativo deve ser realizado com soro

fisiolégico e mantido fechado nas primeiras 24 horas apos a

cirurgia, passado este periodo a incisao deve ser exposto e

lavado com agua e sabdo. Se houver secregao (sangue ou

seroma) manter curativo semioclusivo;

Feridas abertas contaminadas e/ou infectadas: apresenta-se

com secrecao purulenta, tecido necrosado ou desvitalizado.

O curativo deve ser mantido limpo e oclusivo, 0 numero de

trocas esta diretamente relacionado a quantidade de exsu-

dato, devendo ser trocado sempre que houver excesso de
exsudato para evitar colonizagao e maceracao das bordas ou
conforme prescricao;

ORIENTACOES GERAIS

Registro do Historico do paciente sobre Doencas pregressas
+ Estilo de vida

* Nutrigdo e o Padrao de alimentagao

+ Condicoes familiares, sociais e econémicas

+ Condigdes clinicas (exames laboratoriais)

* Registro da Avaliagao de pele e da ferida

* Descricao da lesao e das condigcdes da pele

+ Identificar condutas adotadas no cuidado da lesao
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REALIZACAO DE CURATIVO

PROCEDIMENTOS

* Reunir todo o material necessario em uma bandeja;

+ Orientar o usuario quanto ao procedimento a ser realizado;

* Higienizar as maos (POP 2.1);

« Abrir o pacote de curativos ou instrumentais (pingas) com téc-
nica estéril;

» Calcar a luva estéril conforme procedimento operacional padrao
e utilizar instrumentais;

+ Colocar o usuario em posigao adequada, expondo apenas a area
a ser tratada;

+ Garantir a privacidade do usuario durante o procedimento

+ Remover cuidadosamente o curativo anterior com pinga ou luva
de procedimento, caso haja aderéncia aos tecidos recém-for-
mados, umedeca-o com solucao fisiologica a 0,9% até que se
desprenda. Este cuidado reduz as chances de traumatizar o
tecido de granulacao no leito da ferida;

+ Observar o curativo anterior, quanto as caracteristicas do exsu-
dato (odor, quantidade, cor);

* Realizar a limpeza do membro e da area perilesional, com sabo-
nete neutro e agua corrente (encanada e tratada pelo servigo de
abastecimento, ou entao fervida), se necessario.

* Trocar/calgar as luvas de procedimentos e se necessario a
esteéril;

* Realizar a limpeza da ferida da parte menos contaminada para a
mais contaminada;

* Realizar a limpeza da ferida com jatos de solucao fisiologica a
0,9%, mediante a uma Unica perfuracao no frasco com uma agu-
Iha de calibre 30x0,8 ou 40x1,6

+ Secar a pele perilesional com gaze

* Remover os tecidos desvitalizados, utilizando desbridamento
com instrumento de corte (apenas enfermeiros/médicos podem
realizar o desbridamento instrumental); ou remocdo mecanica
com gaze embebecida em SF 0,9%

* Realizar a mensuragao da lesao com a régua de papel e registro
fotografico (esse Ultimo sempre que possivel), dependendo do
tamanho da ferida, pode ser mensurada a cada 15 dias ou sema-
nal ECOM AUTORIZAGAO DO USUARIO;
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* Realizar avaliagao da lesao: o tamanho e profundidade, tipo de
leséo, tipo de tecido presente, presenca e caracteristicas do
exsudado, bordas, avaliagao da dor, presenca de infecgao;

* Aplicar a cobertura escolhida e disponivel;

» Ocluir o curativo, conforme necessidade (cobertura secundaria,
gazes, compressas algodoada, ataduras)

* Reposicionar o usuario confortavelmente;

+ Remover todo o material usado e dispense-o em local especifico;

* Higienizar as maos;

+ Agendar retorno para nova avaliagao;

* Registrar o procedimento no prontuario domiciliar e do servigo.
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POP N° 3.13
CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

O QUE REALIZAR

Cateterismo vesical de alivio (sonda vesical de alivio ou
intermitente)

FREQUENCIA

+ Mediante indicagao e prescrigao.

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiro

OBJETIVOS

+ Alivio da retencao urinaria aguda ou cronica;
+ Controle da producao de urina pelo rim;

* Recolha de urina estéril para exames;

* Medicao do volume residual.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

‘ MATERIAL NECESSARIO

 BANDEJA CONTENDO

* Luvas de procedimentos;

* Luvas estéreis;

+ Bolsa Coletora de urina;

* Gel lubrificante;

+ Solucao anti-séptica;

« Cubarim;

+ Gaze estéril;

+ Sonda de alivio (tamanhos variados);
+ Biombo ou ambiente privativo.
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CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

PROCEDIMENTO

| OBSERVACAO

A sonda de alivio ou intermitente ndo permanece por muito
tempo no paciente, sendo normalmente retirada apds o esva-
ziamento da bexiga.

Reunir todo o material necessario;;

Explicar o procedimento ao paciente;

Lavar as maos;

Colocar luvas de procedimento e lavar a regiao intima da
pessoa;

Retirar as luvas de procedimento e desprezar apos a higiene
do paciente;

Abrir o pacote de cateterismo junto a pessoa, de forma estéril;
Abrir o pacote da sonda e colocar junto a cuba, sem
contaminar;

Colocar o lubrificante sobre uma das gazes do pacote;

Pedir para que a pessoa fique de barriga para cima, com as
pernas abertas para o sexo feminino e as pernas juntas, para
0 sexo masculino;

Calcgar as luvas esterilizadas do pacote de cateterismo;
Lubrificar a ponta da sonda;

Para o sexo feminino, fazer a anti-sepsia com a pinga mon-
tada, separandoos pequenos labios com o polegar e o
indicador, passar uma gaze molhada de anti-séptico entre 0s
grandes e pequenos labios e sobre 0 meato urinario;

Para o sexo masculino, fazer anti-sepsia na glande com
a pinca montada com gaze umedecida no anti-séptico,
afastando com o polegar e o indicador da mao esquerda o
prepucio que cobre a glande e no meato urinario;

Pegar a sonda com a mao que nao entrou em contato com a
regiao intima e introduzir na uretra, e deixar a outra extremi-
dade dentro da cuba, verificando a saida da uring;

No final do procedimento aguardar alguns minutos até o
completo esvaziamento da bexiga;

Com movimentos suaves retirar gradativamente a sonda;
Retirar as luvas;
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* Recolher todo o material e encaminhar para a limpeza e
recompor o ambiente;
* Lavar as maos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de Enfermagem: guia
pratico. 1° ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2018.

VIANA, D. L. Boas Praticas de Enfermagem. Sao Caetano do Sul,
SP: Yendis, 2010.

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude




DEMORA

DE



CATETERISMO
VESICAL DE
DEMORA



POP N° 3.14.1
CATETERISMO VESICAL DE DEMORA FEMININO

O QUE REALIZAR

Cateterismo vesical de demora feminino

FREQUENCIA
+ Mediante indicagao e prescricao médica

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiro

OBJETIVO

+ Promover o esvaziamento da bexiga;

+ Monitorar o débito urinario;

* Preparar para cirurgias;

* Realizar irrigacao vesical de liquidos ou medicacgao;

* Tratar incontinéncias urinarias, retengoes urinarias, disturbios
obstrutivos, entre outras causas.

EM QUE LOCAL

Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais

‘ MATERIAL NECESSARIO

' MATERIAL PARA SONDAGEM VESICAL

* Cateter uretral de duas ou trés vias de calibre adequado
(quando possivel use um cateter de menor calibre para redu-
zir ao maximo o trauma e o desconforto);

* Gel hidrossoluvel lubrificante ou anestésico gel a 2%;

+ Kit de cateterismo vesical estéril contendo 1 cuba rim, 1 cuba
redonda, 1 pinga;

+ 01 bolsa coletora de urina (sistema fechado);

+ Micropore ou esparadrapo;

* Pacote de gaze estéril;

+ Solucao antisséptica aquosa de PVPI topico 10% ou solugao
de clorexidina a 0,2%;
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« Uma seringa de 20 ml (deve ter ponta luer slip simples que
encaixe no dispositivo de preenchimento do balonete da
sonda);

*+ 15-20 ml de 4gua destilada (02 flaconetes de agua destilada
de 10 ml estéril) compativel com indicagao na Sonda vesical
de demora para enchimento do Cuff;

+ 01 agulha de aspiragao (40x12);

* Luvas estéreis;

+ Campo fenestrado (opcional);

+ Equipamentos de Protecao Individual.

| MATERIAL PARA HIGIENE INTIMA

« Comadre;

+ Sabonete neutro;

* Luvas de procedimento;

* Bacia com agua morna;

+ Duas compressas ou toalha;
* Biombo;

+ Saco para lixo comum.

PROCEDIMENTO

 OBSERVACAO

Realizar técnica asséptica de forma segura para a usuaria e

profissional, evitando contaminacdes e prevenindo infecgoes

urinarias. A SVD pode permanecer no paciente de dias até
meses.

* Lavar as maos simples;

* Reunir todo o material necessario;

+ Promover ambiente iluminado e privativo;

« Avaliar as condi¢des da usuaria, mobilidade, limitagoes fisi-
cas, nivel de consciéncia, capacidade de compreenséo e
cooperacao, padrao e Ultima eliminacao urinaria, alteracoes
geniturinarias, intercorréncias ou alergias;

* Explicar o procedimento ao paciente;

* Lavar as maos simples novamente;

* Colocar luvas de procedimento;
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+ Posicionar a paciente em decubito dorsal, com as pernas fle-
xionadas e afastadas. Visualizar o meato uretral;

+ Posicao feminina alternativa: decubito lateral (de Sims), com
a parte superior da perna flexionada no joelho e no quadril.

+ Assegurar que a area retal seja coberta para reduzir o risco
de contaminacao;

* Executar a higiene intima da pessoa com agua e sabao neutro;

* Retirar as luvas de procedimento e desprezar apods a higiene
do paciente;

* Abrir o pacote estéril de cateterismo, utilizando técnica assép-
tica, entre as pernas da usuaria, proximo a genitalia, tommando
o cuidado para nao contaminar o material;

+ ApOs abrir o pacote de sondagem, acrescentar: quantidade
suficiente de antisséptico na cuba rim, pacotes de gaze sobre
0 campo estéril, uma porcao de xilocaina gel (apds descartar
0 primeiro jato) sobre o campo e/ou sobre a extremidade da
sonda apos testar o balonete e a bolsa coletora;

* Realizar a desinfecgdo da ampola de agua destilada com
alcool a 70% e a abri-la posicionando-a proxima para a aspi-
racao da mesma;

+ Calgar as luvas esterilizadas do pacote de cateterismo;

+ Conectar a agulha na seringa;

* Efetuar o teste do balonete do cateter, injetando o volume de
agua destilada;

+ Desinsuflar o balonete apds teste, mantendo a seringa conec-
tada ao cateter,

* Aspirar o conteldo da ampola de agua destilada em quan-
tidade indicada pelo fabricante do cateter uretral tipo foley
(vide observacao);

+ Conectar o cateter a bolsa coletora, mantendo o sistema de
drenagem fechado e clamp da extensao aberto;

* Proceder a antissepsia do perineo com as gazes que foram
embebidas no antisséptico no sentido anteroposterior e
lateral-medial;

* Colocar o campo fenestrado de maneira a permitir a visuali-
zacao do meato uretral;

« Lubrificar a ponta da sonda;
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+ Com a mao nao dominante e auxilio de gaze estéril, afastar
0s grandes labios e expor o meato uretral;

« Em seguida, com a mao dominante introduzir a sonda com
xilocaina 2% na sua extremidade no meato uretral da paciente
até retornar urina no intermediario da bolsa coletora, sendo
seqguro introduzir mais uma porgao (5-7cm) a fim de evitar
inflar o balonete no canal uretral, pois 0 mesmo deve ser
inflado no interior da bexiga urinaria;
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* Liberar os labios vaginais, mas manter o cateter seguro na
mao nao dominante,

* Inflar o balonete com 15-20 ml de agua destilada e tracionar
a sonda para verificar se esta fixa na bexiga;

+ Tracionar o cateter delicadamente até obter resisténcia;

* Retirar o campo fenestrado;

* Fixar com micropore o corpo da sonda na parte interna da
coxa da paciente, tendo o cuidado de nao deixa-la tracionada;

* Colocar a bolsa coletora na parte inferior da cama da usuaria,
do mesmo lado em que foi fixado o cateter, sempre abaixo do
nivel da bexiga e observar o volume drenado e as caracteris-
ticas da urina;

* Recolher todo material usado e coloca-lo na bandeja;

* Retirar as luvas;

* Recolher todo o material e encaminhar para a limpeza e
recompor o ambiente;

* Higienizar as maos;
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Identificar a bolsa coletora com data, nimero da sonda,
volume injetado no balonete, nome do executor da técnica;
Registrar o procedimento no prontuario e/ou folha de
observacao complementar da paciente, atentando para as
caracteristicas, volume urinario.

' OBSERVACAO

O teste do balonete pode ser feito em um destes momentos:
1) dentro do campo estéril: colocando a seringa e a sonda no
campo estéril, a agua destilada na cuba rim. Aspira-se a agua
destilada e testa-se se o balonete esta integro; 2) antes de dis-
por o material no campo: aspira-se a agua destilada e testa-se
0 balonete segurando a sonda dentro do pacote, expondo ape-
nas o local de preenchimento do balonete.
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POP N° 3.14.2
CATETERISMO VESICAL DE DEMORA MASCULINO

O QUE REALIZAR

Cateterismo vesical de demora masculino

FREQUENCIA
+ Mediante indicagao e prescricao médica

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiro

OBJETIVOS
+ Promover o esvaziamento da bexiga;

+ Monitorar o débito urinario;

* Preparar para cirurgias;

* Realizar irrigacao vesical de liquidos ou medicacgao;

* Tratar incontinéncias urinarias, retengoes urinarias, disturbios
obstrutivos, entre outras causas.

‘ EM QUE LOCAL

Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais

‘ MATERIAL NECESSARIO
' MATERIAL PARA SONDAGEM VESICAL

* Cateter uretral de duas ou trés vias de calibre adequado
(quando possivel use um cateter de menor calibre para redu-
zir ao maximo o trauma e o desconforto);

* Gel hidrossoluvel lubrificante ou anestésico gel a 2%;

+ Kit de cateterismo vesical estéril contendo 1 cuba rim, 1 cuba
redonda, 1 pinga;

+ 01 bolsa coletora de urina (sistema fechado);

+ Micropore ou esparadrapo;

* Pacote de gaze estéril;

+ Solucao antisséptica aquosa de PVPI topico 10% ou solugao
de clorexidina a 0,2%;
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+ 02 seringas de 20 ml (deve ter ponta luer slip simples que
encaixe no dispositivo de preenchimento do balonete da
sonda);

*+ 15-20 ml de 4gua destilada (02 flaconetes de agua destilada
de 10 ml estéril) compativel com indicagao na Sonda vesical
de demora para enchimento do Cuff;

+ 01 agulha de aspiragao (40x12);

* Luvas estéreis;

+ Campo fenestrado (opcional);

+ Equipamentos de Protecao Individual.

| MATERIAL PARA HIGIENE iNTIMA

« Comadre;

+ Sabonete neutro;

* Luvas de procedimento;

* Bacia com agua morna;

+ Duas compressas ou toalha;
* Biombo;

+ Saco para lixo comum.

PROCEDIMENTO

/OBSERVACAO

Realizar técnica asséptica de forma segura para a usuaria e
profissional, evitando contaminacdes e prevenindo infecgoes
urinarias. A SVD pode permanecer no paciente de dias até
meses.

* Lavar as maos simples;

* Reunir todo o material necessario;

+ Promover ambiente iluminado e privativo;

« Avaliar as condi¢des da usuaria, mobilidade, limitagoes fisi-
cas, nivel de consciéncia, capacidade de compreenséo e
cooperacao, padrao e Ultima eliminacao urinaria, alteracoes
geniturinarias, intercorréncias ou alergias;

* Explicar o procedimento ao paciente;

* Lavar as maos simples novamente;

* Colocar luvas de procedimento;
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+ Posicionar a paciente em decubito dorsal, com as pernas fle-
xionadas e afastadas. Visualizar o meato uretral;

+ Posicao feminina alternativa: decubito lateral (de Sims), com
a parte superior da perna flexionada no joelho e no quadril.

+ Assegurar que a area retal seja coberta para reduzir o risco
de contaminacao;

* Executar a higiene intima da pessoa com agua e sabao neutro;

* Retirar as luvas de procedimento e desprezar apods a higiene
do paciente;

* Abrir o pacote estéril de cateterismo, utilizando técnica assép-
tica, entre as pernas da usuaria, proximo a genitalia, tommando
o cuidado para nao contaminar o material;

+ ApOs abrir o pacote de sondagem, acrescentar: quantidade
suficiente de antisséptico na cuba rim, pacotes de gaze sobre
0 campo estéril, uma porcao de xilocaina gel (apds descartar
0 primeiro jato) sobre o campo e/ou sobre a extremidade da
sonda apos testar o balonete e a bolsa coletora;

* Realizar a desinfecgdo da ampola de agua destilada com
alcool a 70% e a abri-la posicionando-a proxima para a aspi-
racao da mesma;

+ Calgar as luvas esterilizadas do pacote de cateterismo;

+ Conectar a agulha na seringa;

+ Com uma seringa de 20mL efetuar o teste do balonete do
cateter, injetando o volume de agua destilada;

+ Desinsuflar o balonete apds teste, mantendo a seringa conec-
tada ao cateter,

* Aspirar o conteldo da ampola de agua destilada em quan-
tidade indicada pelo fabricante do cateter uretral tipo foley
(vide observacao abaixo);

+ Conectar o cateter a bolsa coletora, mantendo o sistema de
drenagem fechado e clamp da extensao aberto;

+ Com a outra seringa de 20mL retirar o émbolo e solicitar que
0 auxiliar despeje cerca de 10 a 156mL do gel hidrossoluvel
lubrificante ou gel anestésico a 2% dentro da mesma, des-
prezando a primeira gota, recolocar o émbolo e retirar o ar da
mesma, reservar deixando em cima do campo;

+ Com a mao ndo dominante expor o prepucio (caso nao cir-
cuncidado) e segurar cuidadosamente o pénis pelo eixo
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imediatamente abaixo da glande. Manter o eixo do pénis em
angulo reto com o corpo. Esta mao permanece nesta posigao
pelo restante do procedimento;

Usando uma pincga estéril na mao dominante, pegar uma gaze
umedecida com solucao antisséptica e proceder a antis-
sepsia do meato uretral em movimento circular em direcao
externa num movimento em espiral. Repetir 3 vezes usando
uma gaze de cada vez;

Colocar o campo fenestrado de maneira a manter a regiao
peniana em campo estéril;

Manter o pénis posicionado a 90°; pedir para o usuario fazer
forca para baixo como se fosse para urinar e introduzir o
cateter lentamente pelo meato uretral;

Avancgar com o cateter até sua bifurcacao ou até que a urina
flua pela extremidade do cateter. Se houver resisténcia, nao
forcar, pedir para o usuario respirar fundo e lentamente para
promover um relaxamento do esfincter e facilitar a entrada
do cateter;

INroduzse0

Fonte: Google Imagens

Abaixar o pénis e segurar firmemente o cateter com a mao
nao dominante;

Inflar o balonete com 15-20 ml de agua destilada e tracionar
a sonda para verificar se esta fixa na bexiga;

Tracionar o cateter delicadamente até obter resisténcia;
Reposicionar o prepucio;

Retirar o campo fenestrado;




POP N° 3.14.2
CATETERISMO VESICAL DE DEMORA MASCULINO

+ Fixar o cateter com a Micropore, ao nivel da bifurcacdo do
cateter na regiao suprapubica, quando de longa duracao
ou na regiao lateral interna da coxa, quando de curta dura-
¢ao, deixando uma folga, permitindo livre movimentacao dos
membros inferiores;

Colocar a bolsa coletora na parte inferior da cama da usuaria,
do mesmo lado em que foi fixado o cateter, sempre abaixo do
nivel da bexiga e observar o volume drenado e as caracteris-
ticas da urina;

Recolher todo material usado e coloca-lo na bandeja;

Retirar as luvas;

Recolher todo o material e encaminhar para a limpeza e
recompor o ambiente;

Higienizar as maos;

Identificar a bolsa coletora com data, nimero da sonda,
volume injetado no balonete, nome do executor da técnica;
Registrar o procedimento no prontuario e/ou folha de
observacao complementar da paciente, atentando para as
caracteristicas, volume urinario.

 OBSERVACAO

O teste do balonete pode ser feito em um destes momentos:
1) dentro do campo estéril: colocando a seringa e a sonda no
campo estéril, a agua destilada na cuba rim. Aspira-se a agua
destilada e testa-se se o balonete esté integro; 2) antes de dis-
por o material no campo: aspira-se a agua destilada e testa-se
0 balonete segurando a sonda dentro do pacote, expondo ape-
nas o local de preenchimento do balonete.
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O QUE REALIZAR

Testagem rapida paraidentificar infeccao pelo treponema pallidum

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem quando devi-
damente treinados (as) e sob a supervisdo do(a) Enfermeiro(a). O
laudo é privativo do Enfermeiro.

OBJETIVOS

* Estabelecer rotina para realizagcao de testagem rapida para
deteccao da infecgao pelo Treponema pallidum;

« Ampliar o diagndstico e detectar precocemente a infecgao;

* Encaminhar para iniciar o tratamento;

+ Diminuir a disseminacao e transmissao vertical (mae para filho).

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

+ Equipamentos de protecao individual (EPIs): 6culos de protegao,
avental e luvas de procedimentos;

+ Kit de teste rapido disponivel no servico, dentro do prazo de vali-
dade, composto de: lanceta para puncao digital, pipeta ou tubo
capilar, dispositivo ou placa de teste, frasco de solucao diluente;

+ Manual de instrugao;

« Alcool 70%:;

+ Algodao ou gaze;

+ Cronémetro ou relogio;

+ Caneta esferografica;

+ Caneta de tinta permanente;

‘ MATERIAL NECESSARIO
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* Lixeira com tampa acionada por pedal e saco plastico padroni-
zado, conforme o residuo a ser desprezado;

* Recipiente para descarte de material biolégico e perfurocortante;

+ Papel absorvente para forrar a area onde serao feitos os testes
rapidos;

* Livro e/ou folhas de registro.

PROCEDIMENTO

* Ler o manual de instrugao, observar as orientagdes de acordo
com cada laboratorio;

* Realizar a Higienizagdo das maos (POP 2.1);

* Colocar os EPIs;

+ Conferir o prazo de validade do kit e anotar o nimero do lote
(embalagem do conjunto de kit) na folha de impresso de realiza-
cao dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e rastreabilidade
do teste;

+ Separar os componentes necessarios do kit Teste Rapido para
Sifilis e colocar sobre uma superficie plana, forrada com papel
absorvente: 1 (uma) lanceta descartavel, 1 (uma) alga coletora
descartavel, 1 (um) frasco para eluigao e 1 (um) suporte de teste
Sifilis embalado individualmente;

+ Chamar o(a) usuéario(a) pelo nome, confirmando-o, bem como
os demais dados.

* Explicar o(a) usuario(a) sobre o procedimento a ser realizado,
importancia,objetivos

+ e sanar todas as duvidas antes de iniciar a execugao

* Retirar o suporte de teste do envelope laminado, identifique-o
com as iniciais do(a) usuario(a);

« Verificar a integridade de todos os componentes e a existéncia
de 2 (duas) linhas na janela de testedo suporte. Se houver racha-
duras ou na plataforma de duplo percurso nao for visivel duas
linhas, uma na area de controle e outra na area do teste, des-
preze esse material e recomece.

* Realizar antissepsia com alcool a 70% na ponta do dedo da area
a ser utilizada;

* Pressionar o dedo para que haja acumulo de sangue na ponta do
dedo que sera perfurada pela lanceta;

+ Remover a tampa de protecao da lanceta;
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+ Posicionar e pressionar a lanceta com firmeza sobre a area;

+ Coletar a amostra por puncao digital, no dedo “indicador, médio
ou anelar”;

* Encostar a alga coletora na gota de sangue que brotou no dedo,
permitindo que a alca seja preenchida;

* Realizar o Teste de acordo com as instrucoes de uso do
laboratorio.

' TESTE RAPIDO SiFILIS-BIOCLIN

* Aspirar ao sangue até o trago marcado na pipeta plastica
descartavel equivalente a 10 uL de sangue. Colocar a pipeta
capilar na posicao vertical e dispensar o sangue no poco da
amostra, pogo menor (A);

* Segurar o frasco de diluente verticalmente e adicionar 2 gotas
no pogo de diluente, pogo maior (B);

 Aguardar a formacgéo das linhas, interpretar os resultados
entre 15 e 30 minutos. Nao interpretar apos 30 minutos.

' TESTE RAPIDO SIFILIS-ALERE

+ Aspiraro sangue com a pipeta plasticaaté o traco marcadona
pipetague corresponde a 20uL.

* Transferir os 20 uL de sangue no pogo deamostra, sem for-
mar bolhas.

* Dispensar 4 gotas de solugao diluente no pogo de amostra.

Comecar a contar o tempo, interpretando o resultado entre 5 e
20 minutos apos a colocagao do diluente.Nao interpretar apos
20 minutos.

* Apds o tempo definido pelo fabricante, realizar a leitura do
teste, observando a janela de leitura. Verifiqgue o apareci-
mento de uma linha colorida na area da linha Controle. Caso
ela ndo seja visualizada, invalide o teste e repita o procedi-
mento desde o inicio, usando um novo suporte de teste.

Se a linha Controle for visualizada, observe a auséncia ou
0 aparecimento de uma linha colorida na area da linha Teste. A
auséncia dessa linha indica um resultado NAO REAGENTE, e 0 apa-
recimento da linha indica um resultado REAGENTE.
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+ Descartar o material utilizado em recipiente apropriado para
descarte de materiais com risco bioldgico;

* Retirar os EPIs e logo apds higienizar as maos (POP 2.1),

* Realizar anotacao de enfermagem em prontuario;

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

* Providenciar o laudo com o resultado, devidamente preen-
chido e assinado e entregar a (0) usuaria (0);

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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O QUE REALIZAR

Testagem rapida para identificar infeccao pelo HIV

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem quando devi-
damente treinados (as) e sob a supervisdo do(a) Enfermeiro(a). O
laudo é privativo do Enfermeiro.

‘ OBJETIVOS

* Estabelecer rotina pararealizagdo detestagem rapida para detec-
cao da infeccao pelo HIV;

+ Encaminhar para confirmacao diagndstica e tratamento;

* Interromper a cadeia de transmissao;

* Reduzir a incidéncia da doenca;

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

+ Equipamentos de protecao individual (EPIs): 6culos de protegao,
avental e luvas de procedimentos;

+ Kit de teste rapido disponivel no servico, dentro do prazo de vali-
dade, composto de: lanceta para puncao digital, pipeta ou tubo
capilar, dispositivo ou placa de teste, frasco de solucao diluente;

+ Manual de instrugao;

« Alcool 70%:;

+ Algodao ou gaze;

+ Cronémetro ou relogio;

+ Caneta esferografica;

+ Caneta de tinta permanente;

‘ MATERIAL NECESSARIO
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* Lixeira com tampa acionada por pedal e saco plastico padroni-
zado, conforme o residuo a ser desprezado;

* Recipiente para descarte de material biolégico e perfurocortante;

+ Papel absorvente para forrar a area onde serao feitos os testes
rapidos;

* Livro e/ou folhas de registro.

PROCEDIMENTO

* Ler o manual de instrugao, observar as orientagdes de acordo
com cada laboratorio;

* Realizar a Higienizagdo das maos (POP 2.1);

* Colocar os EPIs;

+ Conferir o prazo de validade do kit e anotar o nimero do lote
(embalagem do conjunto de kit) na folha de impresso de realiza-
cao dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e rastreabilidade
do teste;

+ Separartodos os componentes do kit, sobre uma superficie plana,
limpa, livre de vibragbes, seca e forrada com papel absorvente;

+ Chamar o(a) usuéario(a) pelo nome, confirmando-o, bem como
os demais dados.

« Explicar o(a) usuario(a)sobre o procedimento a ser realizado,
importancia e objetivos, limitagdes do teste e sanar todas as
duvidas antes de iniciar a execugao.

* Retirar os componentes do KIT da embalagem inspecionar a
integridade do dispositivo de teste. Caso esteja danificado, des-
prezar e dispor de novo Kit;

* Escrever as iniciais do nome do usuario, no dispositivo ou placa
de teste com caneta de tinta permanente;

+ Selecionar um dos dedos “indicador, médio ou anelar" para fazer
a puncao;

* Passaralcool a 70% na ponta do dedo, deixar secar naturalmente;

* Remover a tampa de protecao da lanceta e pressionar com fir-
meza na lateral da ponta do dedo;

* Realizar o Teste de acordo com as instru¢coes de uso do
laboratorio.
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' TESTE RAPIDO HIV - ABON

+ Aspiraro sangue com a pipeta plasticaaté o traco marcadona
pipeta que corresponde a 50uL.

* Transferir os 50 uL de sangue no pogo deamostra, sem for-
mar bolhas.

* Dispensar 2 gotas de solugao diluente no pogo de amostra.

Comecar a contar o tempo, interpretando o resultado entre 10 e
20 minutos apos a colocagao do diluente.Nao interpretar apos
20 minutos.

| TESTE RAPIDO HIV - BIOEASY

+ Aspiraro sangue com a pipeta plasticaaté o traco marcadona
pipeta que corresponde a 20uL.

* Transferir os 20 uL de sangue no pogo deamostra, sem for-
mar bolhas.

* Dispensar 4 gotas de solugao diluente no pogo de amostra.

Comecar a contar o tempo, interpretando o resultado entre 10 e
20 minutos apos a colocagao do diluente.Nao interpretar apos
20 minutos.

| TESTE RAPIDO HIV - BIOCLIN

* Aspirar 0 sangue com a pipeta plasticaaté o traco marcadona
pipeta que corresponde a 10uUL.

* Transferir os 10 uL de sangue no pogo deamostra, sem for-
mar bolhas.

* Dispensar 2 gotas de solugao diluente no pogo de amostra.

Comecar a contar o tempo, interpretando o resultado entre 15 e
30 minutos apos a colocacao do diluente.Nao interpretar apos
30 minutos.

+ Ap6s o tempo definido pelo fabricante, realizar a leitura do
teste, observando a janela de leitura. Verifique o apareci-
mento de uma linha colorida na area da linha Controle. Caso
ela ndo seja visualizada, invalide o teste e repita o procedi-
mento desde o inicio, usando um novo suporte de teste.
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Se a linha Controle for visualizada, observe a auséncia ou o
aparecimento de uma linha colorida na area da linha Teste, em
gualquer uma das areas de teste. A auséncia dessa linha indica
um resultado NAO REAGENTE, e 0 aparecimento da linha indica
um resultado REAGENTE.

+ Descartar o material utilizado em recipiente apropriado para
descarte de materiais com risco bioldgico;

* Retirar os EPIs e logo apds higienizar as maos (POP 2.1),

* Realizar anotacao de enfermagem em prontuario;

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

* Providenciar o laudo com o resultado, devidamente preen-
chido e assinado e entregar a (0) usuaria (0);

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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O QUE REALIZAR

Testagem rapida para identificar infeccao pelo antigeno de super-
ficie do virus da hepatite B (hbsAg)

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem quando devi-
damente treinados (as) e sob a supervisdo do(a) enfermeiro(a). O
laudo é privativo do enfermeiro.

Estabelecer rotina pararealizacao detestagem rapida para detec-
cao da infecgao pelo antigeno de superficie do virus da hepatite
B (HBsAQ);

« Ampliar o diagnodstico e detectar precocemente a infecgao;

* Prevenir a contaminacao pelo virus.

‘ EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

‘ OBJETIVOS

MATERIAL NECESSARIO

* Equipamentos de protecao individual (EPIs): 6culos de protegao,
avental e luvas de procedimentos;

+ Kit de teste rapido disponivel no servico, dentro do prazo de vali-
dade, composto de: lanceta para pungao digital, pipeta ou tubo
capilar, dispositivo ou placa de teste, frasco de solucao diluente;

+ Manual de instrugao;

« Alcool 70%;

+ Algodao ou gaze;

+ Cronémetro ou relégio;

+ Caneta esferografica;

+ Caneta de tinta permanente;
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* Lixeira com tampa acionada por pedal e saco plastico padroni-
zado, conforme o residuo a ser desprezado;

* Recipiente para descarte de material biolégico e perfurocortante;

+ Papel absorvente para forrar a area onde serao feitos os testes
rapidos;

* Livro e/ou folhas de registro.

PROCEDIMENTO

* Ler o manual de instrugao, observar as orientagdes de acordo
com cada laboratorio;

* Realizar a Higienizagdo das maos (POP 2.1);

* Colocar os EPIs;

+ Conferir o prazo de validade do kit e anotar o nimero do lote
(embalagem do conjunto de kit) na folha de impresso de realiza-
cao dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e rastreabilidade
do teste;

+ Separar os componentes necessarios do kit Teste Rapido para
Sifilis e colocar sobre uma superficie plana, forrada com papel
absorvente: 1 (uma) lanceta descartavel, 1 (uma) alga coletora
descartavel, 1 (um) frasco para eluigao e 1 (um) suporte de teste
Sifilis embalado individualmente;

+ Chamar o(a) usuéario(a) pelo nome, confirmando-o, bem como
os demais dados.

* Explicar o(a) usuario(a) sobre o procedimento a ser realizado,
importancia, objetivos e sanar todas as duvidas antes de iniciar
a execucgao

* Retirar o suporte de teste do envelope laminado, identifique-o
com as iniciais do(a) usuario(a);

« Verificar a integridade de todos os componentes e a existéncia
de 2 (duas) linhas na janela de testedo suporte. Se houver racha-
duras ou na plataforma de duplo percurso nao for visivel duas
linhas, uma na area de controle e outra na area do teste, des-
preze esse material e recomece.

* Realizar antissepsia com alcool a 70% na ponta do dedo da area
a ser utilizada;

* Pressionar o dedo para que haja acumulo de sangue na ponta do
dedo que sera perfurada pela lanceta;

+ Remover a tampa de protecao da lanceta;
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+ Posicionar e pressionar a lanceta com firmeza sobre a area;

+ Coletar a amostra por puncao digital, no dedo “indicador, médio
ou anelar”;

* Realizar o Teste de acordo com as instru¢coes de uso do
laboratorio.

| TESTE RAPIDO HBSAG - BIOCLIN

* Encostar a pipeta sobre a gota de sangue e deixe o sangue
fluir por capilaridade, sem pressionar o bulbo, até o traco
marcado na pipeta plastica descartavel (equivalente a 75 pL
de sangue);

* No poco de amostra, dispensar o sangue pressionando o

bulbo da pipeta;

Seqgurar o frasco de diluente verticalmente e aplicar 2 gotas

no pogo de amostra evitando a formacao de bolhas;

Aguardar a formagao das linhas, interpretar os resultados

entre 15 e 30 minutos. Nao interpretar apos 30 minutos.

+ Ap6s o tempo definido pelo fabricante, realizar a leitura do
teste, observando a janela de leitura. Verifiqgue o apareci-
mento de uma linha colorida na area da linha Controle. Caso
ela ndo seja visualizada, invalide o teste e repita o procedi-
mento desde o inicio, usando um novo suporte de teste.

Se a linha Controle for visualizada, observe a auséncia ou o
aparecimento de uma linha colorida na area da linha Teste. A
auséncia dessa linha indica um resultado NAO REAGENTE, e o
aparecimento da linha indica um resultado REAGENTE.

* Descartar o material utilizado em recipiente apropriado para
descarte de materiais com risco bioldgico;

* Retirar os EPIs e logo apds higienizar as maos (POP 2.1);

* Realizar anotagao de enfermagem em prontuario;

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

* Providenciar o laudo com o resultado, devidamente preen-
chido e assinado e entregar a (0) usuaria (0);

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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O QUE REALIZAR

Testagem rapida para identificar infecgao pelo virus da hepatite C
por meio da detecgao do anticorpo Anti-HCV

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem quando devi-
damente treinados (as) e sob a supervisdo do(a) Enfermeiro(a). O
laudo é privativo do Enfermeiro.

OBJETIVOS

+ Estabelecer rotina pararealizagao detestagem rapida para detec-
cao da infeccao pelo virus da hepatite C;

« Ampliar o diagndstico e detectar precocemente a infecgao.

EM QUE LOCAL
Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

‘ MATERIAL NECESSARIO

Equipamentos de protecao individual (EPIs): 6culos de protecao,
avental e luvas de procedimentos;

+ Kit de teste rapido disponivel no servigo, dentro do prazo de vali-
dade, composto de: lanceta para puncao digital, pipeta ou tubo
capilar, dispositivo ou placa de teste, frasco de solucao diluente;

+ Manual de instrugéao;

- Alcool 70%:

+ Algodao ou gaze;

+ Cronémetro ou relogio;

+ Caneta esferografica;

+ Caneta de tinta permanente;

* Lixeira com tampa acionada por pedal e saco plastico padroni-
zado, conforme o residuo a ser desprezado;
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* Recipiente para descarte de material bioldgico e perfurocortante;

+ Papel absorvente para forrar a area onde serao feitos os testes
rapidos;

« Livro e/ou folhas de registro.

PROCEDIMENTO

* Ler o manual de instrugao, observar as orientagdes de acordo
com cada laboratorio;

* Realizar a Higienizagdo das méaos (POP 2.1);

+ Colocar os EPIs;

* Conferir o prazo de validade do kit e anotar o numero do lote
(embalagem do conjunto de kit) na folha de impresso de realiza-
cao dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e rastreabilidade
do teste;

+ Separartodos os componentes do kit, sobre uma superficie plana,
limpa, livre de vibragdes, seca e forrada com papel absorvente;

+ Chamar o(a) usuario(a) pelo nome, confirmando-o, bem como
os demais dados.

« Explicar o(a) usuario(a)sobre o procedimento a ser realizado,
importancia e objetivos, limitagbes do teste e sanar todas as
duvidas antes de iniciar a execugao;

* Retirar os componentes do KIT da embalagem inspecionar a
integridade do dispositivo de teste. Caso esteja danificado, des-
prezar e dispor de um novo kit;

* Escrever as iniciais do nome do usuario no dispositivo ou placa
de teste com caneta de tinta permanente;

+ Selecionar um dos dedos "“indicador, médio ou anelar” para fazer
a pungao;

+ Passaralcool a 70% na ponta do dedo, deixar secar naturalmente;

+ Remover a tampa de protecao da lanceta e pressionar com fir-
meza na lateral da ponta do dedo;

* Realizar o Teste de acordo com as instrucoes de uso do
laboratdrio.

| TESTE RAPIDO HCV ABON

+ Aspirar 0 sangue com a pipeta plasticaaté o traco marcadona
pipeta que corresponde a 50uL.
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* Transferir os 50 uL de sangue no pogo deamostra, sem for-
mar bolhas.

* Dispensar 1 gota de solucao diluente no poco de amostra.

Comecar a contar o tempo, interpretando o resultado entre 10 e

20 minutos apos a colocagao do diluente.Nao interpretar apos

20 minutos.

| TESTE RAPIDO HVC — ALERE

* Aspirar 0 sangue com a pipeta plastica até o traco marca-
dona pipeta que corresponde a 10uL.

* Transferir os 10 uL de sangue no pogo de amostra, sem for-
mar bolhas.

* Dispensar 4 gotas de solugao diluente no pogo de amostra.

Comecar a contar o tempo, interpretando o resultado entre 5 e

20 minutos apos a colocagao do diluente. Nao interpretar apos

20 minutos.

Apds o tempo definido pelo fabricante, realizar a leitura do
teste, observando a janela de leitura. Verifiqgue o aparecimento
de uma linha colorida na area da linha Controle. Caso ela nao
seja visualizada, invalide o teste e repita o procedimento desde
0 Inicio, usando um novo suporte de teste.

Se a linha Controle for visualizada, observe a auséncia ou o
aparecimento de uma linha colorida na area da linha Teste. A
auséncia dessa linha indica um resultado NAO REAGENTE, e o
aparecimento da linha indica um resultado REAGENTE.

* Descartar o material utilizado em recipiente apropriado para
descarte de materiais com risco bioldgico;

* Retirar os EPIs e logo apds higienizar as maos (POP 2.1);

* Realizar anotagao de enfermagem em prontuario;

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

* Providenciar o laudo com o resultado, devidamente preen-
chido e assinado e entregar a (0) usuaria (0);

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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POP N° 4.1.1
AFERICAO DE SINAL VITAL EM PEDIATRIA - PAS

O QUE REALIZAR

Afericao de presséao arterial sistémica infantil

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

* Detectar precocemente desvios de normalidade na Pressao
Arterial Sistémica;

* Indicar variagdes individuais de niveis pressoricos.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Algodao;

« Alcool a 70%:

+ Estetoscopio;

+ Esfigmomandmetro.

OBS.: Utilizar esfigmomanémetro adequado segundo as dimen-
sdes recomendadas para manguito de borracha (Quadro 1)

Quadro 1- Dimensdes recomendadas para manguito de borracha do
esfigmomanémetro

Recém-nascido
Crianga

Adulto (pequeno)

Adulto (grande)
Coxa

Fonte: VII Diretrizes Brasileira de Hipertensao, 2016
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PROCEDIMENTO

* Higienizar as maos (POP 2.1);

* Reunir o material;

* Explicar sobre o procedimento a crianca menor de 8 anos utili-
zando o brinquedo terapéutico;

+ Deixar a crianga em repouso malo menos 10 minutos antes do
procedimento; sentado e sem dobrar os membros inferiores;

* |dentificar o manguito adequado que cubra 2/3 do braco;

+ Expor o membro superior direito, o qual devera estar apoiado na
altura do coracao;

* Colocar a bolsa do manguito inflavel sobre a artéria braquial,
envolvendo o brago com margem inferior a 2,5 cm acima do
espaco anticubital;

* Colocar o manémetro a altura dos olhos;

« Palpar a artéria radial na dobra do cotovelo, fechar a véalvula da
pera e insuflar o manguito até o ponto em que a artéria braquial
deixa de ser palpavel, e elevar a pressdo 30 mm de mercurio
acima desse ponto, exceto para aparelhos digitais;

+ Colocar o diafragma do estetoscopio sem pressionar, fazendo o
mesmo para 0s equipamentos digitais;

+ Desinsuflar o manguito lentamente em aproximadamente 2mm
de mercurio por segundo, independente do aparelho, identifi-
cando pelo método auscultatorio o ponto correspondente ao
primeiro som audivel para a PAS (Pressao Arterial Sistdlica) e o
ultimo para a PAD (Pressao Arterial Diastolica (Quadro 2);

* Repetir o procedimento, se necessario, apos aguardar de 5
minutos;

* Esvaziar completamente o manguito e retira-lo do brago da
crianga;

* Realizar novamente assepsia das olivas e diafragma do
estetoscopio;

* Higienizar as maos;

* Realizar anotagdo no prontuario do paciente ou formulario
padronizado pelo servico;

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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Quadro 2 — Parametro de Pressao Arterial Média em criangas e adolescente

Recém-nascidos
Recém-nascidos 60 - 76 m <50

(12 horas de vida, 3000g)

Neonato > 96 horas de vida
1 més a 12 meses 37-56
m < 70 + idade em anos x 2
m < 70 + idade em anos x 2
6 a9 anos < 70 + idade em anos x 2
10211 anos | 102-120 | 6180 |
110131 | 6483

Fonte: Fleming et al, 2011.
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POP N° 4.1.2
AFERICAO DE SINAL VITAL EM PEDIATRIA - TEMPERATURA AXILAR

O QUE REALIZAR

Afericao da temperatura axilar infantil

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

+ Determinar a temperatura axilar do paciente / cliente;

« Avaliar a resposta da temperatura as terapias médicas e aos cui-
dados de enfermagem;

+ Auxiliar no diagnéstico médico e de enfermagem.

EM QUE LOCAL

unidades basicas de saulde, centros de salde, unidades mistas e
policlinicas distritais.

MATERIAL NECESSARIO
+ Termometro clinico;
*+ Bandeja;
+ Algodao;
« Alcool a 70%:
* Prontuario.
OBS. 1. Esse sinal deve ser o Ultimo a ser verificado nas criangas,
pois muitas vezes aquelas menores podem chorar alterando os
demais sinais;

2. A afericao pode ocorrer com criangas menores no colo
do acompanhante, e as maiores ou adolescentes sentados ou em
decubito dorsal. (COLLET, TOSO, VIERA, 2019)

PROCEDIMENTO

* Realizar a higienizagao das maos;

+ Organizar o material necessario em uma bandeja;

* Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante, se
crianga menor de 8 anos utilizar brinquedo terapéutico;

* Realizar a desinfeccao do termdémetro com alcool a 70%;
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+ Enxugar a axila do paciente, se necessario;

+ Colocar o termoémetro na regiao axilar com o bulbo em contato
direto na pele do paciente; solicitar ao acompanhante segurar o
braco da crianga;

* Realizar a leitura apos 3 a 5 minutos, ou até ouvir o som, no caso
dos termdmetros digitais;

* Realizar a desinfecgao do termémetro com alcool a 70%,

* Recolher o material;

* Realizar a higienizagao das maos;

* Registrar a temperatura aferida no prontuario do paciente ou for-
mulario padronizado pelo servigo.

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado

OBS: Em casos de hipertermia providenciar o atendimento com

prioridade.

Quadro 1 - Valores de referéncia para temperaturas axilar

Afebril ou normotermia | 355°C-359°C

Estado subfebril 37°C-37,7°

Febre / Hipertermia >37,8°C
Febre moderada 38°C-39°C

Febre muito alta ou Hiperpirexia >40°C
Fonte: OLIVEIRA, 2016

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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FACENF/004/2019. Disponivel em: https://www.ufjf.br/funda-
mentosenf/procedimentos-operacionais-padrao/. Acesso em: 01
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AFERICAO DE SINAL VITAL EM PEDIATRIA - PULSO

O QUE REALIZAR

Contagem da Frequéncia cardiaca e descricao das caracteristicas
do pulso em crianca

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

* Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

* Auxiliar no esclarecimento diagndstico e na instituicao do
tratamento;

+ Detectar alteracoes no funcionamento cardiaco;

« Acompanhar a curva de variagao da frequéncia/pulso.

‘ EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

* Reldgio com marcador de segundos;

+ Caneta;

* Prontuario

OBS: Lembrar que esse dado pode ser influenciado pelo sono,
choro, esforgo e agitacao da crianga. Por isso escolher o momento
em que a mesma esteja tranquila para aferir (Quadro 1).

Quadro 1 — | Frequéncia - fisioldgica do pulso em diferentes ciclos de vida

Lactentes 20 - 160 bpm
Criangas até 3 anos 90 - 140 bpm

Pré-escolares 80 - 110 bpm
75 - 100 bpm
Adolescentes 60 - 90 bpm
60 - 100 bpm

Fonte: POTTER et al. 2018
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PROCEDIMENTO

* Higienizar as maos (POP 2.1)

* Reunir o material;

* Realizar assepsia das olivas e
diafragma do estetoscopio;

« Explicar sobre o procedimento
a crianga menor de 8 anos utili-
zando o brinquedo terapéutico;

* Deixar a  crianca/adoles-
cente em posicao confortavel,
podendo ser em decubito dor-
sal ou sentado dependendo da
idade, lembrando de aquecer a
mao ou estetoscopio antes de
tocar a pele;

« Para aferir os batimentos em
recém-nascidos e lactentes,
deve localizar o pulso apical
(figura1)colocandoodiafragma
do estetoscopio entre o mamilo
esquerdo e o esterno; ou pulso
braquial (figura 2), pressio-
nando delicadamente da borda
lateral da axila até proximo
a cabega do radio na regiao
do cotovelo; ou pulso femo-
ral (figura 3), palpando a altura
do ligamento inguinal, entre a
espinha iliaca anterior superior
e a sinfise pubica, até o inicio
do terco inferior da coxa, contar
por um minuto os batimentos;

« Para criangas maiores e ado-
lescentes deve  pressionar
delicadamente a face interna
do antebrago, localizar o pulso
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radial (figura 4) e contar por um
minuto os batimentos cardiacos;

« Analisar as  caracteristicas:
elasticidade, frequéncia, ritmo,
amplitude, tensao, comparando
com o lado homologo;

* Realizar novamente  assep-
sia das olivas e diafragma do
estetoscopio;

* Higienizar as maos;

* Realizar anotagdo no prontuario
do paciente ou formulario padro-
nizado pelo servico;

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
COLLET, N,; TOSO B. R. G. O.; VIERA, C. S. Manual de Enfermagem
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2016. Disponivel em: https://www.ifpi.edu.br/noticias/ifpi-im
planta-sistematizacao-da-assistencia-de-enfermagem/Manual
deProcedimentosOperacionaisPadrolFPI.pdf. Acesso em: 12 abr.
2022.

GOMES C.0. et al (org). Semiotécnica em enfermagem. Natal, RN:
EDUFRN, 2018. 431 p. Disponivel em: https://repositorio.ufrn.br/
jspui/handle/123456789/25862. Acesso em: 01 maio 2022.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2018.
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O QUE REALIZAR

Contagem da frequéncia respiratoria

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

+ Detectar alteracoes no ritmo respiratorio;

+ Acompanhar a curva de variagao da frequéncia respiratéria;

+ Auxiliar no esclarecimento diagnostico e na definicao do trata-
mento adequado;

OBS.: Deve ser o primeiro sinal a ser verificado (Quadro 1).

Quadro 1 — Valores normais da FR de acordo com a idade

Recém-nascido pré-termo 40 - 60 mrpm
Recém-nascido até 6 meses

| 3-Saes | 2028mmpm

Fonte: BRASIL (2014); KLIEGMAN; MARCDANTE; BEHRMAN (2016)
POTTER et al. 2018

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

‘ EM QUE LOCAL

MATERIAL NECESSARIO

* Reldgio com marcador de segundos;
+ Caneta;
* Prontuario;
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PROCEDIMENTO

* Higienizar as maos (POP 2.1),

* Reunir o material;

+ Realizar assepsia das olivas e diafragma do estetoscoépio;

* Explicar sobre o procedimento a crianca menor de 8 anos utili-
zando o brinquedo terapéutico;

+ Deixar a crianga/adolescente em posigao confortavel, podendo
ser em decubito dorsal ou sentado e no colo do cuidado depen-
dendo da idade, mas com os bragos estendidos ao longo do
corpo; atentando para recéem-nascidos e lactentes cuja respira-
cao € abdominal;

+ Localizar um ponto no térax para acompanhar o ciclo respirato-
rio com movimentos de inspiragao e expiragao;

* Realizar a contagem em 1 minuto, principalmente para os meno-
res de 10 anos;

+ E analisar as seguintes caracteristicas: amplitude, | Frequéncia

* eritmo;

* Realizar novamente assepsia das olivas e diafragma do
estetoscopio;

* Higienizar as maos;

* Realizar anotagao no prontuario do paciente ou formulario
padronizado pelo servico;

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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guia para os profissionais de satde. 22 ed. Brasilia-DF: Ministério
da Saude, 2014. Disponivel em: https://portaldeboaspraticas.iff.
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-para-os-profissionais-de-saude-cuidados-gerais/. Acesso em:
01 maio 2022.
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POP N° 4.2
AFERICAO DE PESO EM PEDIATRIA

O QUE REALIZAR

Afericao do peso

FREQUENCIA

+ Acompanhamento do crescimento e sempre que necessario.

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

+ Detectar precocemente desvios no estado nutricional;
+ Acompanhar o crescimento da crianca e do adolescente;
+ Direcionar dosagem de medicamento.

‘ EM QUE LOCAL

Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO
+ Algodao;
« Alcool a 70%:
* Lencol de papel ou fralda;
+ Papel toalhg;
* Balanca pediatrica mecanica ou eletrénica para peso inferior a

16 kg (Figura 1);

+ Balanca plataforma mecanica ou eletrénica (Figura 5);
+ Caderneta da Crianga;
+ Caderneta do Adolescente;
* Prontuario do paciente ou formulario padronizado pelo servico.
OBS.: Para criangas que nasceram prematuras registrar no gra-
fico de crescimento para recém-nascido prematuro (RNPT) na
Caderneta da Crianca (pag. 87) até a 642 semana de vida (1 ano
e 4 meses de idade cronoldgica) Apos isso, corrigir a idade até 2
anos ou até 3 anos (se idade gestacional ao nascer < 28 semanas)
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e registrar no grafico de crescimento para a termo para peso de 0
a 2 anos (Figura 3), de 2 a 5 (Figura 7) (pag. 89 e 92).

PROCEDIMENTO

+ Balanca pediatrica mecanica (crianga menor de 2 anos ou peso
inferior a 16 kg) (Figura 2)

* Reunir o material;

+ Promover privacidade, utilizando biombos, se necessario;

* Higienizar as maos (POP 2.1);

+ Chamar o paciente e acompanhante pelos nomes, apresentar-se
e explicar o procedimento que sera realizado;

* Destravar a balanga;

* Forrar o prato da balanga com papel toalha ou fralda antes de
calibra-la, para evitar erro na pesagem;

+ Verificar se a balanga estéa calibrada (a agulha do brago e o fiel
devem estar na mesma linha horizontal). Caso contrario, calibra-
-la, girando lentamente o calibrador, até que a agulha do braco e
o fiel estejam nivelados;

* Travar a balanga apos a mesma esta calibrada;

* Despir a criangca com o auxilio da mae ou responsavel, além de
retirar aderegos ou objetivos que possa estar segurando;

+ Colocar a crianca sentada ou deitada no centro do prato, de
modo a distribuir o peso igualmente;

+ Destravar a balanca, mantendo a crianga parada o0 maximo pos-
sivel nessa posigao.

+ Orientar a mae ou responsavel a manter-se proximo, sem tocar
na crianga, nem no equipamento;

* Mover o cursor maior sobre a escala numérica para marcar 0s
quilos (Kg);

+ Depois mover o cursor menor para marcar os gramas (g);

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

+ Travar a balanca, evitando assim que sua mola desgaste, asse-
gurando o bom funcionamento do equipamento;

* Realizar a leitura de frente para o equipamento com os olhos no
mesmo nivel da escala para visualizar melhor os valores aponta-
dos pelos cursores;

* Retirar a crianga e retornar 0S cursores ao zero na escala
numerica;

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude




POP N° 4.2
AFERICAO DE PESO EM PEDIATRIA

Registrar o peso no prontuario do paciente ou formulario padro-
nizado pelo servigo e na Caderneta da Criancga;

Interpretar o resultado conforme o grafico do peso para idade
(0-2) e sexo (masculino e feminino);

Realizar novamente assepsia do equipamento;

Higienizar as maos;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Figura 1 — Balanga pediatrica mecénica e eletrénica

Figura 2 Aferigao do peso em balanca pediatrica mecanica

Balanca pediatrica eletrénica (crianga menor de 2 anos ou peso
inferior a 16 kg) (Figura 4)

Reunir o material;

Promover privacidade, utilizando biombos, se necessario;
Higienizar as méaos (POP 2.1);

Chamar o paciente e acompanhante pelos nomes, apresentar-se
e explicar o procedimento que sera realizado;

Ligar a balanca e esperar que chegue no zero;

Calibrar a balanca.

Retirar o maximo de roupas da crianca com o auxilio da mae
ou responsavel, além de aderegcos ou objetos que possa estar
segurando;

Colocar a crianca sentada ou deitada no centro do prato, de
modo a distribuir o peso igualmente;

Orientar a mae ou responsavel a manter-se proximo, sem tocar
na crianga, nem no equipamento;
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+ Aguardar que o valor esteja fixado no visor;

* Realizar a leitura de frente para o equipamento;

* Registrar o peso no prontuario do paciente ou formulario padro-
nizado pelo servico;

* Retirar a crianca do equipamento;

* Realizar anotacao na Caderneta da Crianga;

* Interpretar o resultado conforme o grafico do Peso para idade
(0-2) e sexo (masculino e feminino);

* Realizar novamente assepsia;

* Higienizar as maos;

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Figura 4 Afericdo do peso em balanca pediatrica eletrénica

Figura 5 Balanga plataforma mecanica e eletronica
Fonte: www.google.com.br

* Reunir o material;

+ Promover privacidade, utilizando biombos, se necessario;

* Higienizar as maos, segundo POP 2.1;

+ Chamar o paciente e acompanhante pelos nomes, apresentar-se
e explicar o procedimento que sera realizado;

* Ligar a balanca e esperar que chegue no zero;

« Certificar-se de que a balanga esta calibrada;

* Deixar a crianca ou adolescente com o minimo de roupa, reti-
rando pegas pesadas como casacos, além de aderecos ou
objetos que possa estar segurando;
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+ Colocar a crianga ou adolescente de pé no centro da plataforma,
descalca, ereta, com os pés juntos e bragos estendidos ao longo
do corpo, de modo a distribuir o peso igualmente;

+ Orientar a mae ou responsavel a manter-se proximo, sem tocar
na crianga, nem no equipamento;

+ Aguardar que o valor esteja fixado no visor,

+ Realizar a leitura de frente para o equipamento;

* Registrar o peso no prontuario do paciente ou formulario padro-
nizado pelo servigo;

+ Solicitar que a crianca ou adolescente saia do equipamento;

* Realizar anotacao na Caderneta da Crianca, conforme o grafico
do peso para idade da crianga de 2-5 e 5-10 anos (Figura 8) e
dos sexos, masculino e feminino;

* Interpretar o resultado;

+ Realizar novamente assepsia do equipamento;

* Higienizar as maos;

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

OBS.: No caso da balanga plataforma mecanica, vide procedi-

mento para balanga pediatrica mecanica descrito acima.

Caso nao seja possivel colocar a crianga no equipamento sozinha,
o profissional podera pesar a mae ou responsavel sozinho e em
seguida com a crianga, e a diferencga sera registrada como peso da
crianca. E importante seguir as regras quanto as vestimentas da
crianga no momento da aferigao.
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POP N° 4.3
AFERICAO DE ESTATURA EM PEDIATRIA

O QUE REALIZAR

Afericao da estatura

FREQUENCIA

+ Acompanhamento do crescimento e sempre que necessario.

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVO

* Detectar precocemente desvios na estatura;
« Acompanhar o crescimento infantil.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Algodao;

« Alcool a 70%:

* Lencol de papel;

+ Papel toalhg;

* Régua antropométrica horizontal pediatrica ou infantémetro
(Figura 1);

+ Antropémetro vertical ou Estadiémetro (Figura 4);

+ Caderneta da Crianga;

+ Caderneta do Adolescente;

* Prontuario do paciente ou formulario padronizado pelo servico.

OBS.: Para criancas que nasceram prematuras registrar no gra-
fico de crescimento para recém-nascido prematuro (RNPT) na
Caderneta da Crianga (pag. 87) até a 642 semana de vida (1 ano
e 4 meses de idade cronoldgica). Apos isso, corrigir a idade até 2
anos ou até 3 anos (se idade gestacional ao nascer < 28 semanas)
e registrar no grafico de crescimento para a termo para peso de 0
a 2 anos (Figura 3), de 2 a 5 (Figura 6) (pag. 90 e 93).
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Figura 1 Régua antropométrica horizontal

PROCEDIMENTO

* Régua antropométrica pediatrica horizontal ou infantémetro
(crianca menor de 2 anos) (figura 2)

* Reunir o material;

+ Promover privacidade, utilizando biombos, se necessario;

* Higienizar as maos, segundo POP 2.1;

+ Chamar o paciente e acompanhante pelos nomes, apresentar-se
e explicar o procedimento que sera realizado;

* Pedir ajuda do acompanhante para manter a cabega da crianga
apoiada na parte fixa da régua, em plano de Frankfurt (pescoco
reto e a queixo afastado do peito), ombros, nadegas e calca-
nhares totalmente em contato com a superficie de apoio do
equipamento;

* Pressionar cuidadosamente os joelhos para baixo no intuito de
deixa-los estendidos, mantendo os pés juntos, em angulo reto
(90°) com as pernas;

* Levar a parte movel da régua ao encontro das plantas dos pés,
sem que se movam para que possa realizar a leitura com segu-
ranca (parte interna da régua);

* Registrar na Caderneta da Crianca e no prontuario impresso ou
eletrénico;

* Realizar novamente assepsia do equipamento;

* Higienizar as maos;

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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Antropémetro vertical ou estadiémetro (crianga a partir de 2 anos e
adolescentes).

Farte postériar di cabega \[

Gimibren

Nidegin =

Fanturedhas _t

Ciltinhares ™

* Reunir o material;

+ Promover privacidade, utilizando biombos, se necessario;

* Higienizar as maos, segundo POP 2.1;

+ Chamar o paciente e/ou acompanhante pelos nomes, apresen-
tar-se e explicar o procedimento que sera realizado;

* Posicionar a crianga ou adolescente ou adulto em posigao de
pé, ereta, descalca e com pés em angulo reto (90°) com pernas,
bracos ao longo do corpo e a cabeca erguida, livre de adereco
e olhar fixo para um ponto na altura dos olhos ou em plano de
Frankfurt (pescoco reto e a queixo afastado do peito) e, junta-
mente com escapula, gluteo, panturrilha e calcanhares (ou pelo
menos trés dessas regides) deve estar totalmente em contato
com a superficie de apoio do estadiometro;

* Abaixar a parte movel da régua ao encontro do ponto médio
superior da cabega, com pressao suficiente para comprimir o
cabelo, retirar a pessoa do equipamento, seguro de que a mesma
ndo se mexeu, e realizar a leitura (parte interna da régua) sem
soltar a parte movel;

* Registrar na Caderneta da Crianca e no prontuario impresso ou
eletrénico;

* Realizar novamente assepsia do equipamento;

* Higienizar as maos;
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Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Figura 4 Antropémetro vertical ou Estadiémetro

Uso de fita métrica flexivel, ndo elastica ou inextensivel fixada na parede.

« Fixar a fita métrica flexivel, nao elastica ou inextensivel, com fita
dupla face, em uma parede reta e lisa, com ponto zero a altura de
20 cm do chao, se houver rodapé e no chao, caso nao haja;

* Posicionar a crianca ou adolescente em posicao de pé, ereta,
descalga e com pés em angulo reto (90°) com pernas, bragos
ao longo do corpo e a cabeca erguida, livre de adereco e olhar
fixo para um ponto, na altura dos olhos ou em plano de Frankfurt
(pescoco reto e a queixo afastado do peito), e, juntamente com
escapula, gluteo, panturrilha e calcanhares (ou pelo menos trés
dessas regides) deve estar totalmente em contato com a parede;

+ Colocar uma prancheta ou objeto plano e largo no ponto médio
superior da cabeca, com pressao suficiente para comprimir o
cabelo, retirar a pessoa do equipamento, seguro de que a mesma
ndo se mexeu, e realizar a leitura (parte inferior da prancheta);
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+ Acrescentar 20 cm ao valor encontrado se foi em parede com
rodapé,;

* Registrar na Caderneta da Crianca e no prontuario impresso ou
eletrénico e do adolescente (10 a 19 anos incompletos);

* Realizar novamente assepsia da fita métrica;

* Higienizar as maos;

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Técnica de aferigao da estatura

i

OBS.: Existe uma diferenca de 0,7 cm entre a estatura da crianca
medida em decubito dorsal (deitada) e em posigéo ereta (em pé).
Portanto, ao medir uma

+ Crianca de 2 anos ou mais, deitada, deve-se subtrair 0,7 cm do
valorencontrado, antes de ser registrado no grafico de 2 a 5 anos;

+ Crianca menor que 2 anos, de pé, o valor encontrado deve ser
acrescido de 0,7 cm antes de ser registrado no grafico de 0-2
anos.
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POP N° 4.4
CIRCUNFERENCIAS EM PEDIATRIA -
AFERICAO DOS PERIMETROS CEFALICO, TORACICO E ABDOMINAL

O QUE REALIZAR

Afericao dos perimetros cefalico, toracico e abdominal

FREQUENCIA

Acompanhamento do crescimento e sempre que necessario.

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVO
+ Detectar precocemente desvios na circunferéncia da cabeca;

* Realizar o seguimento individual de criancas que apresentem
aumento ou diminuicao muito acentuada da cabega, como nos
casosde hidrocefalia oumicrocefalias, além das neuropatologias.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO
» Algodao;

- Alcool a 70%:;
« Fita métrica flexivel, ndo elastica ou inextensivel (Figura 1);
+ Caderneta da Crianga;
* Prontuario do paciente ou formulario padronizado pelo servico.
OBS.: Para criangas que nasceram prematuras (< 37 semanas
de IGidade gestacional) registrar no grafico de crescimento para
recém-nascido prematuro (RNPT) presente na Caderneta da
Crianga (pag. 87) até a 642 semana de vida (1 ano e 4 meses de
idade cronoldgica) (Figura 3). Apos isso, corrigir a idade até 2 anos
e até 3 anos (se IG ao nascer < 28 semanas) e registrar no grafico
de crescimento para a termo (pag. 88) (Figura 4).
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OBS.: Deve-se considerar que um PC menor que 32 cm ao nas-
cimento deve ser investigado e acompanhado com atencao,
com vistas a detecgao precoce da microcefalia, principalmente
(COLLET, TOSO, VIERA, 2019).

PROCEDIMENTO
| 1. PERIMETRO CEFALICO

* Reunir o material;

* Higienizar as maos, seqgundo POP 2.1;

+ Chamar o paciente e acompanhante pelos nomes, apresen-
tar-se e explicar o procedimento que sera realizado;

* Posicionar a crianga em posicao dorsal com a cabeca vol-
tada para cima ou sentada;

* Ajustar a fita métrica em torno da cabega, em seu maior
perimetro, das bordas supraorbitarias (logo acima da
sobrancelha), passando sobre a linha supra auricular até a
proeminéncia occipital (polo occipital) (Figura 2).

+ Aleitura da medida encontrada devera ser obtida no ponto de
encontro da fita métrica;

* Realizar anotagao na Caderneta da Crianga, no prontuario do
paciente ou formulario padronizado pelo servigo;

* Interpretar o resultado conforme o grafico do PC para idade
(0-2) e sexo (masculino e feminino);

+ Realizar novamente assepsia da fita métrica;

* Higienizar as maos;

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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Fonte: www.google.com.br
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Fonte: www.google.com.br(A)

' 2. PERIMETRO TORACICO

+ Além dos passos iniciais, deve

* Posicionar a crianga em posi¢ao dorsal;

+ Ajustar a fita métrica em torno do torax, em seu maior peri-
metro, a altura da linha intermamilar (Figura 5).

+ Aleitura da medida encontrada devera ser obtida no ponto de
encontro da fita métrica.

OBS.: A relagao entre perimetro toracico (PT) é acompanhada

até os 6 meses: ao nascer o PC € > que o PT, geralmente 2

cm; aos 6 meses: PC = PT; e acima dos 6 meses: PC é < PT

(COLLET, TOSO, VIERA, 2019).

3. PERIMETRO ABDOMINAL

+ Além dos passos iniciais, deve

* Posicionar a crianga em posi¢ao dorsal;

* Ajustar a fita métrica em torno do abdome, em seu maior
perimetro, a altura da cicatriz umbilical (Figura 2).

+ Aleitura da medida encontrada devera ser obtida no ponto de
encontro da fita métrica.

OBS.: No casso do recém-nascido, deve colocar a fita acima

do coto umbilical até a mumificagao completa e separagao

desse coto do anel umbilical. Ademais, nao se deve colocar

abaixo do coto devido a medida sofre influéncia do volume da

bexiga dependendo do conteudo urinario, evitando assim, lei-

tura equivocada.
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Aferigao dos perimetros cefalico, toracico e abdominal
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POP N° 4.5
CALCULO DO INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

O QUE REALIZAR

Indice de Massa Corporal para crianca e adolescente

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVO

* Detectar precocemente alteracoes no estado nutricional, como o
excesso de peso.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Caderneta da Crianga (figura 2);

+ Caderneta do Adolescente (figura 2);

* Prontuario do paciente ou formulario padronizado pelo servico.
OBS.: O SISVAN recomenda a classificacdo do Indice de Massa
CorporallMC proposta pela Organizacao Mundial da Saude, tanto
para menores de 5 anos (WHQ, 2006), como para criangas a partir
dos 5 anos e adolescentes (WHO, 2007).

PROCEDIMENTO

« Aferir peso (ver POP 4.2) e comprimento e altura (ver POP 4.3)

* Calcular o indice de Massa corporal pela formula: IMC = Peso
(kg) Estatura? (m);

* Realizar anotagao na Caderneta da crianga e do adolescente, no
prontuario do paciente ou formulario padronizado pelo servico;

* Interpretar o resultado conforme o grafico do IMC para idade
(0-2;2-5,5a10e 10 a 19 anos incompletos) e sexo (masculino
e feminino);
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* Higienizar as maos segundo POP 2.1;
+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Figura 1- Graficos do IMC presentes nas cadernetas da crianga e do
adolescente
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ACOMPANHANDO SCIMENTO

Grafico de IMC para Idade de 2 a 5 Anos
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ACOMPANHANDO O CRESCIMENTO
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IMC por Idade

Daos 10 aos 19 anos |escores-7)
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Fonte — BRASIL, 2020; 2014.

Legenda: A (Gréafico IMC menina de 0-2 anos); B (Gréafico IMC menina de 25
anos); C (Grafico IMC menina de 5-10 anos); D (Grafico IMC menino de 0-2
anos); E (Gréafico IMC menino de 2-5 anos); F (Grafico IMC menino de 5-10

anos); G (Gréfico IMC adolescente menina de 10-19 anos) e H (Grafico IMC
adolescente menino de 10-19 anos).
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POP N° 4.6
AFERICAO DA CIRCUNFERENCIA DA CINTURA

O QUE REALIZAR

Afericao da circunferéncia da cintura

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

+ Detectar a distribuigao de gordura, visto que algumas complica-
cOes, como as doencas metabdlicas crénicas, estao associadas
a deposicao da gordura abdominal.

EM QUE LOCAL

Unidades Saude da Familia, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO
+ Algodao;
« Alcool a 70%:
+ Fita métrica flexivel, nao elastica ou inextensivel;
+ Caderneta do Adolescente;
* Prontuario do paciente ou formulario padronizado pelo servico.
OBS.: Apesar de padronizada para os adultos, estudo realizado
com adolescentes evidenciou que “os pontos de corte de cir-
cunferéncia da cintura de acordo com o estadiamento puberal
demonstraram excelente desempenho para a identificagao de
sobrepeso, podendo ser considerados fidedignos para a popu-
lacdo de adolescentes brasileiros, uma vez que utilizar apenas
a idade cronologica na adolescéncia pode subestimar o estado
nutricional”. Assim, os pontos de corte com maior desempenho
na curva ROC foram: 71,65 cm para meninas pré-puberes, 67,90
cm para meninas puberes, 70,25 cm para meninas pos-puberes e
66,45 cm para meninos puberes (SANTOS et al, 2019).
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PROCEDIMENTO

* Reunir o material;

* Higienizar as maos, segundo POP 2.1;

+ Chamar o paciente e acompanhante pelos nomes, apresentar-se
e explicar o procedimento que sera realizado;

* Posicionar o adolescente em posicao de pé, ereta, com abdémen
relaxado, bragos estendidos ao longo do corpo e as pernas para-
lelas, ligeiramente separadas;

« Afastar a roupa de forma que a regiao da cintura fique despida
(nunca realizar por cima da roupa ou cinto);

* Realizar uma marcacao pequena a caneta no ponto médio entre
a borda inferior da ultima costela e 0 osso do quadril (crista ili-
aca), visualizado na frente da pessoa, do lado direito ou esquerdo;

* Segurar o ponto zero da fita métrica com uma mao e com a outra
passar a fita ao redor da cintura sobre a marcagao realizada;

« Verificar se a fita estd no mesmo nivel em todas as partes da
cintura; nao deve ficar larga, nem apertada;

* Pedir a pessoa que inspire e, em seguida, que expire totalmente;

* Realizar aleituraimediata, antes que a pessoa inspire novamente;

* Realizar anotagdo na Caderneta do adolescente, no prontuario
do paciente ou formulario padronizado pelo servico;

+ Realizar novamente assepsia da fita métrica;

* Higienizar as maos;

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Figura 9: Técnica de afericdo da circunferéncia da cintura
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Fonte: www.google.com.br

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
COLLET,N,; TOSOB. R. G. O.; VIERA, C. S. Manual de Enfermagem
Pediatrica. 3. ed. Goiania: Editora AB, 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. Guia de Enfermagem da Atengao
Primaria a Saude do Distrito Federal. — Brasilia: Subsecretaria
de Atengao Integral a Saude, 2017. 377 p. Disponivel em: https://
www.coren-df.gov.br/site/guia-de-enfermagem-da-atencao-pri-
maria-a-saude-e-lancado-no-df/. Acesso em: 01 mai. 2022.

HOCKENBERRY, M. J.; WILSON, D. Wong: fundamentos de enfer-
magem pediatrica. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2014.

HOCKENBERRY, M. J.; WILSON, D.; RODGERS, C. C. Wong: funda-
mentos de enfermagem pediatrica.10. ed. Rio de Janeiro: Elsevier,
2018.

KYLE, T. Enfermagem Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2011.

SANTOS, I. A. et al. Pontos de corte de circunferencia da cintura
de acordo com o estadiamento puberal para identificar sobre-
peso em adolescentes. Rev Paul Pediatr. 2019;37(1): 49-57.
Disponivel em: https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esr-
c=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiPz6mL8b73AhUip5U-

Enfermagem na Atenc¢ao Primaria a Saude



http://www.google.com.br
https://www.coren-df.gov.br/site/guia-de-enfermagem-da-atencao-primaria-a-saude-e-lancado-no-df/
https://www.coren-df.gov.br/site/guia-de-enfermagem-da-atencao-primaria-a-saude-e-lancado-no-df/
https://www.coren-df.gov.br/site/guia-de-enfermagem-da-atencao-primaria-a-saude-e-lancado-no-df/
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiPz6mL8b73AhUip5UCHX9ACn4QFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.scielo.br%2Fj%2Frpp%2Fa%2FgVk57RnkNWGsHQhRD7rMdrJ%2F%3Fformat%3Dpdf%26lang%3Den&usg=AOvVaw1V-v8_uo1DSAax658cSUYh
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiPz6mL8b73AhUip5UCHX9ACn4QFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.scielo.br%2Fj%2Frpp%2Fa%2FgVk57RnkNWGsHQhRD7rMdrJ%2F%3Fformat%3Dpdf%26lang%3Den&usg=AOvVaw1V-v8_uo1DSAax658cSUYh

) POP N° 4.6
AFERICAO DA CIRCUNFERENCIA DA CINTURA

CHX9ACN4QFNoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.scielo.
br%2Fj%2Frpp%2Fa%2FgVk57RnkNWGsHQhRD7rMdrJ%2F%3F-
format%3Dpdf%26lang%3Den&usg=A0vVaw1V-v8_uo1DSAax-
658cSUYh. Acesso em: 01 mai. 2022.

SBC. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretrizes para car-
diologistas sobre excesso de peso e doencga cardiovascular dos
departamentos de aterosclerose, Cardiologia Clinica e FUNCOR.
Arq Bras Cardiol. v. 78, n.1, p. 1-13, 2002. Disponivel em: https://
www.scielo.br/j/abc/a/B8mn5cX6r36ZGppzM79yNkv/?lang=pt.
Acesso em: 01 mai. 2022.

Enfermagem na Atencao Primaria a Sade



https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiPz6mL8b73AhUip5UCHX9ACn4QFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.scielo.br%2Fj%2Frpp%2Fa%2FgVk57RnkNWGsHQhRD7rMdrJ%2F%3Fformat%3Dpdf%26lang%3Den&usg=AOvVaw1V-v8_uo1DSAax658cSUYh
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiPz6mL8b73AhUip5UCHX9ACn4QFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.scielo.br%2Fj%2Frpp%2Fa%2FgVk57RnkNWGsHQhRD7rMdrJ%2F%3Fformat%3Dpdf%26lang%3Den&usg=AOvVaw1V-v8_uo1DSAax658cSUYh
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiPz6mL8b73AhUip5UCHX9ACn4QFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.scielo.br%2Fj%2Frpp%2Fa%2FgVk57RnkNWGsHQhRD7rMdrJ%2F%3Fformat%3Dpdf%26lang%3Den&usg=AOvVaw1V-v8_uo1DSAax658cSUYh
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiPz6mL8b73AhUip5UCHX9ACn4QFnoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.scielo.br%2Fj%2Frpp%2Fa%2FgVk57RnkNWGsHQhRD7rMdrJ%2F%3Fformat%3Dpdf%26lang%3Den&usg=AOvVaw1V-v8_uo1DSAax658cSUYh
https://www.scielo.br/j/abc/a/B8mn5cX6r36ZGppzM79yNkv/?lang=pt
https://www.scielo.br/j/abc/a/B8mn5cX6r36ZGppzM79yNkv/?lang=pt

POP N° 4.7

DE
EM PEDIATRIA



POP N° 4.7
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS EM PEDIATRIA

O QUE REALIZAR

Administragao de medicamento via oral, nasal, otoldgica, oftalmo-
l6gica e retal

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVOS

+ Administrar medicamentos com apresentagdo em capsulas,
suspensao, gotas, comprimidos e pds, que serao absorvidos
pelo trato gastrointestinal.

« Administrar medicamentos com apresentagao em gotas ou
spray que serao absorvidos pelo mucosa nasal ou otoldgica;

‘ EM QUE LOCAL

Unidades Saude da Familia, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

+ Copo (descartavel e ou graduado), seringa, colher e/ou conta-
gotas para administrar (se necessario) (figura 1);

- Agua ou 4gua destilada;

+ Palito/colher para misturar (se necessario);

+ Medicamento prescrito;

* Prescrigao do medicamento a ser administrado (eletrénico ou
impresso).

‘ RECOMENDAGOES

Certificar-se antes de administrar o medicamento, se existe
impedimento como alergia, jejum, problema de degluticao,
estado de consciéncia, gravidez, hepatopatia e nefropatia, entre
outros.

‘ MATERIAL NECESSARIO
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* Nao dividir o comprimido ao meio pois pode levar a erros de
dose administrada. Caso nao haja possibilidade de o paciente
deglutir capsulas, nao se deve abri-las e administrar seu conte-
Udo diluido. Nesse caso, recomenda-se verificar com o médico
e/ou enfermeiro a possibilidade de alteragcdo da terapéutica
medicamentosa.

| ESPECIFICIDADES PARA CRIANGA/ADOLESCENTE

+ Atentar para as caracteristicas peculiares da crianca devido
a idade e superficie corpdrea, especificamente a absorcao,
distribuicdao, metabolismo e excrecao de drogas.

« Estar atento para medicamento similares e a virgula decimal
na dose;

* Nao administrar medicamento prescritos por apelido ou
simbolos;

+ Nao tenta decifrar letras ilegiveis;

« Utilizar brinquedo terapéutico para que a crianga possa se
familiarizar com os materiais do procedimento, proporcio-
nando espago para extravasar angustias e sentimento e
facilitar a aceitacao;

+ Nao mentir ou enganar a crianga dizendo "esse remédio nao
doi" ou "este € bom", pois gerara na crianga inseguranga na
equipe e receio no procedimento;

+ Adequado é orientar a crianca sobre a medicacao e o pro-

cedimento, bem como que pode chorar ou reclamar diante

disso;

Orientar os pais a ndo ameagar a crianga com procedimentos

COMO INjecao, pois causara uma percepgao de que a doenca

€ uma punigao e o medicamento é o castigo

Evitar contensdo desnecessaria pois o0 objetivo é garantir a

seguranga do procedimento.

Posicionar a crianca menor semissentada no colo do

cuidador.

ORIENTACOES GERAIS
+ Conferir os nove certos na administragdo de medicamentos
+ Paciente certo;

v Medicamento certo;
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v Dose certa;
v Hora certa;
Vv Via certa;
v Registro certo;
Vv Orientacao certa;
v Forma certa;
v Resposta certa;
* Higienizaras maos antes e depois de administrar o medicamento.

PROCEDIMENTO

/ANTES DA ADMINISTRAGCAO DO MEDICAMENTO

* Reunir o material a ser utilizado na bandeja, colocando o copo
descartavel contendo o medicamento com a identificacao;

+ Evitar o contato dos dedos diretamente com a medicagao;

« Deixar para retirar o invélucro do medicamento (no caso de
comprimidos, capsulas, drageas, po) diante do usuario;

* Preparar o medicamento na apresentagao de gotas, xaropes
e suspensao ao nivel dos olhos administrando exatamente a
medida prescrita, como primeira dose na unidade;

* Ler cuidadosamente o rétulo do frasco antes de prepara-lo;

e orientar o acompanhante sobre como proceder em casa,

certificando-se de que 0 mesmo compreendeu ao descrever

0 que entendeu;

Observar que alguns comprimidos sao sulcados (possuem

uma linha dividindo-o0), de modo que possam ser partidos;

Identificar o grau de dependéncia do usuério (verificar

condigoes clinicas para prevengao de complicagdes e admi-

nistracao do medicamento adequado, principalmente nivel
de consciéncia, reflexo de degluticao, presenga de nauseas,
vomitos e sinais vitais);

' NO MOMENTO DA ADMINISTRAGCAO

* Higienizar as maos (POP 2.1);

+ Reunir o material necessario;

+ Conferir os 9 certos;

* Explicar ao usuario e ao cuidador/familiar o procedimento e
informar o medicamento a ser administrado;
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| ADMINISTRAGCAO ORAL

Comprimidos / capsulas

Posicionar a crianga/adolescente em decubito dorsal ele-
vado, ou no colo do acompanhante de forma favoravel a
administragao do medicamento;

Para o caso de dificuldade de degluticao, triturar e diluir o
comprimido em agua destilada na propor¢ao necessaria a
ser administrada.

Para o caso de capsulas, retirar a capa e diluir em 5 ml de
agua destilada calcular a dose prescrita, administrar e des-
prezar o restante;

Oferecer agua até a completa degluticdo do medicamento;
Permanecer ao lado do usuario até que o medicamento seja
deglutido;

Certificar se o usuario deglutiu os medicamentos;

Liquidos

Posicionar a crianga/adolescente em decubito dorsal ele-
vado, ou no colo do acompanhante de forma favoravel a
administragao do medicamento (figura 2);

Xaropes e antibidticos devem ser rotulados com dia e hora
ao serem abertos e/ou diluidos, para garantir o uso dentro
do prazo de validade, geralmente de 7 a 10 dias para os anti-
bidticos, ou armazenados em geladeira conforme alguns
fabricantes.

Utilizar copo, colher, conta-gotas, seringa ou copo descarta-
vel conforme idade da crianca;

Oferecer agua até a completa degluticao do medicamento;
Orientar a como o acompanhante procedera para continui-
dade da administragao em casa.

Em caso de dois medicamentos em um mesmo horario, colo-
car em copos separados;

Permanecer ao lado do usuario até que o medicamento seja
deglutido;

Certificar se o usuario deglutiu os medicamentos;
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/ADMINISTRAGAO NASAL

Instilagcao nas narinas

Aspirar secrecdes das vias aéreas superiores de crianca
menores ou solicitar que as demais o fagam;

Posicionar a crianga/adolescente em decubito dorsal, com
uso de um coxim sob os ombros, e instilar o nimero de gotas
prescritas, evitando introduzir o conta-gotas nas narinas;
Manter a crianca nesta posicao por 3 minutos;

Aspirar ou limpar as vias aéreas superiores apos 15 a 20
minutos apos a instilacao;

No caso do spray nasal, posicao semi-fowler, inclinar a
cabeca para tras instilar o spray em uma narina enquanto a
outra estiver pressionada, e solicitar a crianga/ adolescente
(figura 3).

 ADMINISTRACAO OTOLOGICA

Instilagao no ouvido

Aquecer o medicamento em banho maria ou entre as maos
para atingir a temperatura corporal;

Realizar higiene do pavilhdo auricular se necessario;
Posicionar a crianga em decubito lateral direito ou esquerdo,
conforme o ouvido afetado; tracionar a porgao superior do
pavilhdo auricular para baixo e para tras (criangcas menores
de 3 anos) e para cima e para tras (crianga maior de 3 anos)
(figura 4);

Manter a crianga por 2 minutos na mesma posi¢cao e man-
tendo a tragcdo e massagear.

INSTILACAO OFTALMOLOGICA

Instilagcao nos olhos

Posicionar a crianga/adolescente em decubito dorsal elevado;
Realizar higiene ocular com gaze estéril e solucao fisiologica;
Separar as palpebras para expor o saco conjuntival, tracio-
nando suavemente para baixo a palpebra inferior, instilar as
gotas prescritas neste local a 3 cm de distancia, soltar as
palpebras e secar 0 excesso no sentido canto interno para o
externo e de cima para baixo (figura 5);

Criancas até 3 anos instilar diretamente no saco conjuntival.
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 ADMINISTRACAO TOPICA

+ Aplicar na pele

+ Atentar parausoem lactentes tendo em vista o espessamento
do estrato corneo, maior perfusdo cutanea e hidratagao da
epiderme contribuirem para maior absorgao;

* Realizar limpeza do local, retirando a camada anterior do pro-
duto e secar bem;

* Aplicar somente na regiao afetada por meio de gaze, que
pode estar envolvendo uma espatula ou isolada, facilitando
espalhar o medicamento (pomada ou creme).

| ADMINISTRAGAO RETAL
+ Atentar para o volume a ser administrado conforme a idade

(quadro 1)

500 - 750 mi

* Respeitar a individualidade, garantindo privacidade com
ambiente a porta fechada, uso de biombo e lencol, deixando
exposta apenas a regiao necessaria;

| SUPOSITORIOS

+ Para lactentesposicionar em decubito lateral esquerdo com
joelhos fletidos junto ao térax,Para crianca maiores e adoles-
centes — flexionar a perna direita (posigao de Sims);

* Realizar calmamente e orientar o acompanhante sobre tudo
que esta fazendo;

« Afastar os gluteos com uma gaze e com a outra mao enlu-
vada introduzir o medicamento;

* Segurar os gluteos por 2 minutos apos para impedir que faca
forca e libere o medicamento;

* Observar as caracteristicas das evacuagdes apos e registrar.
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| ENEMA

Lembrar de aquecer a solugdo em banho maria (37°C) e cal-
car luvas;

Posicionar a crianga conforme orientagao para uso de supo-
sitorios, mas atentar para profundidade de introdugao do tubo
do medicamento (quadro 2), lembrar de interromper caso se
perceba resisténcia;

Solicitar que a crianga respire profundamente quando o
liquido estiver sendo introduzido;

Comprimir o frasco lentamente, injetar a solucao e solicitar
a crianga/adolescente que permanega comprimindo os glu-
teos até sentir vontade de evacuar;

Realizar ou orientar a higiene perineal apos evacuacgao;
Observar e registrar as caracteristicas da evacuagao;

Quadro 2 — Profundidade para insergéo do tubo do medicamento;

Recolher o que deve ser guardado, desprezar o restante do
material utilizado no lixo apropriado;

Higienizar as maos;

Registrar na folha de observagdes complementares de enfer-
magem e comunicar ao enfermeiro aspectos relacionados a
vomitos, recusa, reagoes, dificuldade de deglutigao, etc;
Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da
Unidade.
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Figura 1 - Dosadores de medicamentos

Fonte: www.google.com.br (2021)

Figura 2. Posigéo para administrar medicamento por via oral
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Fonte: www.google.com.br (2021)

Figura 3. Posigéo para administrar medicamento por via nasal
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Figura 4. Posigao para administrar medicamento por via oftalmica

Fonte: www.google.com.br (2021)

Figura 5. Posigao para administrar medicamento por via otoldgica
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Fonte: HOCKENBERRY MJ, WILSON D. Wong: fundamentos de enfermagem
pediatrica. 9. ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2014.
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TESTE DE SNELLEN

O QUE REALIZAR

Teste de Snellen

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros

OBJETIVOS
* Realizar a técnica da medida da Acuidade visual em estudantes,
através da Escala de sinais de Snellen;

* |dentificar alteracdes visuais em criangas e jovens matricula-
dos na rede publica de ensino, como disturbios de refragao que
necessitem do uso de 6culos e encaminhamento para consulta
com o oftalmologista;

* Dirimir problemas visuais que Figura 1 — Escala de Snellen
possam interferir no processo N
de ensino e aprendizagem e

aumentar os riscos para a eva-
sdo escolar.
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MATERIAL NECESSARIO

+ Escala de Sinais de Snellen (dia- E
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acuidade visual) (Figura 1); 3
« Um Lapis para apontar os opto- 3
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+ Giz ou lapis piloto;

+ Cadeira;

* Fita métrica;

* Fita Adesiva ou barbante;

* Impresso para anotacao dos resultados

Observacao: As criangas devem ser triadas pelo menos uma vez
durante o antigo ensino primario (6 a 11 anos) e uma vez durante
0 inicio da adolescéncia (12-14 anos).

PROCEDIMENTO

* Reunir o material;
* Higienizar as maos, segundo POP 2.1;

PREPARAR O AMBIENTE PARA O EXAME
(FIGURA 2)

Figura 2 - Posicionamento do usuario para o teste

[distdncia de5m)-

Fonte: Ministério da Saude. Projeto Olhar Brasil: triagem de acuidade visual:
manual de orientacéo (2008)
* O local deve ser calmo, bem iluminado e sem ofuscamento;
* A luz deve vir por tras ou dos lados da pessoa que vai ser
submetida ao teste;
+ A Escala de Sinais de Snellen deve ser colocada numa parede
a uma distancia de cinco metros da pessoa a ser examinada;
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+ Deve-se evitar que a luz incida diretamente sobre a Escala de
Sinais de Snellen;

* Oprofissional responsavel pelatriagem deve fazerumamarca
no piso com giz ou fita adesiva, colocando uma cadeira de
forma que as pernas traseiras desta coincidam com a linha
demarcada;

« Em casos de pessoas com deficiéncia fisica (cadeirante) o
teste podera ser realizado na propria cadeira de rodas;

* As linhas de optdtipos correspondentes a 0,8 a 1,0 devem
estar situadas ao nivel dos olhos do examinado;

+ Em alguns casos em que o examinado apresente dificuldades
de diferenciar qual optotipos esta sendo apontado, sugere-se
que o profissional utilize um papel de cor Unica para cobrir os
optotipos vizinhos;

| PREPARAR O USUARIO PARA APLICACAO DO
EXAME

+ O profissional deve apresentar-se, explicar e demonstrar
0 que vai ser realizado de modo coletivo ou individual, pois
a prontidao da resposta ao teste, por parte do examinado,
depende da sua compreensao em relacao as instrugoes
recebidas;

+ O aplicador do teste deve chamar pelo nome, um estudante
de cada vez, na sala reservada ao procedimento;

+ Deve-se colocar a pessoa proxima a Escala de Sinais de
Snellen e pedir-lhe que indique a direcao para onde esta vol-
tado cada optotipo;

+ O examinado realizara o teste binocular (com dois olhos
abertos).

' APLICAR O EXAME

+ O profissional deve ensinar o examinado a cobrir o olho com
0 oclusor, sem comprimi-lo, mantendo os dois olhos abertos;
bem como se a pessoa usar oculos para longe deve manté-
-los durante o teste;

+ O profissional devera apontar os optétipos com um objeto
como um lapis, caneta, entre outros;
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+ Para apontar o simbolo a ser visto, o profissional deve colo-
car o objeto em posigcao vertical passando-o em cima e
repousando abaixo do simbolo; mover com seguranga e rit-
micamente o objeto de um simbolo para outro;

+ A medida da acuidade visual sempre deve ser realizada pri-
meiramente no olho direito, com o esquerdo devidamente
coberto com oclusor; e depois utilizar a mesma conduta para
medir a acuidade visual no olho esquerdo

+ O exame deve ser iniciado com os optotipos maiores, con-
tinuando a sequéncia de leitura até onde a pessoa consiga
enxergar sem dificuldade;

+ O profissional deve mostrar pelo menos dois simbolos de
cada linha;

+ Se 0 estudante tiver alguma dificuldade numa determinada
linha, mostrar um ndmero maior de sinais da mesma linha, e
caso a dificuldade continue, voltar a linha anterior,;

* A acuidade visual registrada sera o numero decimal ao lado
esquerdo da Ultima linha em que a pessoa consiga enxergar
mais da metade dos optdtipos, exemplo: numa linha com 6
optotipos, o examinado devera enxergar no minimo 4;

* Todos os educandos que nao atingirem 0,7 devem ser retes-

tados, e valera o resultado em que a medida da acuidade

visual fol maior;

Se a pessoa que estiver sendo examinada nao consequir iden-

tificar corretamente os optotipos maiores, ou seja, aqueles da

12 linha da escala de Snellen, devera ser anotado, Acuidade

Visual (AV) como menor que 0, 1;

Atencdo especial deve ser dada & anotacédo dos dados. E

muito comum a troca da anotagao dos dados do olho direito

com o olho esquerdo. Por isso, anotar sempre os resultados
do olho direito, antes de iniciar o teste no olho esquerdo;

* Observar e registrar se durante a medida da acuidade visual
0 examinado apresenta algum sinal ou sintoma ocular, tais
como: lacrimejamento, inclinagao persistente de cabega, pis-
car continuo dos olhos, desvio ocular (olho "vesgo"), cefaleia
(dor de cabega), testa franzida ou olhos semicerrados, entre
outros.
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+ Lembrar que este sinal ou sintoma devera ser anotado como
observacao na ficha de resultado da triagem que estara em
anexo como sugestdo aos gestores;

| ENCAMINHAR PARA OFTALMOLOGISTA

* Encaminhar como prioridade os casos em que no momento
da triagem, independente do resultado da avaliagao da acui-
dade visual, o estudante apresente ou relate: acuidade visual
(com correcao) inferior a 0,1 em qualquer um dos olhos; qua-
dro agudo (olho vermelho, dor, secrecao abundante, dentre
outros sinais e sintomas); ou trauma ocular recente;

* Encaminhar de modo regular os casos de: acuidade visual
com corregao inferior ou igual a 0,7; estrabismo (olho torto);
paciente com diabetes; ou outros sintomas oculares (prurido,
lacrimejamento ocasional, cefaleia).
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O QUE REALIZAR

Nebulizagdo/inalagao em crianga/adolescente

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR
Todos os profissionais da equipe de Enfermagem

OBJETIVOS
+ Melhorar as condicdes respiratorias da crianca e adolescente
mediante a oferta de O, adicional;

+ Umidificar as vias aéreas;

* Liquidificar as secregoes;

« Eliminar a hipoxemia que pode desencadear hipoxia tecidual.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

‘ MATERIAL NECESSARIO

« Conjunto  de  Nebulizagdo/inalagao:  mascara,  copo,
prolongamento;

* Solugao fisioldgica a 0,9%,

+ Medicagao prescrita (broncodilatadores, mucoliticos, descon-
gestionantes, corticoides ou antimicrobianos);

* Rede de ar comprimido;

* Fluxémetro;

* Prolongamentos estéreis.

OBS.: Ainalagao pode ser feita com espacador, e para tanto o pro-

fissional deve

* Posicionar a crianga/adolescente em posigao confortavel;
+ Agitar o dosimetro, adaptar ao espagador;
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* Para lactentes e criancas menores, ajustar a mascara do espa-
cador a face;

* Para criangas e adolescentes colocar o bocal de saida na sua
boca;

* Aplicar um jato de cada vez e aguardar no minimo 10 segundos
para administrar outro jato.

Observacao

1.0 uso da inaloterapia com 02 so deve ser feito quando a
crianga/adolescente esta em oxigenoterapia ou esta prescrito
pelo médico, visto que o uso de 02 é uma terapia medicamen-
tosa, além de seu uso abusivo provocar danos a saude da
crianca;

2.Nao coloque a mascara na criangca enquanto ela chora,
exceto quando o mesmo estiver dispneico e nao houver tempo
para aguardar acalmar. A justificativa € que a crianga tera uma
péssima experiéncia e sera mais dificil fazer inalagdes tran-
quilas no futuro. Além disso, chorar afetara a respiragao e a
nebulizacao como um todo.

PROCEDIMENTO

« Verificar o funcionamento do compressor;

+ Conferir o nome do paciente, do medicamento, a dose e a forma
de administragao (9 certos);

* Avaliar o histdrico de saude e de alergias medicamentosas e
alimentares do paciente listar de forma extremamente clara no
prontuario do paciente caso haja algum relato;

* Preparar a crianga, principalmente a menor de 8 anos utilizando
o brinquedo terapéutico no intuito de dirimir o medo, choro e
aumentar o éxito no procedimento;

* Higienizar as maos (ver POP 2.1);

* Reunir o material;

* Preparar adequadamente a medicacao prescrita;

« Verificar se a mascara tem o tamanho adequado a face da
crianga;
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* Posicionar a crianga em posigao de semi-fowler na mesa de
exame ou cadeira ou se menor, no colo da mae/cuidador ou
acompanhante, em posigao vertical (Figura 1);

+ Conectar o nebulizador ao fluxdmetro na fonte de ar comprimido,

* Regular a saida de ar comprimido entre 5 e 10 litros/minuto
observando-se a formacgao de névoa;

+ Ajustar a mascara na face da crianga/adolescente, envolvendo
nariz e boca, auxiliando e segurando se for necessario;

+ Orientar quanto manter a boca semiaberta e inspirar profunda-
mente durante o procedimento, quando possivel;

+ Aguardar 10 minutos;

« Apos término da inalagao, desligar a fonte de ar comprimido
e solicitar a crianca/adolescente que expectore, e no caso da
impossibilidade ou em crianga menores, realizar aspiracao, se
necessario;

+ Confortar a crianga;

* Realizar desinfeccao rotineira do material apds o uso;

* Higienizar as maos (ver POP 2.1);

+ Anotar no prontuario do paciente ou formulario padronizado pelo
servigo os sinais vitais, nivel de consciéncia e oximetriano pron-
tuario do paciente;

* Realizar limpeza concorrente das superficies com agua e sabao
e, depois, fazer a desinfecgdo com alcool a 70%.

+ Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Figura 1 — Como posicionar a crianga durante o procedimento

Fonte: https: //pt.wikihow.com/Usar-um-Nebulizador-em-uma-
Crian%C3%ATa#Refer.C3.AAncias

Legenda: A) Lactente; B) Brinquedo para distrair a crianga; C) Crianga e
adolescente
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VIGILANCIA DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL

O QUE REALIZAR

Vigilancia do Desenvolvimento Infantil (vdi)

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros

OBJETIVOS
* Realizar a vigilancia do desenvolvimento infantil,

+ |dentificar possiveis alteracdes e intervir em tempo oportuno;

* Promover estimulagdo precoce para um desenvolvimento
saudavel.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

Mesa de exame;

* Fita métrica nao elastica;

+ Caixa de vigilancia do desenvolvimento infantil (Figura 1) com
brinquedos para estimular a crianga emitir respostas motoras,
de linguagem, afetivas e sociais.

* Instrumento de vigilancia do desenvolvimento infantil presenta
na Caderneta da Crianca (CC);

* Prontuario impresso ou eletrénico;

‘ MATERIAL NECESSARIO

Observagao

Avigilancia do desenvolvimento infantil (VDI) deve ser aplicada em
cada consulta da crianca entre o 3° e 5° dia de vida até final da
infancia da primeira infancia, conforme o calendario definido pelo
Ministério da Saude, ou quando necessario. Todavia, cabe atentar
que diante da neuroplasticidade cerebral ou janela de oportunidade
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neuropsicomotora, 0s primeiros 3 anos ou primeirissima infancia
representam o periodo mais importante para intervengao precoce
e conquistas no desenvolvimento infantil (NCPI, 2020).

Figura 1 — Caixa de VDI elaborada conforme os marcos do desenvolvimento
por faixa Etaria.

Fonte: Autora, 2020

Quadro 1 — Lista de objetos ou brinquedos que compdem a caixa de VDI

Pompom vermelho

Chocalho

Brinquedo pequeno (carrinho Hot weels, animal)
Fralda ou flanela

Bolinha de papel ou grao de feijao

Caneca

Bloco de madeira quadrado

Talheres (garfo ou colher)

Figuras impressas (passaro, cachorro, gato, flor, carro) + menino + cavalo
Bola

Blocos da mesma cor (azul, amarelo, branco, vermelho, verde)

Lapis e folha de papel em branco (desenhe circulo, cruz)

Folha com duas linhas de tamanhos diferentes

Fonte: Autora, 2021
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CAPITULO 5

5.1 Teste Rapido de Gravidez

5.2 Consulta de Pré-Natal

5.3 Visita e Consulta de Enfermagem Puerperal na Ateng¢ao Primaria
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POP N° 5.1
TESTE RAPIDO DE GRAVIDEZ

OBJETIVOS

+ Acolher a mulher promovendo uma escuta imparcial, respei-
tando sua autonomia e ofertando as informacgdes necessarias
para lidar emocionalmente com o resultado nao esperado;

+ Promover a detecgao precoce da gravidez para o inicio adequado
do pré-natal;

* Viabilizar a escolha do método contraceptivo para promocao
de anticoncepcao de emergéncia diante dos casos de relacao
sexual desprotegida nos ultimos 5 (cinco) dias, ocorréncia de
violéncia sexual, entre outras situagoes.

| RECOMENDACOES

+ O Teste Rapido de Gravidez (TRG) é indicado para mulheres
que estdo em idade fértil e que apresentam atraso menstrual.
Vale salientar que o tempo de atraso para realizagao do teste
deve ser igual ou superior a 7 (sete) dias.

* O TRG deve ser realizado, de preferéncia com a primeira urina
do dia.

ORIENTACOES GERAIS

* Deve ser realizado o acolhimento da mulher na unidade, a escuta
qualificada e disponibilizada as informacdes necessarias para a
realizacao do teste. O insumo pode ser entregue a mulher adulta,
jovem, adolescente ou a parceria sexual, além disso, o teste pode
ser realizado dentro ou fora da unidade, sendo respeitada a auto-
nomia e o sigilo da mulher.

+ Durante a entrega do TRG, o profissional deve realizar o controle
do estoque, a partir da rotina do servigo.

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiro

MATERIAIS NECESSARIOS E AMBIENCIA
* Teste rapido de gravidez;

* Frasco para coleta da amostra de urina; e

* Luva de procedimento.
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EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais

‘ PROCEDIMENTOS

/ANTES DA COLETA

* Acolher a mulher;

* Orientar que para a realizacao do teste a mulher néo deve
estar apresentando sangramento, ou estar utilizando poma-
das ou cremes vaginais;

* Perguntar sobre o periodo de amenorreia, irregularidade
menstrual, e relagdo sexual desprotegida a menos de uma
semana antes da realizagao do teste.

' NO MOMENTO DA COLETA

* Entregar o frasco para coleta da amostra;

* Encaminhar a mulher ao sanitario para realizagao da coleta
da amostra de urina;

+ Coletar a primeira urina da manha, a fim de conter uma maior
concentragao do hormonio Heg;

* Orientar a usuaria quanto a realizacao da higiene do local,
desprezo do primeiro jato e coleta de dois dedos de urina;

+ O profissional deve realizar a higienizagao simples das maos
ou conforme procedimento operacional de friccao antissép-
tica das maos;

+ Calgar as luvas de procedimento;

* Receber o frasco com a amostra de uring;

« Abrir a embalagem do teste, retirar a fita e mergulhar a extre-
midade indicada pelas setas na amostra coletada. A amostra
nao deve ultrapassar a linha indicada;

+ Apods 3 a 5 seqgundos, a fita deve ser retirada do recipiente e
colocada sobre uma superficie plana;

*+ O recipiente e conteldo devem ser descartados em local
adequado;

+ Aleitura do teste deve ser realizada apos 5 minutos;
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* Osresultados nao devem ser interpretados apos esse periodo
de 5 minutos, pois as baixas concentragées do hormoéniohCG
podem reproduzir uma linha fraca um tempo prolongado, o
que gera confusao na interpretagéo do resultado;

* Deve-se descartar a tira teste apos leitura e interpretagao do
resultado;

* Pararealizacao do teste e intepretacao do resultado, é neces-
sario seqguir as orientacoes do fabricante, visto que pode
mudar de acordo com a marca do teste;

* Ap6s o resultado positivo ou negativo, devem ser ofertadas as
orientacoes baseadas no protocolo de atendimento da SMS.

| ORIENTACOES POS-TESTE

* Fortalecer a importancia do pré-natal, no caso da confirma-
¢ao da gravidez. Em caso negativo, apresentar o panorama
de planejamento reprodutivo disponivel e os métodos contra-
ceptivos para escolha da mulher.
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O QUE REALIZAR

Consulta de Pré-natal

OBJETIVOS

+ Captar precocemente as gestantes, incluindo o Teste Rapido de
Gravidez nos exames de rotina do pré-natal;

+ Reduzir a morbimortalidade materno-infantil e ampliar o acesso
com qualidade;

* |dentificar fatores de risco gestacional o mais precocemente
possivel;

* |dentificar patologias e prover terapéutica;

+ Garantir o estado geral da gestante até melhora-lo;

* Prevenir doengas especificas a gestagao;

* Orientar habitos de vida adequados a gestacao;

* Propiciar adaptacao do organismo materno;

* Prover assisténcia emocional;

« Favorecer o preparo psicoemocional para o parto;

+ Orientar a gestante sobre puericultura neonatal

+ Controle rigoroso de terapéuticas para evitar iatrogenia;

* Prevencgao de malformacgaoes;

* |dentificar crescimento retardado ou aumentado;

* Prevencao do abortamento, parto prematuro e do obito perinatal;

* Diagnosticar e dar assisténcia a incompatibilidade sanguinea
feto-materna;

* Prevencgéao das DST,;

* Prover terapéutica intra-Utero de patologias fetais;

FREQUENCIA

+ Sempre que atender a necessidade da gestante e do Enfemeiro

+ Ap6s a confirmagao da gravidez em consulta médica ou de
enfermagem, da-se

* inicio ao acompanhamento da gestante, com seu cadastra-
mento, caderneta da gestante e registro no PEC E e-SUS

+ Minimo 6 consultas: mensais até 282 semana de gestacao, quin-
zenal da 282 até 362 e semanal até o trabalho de parto.

+ Quando o parto ndo ocorre até a 41° semana, é necessario enca-
minhar a gestante para a avaliagao do bem-estar fetal, incluindo
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avaliagao do indice do liquido amniotico e monitoramento cardi-
aco fetal..

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros

EM QUE LOCAL
Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

mesa e cadeiras (para entrevista);

* mesa de exame ginecoldgico;

+ escada de dois degraus;

« foco de luz;

* balanga para adultos (peso/altura);

- esfigmomanoémetro (aparelho de presséo);

« estetoscopio clinico;

« fita métrica flexivel e inelastica;

* espéculos;

* pingas de Cheron;

+ material para coleta de exame colpocitoldgico;

+ Sonar Doppler,

+ Gestograma ou disco obstétrico(caso necessario)

+ caderneta da gestante

* pec- eSUS

+ exames laboratoriasi e exames de imagem(ultrasonografias),
regulagao pelo SISREG

PROCEDIMENTO

* Realizar a higienizagao das maos (POP 2.1)

* Realizar mensuracao de peso e estatura da gestante.

* Receber a documentagao necessaria (identidade, cartdo SUS)

* Colher e registrar informacoes das gestantes na caderneta da
gestante e PEC-e SUS;
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« Anamnese na primeira consulta, deve-se pesquisar 0s aspec-
tos socioepidemioldgicos, os antecedentes familiares, o0s
antecedentes pessoais gerais, ginecologicos e obstétricos, além
da situagao da gravidez atual.

« Os principais componentes: Data precisa da Ultima mens-
truacao; reqularidade dos ciclos; (uso de anticoncepcionais;
paridade; intercorréncias clinicas, obstétricas e cirdrgicas; deta-
lhes de gestacdes prévias; hospitalizacoes anteriores; uso de
medicagdes; historia prévia de doenga sexualmente transmis-
sivel; exposicao ambiental ou ocupacional de risco; reacoes
alérgicas; historia pessoal ou familiar de doengas hereditarias/
malformacgdes; gemelaridade anterior; fatores socioeconémicos;
atividade sexual; uso de tabaco, alcool ou outras drogas licitas
ou ilicitas; historia infecciosa prévia;vacinacoes prévias;historia
de violéncias.

+ Na gestacao atual investigar sintomas como: nauseas, vomitos,
dor abdominal, constipacgao, cefaleia, sincope, sangramento ou
corrimento vaginal, disuria, polaciuria e edemas,calcular a Idade
gestacional; Verificagao da situacao vacinal e orientagcao sobre
a sua atualizacao, se necessario; Avaliagao nutricional (peso e
calculo do IMC), medida da presséao arterial, palpacao abdomi-
nal e percepcao dinamica, medida da altura uterina, ausculta dos
batimentos cardiofetais, registro dos movimentos fetais, reali-
zacao do teste de estimulo sonoro simplificado, verificacao da
presenca de edema, exame ginecoldgico e coleta de material
para colpocitologia oncotica, exame clinico das mamas e toque
vaginal de acordo com as necessidades de cada mulher e com a
idade gestacional.

+ Solicitar exames laboratoriais e agendamento dos exames de
imagem; Realizagao dos testes rapidos; Orientar sobre as con-
sultas subsequentes, as visitas domiciliares e as atividades
educativas; Avaliar quanto a classificacao de risco gestacio-
nal observando dessa forma se as mesmas se enquadram no
pré-natal de risco habitual e/ou alto risco ;proceder com agen-
damento da primeira consulta médica em caderneta propria de
pré-natal.
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ORIENTACOES GERAIS

| EXAME FiSICO GERAL

* Inspecao da pele e das mucosas;

+ Sinais vitais: afericao do pulso, frequéncia cardiaca, frequén-
cia respiratoria, temperatura axilar,;

* Palpagéao da tireoide , regidao cervical, supraclavicular e axilar
(pesquisa de nédulos ou outras anormalidades),

+ Ausculta cardiopulmonar;

* Exame do abdome;

* Exame dos membros inferiores;

* Determinagao do peso;

* Determinagao da altura;

+ Calculo do IMC;

* Avaliacao do estado nutricional e do ganho de peso
gestacional;

+ Medida da pressao arterial;

* Pesquisa de edema (membros, face, regiao sacra, tronco).

| EXAME GINECOLOGICO/OBSTETRICO

* Palpagéao obstétrica;

+ Medida e avaliacao da altura uterina;

* Ausculta dos batimentos cardiofetais;

* Registro dos movimentos fetais;

+ Teste de estimulo sonoro simplificado (Tess);

+ Exame clinico das mamas;

+ Exame ginecoldgico (inspegao dos genitais externos, exame
especular, coleta de material para exame colpocitopatolo-
gico, toque vaginal).

| EXAMES COMPLEMENTARES

* 1° TRIMESTRE DE GESTACI\O:

Hemograma;

Tipagem sanguinea e fator Rh;

Coombs indireto (se for Rh negativo);

Glicemia de jejum;

Teste rapido de triagem para sifilis e/ou VDRL/RPR,;
Teste rapido diagnostico anti-HIV;

I R
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Anti-HIV;

Toxoplasmose IgM e IgG;

Sorologia para hepatite B (HbsAg);

Exame de urina e urocultura;

Ultrassonografia obstétrica ;

Citopatoldgico de colo de Utero (se necessario);

Exame da secrecdo vaginal (se houver indicag&o clinica);
Parasitolégico de fezes (quando anemia presente ou
outras manifesracaoes sugeridas);

v Eletroforese de hemoglobina (se a gestante for negra, tiver
antecedentes familiares de anemia falciforme ou apresen-
tar histéria de anemia cronica).

* 2° TRIMESTRE DE GESTACAO:
v Commbs Indireto;
Vv Teste de tolerancia a glicose (jejum e 2 horas possobre-
carga com 75 g de glicose anidro);
v VDRL

+ 3° TRIMESTRE DE GESTACAO:
v Hemograma;
v Coombs indireto (se for Rh negativo);
v Glicemia de jejum;
v VDRL, Anti-HIV;
v Repetir o Toxoplasmose caso IgG-nao for reagente;
v Sorologia para hepatite B (HbsAQ);
v Exame de urina e urocultura;
v Ultrassonografia obstétrica ;
v Bacterioscopia da secrec¢a vaginal(a partir da 372 s).
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O QUE REALIZAR

Visita e consulta puerperal

OBJETIVO

* Avaliar o estado de saude da mulher e do recém-nascido e a
interacao da mae com o recém-nascido;

* Orientar e apoiar a familia para aamamentacao e orientar 0s cui-
dados com o recém-nascido;

+ |dentificar situagcbes de risco ou intercorréncias, orientar e
conduzi-las.

FREQUENCIA

+ Visita puerperal Primeira semana apds o parto (preferencial-
mente até o 5° dia apds parto e retorno do bindémio ao territério).
+ Consulta Puerperal Ate 42° dia apos o parto.

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

Domicilio da familia (1@ semana apds o parto)

MATERIAL NECESSARIO

+ Visita domiciliar

* Esfigmomandmetro;

+ Estetoscopio clinico;

+ Termdmetro digital;

+ Fitas métricas;

+ Caderneta da gestante;

+ Tablet e demais instrumentos necessarios para o registro.

+ Unidade Saude da Familia, Centros de Saude e Policlinicas.

+ Mesa e cadeiras (para dialogo entre o profissional e a puérpera/
acompanhante);
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+ Escada de dois degraus;

* Esfigmomandmetro;

* Estetoscopio clinico;

+ Termometro digital;

* Fitas métricas;

+ Caderneta da gestante;

* Instrumentos necessarios para o registro.

* Balanga para adultos;

+ Balanga digital (se necessario na ocasigao)

+ Régua antropométrica (se necessario na ocasiao);
+ Mesa de exame ginecoldgico;

* Foco de luz;

 Material para avaliagao perineal, se necessario.

PROCEDIMENTO

* Realizar a higienizagdo das maos (Ver POP de Higienizagao das
Maos).

* Receber a documentagao necessaria (identidade, cartdo SUS,
caderneta da gestante)

* Regsitrar todas as orientacdes, exame fisisco relaizado em puér-
peras e recém nascidos, no Pec-e SUS e caderneta da gestante.

| PUERPERIO IMEDIATO E TARDIO

* Reavaliar dados da gestacao, numero de conultas, medi-
cacgOes e intercorréncias; levantar dados sobre o parto:
intercorrénicas, tipo de parto(laceragoes, episotomias, epi-
siorrafias, presenca de secregao e sinais flogisticos, queixas
urinarias, presenca de hemorrdidas ou outras alteracoes,
se cesariana avaliar presenca de sinais flogisticos e ferida
operatoria);

+ Avaliar sobre frequéncia de mamadas, aliementagao, sono.

* Verificar sinais vitais

+ Avaliar mamas mamilos(inspecionar e palpar mamas e
mamilos)

« atentar para sinais flogisticos e ingurgitmento.

+ Examinar abdome( condigao uterina, dor a palpacao, aspecto
da ferida operatdria (se for o caso);
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« Examinar perineo e genirais externos(caracteristicas de de
loquios e avaliaras condiccoes de cicatrizes de laceracdes ou
episiotomia);

« Verificar presenca de edemas

* Prescricdo de Sulfato Ferroso 40mg de Ferro elementar(
comprimido de 200mg) 30 minutos antes do almoco, de pre-
feréncia com frutas citricas até 3 meses apds o parto.

* Indagar se usa outras medicacoes

* Indagar sobre o interese de métodos contracpetivos , se ja
faz uso de algum

* Reforgar a orientagao sobre uso de presevativo e prevencao
das IST e HIV.

* Em casoo de comorbidades — Hipertensao, DMD, outras,
revisar prescricao medicamentosa e outras condutas rela-
cionadas, com atencdo as contraindicagdes devido a
amamentacao.

* Egressas de PNAR deve ser encaminhadas para retronar
também ao servigo especializado

' EXAME FiSICO NO RECEM-NASCIDO

* Verificar o estado geral do recém-nascido: peso, compri-
mento e perimetro cefalico

« Verificar frequéncia cardiaca e respiratoria

« Verificar temperatura e coloracao da pele

+ Avaliar fontanelas e suturas, olhos, implantacao das orelhas,
exme de boca e orofaringe, pescoco, glanglios, torax, abdome,
genitaliae perineo, membros, pulsos e perfusao periférica

* Reavaliar os sinais de Ortolani e Barlow e verificagao de refle-
X0Ss proprios do recém -nascido

ORIENTACOES GERAIS PARA CUIDADOS AO
RECEM -NASCIDO

+ Orientar sobre a técnica correta do banho diario;
* Orientar sobre a higiene do coto umbilical;

* Orientar sobre a prevengao de acidentes;

+ Orientar sobre distaciamente de fumantes;

» Evitar levar o bebé a locais com aglomeracoes;
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+ Orientar sobre a posicao supina para dormir

+ Amamentagao sobre livre demanda;

* Desestimular o uso de mamadeiras e chupetas para evitar
interferéncias na fisologia da amamentacao, favorecendo o alei-
tamento materno excluviso;

* Orietar sobre a importancia da imunizacao do Rece’'m -nascido;

+ Orientar sobre a ictericia fisioldgica e outrs sinais de perigo;(icte-
ricia que atinge bracoes e pernas que atinge crinagas com mais
de 2 semanas de vida e presenca de urina escura e fezes claras.

ORIENTACOES GERAIS PARA CUIDADOS DA
PUERPERA

+ Atentar para os sinais de febre, sangramento vaginal em grande
quantidade, dor pélvica, ou infecgao; leucorréia fétida, alteracao
da pressao arterial e tonturas muito frequentes; dor e/ou edema
unilateral de membro inferior, mamas ingurgitadas e doloridas;

* Na presenga de um desses sinais, solicitar avaliagdo médica
e, se necessario encaminhamento para o servico hospitalar de
referéncia.

'EXAME FiSICO NO RECEM-NASCIDO

* Verificar o estado geral do recém-nascido;

+ Mensurar e avaliar peso, comprimento e perimetro cefalico;

« Verificar frequéncia cardiaca e respiratoria;

+ Verificar temperatura e coloracao da pele;

* Avaliar fontanelas e suturas, olhos, implantacao das ore-
lhas, exame de boca e orofaringe, pescoco, glanglios, térax,
abdome, genitalia e perineo, membros, pulsos e perfusdo
periférica;

* Reavaliar os sinais de Ortolani e Barlow e verificagao de refle-
X0S proprios do recém-nascido.

ORIENTACOES GERAIS PARA CUIDADOS AO
RECEM-NASCIDO

« Orientar sobre a técnica correta do banho diario;
* Orientar sobre a higiene do coto umbilical;
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+ Orientar sobre a prevencao de acidentes;

* Orientar sobre distaciamento de fumantes;

« Evitar levar o bebé a locais com aglomeracoes;

* Orientar sobre a posi¢ao supina para dormir;

+ Amamentagao sobre livre demanda;

* Desestimular o uso de mamadeiras e chupetas para evitar
interferéncias na fisiologia da amamentacao, favorecendo o alei-
tamento materno excluviso;

* Orientar sobre a importancia da imunizagao do Recém-Nascido;

+ Orientar sobre a ictericia fisiologica e outros sinais de perigo
(ictericia que atinge bragoes e pernas que atinge criangcas com
mais de 2 semanas de vida, presenca de urina escura e fezes
claras).
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O QUE REALIZAR

Citopatoldgico cérvico-vaginal (preventivo)

FREQUENCIA

+ Ointervalo entre os exames deve ser de trés anos, apos dois exa-
mes negativos, com intervalo anual.

+ O inicio da coleta deve ser aos 25 anos de idade para as mulhe-
res que ja tiveram atividade sexual.

+ Os exames devem seguir até os 64 anos e serem interrompidos
qguando, apos essa idade, as mulheres tiverem pelo menos dois
exames negativos consecutivos nos ultimos cinco anos.

+ Para mulheres com mais de 64 anos e que nunca realizaram
0 exame citopatologico, deve-se realizar dois exames com
intervalo de um a trés anos. Se ambos forem negativos, essas
mulheres podem ser dispensadas de exames adicionais.

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros

OBJETIVO

* Rastrear alteracdes nas células do colo do uUtero em estagio pre-
coce ou anormalidades das células que podem estar associadas
ao desenvolvimento deste tipo de tumor. Para que possa ser
analisada, a amostra deve ser de boa qualidade, o que depende
de procedimentos de coleta, fixacao e transporte ao laboratorio.

EM QUE LOCAL

Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAIS NECESSARIOS

* Mesa ginecologica

+ Escada de dois degraus.

+ Mesa de Mayo ou apoio

* Foco de luz com cabo flexivel.

+ Biombo ou local reservado para troca de roupa.
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Cesto de lixo

Espéculo de tamanhos variados, preferencialmente descartaveis;
Laminas de vidro com extremidade fosca.

Espatula de Ayre.

Escova endocervical.

Par de luvas descartaveis

Pinga de Cheron.

Solucgéo fixadora

Torunda de Gaze.

Recipiente para acondicionamento das laminas mais adequado
para o tipo de solugéao fixadora adotada pelo servigo, tais como:
frasco porta-lamina, tipo tubete, para transporte de laminas.
Formularios de requisicao do exame citopatologico.

Fita adesiva para a identificagao dos frascos.

Lapis grafite ou preto n° 2.

Avental ou bata, preferencialmente descartavel.

Lencol toalha descartavel

Oculos de protecao e touca descartavel

Mascaras descartaveis

PROCEDIMENTO

' ORIENTACOES EM RELACAO A MULHER

+ N&o estar no periodo menstrual.
+ Nao estar usando duchas ou medicamentos intra-vaginais
nas ultimas 48h.

 ORIENTACOES GERAIS

+ A presenga de espermatozoide nao compromete a
avaliacdo microscopica exceto quando sao utilizados
espermicidas ou preservativos com lubrificantes nas ulti-
mas 48h.

+ Em caso de sangramento anormal, se indicado, o exame
ginecologico pode ser realizado.

+ Antes da coleta
v Realizar orientacbes antes da coleta do exame, no
momento do agendamento.
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Explicar as etapas do procedimento da coleta para a
paciente;

PreencheroPEC — Prontuario Eletrénico do Cidadao(coletar
a histéria clinica)

Preencher a requisicao ou guia do exame com 0 Maximo
de informagdes pertinentes (Formulario SISCAN — ANEXO
01);

Verificar se a lamina esta limpa, e caso necessario, limpa-
-la com gaze.

Identificar na lamina com lapis grafite, na extremidade
fosca: UBS, iniciais do nome da mulher, seu numero de
registro na unidade, data de nascimento.

Identificar o tubete com a etiqueta contendo: nome da
UBS, iniciais do nome da mulher, seu nimero de registro
na unidade, data da coleta;

Solicitar que a mulher esvazie a bexiga e troque de roupa,
em local reservado e vestir o avental.

- No momento da coleta

v
v
v

<

< <

Lavar as maos antes do procedimento de coleta.
Organizar o material da coleta.

Solicitar que a paciente fiqgue em posicao ginecoldgica, o
mais confortavel possivel.

Cobri-la com o lencol

Posicionar o foco;

Colocar as luvas descartaveis

Inspecionar os 6rgaos genitais externos

Introduzir o espéculo suavemente, em posicao vertical
e ligeiramente inclinada de maneira que o colo do Utero
fique exposto completamente.

Realizar inspecao da vagina e do colo do utero.

Para coleta na ectocérvice utiliza-se espatula de Ayre.
Encaixar a ponta mais longa da espatula no orificio externo
do colo, apoiando-a firmemente, fazendo uma raspagem
em movimento rotativo de 360° em torno de todo o orifi-
cio cervical e fazer esfregaco uUnico no sentido transversal,
proximo da regiao fosca;
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v Para coleta na endocérvice, utilizar a escova endocervi-
cal. Recolher o material introduzindo a escova e fazer um
movimento giratério de 360° e colocar o material retirado
da endocérvice na metade inferior da lamina, no sentido
longitudinal,

v Fixar imediatamente o material colhido e distendido na

lamina para evitar o dessecamento, com o spray fixador, a

uma distancia de 20cm.

Retirar o espéculo delicadamente e informar que o exame

terminou;

Retirar as luvas;

Auxiliar a mulher descer da mesa;

Solicitar que ela troque de roupa;

Higienizar as maos;

Enfatizar a importancia do retorno para o resultado e se

possivel agendar conforme rotina da unidade de saude da

familia;

v Registrar no prontuario das pacientes as informacoes e
anotar em caderno especifico o controle de coletas, resul-
tados e seguimento das mulheres;

v Registrar no PEC e no SISREG.
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O QUE REALIZAR

Rastreamento do cancer de mama

FREQUENCIA

* Rastreamento por meio do exame clinico da mama, para as todas
as mulheres a partir de 40 anos de idade, realizado anualmente.
Deve ser realizado em todas as consultas clinicas, independente
da faixa etaria;

+ Mamografia de rastreamento, para as mulheres com idade de 40
a 69 anos, com intervalo maximo de dois anos entre os exames;

* Exame clinico da mama e mamografia anual, a partir dos 35
anos, para as mulheres pertencentes a grupos populacionais
com risco elevado de desenvolver cancer de mama;

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros (as)

OBJETIVO

* Investigar lesdes suspeitas e diagnodsticas de cancer de mama,
buscando avaliar sinais e sintomas referidos pela paciente,
identificar alteracdes, anormalidades e a detecgao precoce de
nodulos mamarios. Realizar diagndstico diferencial entre altera-
cOes suspeitas de cancer e aquelas relacionadas a condi¢des
benignas.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Camisola ou avental

+ Mesa ginecoldgica ou maca

* Escada de 2 degraus

+ Biombo (se necessario)

+ Avental ou camisola, preferencialmente descartavel;
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+ Lencol, preferencialmente descartaveis;
+ Mascara cirurgica e 6culos de protegao para o examinador

ORIENTACOES

+ O ECM deve incluir a inspegao estatica, inspecao dinamica, pal-
pacao das mamas e das cadeias ganglionares axilares e supra
claviculares;

+ O uso de luvas de procedimento é facultativo;

* Peca a cliente para fazer uma demonstracao de um auto palpa-
¢ao, apos terminar o exame.

‘ PROCEDIMENTO

* Realizar higienizagao das maos

* Apresentar-se a paciente e explicar o procedimento que vai ser
realizado

« Tirar todas as duvidas da paciente;

* Realizar anamnese completa junto ao PEC;

+ Oferecer camisola/avental a paciente, solicitando-a que fique
com a parte superior do corpo desnuda;

+ Solicitar a usuaria que sente na maca ou mesa ginecoldgica

* Realizar a inspegao estatica das mamas com a mulher sentada
com os bracos pendentes ao lado do corpo ou com os bragos
levantados sobre a cabeca (identificar visivelmente sinais suges-
tivos de cancer, tais como alteracdes no contorno da mama,
ulceracoes cutaneas ou do complexo areolopapilar,retragoes,
comparar as mamas observando possiveis assimetrias, diferen-
cas na cor da pele, textura, e padrao de circulacdo venosa).

* Realizar a inspecao dindamica com a mulher ainda sentada deve
solicitar que a mulher eleve e abaixe os bracos lentamente, e rea-
lize contragao da musculatura peitoral, comprimindo as palmas
das maos uma contra a outra adiante do térax, ou comprimindo
o quadril com as maos colocadas uma de cada lado.

* Realizar palpagao dos linfonodos axilares e supraclaviculares
ainda com a paciente sentada com a cabecga semifletida e com
leve inclinagao lateral (o brago homolateral relaxado e o antebraco
repousando sobre 0 antebraco homolateral do examinador)
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* Realizar apalpacdao das mamas, uma de cada vez, com a paciente
em decubito dorsal, com a mao correspondente a mama a ser
examinada colocada sob a cabega.

* Realizar palpagao das mamas uma de cada vez;

* Realizar movimentos circulares com as polpas digitais do 2°, 3°
e 4° dedos da mao como se tivesse contornando as extremida-
des de uma moeda.

+ Examinar cada quadrante com trés niveis de pressao: leve, médio
e profundo.

* A regido da aréola e da papila (mamilo) deve ser palpada e néo
comprimida.

* No caso da mulher mastectomizada deve-se palpar a parede do
torax, a pele e a cicatriz cirdrgica.

* Ajudar a paciente a descer da mesa ginecoldgica ou maca;

+ Solicitar exames complementares, se necessario;

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude.
Departamento de Atengao Basica. Controle dos canceres do colo
do utero e da mama. Departamento de Atencao Basica. 2. ed.
Brasilia-DF: Editora do Ministério da Saude, 2013. Disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/cab13.
pdf. Acesso em: 02 out. 2020.

POTTER, P. A. et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2018.
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O QUE REALIZAR
Insergao do DIU-Cobre T Cu 380 A

FREQUENCIA

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros(as)

OBJETIVO

* Realizar assisténcia em saulde sexual e reprodutiva, inserindo o
DIU no fundo uterino para atuar como método contraceptivo.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

* Histerbmetro
* Pinca de Pozzi
+ Pinga Cheron (para antissepsia)
+ Espéculo (pode ser descartavel)
* Tesoura
* Pacote de gaze
* Luva de procedimento
* Luva estéril
* Foco de luz, mesa ginecologica

PROCEDIMENTO

* Explicar o procedimento a ser realizado

+ Separar material a ser realizado

+ Observar a ambiéncia da sala para preservar a privacidade da
usuaria, certifique-se de trancar a porta.

* Posicione a paciente na maca em posicao ginecolégica e ligar o
foco de luz;

* Calce as luvas de procedimento.

* Realize 0 exame pélvico bimanual.
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* Introduzir o espéculo

* Realizar a limpeza do colo do Utero com um antisséptico a base
de agua com iodoférmio ou cloridrato de clorexidina;

+ Calce a luva estéril e mantenha cuidado para nao contaminar

+ Adotar uma técnica cuidadosa, lenta e de manipulacao suave.

* Realizar pingamento do labio anterior do colo com pinga de
Pozzi, delicadamente.

* Insira o histerbmetro para fazer a histerometria.

« Abrir Kit estéril do DIU somente se exame fisico sem alteragdes
e histerometria adequada;

* Certificar-se de que a luva permanece estéril - caso contrario,
deve-se troca-la.

* Regule o dispositivo de insercao na medida encontrada na
histerometria;

+ Coloque o DIU dentro do aplicador. Observe para que 0s ramos
horizontais do DIU estejam no mesmo sentido do diametro late-
ral do utero;

* Insira o aplicador pelo canal cervical até sentir que atingiu o fundo
uterino, conforme medicao realizada com ajuda do histerémetro;

* Retire o tubo de insercao parcialmente, enquanto o émbolo
interno € mantido fixo. Isto libera as hastes do DIU e o coloca em
pOSIcao.

+ Aguardar alguns segundos e, em seguida, retirar primeiramente
0 émbolo e depois o tubo-quia;

+ Em sequida, cortar os fios deixando-os com cerca de 2 a 3 centi-
metros de comprimento, em relagao ao colo uterino.

* Manter a mulher deitada por cerca de quinze minutos apds o
procedimento pode reduzir o desconforto.

+ Caso o fio nao seja localizado ou se apresente maior do que o
deixado no momento da insercao, considerar a possibilidade de
mal posicionamento ou expulsao parcial do DIU.

ORIENTACOES

+ Solicitar para que a mulher leia o Termo de Consentimento
Informado- DIU (anexo |) e Cartdo da Usuaria (contido no Kit do
DIU);

* Arealizacao e/ou a avaliagao do exame de rastreamento do can-
cer de colo de Utero antes da insercao do DIU nao € obrigatorio
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para realizar o procedimento, sendo recomendado por questao
de oportunidade; se houver sinais de infeccao, informar o impe-
dimento de prosseguir com o procedimento, tratar e orientar
paciente a retornar ao término do tratamento;

* Antes da insercao do DIU devera ser realizado o teste rapido de
gravidez, HIV, sifilis e Hepatite B e C, auséncia de sinais de IST e
DIP.

+ Antes da insergao do DIU, realizar consulta ginecoldgica junto ao
PEC e SISREG;

+ O DIU pode ser retirado em qualguer momento do ciclo mens-
trual, sendo necessario informar a mulher que ela podera voltar a
engravidar tao logo o DIU seja retirado;

+ O DIU deve ser retirado ao final do seu periodo de eficacia, des-
crito na embalagem do dispositivo, e outro DIU pode ser inserido
no mesmo procedimento, se for do desejo da paciente;

* O DIU com cobre na cavidade vaginal deve ser removido, nao
devendo ser reintroduzido. Se for do desejo da mulher continuar
com o método, realizar a inser¢gdo de um novo DIU com cobre,
apos avaliacao do profissional de saude sobre a pertinéncia de
manutencao do método.

+ Caso a paciente apresente reflexo vagal apds o pingcamento, ndao
se deve utilizar manobras bruscas na tragao do colo do Uutero.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Brasilia-DF: Ministério da Saude, 2018. Disponivel em: https://
portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/manual-tecnico-pa-
ra-profissionais-de-saude-diu-com-cobre-tcu-380a/. Acesso
em: 02 maio 2022.

FEBRASGO. Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia
e Obstetricia. Contracepcgao reversivel de longa agao. Sao Paulo:
Federacao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO), 2016. Disponivel em: https://www.gineco.com.br/
saude-feminina/materias-2/conheca-os-beneficios-dos-meto-
dos-contraceptivos-de-longo-prazo-diu-medicado-diu-de-cobre-
-e-implante. Acesso em: 02 maio 2022.
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA INSERGAO DO
DISPOSITIVO INTRAUTERINODIU COM COBRE (Tcu) 380 A.

Eu,
RG Cartdo do SUS , cadastrada na
UBS Residente no endereco:
Telefone:
venho através deste TERMO solicitar a realizagao do procedimento
de insercao do DIU Dispositivo IntraUterino.

Declaro para os devidos fins que

Participei da reunidao de Saude Sexual e Reprodutiva e conheci
os demais métodos contraceptivos disponiveis.

1. Fuiinformada e estou ciente sobre o modo de atuacao do
meétodo e dos possiveis riscos a ele associados, tais como:
gravidez, infeccao pélvica, febre , dor pélvica persistente e
aguda, corrimento vaginal,perda de fio, hemorragia.

2. Fui informada que posso apresentar alguns efeitos
secundarios como: aumento do fluxo menstrual e cdlica,
principalmente nos primeiros trés meses apos a insercaoe
caso necessario, devo me dirigir a unidade onde 0 mesmo
foi colocado para avaliacao.

3. Fui informada e estou ciente da necessidade de retorno
a consulta a cada seis meses no primeiro ano e demais
retorno devera ser anual. Atendimento esse que podera
ser devidamente realizado na USF de minha area de
abrangéncia.

4. Fuiinformada que a colocacao do DIU nao é isenta de ris-
cos, podem ocorrer, em casos raros, perfuragao uterina,
hemorragia e infeccao. O indice de expulsao do DIU é em
torno 4-5%.

5. Fui informada que o DIU tem eficacia de 99,3%.
Fui informada e estou ciente que a taxa de gravidez infe-
riores a 0,4%(oi 4 mulheres a cada 1000 mulheres) no
primeiro ano, sendo nos anos seguintes anual de gravidez
é ainda menor.
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6. Fui informada e estou ciente do prazo de validade que é
de até de de e apos este prazo
estarei sujeita a uma gravidez indesejada, caso nao subs-
titua 0 método.

7. Fuiinformada e estou ciente que o método nao protege de
risco de contrair doengas como: IST/HIV/AIDS, tendo sido
orientada de como preveni-las

8. Fui informada que estou ciente e posso solicitar a remo-
cao do DIU, e apds a remocao deste, a recuperagao da
fertilidade é imediata. Caso nao queira engravidar preciso
escolher outro método.

9. Caso ocorra qualguer uma das situacdes acima citadas,
nenhuma responsabilidade podera ser imputada a equipe
e ao profissional que realizou o procedimento, pois fiz de
minha propria vontade.

Entendi as informagdes que me foram fornecidas e tive todas
as minhas duvidas esclarecidas.

Assinatura do paciente Ass. do Médico(a) ou Enfemeiro(a)

Assinatura do Responsével (quando houver)
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POP N° 6.1
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO INDIVIDUO COM
DIAGNOSTICO DE HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Consulta de Enfermagem ao Individuo Adulto com Hipertensao

Arterial constitui atividade privativa do enfermeiro. Durante este

procedimento, é realizado o processo de enfermagem (PE), que
possibilitara o levantamento de possiveis problemas de enfermagem
e necessidades de saude do individuo, sendo dividido em cinco eta-
pas, a saber: o levantamento do historico através do relato verbal do
individuo (anamnese); a observagao clinica de possiveis alteragoes,
com a avaliacao de sinais e sintomas durante o exame fisico; o diag-
néstico de enfermagem (DE), para estabelecimento de prioridades
de cuidado; o planejamento de intervengdes (prescri¢gao de enferma-
gem) com conseqiente implementagao das condutas pela equipe de
enfermagem; a avaliagao dos processos; e dos seus resultados; atra-
vés do registro das atividades. (COFEN, 2018).

Neste processo inclui-se a orientagao da equipe de enfer-
magem, no que se refere a atencdo ao individuo e sua situacao
cardiovascular, incluindo-se as orientagées e 0 seguimento de nor-
mas e rotinas estabelecidas institucionalmente, como também de
procedimentos, conforme regula a lei do exercicio profissional e as
evidéncias cientificas.

Um dos itens da consulta de Enfermagem ao individuo adulto
com Hipertensao Arterial na Atencao Primaria a Saude, € o Exame
fisico. Sua realizacao é necessaria para garantir a integralidade
do cuidado e melhor acuracia dos procedimentos que serao dis-
pensados ao cliente, durante e apds a consulta de enfermagem,
permitindo a continuidade do cuidado eficaz realizada pela equipe
de Enfermagem, quando bem documentado.

0 Exame Fisico voltado ao individuo nesta linha de cuidado tem
a finalidade de avaliar os sinais e sintomas, procurando por anormali-
dades que podem sugerir problemas no processo de salde e doenga,
com enfoque mais direcionado ao sistema cardiocirculatorio. Neste
interim a realizagao de Procedimentos Operacionais Padrao (POPs)
sao necessarios para o exame eficaz desse individuo, facilitando
a caracterizagao da situacao cardiocirculatoria, que servira como
parametro para condutas clinicas adequadas durante a consulta de
enfermagem pelo Enfermeiro, e na triagem como seguimento do cui-
dado, pela equipe de Enfermagem, na Atencao Primaria a Saude.

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude
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VERIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL (PA)

COM TECNICA AUSCULTATORIA OU OSCILOMETRICA EM
MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

O QUE REALIZAR

Consiste na verificagao da pressao arterial de individuos Adultos
com doengas cronicas ou individuos Adultos sem comorbidades,
com técnica auscultatéria (esfigmomanometria com aparelho
aneroide e estetoscopio); ou oscilométrica (oscilometria) com
aparelhos digitais ou automaticos, de aplicagao no braco.

FINALIDADE

« |dentificar os valores, comparar com os valores ideais, descritos
na VIII Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (2020), classifi-
car o individuo de acordo com os niveis pressoricos encontrados,
e intervir com condutas adequadas.

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de enfermagem

FREQUENCIA

* No minimo anualmente para individuos sem comorbidades e no
minimo semestralmente em pessoas com comorbidades; Para
individuos com ou sem comorbidades que buscam atendimento
via demanda agendada ou espontanea na Atencao Primaria a
Saude(APS), a cada atendimento realizado;

+ Avaliar o estado da saude cardiovascular do individuo;

* Propiciar a suspeita ou o diagnostico de hipertensao arterial pri-
maria, de hipertensao secundaria, de lesdo em 6rgaos alvo e ou
doencas associadas;

+ Mensurar dados epidemioldgicos (rastreio de risco cardiovascu-
lar) e clinicos no territério da APS.

‘ EM QUAL/IS LOCAL/IS

‘ OBJETIVOS

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude
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MATERIAIS NECESSARIOS

* Fita Métrica;

+ Manguitos de tamanhos diversos;

+ Esfigmomandmetro anerdide com pera, em boas condigbes de
uso e/ou esfigmomanometro automatico/digital de aplicacao no
braco, validado para uso clinico;

+ Estetoscopio com diafragma e campanula;

+ Algodao;

« Alcool a 70;

* Prontuario Eletrénico Do Cidadao (notebook).

PROCEDIMENTOS

| OBSERVACOES IMPORTANTES ANTES DA
AFERICAO

+ Oriente para que o individuo sente-se, confortavelmente, em
um ambiente silencioso por 5 minutos, antes de iniciar as
medigdes da PA;

Explique o procedimento ao individuo e oriente-o a ndao con-

versar durante a medigao;

Certifique-se de que o paciente NAO:

v Esta com a bexiga cheig;

v Praticou exercicios fisicos ha, pelo menos, 60 minutos;

v Ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos;

v Fumou nos 30 minutos anteriores.

* Oriente que trés medidas de PA devem ser realizadas, com
intervalo de 1 a 2 minutos;

+ A PA deve ser inicialmente medida nos dois bragos e ideal-
mente estabelecida por medi¢cdo simultanea. Caso ocorra
uma diferengca > 15 mmHg da PAS entre os bragos, ha
aumento do risco Cardiovascular, o qual pode estar relacio-
nado com a doenga vascular ateromatosa;

* Medidas adicionais podem ter que ser realizadas em
pacientes com valores instaveis da PA devido a arritmias,
especialmente quando a medida é realizada com equipa-
mento automatico. Evitar esse tipo de equipamento, caso o
individuo apresente diagnostico de arritmia;

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude
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* Nos pacientes com Fibrilagao Atrial, os métodos auscultato-
rios devem ser preferencialmente usados, pois a maioria dos
dispositivos automaticos nao foram validados para a medida
da PA. A maioria dos dispositivos automaticos registra a
forma de onda de pressao sistolica individual mais alta, em

vez de uma média de varios ciclos cardiacos, o que leva a

superestimacao da PA,

Utilize o manguito adequado para a circunferéncia do brago;

+ Os esfigmomandmetros aneroides/auscultatorios devem ser
calibrados a cada 6 meses conforme recomenda o INMETRO/
IPEM e VIII Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial; e os
automaticos, anualmente (Diretriz, 2021)

+ As medigbes da PA em repouso e em pé devem ser realiza-
das em todos os pacientes na primeira consulta e também
consideradas em visitas subsequentes em idosos, diabéti-
cos, disautondmicos e pessoas em uso de anti-hipertensivo;
Atencao especial também deve ser dada a gestante Define-se
hipertensao na gestacao quando ha pressao arterial sistdlica
(PAS) = 140 mmHg e/ou pressao arterial diastdlica (PAD) = 90
mmHg, considerando-se o 50 ruido de Korotkoff, confirmada
por outra medida realizada com o intervalo de quatro horas.
A medida deve ser obtida, preferencialmente, na posigao sen-
tada ou alternativamente em decubito lateral esquerdo, com
manguito de tamanho adequado. O método manual aus-
cultatorio € o padrao ouro, pois dispositivos automatizados
tendem a subestimar a pressao arterial (PA), sobretudo na
pré-eclampsia grave;

Pacientes mastectomizadas devem ter a mensuragao da

Pressao arterial em brago oposta da mama da mastectomia,

sendo esta unilateral; se mastectomia bilateral verificar pres-

sao arterial em membros inferiores;

+ Paciente com fistula renal, devem verificar a pressao arterial
em brago oposto ou membros inferiores;

« A PAS de membros inferiores deve ser avaliada sempre que
a PA medida em membros superiores estiver elevada. A PA
medida no membro inferior pode ser mais elevada do que no
brago pelo fenémeno da amplificacdo do pulso distal. Se a

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude



POP N° 6.2

VERIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL (PA)

COM TECNICA AUSCULTATORIA OU OSCILOMETRICA EM
MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

PAS da perna estiver mais baixa que a PAS medida no braco,
ha sugestao de diagnostico de coarctacao da aorta;

« QOutras situagdes como a presenga de acesso venoso, tera-
pia intravenosa, cirurgia local, edema, lesao, fraturas, shunt
arteriovenoso e enxerto também se apresentam como indi-
cacoes de verificagdo em MMII;

+ Diante da simplicidade da medida realizada pela técnica osci-
lométrica, a utilizagao de dispositivo oscilométrico de braco
pode ser preferivel ao auscultatério, quando as duas técnicas
estiverem disponiveis, desde que o equipamento seja con-
fiavel e tenha sido aprovado em testes clinicos. Uma lista
de equipamentos validados pode ser consultada em http: //
www.dableducational.org/

| ETAPAS PARA A REALIZACAO DA TECNICA DA
MEDIDA INDIRETA DA PRESSAO ARTERIAL PELO
METODO AUSCULTATORIO/OSCILOMETRICO NOS
MEMBROS SUPERIORES

* 1.Posicionamento do individuo
v A palma da mao deve estar voltada para cima e as rou-
pas nao devem garrotear o braco. As costas e 0 antebraco
devem estar apoiados; as pernas, descruzadas; e 0s pés,
apoiados no chao;

v Realize a medida da PA nos dois bracos na primeira visita,
de preferéncia simultaneamente, para detectar possiveis
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diferencas entre os bracos. Use o brago com o maior valor
como referéncia;
v Para pesquisar hipotensao ortostatica, meca inicialmente
a PA (de preferéncia, em posigao supina, apds o paciente
estar nesta posigao em repouso por 5 minutos; na Impos-
sibilidade de o individuo ficar na posigao supina, pode-se
de forma alternativa, embora néo ideal, realizar a medida
com o paciente sentado), e depois medir a PA 1 minuto e 3
minutos apos a pessoa ficar em pé,;
Registre a | Frequéncia
cardiaca;
Para excluir arritmia, use palpagao do pulso;
Informe o valor de PA obtido para o paciente;

e S ————
Diretrizes

Quadre 3.4 - Classificagdo da pressio arterial de acordo com a medigio no consulldrio a partir de 18 anos de idade
Classificagio” PAS {mbg) PAD {mmHg)

PA tima =110 o =680

Pa normal 120-128 el Bo-84
Pré-hipestensio 130-139 U B5-88

HA Estagio 1 140158 LT £0-99

HA Estagio 2 W0ArE icu 100108

HA Estagio 3 =180 110

KA hipartensdo anenal, FA; pn JSSJUJm FAE: prossido artortal amw_ﬁ‘]ﬂ‘ Dproaas artarial diast an:nc'ooanmﬂaocacmm a P g

[ TG 8 < 90 mynHg & classibcads
ia PAS = uummwg H....:suwm-tg Ciwss n_nr.u

m gl ik sy
———

'AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL EM MEMBROS
SUPERIORES - ARTERIA BRAQUIAL

+ Etapas
v O manguito deve ser posicionado ao nivel do coragéao.
Determinar o local de posicionamento do manguito no
ponto medio entre o acrom|o eo olécrano;

[
Brversio
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v Selecionar o tamanho do manguito de acordo com a cir-
cunferéncia do braco;

Quadro 3.1 - Dimensées do manguito de acordo com a circunferéncia do membro
Clrcunfaréneia Denominagdo do manguito Largura do manguito Comprimento da bolss
sBem Recém-nascida dem Gem
B-15em Crianga Sem 15em
1621 om Infaniil dem 21om
222 om Adulia pequena fom 24 om
2F-3cm Aduliz TEem Joem

A5l em fdultio grande 16em 3Bom

a5-S2em Coxa Mem 42em

Fonle: Matachias of al, 2017,

v Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima
da fossa cubital; Centralizar o meio da parte compres-
siva do manguito sobre a artéria braquial, no ponto médio
do braco. Estimar o nivel da PAS pela palpacao do pulso
radial.x Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar
a campanula ou o diafragma do estetoscopio sem com-
pressao, sobre a mesma, sem compressao excessiva;

v Insuflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel
estimado da PAS obtido pela palpacao do pulso;

v Proceder a deflagdo lentamente (velocidade de 2 mmHg
por segundo) e determinar a PAS pela ausculta do primeiro
som (fase | de Korotkoff) e, depois, aumentar ligeiramente
a velocidade de deflagao;

v Determinar a PAD no desaparecimento dos sons (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. Se os batimentos
persistirem até o nivel zero, determinar a PAD no abafa-
mento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da
PAS/PAD/zero.

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude
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| REALIZAGAO DA MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL
PELA TECNICA AUSCULTATORIA NOS MEMBROS
INFERIORES

. Aferigéo da Pressao Arterial em Membros Inferiores —
ARTERIA TIBIAL POSTERIOR

* Posigao do individuo
v Manter o paciente em decubito dorsal, com os bracos e
pernas estendidos ao longo do corpo.

+ Etapas
v Higienizar as maos;
v Reunir o material e levar para junto do individuo;
v Explicar ao mesmo o procedimento;
v Posicionar o individuo em decubito dorsal;
v Envolver o tergo inferior da perna do mesmo com o

manguito;

Posicionar o manguito 5 cm acima do maléolo (proemi-
néncia 6ssea) do terco inferior da perna;

Deixar o marcador em posigao visivel;

Localizar, com os dedos indicador e médio, a artéria tibial
posterior;

v Posicionar o estetoscopio, segurando o diafragma deste
sobre a artéria tibial posterior; fechar a valvula de ar e
insuflar;

Abrir a valvula vagarosamente e observar o manémetro;
Registrar o ponto em que sao ouvidos os primeiros sons de
Korotkoff (Pressao Sistdlica) e o ponto em que foi ouvido o
ultimo som de Korotkoff (Presséo Diastdlica);

Deixar que o restante de ar escape rapidamente;,

Remover o manguito e deixar o paciente confortavel;
Recolher o material;

Realizar a antissepsia das olivas do estetoscopio com
algodao e alcool 70%; higienizar as maos;

Anotar o resultado.

< < < < < <

<
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Fonte: Procedimento operacional padrdo de verificagdo da pressao arterial
em membros inferiores — artéria tibial posterior. Kreuning, et al (2018)

Aferigcao da Pressao Arterial em Membros Inferiores — ARTERIA
POPLITEA

* Posicao do individuo
v Manter o individuo em decubito ventral, com os bragos e
pernas estendidos ao longo do corpo.

* Etapas

Higienizar as maos;

Reunir o material e levar para junto do individuo;

Explicar ao mesmo o procedimento;

Posicionar o individuo em decubito ventral;

Envolver a coxa do individuo com o manguito;

Deixar o marcador em posigao visivel;

Localizar, com os dedos indicador e médio, a artéria
poplitea;

Posicionar o estetoscopio segurando o diafragma deste
sobre a artéria popliteg;

Fechar a valvula de ar e insuflar,

Abrir a valvula vagarosamente observando o manémetro;

A O N N

<

< <
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v Registrar o ponto em que s&o ouvidos 0s primeiros sons de
Korotkoff (Pressao Sistdlica) e o ponto em que foi ouvido o
ultimo som de Korotkoff (Pressao Diastélica);

Deixar que o restante de ar escape rapidamente;

Remover o manguito e deixar o paciente confortavel;
Recolher o material;

Realizar a antissepsia das olivas do estetoscopio com
algodao e alcool 70%;

Higienizar as maos;

Anotar o resultado.

S G N

< <

Fonte: Procedimento operacional padrdo de verificagdo da presséao arterial
em membros inferiores — artéria tibial posterior. Kreuning, et al (2018)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BARROSO, W. K. S. et al. Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 116, n. 3, p.
516-658, 2021. Disponivel em: https://abccardiol.org/article/dire-
trizes-brasileiras-de hipertensao-arterial-2020/. Acesso em: 02
maio 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Manual instrutivo financiamento
da Atencao Primaria a Saude. Brasilia-DF: Ministério da Saude,
2021. Disponivel em: http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/
publicacoes/manual_financiamento_aps.pdf. Acesso em: 01 maio
2022.

Enfermagem na Atenc¢ao Primaria a Saude




POP N° 6.2

VERIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL (PA)

COM TECNICA AUSCULTATORIA OU OSCILOMETRICA EM
MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude.
Departamento de Atencao Basica. Cadernos de Atengao Basica:
Acolhimento a demanda espontanea (n. 28). Cadernos de Atencao
Basica. — 1. ed.; 1. reimpr. Brasilia-DF: Ministério da Saude, 2013,
56p. Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
acolhimento_demanda_espontanea_cab28v1.pdf. Acesso em: 01
maio 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude.
Departamento de Atencao Basica. Cadernos de Atencao Basica:
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga cronica: hiper-
tensao arterial sistémica (n. 37). Cadernos de Atencao Basica.
Brasilia-DF: Ministério da Saude, 2013.128p. Disponivel em:
https://aps.saude.gov.br/biblioteca/visualizar/MTIXNA==. Acesso
em: 02 maio 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude.
Departamento de Atencao Basica. Cadernos de Atengao Basica:
Rastreamento (n. 29). Cadernos de Atencao Basica. Brasilia-DF:
Ministério da Saude, 2010. 95p. Disponivel em: https://aps.saude.
gov.br/biblioteca/visualizar/MTIwNg==. Acesso em: 02 maio 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Linha de cuidado hipertensao
arterial sistémica: manejo na unidade de saude. Sdo Paulo
(Estado): Secretaria da Saude, 2018. 112p. Disponivel em: https://
linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/hipertensao-arterial-siste-
mica-(HAS)-no-adulto/. Acesso em: 02 maio 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Linha de cuidado hipertensao arte-
rial sistémica: manual de orientagao clinica. Sao Paulo (Estado):
da Saude, 2018. 112p. Disponivel em: https://www.google.com/
url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&v
ed=2ahUKEwiVrvzHNnMH3AhUeu5UCHX7MBs8QFnNoECACQA-
Q&url=https%3A%2F%2Fwww.saude.sp.gov.br%2Fresources%?2
Fses%2Fperfil%2Fgestor%2Fatencao-basica%2Flinha-de-cuida
do-ses-sp%2Fhipertensao-arterial%2Fmanual_de_orientacao_cli
nica_hipertensao_arterial.pdf&usg=A0vVaw3sYtujYbkv8IUvmOb-
nfmLg. Acesso em: 02 maio 2022.

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude



https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/BRASIL. Ministúde. Secretaria de Atenão úde. Departamento de Atenão B
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/BRASIL. Ministúde. Secretaria de Atenão úde. Departamento de Atenão B
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/BRASIL. Ministúde. Secretaria de Atenão úde. Departamento de Atenão B
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/BRASIL. Ministúde. Secretaria de Atenão úde. Departamento de Atenão B
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/BRASIL. Ministúde. Secretaria de Atenão úde. Departamento de Atenão B
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/BRASIL. Ministúde. Secretaria de Atenão úde. Departamento de Atenão B

POP N° 6.2

VERIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL (PA)

COM TECNICA AUSCULTATORIA OU OSCILOMETRICA EM
MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

OPAS. Organizagao Pan-Americana da Saude. Linhas de cui-
dado: hipertensao arterial e diabetes. Brasilia-DF: Organizacao
Pan-Americana da Saude, 2010. 232p. Disponivel em: https://
www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&c-
d=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiOuYnhnMH3AhXssJUCH-
ToHAMKQFnoECAQQAQ&url=http%3A%2F%2Fbvsms.saude.gov.
br%2Fbvs%2Fpublicacoes%2Flinhas_cuidado_hipertensao_diabe-
tes.pdf&usg=A0vVaw2P2GF7QPtOk9UCuy74psug. Acesso em: 02
maio 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo de Atencao a Saude:
Manejo da Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na
Atencao Primaria a Saude. Brasilia-DF: Secretaria de Estado de
Saude, 2018. 99p. Disponivel em: https://www.saude.df.gov.br/.
Acesso em: 02 maio 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Rede De Atengao As Pessoas
Com Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT): Linha
De Cuidado Hipertensao Arterial Sistémica. Porto Alegre:
Secretaria Municipal Da Saude, 2017. Disponivel em: https://www.
google.com/url?sa=t&rct=j&q=8&esrc=s&source=web&cd=&cad=r-
ja&uact=8&ved=2ahUKEwillegFncH3AhWFjZUCHeRIBPQQFno-
ECAcQAQ&url=https%3A%2F%2Fbvsms.saude.gov.br%2Fbvs%?2
Fpublicacoes%2Fdiretrizes%2520_cuidado_pessoas%2520_doen-
cas_cronicas.pdf&usg=A0vVaw2y24Tm7UuryYWsn9qJQZG3.
Acesso em: 02 maio 2022.

COFEN. Conselho Federal de Enfermagem. Resolugao n° 358,
de 15 outubro de 2009. Dispbe sobre a sistematizagao da assis-
téncia de enfermagem. Diario Oficial da Uniao. Brasilia, DF:
COFEN, 2009. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resoluo-
cofen-3582009_4384.html. Acesso em: 01 fev. 2018.

KREUNING, E. B. et al. Protocolo de afericdo da pressao arterial em
membros inferiores. Revista Baiana de Enfermagem, v. 32, n. 3, p.
1-10, 2018. Disponivel em: https://periodicos.ufba.br/index.php/
enfermagemy/article/view/27394. Acesso em: 02 maio 2022.

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude




(RADIAL,
BRAQUIAL,
CAROTIDEO,
POPLITEO, TIBIAL
POSTERIORE
PEDIOSO)



POP N° 6.3
VERIFICACAO DE PULSOS (RADIAL, BRAQUIAL,
CAROTIDEO, POPLITEQ, TIBIAL POSTERIOR E PEDIOSO)

O QUE REALIZAR

Avaliar o ritmo, a frequéncia (regularidade), a intensidade (amplitu-
de),forma e tensdo do pulso Arterial em Artérias Radial, Carotidea,
Axilar, Braquial, Femoral, Poplitea, Tibial Posterior e Pedioso, por
meio da inspecao e palpacao dos mesmos, além da ausculta do
pulso carotideo;

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de enfermagem.

OBJETIVOS

* |dentificar provaveis alteracOes cardiovasculares, que possam
ser identificadas através da verificagao do Pulso (Extrassistoles,
Fibrilacao atrial, coartacdo de aorta, doenca de aorta e dos
Ramos);

* |dentificar a velocidade em que o pulso se apresenta, se de forma
ritmica ou arritmica;

* Mensurar os valores da frequéncia dos pulsos;

+ Detectar a amplitude ou Magnitude do pulso (Ampla, mediana,
pequena);

+ Averiguar os tipos de onda (normal, paradoxal, filiforme)

« Verificar a Tensdo ou dureza (mole, duro);

« Comparar 0s pulsos em ambos os membros;

‘ FREQUENCIA

Na consulta de Enfermagem a individuos com Hipertensao, que
buscam atendimento via demanda agendada ou espontéanea na
Atencgao primaria a saude, no minimo semestralmente e/ou con-
forme necessario, ou como forma de rastreio na populacao geral,
no minimo anualmente;;

‘ EM QUAIS LOCAIS

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.
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‘ MATERIAIS NECESSARIOS

+ Estetoscopio com diafragma e campanula
+ algodao

+ alcoola 70%

- Agua e sab3o

* Prontuario Eletrénico - PEC

‘ PROCEDIMENTOS

| OBSERVACOES IMPORTANTES ANTES DA
AFERICAO

* Quanto ao ritmo, as pulsagbes devem se repetir em veloci-
dade constante, de forma sincrona (ritmico). O ritmo refere-se
a sequéncia dessas pulsagdes. Quando ocorrem em interva-
los iguais, chamamos de ritmo regular. Quando os intervalos
sao ora mais longos, ora mais curtos, o ritmo € irregular. Uma
variacao fisiologica se constitui na inspiracao profunda, pois
com a mesma ha aumento do cronotropismo e inotropismo
cardiaco, devido ao enchimento ventricular, 0 que aumenta a
frequéncia e intensidade do pulso, sem que haja alteragoes.
Seria um pulso arritmico associado a inspiracao profunda.

* Alguns pulsos arritmicos podem sinalizar provaveis alte-
racoes. Caso nao haja sincronismo desse pulso arritmico
com a respiragao, pode-se sinalizar 2 alteragdes comuns: a
extrassistolia ( mais comum) ou a fibrilagéo atrial. Na extras-
sistolia ndo se gera volume sistolico suficiente para gerar
pulso, dando a impressao de uma falha no mesmo. Uma
maneira de diferenciar a extrassistole da fibrilagéo atrial na
palpacao do pulso é palpar o pulso enquanto realizamos a
ausculta do coragao. Durante a fibrilagao atrial, toda a aus-
culta sera coincidente com os pulsos palpaveis, enquanto na
extrassistolia nao serao coincidentes;

* Quanto a frequéncia, devemos contar as pulsagdes durante
um minuto em virtude da presenca de arritmias, ndo sendo
seguro contar apenas 15 minutos; Salienta-se que a regulari-
dade de um pulso é uma caracteristica distinta do seu ritmo. A
regularidade diz respeito a estabilidade (ou ndo) da amplitude
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do pulso enquanto o ritmo refere-se a uniformidade (ou nao)
do intervalo de tempo entre os pulsos. Desse modo, podem
existir pulsos ritmicos, mas irregulares.

* Quanto a intensidade: A amplitude é avaliada pela sensacao
captada a cada pulsacao e esta diretamente relacionada com
0 grau de enchimento da artéria na sistole e esvaziamento
na diastole. Valores de referencia: A amplitude do pulso arte-
rial é avaliada numa escala de 0 a 4+: 0/4+ - ausente (pulso
ndo palpavel); 1/4+ - diminuida (pulso pouco palpavel); 2/4+
- normal; 3/4+ - aumentada; 4/4+ - muito aumentada. A
forma normal de pulso ha uma expansao e retracao em tem-
pos iguais. O pulso fraco é uma caracteristica de coracoes
com algum grau de comprometimento sistolico, quando a
forca de contragao do ventriculo esta diminuida e a ejegao
do sangue expande pouco a parede do vaso. Aqui teremos
0 pulsus parvus (pulso pequeno). Pode também ser mais
demorado. Esse é encontrado no pulso da estenose aortica
grave, conhecido como parvus tardus. O pulso pode esta
aumentado nas condigdes hiperdinamicas fisioldgicas, como
0 exercicio, emogao, gravidez, ou em situagdes patologicas
como estados febris, hipertireoidismo, hipovolemia, persis-
téncia do canal arterial entre muitos outros. A bradisfigmia
pode ser normal em atletas. A hipertensao arterial também
pode aumentar a intensidade do pulso, porém geralmente é
um pulso mais sustentado do que nas condigées hiperdina-
micas. Na insuficiéncia adrtica grave, podemos ver um pulso
aumentado de forma exagerada, dando origem a um pulso
de intensidade aumentada, ascensao muito rapida e duragao
muito curta, o famoso pulso em martelo d'agua ou pulso de
Corrigan.

* A tensao ou dureza ¢ avaliada pela compressao progressiva
da artéria, sendo que se for pequena a pressao necessaria
para interromper as pulsagoes, caracteriza-se um pulso mole.
No pulso duro, a pressao exercida para desaparecimento do
pulso é grande e pode indicar hipertensao arterial. E mandato-
rio realizar sempre o exame de pulso da artéria contralateral,
pois a desigualdade dos pulsos pode identificar a presenca
de lesdes anatomicas oclusivas; A parede do vaso nao deve
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apresentar tortuosidades, sendo facilmente depressivel. Na
aterosclerose, ocorre deposicao de sais de calcio na parede
dos vasos, que pode ser traduzido clinicamente a palpagao
como um pulso endurecido, irregular, tortuoso, e que recebe
habitualmente a denominagao de "traqueia de passarinho”;

* Quanto a forma: O pulso entalhado ¢ aquele no qual palpa-
mos duas impulsdes separadas por uma pequena depressao
(entalhe). E duplo. Pode ser dividido em pulsus bisferiens (dois
picos durante a sistole) e pulso dicrético (um pico na sistole
e outro na diastole). O primeiro é caracteristico de dupla lesao
aortica ou da cardiomiopatia hipertréfica grave. O segundo
pode ser notado em pacientes jovens, com insuficiéncia car-
diaca e alta resisténcia periférica. O pulso alternantepode ser
a consequéncia de uma alternancia de forca de contragéo do
coragao, ou seja, uma sistole que promove um volume maior
sequida de uma proxima seguida de um volume menor.
Ocorre em situacoes de miocardio comprometido. O pulso
paradoxalpode ser um sinal de pericardite constritiva ou de
tamponamento cardiaco (também encontrado em situagées
de hipertensao pulmonar grave). Uma das justificativas desse
tipo de pulso € o aumento do retorno venoso durante a inspi-
racao, com maior distensao do ventriculo direito, dificultando
o enchimento do ventriculo esquerdo.

* Os pulsos femorais diminuidos sugerem coartacao de aorta,
doenca da aorta ou ramos;

* Nos membros inferiores observamos na avaliacao do sis-
tema arterial, 0 aspecto da pele, o trofismo e a pilificagao;

| REALIZAGAO DA MEDIDA DO PULSO EM MEMBROS
SUPERIORES E INFERIORES

* Procedimento para verificagao da Frequéncia de pulso
v Lavar as maos
v Orientar o individuo quanto ao procedimento
v Colocar o individuo em posicao confortavel, sentado ou

deitado, com os membros apoiados

Identificar e palpar os pulsos
Observar
- Estado da parede da artéria (lisa, endurecida, tortuosa);

< <
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+ Ritmo (regular, irregular);
+  Amplitude ou Magnitude (ampla, mediana, pequena);
+ Tensao ou dureza (mole, duro);
+ Tipos de onda (normal, paradoxal, filiforme);
v Compararcom o lado homdlogo (igualdade, desigualdade).
v Contar o numero de pulsagdes durante T minuto inteiro
v Lavar as maos ao término
v Registrar em prontuario

LOCALIZACAO E TECNICA DE VERIFICACAO
DOS PULSOS

* PULSO RADIAL: Localiza-se medialmente ao processo estiloide
do radio, com o antebraco apoiado e em supinagao; o exami-
nador deve utilizar a polpa dos dedos indicador e médio, o seu
polegar se fixa ao dorso do punho;

Fonte: Procedimento operacional padrdo de verificagdo de Pulso Periférico
- Artéria Radial. Constantino, et al (2021)

+ Descrigao do exame normal: pulsos palpaveis, simétricos e sem
anormalidades. FP = .. pm gpulsagoes por minuto).

Pﬂmw Fﬁﬂm
60-70 bprm Homens adultos
« TERMINOLOGIA 70-80 bpm Mutheres adultas
| HORM L : frequéncla de pulsagéos esth dentro do
b t:-rltrc: Eﬂ 100 bpmi, 80-90 bpm Criancas acima de ¥ anos
Wi SFIOMLA: trequéncin de pidsactes abalxo do valor 80-120 bpm Criangss de a7 ancs
de "’"'r‘"""‘:“ <60 bpm). 110-130 bpm Criangas abaixo de um ang
a FRGMIA: froquincia de pulsacdes acima do valor
num (=100 bpm’ 150-160 bpm Recém-nascidos

Fonte: Apostila fundamentos da enfermagem (ebook). disponivel em: https:
//efivest.com.br/wp-content/uploads/2018/04/apostila-fundamentos-en-
fermagem.pdf
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+ PULSO TEMPORAL: Localiza-se ao nivel da fossa temporoparie-
tal, acima do arco zigomatico;

Fonte: Procedimento operacional padrdo de verificagédo de Pulso Periferico
— Artéria Temporal. Constantino, et al (2021)

+ PULSO CAROTIDEO: O paciente deve estar em decubito dorsal
com leve extensao da coluna cervical. O examinador coloca-se
lateralmente ao paciente e deve localizar, com os dedos indica-
dor e médio, a cartilagem tiredide do paciente. Apos localizada
deve deslizar seus dedos lateralmente até a borda anterolate-
ral do musculo esternocleidomastoideo e medialmente a esta,
realizar leve pressao, com os dedos em forma de gancho, com
0 objetivo de tentar sentir com suas polpas digitais a pulsacao
da artéria carotidea. O exame deve ser realizado bilateralmente,
a fim de fazer uma analise comparativa, entre os dois pulsos
carotideos. A palpacao é sucessiva e nao simultanea, uma vez
que a palpacao simultanea dos pulsos carotideos requer algu-
mas precaucoes, pelo perigo de isquemia cerebral nos pacientes
idosos com doenca aterosclerdtica ou ainda pelo risco de esti-
mulo no seio carotideo, podendo provocar arritmias e até parada
cardiaca;

Palpagao de Artéria Carétida (Passo a Passo)

Fonte: Semiologia em Foco, ebook (2020)
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* Ausculta de artérias carotidas: Com o paciente em decubito
dorsal e leve extensao e rotacao lateral da cervical, o examinador
posiciona a campanula do estetoscopio medialmente ao ester-
nocleidomastoideo, na altura da cartilagem da tiredide, sobre a
artéria carétida. O exame deve ser feito bilateralmente e deve ser
complementado com as artérias vertebrais, no trigono posterior
do pescogo. O objetivo € a identificagao da presenca de sopros;

Palpagao de Artérias Cardtidas e Artérias Vertebrais respectivamente

g

FONTE: Semiologia em Foco, ebook (2020)

+ PULSO SUBCLAVIO: é palpada com o examinador anterior ou
posterior ao paciente, com os dedos em forma de gancho, acima
do terco médio da clavicula;

Fonte: Procedimento operacional padrdo de verificagédo de Pulso Periférico
- Artéria Subclavia. Constantino, et al (2021)
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« PULSO AXILAR: alével no apice da axila

Fonte: Procedimento operacional padrdo de verificagdo de Pulso Periférico-
Artéria Axilar. Constantino, et al (2021)

* PULSO BRAQUIAL: ¢é palpada na direcdo do sulco medial do
musculo bicipital, entre a parte mais espessa dos musculos do

Fonte: Procedimento operacional padrao de verificagdo de Pulso Periférico
- Artéria Braquial. Constantino, et al (2021)

+ PULSO ULNAR: é palpada no lado ulnar ventral (lado do dedo
minimo) na altura do processo estildide ulnar;

Fonte: Procedimento operacional padrao de verificagdo de Pulso Periférico
- Artéria Ulnar. Constantino, et al (2021).
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* PULSO FEMORAL. ¢ palpada entre a espinha iliaca antero-supe-
rior e a sinfise pubica, logo abaixo do Iigallrnento inguinal.

Fonte: Procedimento operacional padrao de verificagdo de Pulso Periférico
— Artéria Femoral. Constantino, et al (2021)

« PULSO POPLITEO: no Cavado_ plfteo,lar%jojoelho;

Fonte: Procedimento operacional padrao de verificagdo de Pulso Periférico
— Artéria Poplitea. Constantino, et al (2021)

+ PULSO PEDIOSO: no dorso do pé, entre musculo extensor longo
do halux e extensor longo dos dedos (no topo do pé, préximo ao
dedao);

h
Fonte: Procedimento operacional padrdo de verificagédo de Pulso Periférico
— Artéria Pediosa. Constantino, et al (2021)
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* PULSO TIBIAL POSTERIOR: logo altrés do maléolo medial;

_4

Fonte: Procedimento operacional padrdo de verificagédo de Pulso Periférico
— Artéria Tibial Posterior, Constantino et al (2021).
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O QUE REALIZAR

A inspecao, palpacao e ausculta da regiao precordial

FREQUENCIA

* A cada consulta de Enfermagem a individuos com Hipertenséo,
que buscam atendimento via demanda agendada ou esponta-
nea na Atengao primaria a saude, no minimo semestralmente e/
ou conforme necessario ou em individuos saudaveis na consulta
de Enfermagem, com a finalidade de rastreio cardiovascular.

QUEM DEVE REALIZAR
Enfermeiro (a)

OBJETIVO

* |dentificar provaveis alteracOes cardiovasculares, que possam
ser identificadas através do exame da regiao precordial.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais

MATERIAL NECESSARIO
+ Estetoscopio com diafragma e campanula
+ Algodao
« Alcool a 70
- Agua e sab3o
* Prontuario Eletrénico Do Cidadao (notebook)

PROCEDIMENTO

| OBSERVACOES IMPORTANTES ANTES DA
AFERICAO

* Lavar as maos;

* Orientar o individuo quanto ao procedimento;

* Observar o siléncio do ambiente;

* Orientar para que a pessoa figue em posigdo confortavel,
sentado, lateralizado e depois deitado, com os membros
apoiados;
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* Realizar o procedimento;

* Liberar o individuo para que possa voltar a sentar-se para
continuidade da consulta

+ Lavar as maos

* Registrar o procedimento;

| ATENCAO

Para um bom exame cardiovascular, além da inspegao, pal-
pacao e ausculta do precordio é necessario associar aspectos
do exame fisico geral como alteracdes da coloragao da pele e
mucosas, presenga de edemas, avaliagao da perfusao perifé-
rica, exame dos pulsos arteriais e venoso jugular, palpagao da
tireoide, palpacao do abdome com o objetivo de avaliar lesdes
em orgaos alvo, além da verificacao da pressao arterial;

Inspegao Geral: Paciente inicialmente sentado, depois deitado em decubito
dorsal a 45 graus, depois a 30 graus e por fim decubito lateral esquerdo

Examine a pessoa com o tdrax despido, em local com luminaglo adequada, em
trés posicBes: decibito dorsal horizontal, dectbito lateral esquerdo e sentado

Fonte: Semiologia em Foco, ebook (2020)

« Verificar sinais de instabilidade hemodinamica: verificar se ha
sinais de sensorio rebaixado, se esta sudoreico e com com
pele fria, que indicam sinais de baixa perfusao e observar
sinais de cianose;

« Verificar a temperatura do paciente (verificar se esta com
pele fria, que indica sinal de baixa perfuséo) (Vide POP Sinais
Vitais);
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+ Examinar os pulsos arteriais periféricos bilateralmente quanto
ao sincronismo, amplitude e intensidade: Radial, Braquial,
Axilar, Popliteo, Pedioso e Tibial Posterior. Nos ajuda a avaliar
coarctagao da aorta ou outras obstrucoes (Vide POP avalia-
cao de pulsos);

« Palpar pulso arterial carotideo ou femoral (pulsos centrais)
bilateralmente. Na regido carotidea sem ser simultaneo (vide
avaliagao de pulsos);

« Verificar sinais de turgéncia jugular na regido cervical

* Realizar Palpacao da Tireoide

* Realizar palpacao do abdome para verificar lesbes em 6rgaos
alvo e verificar o refluxo hepatojugular ou abdomejugular;

« Verificar membros quanto a coloracdo e enchimento capi-
lar. Pressionar polpa digital e verificar o enchimento da polpa
digital (3 segundos normal, acima de 3 segundos indica sinais
de lentificagao;

* Verificar pressao Arterial para seguir para inspegdo do
precordio;

| ALGUMAS OBSERVAGOES IMPORTANTES

O PRECORDIO ¢ a regido corresponde a parte superior do est6-
mago (anticardio), a fossa epigastrica e a area de apresentagéo
cardiaca, em especial a regiao toracica anterior esquerda (Ictus
cordis ou impulso cardiaco apical), mas se estende ao térax

direito e regiao clavicular;
! Precordio o=
Palpogio

R B e e A I'. Hewn
s o oP
.@.‘fﬁ [\ e
- |

Fonte: Chegg flashcards, ebook (2021)
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* Inspegao do Precordio: Deve ser realizada com o torax
exposto, com o paciente deitado em decubito dorsal e bracos
e pernas apoiados; Devemos verificar os seguintes itens

+ Deformidades do Precordio: Presenca de abaulamentos,
retragbes ou malformacodes toracicas;

Fonte: Semiologia em Foco, ebook (2020)

- Andlise do ictus cordis: Ictus cordis (choque da ponta ou
impulso cardiaco apical) ¢ o local da parede toracica onde
se pode palpar o pulsar do coragao. A localizagao depende
da morfologia de cada individuo, no entanto a localizagéao e
tamanho habitual é no 5° EIE (Espacgo Intercostal Esquerdo)
dentro da linha hemiclavicular e tem extensao de 2 cm (1 %
polpa digital), em torno de 10 cm do esterno. A inspegao deve
ser realizada junto a palpacao.

IMPULSO APICAL
OU ICTUS CORDIS

E percebido pelo
contato  da porgao
anterior do ventriculo
esquerdo com a
parede do  torax,
durante a contracio

ventricular.

11 b ) e D s T Talke an-Agscal
Putzo 5lop 12 TR Tao ar Apial Fuice- Sup-12i00

Fonte: Semiologia em Foco, ebook (2020)

* Mobilidade do precordio: A mobilidade deve ser visivel;
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| PALPACAO DO PRECORDIO

Palpacao do ictus Cordis: Como dito anteriormente deve ser
palpado no 5 EIE em torno de 10 cm do esterno
-

| Linha
. hemiclavicular

| - lctus
| , cordis

OBSERVACOES IMPORTANTES

* Ictus cordis invisivel e impalpavel pode ser decorrente de ques-
toes fisiolégicas como mamas grandes ou musculatura toracica
muito desenvolvida, ou decorrente de comorbidades como enfi-
sema pulmonar e obesidade.

* Ictus Cordis em propulsao para o lado esquerdo ou anteriori-
zado pode ocorrer em situacdes onde houve o deslocamento
do mesmo.1 ou duas polpas digitais do Ictus sugere aumento.
Para o lado esquerdo geralmente ocorre como consequéncia da
hipertensao arterial descompensada (cardiopatia) e da insufici-
éncia adrtica grave. Ja a verificagao de um Ictus anteriorizado no
torax, mais voltado para o externo sugere a favor de um ventri-
culo direito aumentado;

Fonte: Semiologia em Foco, ebook (2020)
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+ Palpagao da amplitude do Torax: A palpagcao dos movimen-
tos palpaveis doictus cordis tem duragao Pequena (1/3 inicial
da sistole) e tem amplitude pequena (ndo eleva o dedo de
quem palpa e_Qéo oferece resisténcia a compressao digital);

[

Fonte: Semiologia em Foco, ebook (2020)

* Quanto a mobilidade o Ictus Cordis desloca-se 2 a 3 cm para

Esquerda, em decubito lateral Esquerdo.

Palpagao dos pontos de Ausculta Cardiaca: tem a finalidade

de palpar a presenca de Frémitos, que sdo sensacoes tateis

determinadas por vibragdes produzidas no coragao ou nos

vasos, geralmente em decorréncia de sopros palpaveis na

regiao toracica. Numa escala de graduagéo de +1/+6 (1 cruz

em 6 cruzes) a +6/+6 (6 cruzes em 6 cruzes), correspondem

aos sopros palpaveis acima de +3 (cruzes); Sao estes os

pontos para verificacao de frémitos

+ Foco Adrtico: 2° espaco intercostal direito junto ao esterno;

* Foco Aortico Acessorio: 3° e 4° espaco intercostal esquerdo

* Foco Pulmonar: 2° espaco intercostal esquerdo junto ao
esterno;

* Foco Mitral: 5° Espaco intercostal esquerdo na linha hemi-

clavicular, corresponde ao ictus cordis

Foco tricuspide: Base do apéndice xifoide ligeiramente a

esquerda
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Frémitos

¥ Localizacio

¥ Situagdo no ciclo
cardiaco

¥" Intensidade

Fonte: Flash cards exames do precérdio, 2021.

+ Palpagao do pulso alternante: Pulso que alterna de inten-
sidade forte para fraca, de forma repetitiva, observado na
palpagao radial e concomitante com a ausculta cardiaca. A
presenga de pulso alternante sugere disfuncao ventricular.

- Palpacgao de pulso paradoxal (Pulso Braquial x Pulso Venoso
(turgéncia jugular)): é a queda percebida na verificacdo da
pressao arterial com redugao de mais de 15 mmhg na artéria
braquial. sabe-se que na inspiragao, com a pressao negativa
0 sangue vai para o coracao e ha o colabamento das veias
jugulares. Em situagdes como na pericardite constritiva, ou
por um tamponamento cardiaco ou cardiopatia restritiva,
nao ocorre o colabamento dos pulsos jugulares, gerando tur-
géncia das mesmas; mesmo na verificagdo do pulso jugular,
observa-se turgéncia das mesmas;

Fonte: Procedimento operacional padrao de verificagdo de Pulso Periférico
- veia jugular. Constantino, et al (2021)
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+ Avaliagao do ritmo do pulso: Coloca-se o estetoscopio sobre
o ictus cordis e verifica-se a sincronia da 1 bulha cardiaca no
Ictus cordis com a palpagao do pulso carotideo, para ver se
ha irreqularidade nos pulsos; A falta de sincronia nos pulsos
€ comum na Fibrilacao atrial, que € a arritmia mais comum;

Ausculta do Precordio: Identificar os sons dos grandes focos

em areas principais de ausculta. Avaliar Ritmo e frequéncia - .

sao eles

v Foco ou area mitral: 5° Espaco intercostal esquerdo na
linha hemiclavicular, corresponde ao ictus cordis

v Foco pulmonar: 2° espaco intercostal esquerdo junto ao

esterno

Foco aortico: 2° espaco intercostal direito junto ao esterno

Foco aortico acessorio: 3° e 4° espaco intercostal

esquerdo

v Foco tricuspide: Base do apéndice xifoide ligeiramente a
esquerda

< <

FOCOS DA AUSCULTA CARDIACA

Angulo Tal N " A o
de Louis i W

Foco

Foco Pulmonar

Adrtico
Foco

Adrtico
Acessdrio

/ \ ] | N
- / \
. i “

Fonte: Chegg flashcards, ebook (2021)

 ATENCAO

O coragao tem dois grandes ciclos cardiacos chamados de sis-
tole (contragdo ventricular) e diastole (momento do repouso,
do relaxamento, da perfusao).
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+ Como fazer a ausculta
v 1 passo: Auscultar as duas bulhas com o diafragma do
estetoscopio sob o Ictus Cordis (5 EIE, na linha hemiclavi-
cular) e também os sopros
+ A primeira bulha (Sistole): Colocar o diafragma do estetos-
copio no ictus cordis e a0 mesmo tempo, palpa as artérias
carotidas e observa-se o sincronismo na inspiragao. TUM:
Primeiro som ou vibragao decorrente do fechamento das 2
valvas atrioventriculares (Mitral e Tricuspide);

A segunda bulha(Diastole). TA: seqgundo som decorrente do
fechamento das valvas semilunares (Adrtica e Pulmonar);

Ausculta Normal: TUM TA audivel nos focos, decorrente da
ausculta das bulhas normofonéticas; Deve-seauscultar com
o diafragma do estetoscopio em cada foco o som normal
Foco Mitral: TUM TA, TUM TA

Foco tricuspide: TUM TA, TUM TA

Foco Adrtico Acessorio: TUM TA, TUM TA

Foco Adrtico: TUM TA, TUM TA

Foco Pulmonar: TUM TA, TUM TA

—

<

Angulo Tal & " & o
de Louis i 0

Foco

Foco Pulmonar

Aortico
Foco

Aartico
Acessorio

* Observagao 1: Um desdobramento da segunda bulha pode
ser audivel e se apresenta com o som TUM TRA. No entanto é
fisiolégicoe sinaliza que, como o ventriculo esquerdo é maior
em contratilidade, a valva adrtica fecha mais rapido do que a
pulmonar, ndo sendo motivo de preocupacao.
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+ Observagao 2: Existem algumas situagdes que sinalizam
ausculta cardiaca sugestiva de alteracoes. Deve-se realizar
a ausculta com a campanula do Estetoscopio, pois permite a
ausculta de sons patoldgicos ( 3 e 4 bulhas). Séo estes

 Desdobramento fixo de segunda bulha: Quando as ausculta
do TUM TRAesta dissociada da inspiragao. \Vocé deve pedir
para o paciente inspirar e segurar, se persistir ou aumentar o
som do desdobramento, ai se chama, desdobramento fixo de
segunda bulha, o que fala a favor de sobrecarga de camara
direita e sugere um ventriculo direito muito aumentado;

* Ausculta de 3 bulha: Som de 3 bulha: TUM TA TA. A ter-
ceira bulha acontece no final da diastole, que corresponde
ao sangue que vai da valva Mitral ou tricuspide para o ven-
triculo esquerdo de forma subita em grande quantidade no
momento da diastole

* Ausculta de 4 Bulha: Som de 4 bulha: TRUUMM TA. A 4 bulha
é sinal de uma contratilidade atrial vigorosa, que fica na pré
sistole, ou seja, onde o atrio mais se contrai, na participa-
cao do enchimento ventricular, com o atrio mais contraido.
Exemplos: quando o paciente tem um ventriculo duro, fibro-
tico, infartando, eu posso ter uma 4 bulha. Neta situagéao o
atrio trabalha muito;

AUSCULTA DE SOPROS

*+ Sopro Sistolico: Quando existe uma patologia de valvas,
quando esta insuficiente, 0 sangue que deveria ser jogado do
atrio esquerdo, para o ventriculo esquerdo retorna parte dele
€ 0 que chamamos de regurgitacao ou de refluxo ou de insu-
ficiéncia. Entao se a sistole é na primeira bulha, o sopro que
nos vamos auscultar dessa insuficiéncia € um sopro sistolico
(vibragdo na ausculta).

Sopro Sistdlico em foco Mitral: Sopro que ocorre durante a
sistole na primeira bulha cardiaca (Sopro no TUM) em foco
Mitral (Campanula do estetoscopio posicionada no 5° Espaco
intercostal esquerdo na linha hemiclavicular, correspondente
ao ictus cordis). Ocorre quando o sangue que deveria ser
jogado do atrio esquerdo para o ventriculo esquerdo retorna
parte dele, neste caso chama-se de insuficiéncia Mitral.

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude




POP N° 6.4
EXAME DA REGIAO DO PRECORDIO

+ Sopro Sistélico em foco Trictspide: Sopro que ocorre durante
a sistole na primeira bulha cardiaca (Sopro no TUM) em foco
Tricuspide (Diafragma posicionado na base do apéndice
xiféide ligeiramente a esquerda). Ocorre quando o sangue
que vai do atrio direito para o ventriculo direito acaba regurgi-
tando parte dele € o que se chama de insuficiéncia tricuspide.

Sopro Sistolico em foco Aortico: Sopro que ocorre durante
a sistole na primeira bulha cardiaca (Sopro no TUM) em foco
Adrtico (Diafragma posicionado 2° espaco intercostal direito
junto ao esterno). Ocorre quando ha refluxo de sangue pela
valva adrtica no momento em que o sangue do ventriculo
direito é impulsionado para a aorta, durante a sistole. (EX:
Estenose (calcificacao) adrtica);

Sopro Sistélico em foco Pulmonar: Sopro que ocorre durante
a sistole na primeira bulha cardiaca (Sopro no TUM) em foco
Pulmonar (Diafragma posicionado no 2° espago intercostal
esquerdo junto ao esterno). Ocorre quando ha refluxo de san-
gue pela valva pulmonar no momento em que o sangue do
ventriculo esquerdo é impulsionado para a aorta, durante a
sistole.

Foco ] Foco
adrtico - pulmonar

Projegao
da valva
aorica

Projecio
davalva
| pulmonar

Projecao
da valva

Projecao
davalva

trictspide mitral
Foco Foco
tricuspide mtral

+ Sopro diastélico: A diastole ocorre na segunda bulha (TA),
momento em que a aorta se fecha e que a valva pulmonar se
fecha para nao haver retorno de sangue para os ventriculos.
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+ Sopro diastélico em foco Mitral: Sopro que ocorre durante
a diastole na segunda bulha cardiaca (Sopro no TA) em
foco Mitral (Campanula do estetoscopio posicionada no 5°
Espaco intercostal esquerdo na linha hemiclavicular, cor-
respondente ao ictus cordis). Ocorre quando o sangue que
deveria ser jogado para a valva Mitral retorna parte dele,
neste caso chama-se de insuficiéncia Mitral; (EX: Estenose
de valva Mitral decorrente da febre reumatica: Sopro diasto-
lico em foco Mitral, neste caso a ausculta € semelhante ao
Ruflar de Tambores);

Sopro diastolico em foco Trictispide: Sopro que ocorre
durante a sistole na segunda bulha cardiaca (Sopro no TA) em
foco Tricuspide (Diafragma posicionado na base do apéndice
xiféide ligeiramente a esquerda). Ocorre quando o sangue
que vai do atrio direito para o ventriculo direito acaba regurgi-
tando parte dele € o que se chama de insuficiéncia tricuspide.
Pode sinalizar uma insuficiéncia em valva Tricuspide; (EX;
Estenose (calcificagao) tricuspide.

Sopro diastélico em foco Aortico: Sopro que ocorre durante
a diastole na segunda bulha cardiaca (Sopro no TA) em foco
Adrtico (Diafragma posicionado 2° espago intercostal direito
junto ao esterno). Ocorre quando ha refluxo de sangue pela
valva aortica no momento da diastole do ventriculo direito,
pois ha retorno do sangue para o ventriculo direito. Esse
sopro pode sinalizar uma insuficiéncia em valva Adrtica;

Sopro diastolico em foco Pulmonar: Sopro que ocorre durante
a diastole na segunda bulha cardiaca (Sopro no TA) em foco
Pulmonar (Diafragma posicionado no 2° espaco intercostal
esquerdo junto ao esterno). Ocorre quando ha refluxo de san-
gue pela valva pulmonar no momento em que ha a diastole
do ventriculo esquerdo. Pode sinalizar uma insuficiéncia em
valva Pulmonar;
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Foco Foco
aortico pulmonar

Projecéo
da valva
aorica

Projecéo
da valva
pulmonar

Projecao
da valva
tricuspide

Projecao
da valva
mitral

Foco Foco
tricuspide mitral

+ Observagao 1: A ausculta pulmonar associada a ausculta de
Carotidas permite compreender se o0 sopro em foco adrtico e
subvalvar é decorrente de estenose.

Observagcao 2 (Manobra Rivero Carvalho). Indicada para
diferenciar se o sopro é de origem no foco Tricuspide ou
repercussao do foco Mitral. Como realizar a Manobra:
Fisiologicamente quando o paciente inspira, a pressao
toracica fica negativa e o sangue vai para o atrio direito e
ventriculo direito. Na Manobra de Rivero Carvallo deve-se
posicionar o estetoscopio no foco tricuspide, principalmente,
com o paciente em decubito dorsal. Solicita-se que o indi-
viduo realize uma inspiracao profunda e, ao mesmo tempo
em que ele realiza a inspiragao, deve-se auscultar o sopro,
caso nao haja nenhuma alteracao na intensidade diz-se que
a manobra de Rivero Carvallo foi negativa. Deste modo, sus-
peita-se que 0 sopro seja uma irradiacao da valvula mitral,
pois na medida que a intensidade do sopro aumenta, na ins-
piracao profunda, diz-se que a manobra de Rivero Carvallo é
positiva e 0 sopro é proveniente da valvula tricispide. Com
esta manobra, também pode diferenciar o desdobramento
fisiologico do patologico na 22 bulha no foco pulmonar.
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* Observagao 3 (Realizar a Manobra de Harvey). Como realizar:
Solicita-se que o individuo fique sentado, inclinado um pouco
para frente e que realize uma inspiragao, segurar um pouco e
expirar, durante a ausculta. Desta forma, quando ele segura,
aumenta a pressao intratoracica e consegue auscultar melhor
os sons do foco da base. Os Sopros de insuficiéncia aortica e
pulmonar sdo melhor auscultados com essa manobra.

* Observagao 4 (Manobra de Valsalva). Como realizar:
Solicita-se que o individuo realize uma expiragao forgada
contra resisténcia (soprar contra a mao — pede-se que ele
coloque o dorso da méao sobre a boca e entdo sopre) a fim de
aumentar a pressao intratoracica, levando, entao, a reducao
do retorno venoso. A manobra de Valsalva auxilia na aus-
culta cardiaca, quando ha suspeita de determinados sopros.
Ha reducgao na intensidade de sopros em estenose aortica,
estenose pulmonar, estenose tricuspide, e ha aumento na
intensidade, em casos de prolapso da valva mitral.

+ Observagao 5 (Ausculta de Atrito Pericardico). Comorealizar:
Na Pericardite ausculta-se um ruido (atrito pericardico) sem
correlagao com sistole ou diastole, de forma desordenada e
ausculta-se um barulho como de rasgando couro, mais proe-
minente em foco aodrtico acessorio, com barulho semelhante
ao de pos operatorio de cirurgia cardiaca. Nesta situacao cli-
nica ha dor de natureza toracica, ventilatoria dependente e ha
a queixa do individuo de dor como se estivesse infartando.
Deve-se dissociar de historias clinicas de virose e de insufi-
ciéncia renal crénica importante, como a sindrome nefrética.
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O QUE REALIZAR

Calcular o indice de Massa Corporal de adultos com hipertens&o
arterial ou pessoas sem comorbidades como forma de rastreio
cardiovascular;

QUEM DEVE REALIZAR

* Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de enfermagem.

OBJETIVOS
* Mensurar se o peso do individuo esta adequado para sua
altura possibilitando caracterizar seu estado nutricional
(muito baixo peso, Baixo peso, eutréfico, sobrepeso, obesi-
dade, obesidade mérbida);
* |dentificar pessoas em obesidade e sua correlagao com a
Hipertensao Arterial

FREQUENCIA
+ Acadaconsultade Enfermagemaindividuos com Hipertensao
Arterial, que buscam atendimento via demanda agendada ou
espontanea na Atencdo Primaria a Saude(APS), no minimo
semestralmente (Brasil, 2019) e/ou conforme necessario ou
em individuos saudaveis (no minimo anualmente) na consulta
de Enfermagem, com a finalidade de rastreio cardiovascular;

EM QUAIS LOCAIS
Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

‘ MATERIAIS NECESSARIOS

* Balanga
+ Régua antropométrica
+ Calculadora
+ Algodao
« Alcool a 70
- Agua e sab3o
+ Prontuéario Eletrénico Do Cidadao (notebook)
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PROCEDIMENTO

* Higienizar as maos;

+ Chamar o individuo pelo nome e explicar o procedimento que
sera realizado;

+ Para procedimento de Antropometria consultar POP de Sinais
Vitais;

* Relatar ao individuo os valores obtidos do peso e estatura;

* Registrar os valores de Peso e Altura;

* Realizar o célculo do IMC

Indice de Massa Corporal
Peso (Kg)

IMC =
Altura (m) 2

Fonte: Orientagdes para a coleta e analise de dados antropométricos
em servigos de saide: Norma Técnica do Sistema de Vigildncia Ali-
mentar e Nutricional - SISVAN, Pag 22; ( Brasil, 2011);

* Informar ao paciente o resultado do IMC e sua interpretacao,
vide tabela abaixo

* Higienizar as maos;

* Realizar a anotagao;

IMC (kg/m?) DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

2185e<25 Adequado ou Eutréfico
225e<30
230 | Obesidade

Fonte: Orientacdes para a coleta e analise de dados antropométricos em
servigos de saude: Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional - SISVAN, Pag. 22; (Brasil, 2011);
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POP N° 6.6
VERIFICACAO DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

O QUE REALIZAR

Verificar a circunferéncia abdominal de individuos adultos

QUEM DEVE REALIZAR

+ Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de enfermagem

OBJETIVOS
* |dentificar a massa de gordura intra-abdominal e da gordura
total do corpo por meio da aferigao da circunferéncia abdominal;
+ Correlacionar o aumento na distribuicao de gordura abdominal
em adultos com o risco de complicacdes cronicas cardiovascu-
lares e metabdlicas;

‘ FREQUENCIA

Na consulta de Enfermagem e triagem a individuos com
Hipertensdo, que buscam atendimento via demanda agen-
dada ou espontanea na Atencao primaria a salde, no minimo
semestralmente e /ou conforme necessario, como também em
individuos adultos saudaveis, no minimo anualmente, com a
finalidade de rastreio cardiovascular e metabdlico;

EM QUAIS LOCAIS
Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

Fita métrica ndo extensivel
+ Algodao
« Alcool a 70
- Agua e sab3o
* Prontuario Eletrénico do Cidadao ( notebook)

PROCEDIMENTOS

* Lavar as maos
* Orientar o individuo quanto ao procedimento;

‘ MATERIAIS NECESSARIOS
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+ Solicitar que o individuo figue em posigao ortostatica, ereto,
abdémen relaxado, bracos estendidos ao longo do corpo e as
pernas paralelas, ligeiramente separadas.

+ Aroupa deve ser afastada, de forma que a regido da cintura fique
despida. A medida nao deve ser feita sobre a roupa ou cinto;

+ Localizar anatomicamente o ponto médio paralelo entre a crista
lllaca (osso do quadril) e a borda inferior da Ultima costela; visu-
alizado na frente da pessoa, do lado direito ou esquerdo ( se
necessario realizar marcagao);

linha media

Fonte: Roteiro de somatometria. Escola de Enfermagem. Universidade de
S&o Paulo (2017)

* Posicionar a fita métrica a partir do ponto zero com uma mao,
sob o ponto médio localizado e com a outra, passar a fita ao
redor da cintura sobre o ponto médio do lado oposto, sem folgas,
dobras ou compressao da pele;

* Deve-se verificar se a fita esta no mesmo nivel em todas as
partes da cintura; Pedir a pessoa que inspire e, em seguida, que
expire totalmente. Realizar a leitura imediata antes que a pessoa
inspire novamente;

* Lavar as maos ao término

* Registrar o valor em centimetros;
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| VALORES DE REFERENCIA

RISCO DE COMPLICAGOES
METABOLICAS E CARDIOVASCULARES

ASSOCIADAS A OBESIDADE

| _Homens |  294cm |  2102ecm |
__Mulheres | >80cm ______2>88cm

Fonte: OMS (2003)
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POP N° 6.7
EXAMES DOS PES DAS PESSOAS COM DIABETES MELLITUS

O QUE REALIZAR

Exame dos pés das pessoas com diabetes mellitus

FREQUENCIA
* Uma vez ao ano e/ou de acordo com oSistema de Estratificagao
de Risco do IWGDF

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiro (a)

OBJETIVO

* Inspecionar e examinar regularmente os pés das pessoas com
Diabetes Mellitus (DM); Identificar precocemente os pés em
risco de ulceracao, permitindo o tratamento oportuno e evitando
o desenvolvimento de complicacoes.

EM QUE LOCAL

Sala de procedimento ou consultorio da UBS, residéncia do usu-
ario, Estratégia Saude da Familia, Centros de Saude, Policlinicas
Distritais e Consultorio na Rua

MATERIAL NECESSARIO

+ Monofilamento de Semmes-Weinstein de 10 g para verificar a
percepcao de pressao.

+ Diapasao de 128 Hz para verificar a sensibilidade vibratoria.

| ANTES DO PROCEDIMENTO

* Historico: pergunte sobre ulcera/amputacao anterior de
membros inferiores, doenca renal em estagio terminal (DRET),
educacao prévia sobre 0s pés, isolamento social, acesso pre-
cario a cuidados de saude e restricdes financeiras, dores nos
pés (ao caminhar ou em repouso) ou dorméncia, claudicagao;

* Estado vascular: realize a palpagdo dos pulsos dos pés
(pedioso e tibial posterior);
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* Pele: avalie da cor da pele, temperatura, presencga de calo ou
edema, sinais pré-ulcerativos;

+ Osso/articulagao: verifique se ha deformidades (por exem-
plo, dedos em garra ou em martelo), proeminéncias ¢sseas
anormalmente grandes ou limitacao de mobilidade articular.
Examine os pés com o paciente deitado e em pé;

+ Avalie a sensibilidade, se em um exame anterior a sensibili-
dade estava intacta;

+ Calgados: verifique se os calgados estao mal ajustados, ina-
dequados ou falta de calcados;

* Avalie presenca de ma higiene dos pés, por exemplo, corte
indevido das unhas dos pés, pés sujos, infecgao fungica
superficial ou meias sujas;

+ Avalie limitagées fisicas que podem dificultar o autocuidado

com os pés (por exemplo, baixa acuidade visual, obesidade);

Avalie o conhecimento do usuario sobre os cuidados dos pés;

+ Determine se a pessoa € capaz de realizar uma inspegao dos
proprios pés. Se nao, discuta quem pode ajudar a pessoa
nessa tarefa. Pessoas com deficiéncia visual substancial ou
incapacidade fisica para visualizar seus pés geralmente nao
conseguem fazer a inspecgao de forma adequada;

* Explique a necessidade de realizar a inspecao diaria de toda

a superficie de ambos os pés, incluindo as areas entre os

dedos;

Certifigue-se de que a pessoa com diabetes sabe notificar

o profissional de saude se perceber a temperatura do pé

aumentar ou perceber desenvolvimento de bolha, corte arra-

nhao ou Ulcera;

Revise as seguintes praticas de autocuidado com o(a)

usuario(a)

+ Evitar andar descalgo, com meias e sem sapato ou com chi-
nelos de sola fina, seja dentro ou fora de casg;

+ N&o usar calgados muito apertados, com arestas ou costuras
desiguais;

* Inspecionar visualmente e tocar dentro de todos os calgados
antes de coloca-los;
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+ Usar meias/meia sem costuras (ou com as costuras do
avesso); Nao usar meias justas ou na altura do joelho (meias
compressivas s6 devem ser prescritas em colaboracao
com a equipe de cuidados com o0s pés) e trocar as meias
diariamente;

* Lavar os pés diariamente (com a temperatura da dgua sem-
pre abaixo de 37 °C) e secar com cuidado, principalmente
entre os dedos;

* Nao usar qualquer tipo de aquecedor ou bolsa de agua
quente para aquecer os pés; - Nao usar agentes quimicos ou
emplastros para remover calos ou calosidades; consultar o
profissional de salde adequado para esses problemas;

+ Usar hidratante para hidratar a pele seca, mas nao entre os
dedos dos pés;

+ Cortar as unhas dos pés em linha reta;

* Ter os pés examinados regularmente por um profissional de
saude.

Avalie a Perda da Sensibilidade Protetora (PSP) com uma das

seguintes técnicas

Percepcao de pressao: monofilamento de Semmes-Weinstein

de 10 gq;

* Percepcgao de vibragao: diapasao de 128 Hz;

* Quando o monofilamento ou o diapasdo nao estiverem dis-
poniveis, teste a sensacao tatil: toque levemente as pontas
dos dedos do pé do paciente com a ponta do dedo indicador
por 1-2 seqgundos;

PROCEDIMENTO

| AVALIAGAO DA PERCEPGAO DE PRESSAO COM

MONOFILAMENTO DE SEMMES-WEINSTEIN 10 G

(5,07)

* Primeiro apligue o monofilamento nas maos do paciente (ou
cotovelo ou testa) para demonstrar como € a sensibilidade a
ser testada.

« Teste trés locais diferentes em ambos os pés (Figura 1);
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Figura 1 - Local que devem ser testados para perda de sensibilidade prote-
tora com o monofilamento de Semmes-Weinstein de 10 g.

+ Certifique-se de que o paciente nao consiga ver onde o exa-
minador aplica o filamento.

+ Aplique o monofilamento perpendicularmente a superficie da
pele com forgasuficiente para curva-lo (Figura 2);

Figura 2 - Método adequado de uso do monofilamento de Semmes-
Weinstein de 10 g.

+ Aduragao total da abordagem — contato com a pele — e remo-
¢ao do filamento deve ser de aproximadamente 2 segundos.

+ Nao aplique o filamento diretamente sobre uma Ulcera, calo,
cicatriz ou tecido necrético. * Nao deixe que o filamento des-
lize pela pele ou faga contato repetitivo no local do teste.
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* Pressione o filamento na pele e pergunte ao paciente se ele
sente a pressao aplicada ("sim"/"nao") e, a sequir, onde ele
sente a pressao (por exemplo, "parte do pé esquerdo”/"cal-
canhar direito”).

* Repita essa aplicacao duas vezes no mesmo local, mas

alterne com pelo menos uma aplicacao “simulada” na qual

o filamento ndo ¢é aplicado (um total de trés perguntas por

local).

A sensibilidade protetora estara presente se em cada local o

paciente responder corretamente em duas das trés aplica-

cOes e ausente se responder incorretamente em duas das
trés aplicacoes.

Incentive os pacientes durante o teste, dando feedback

positivo.

' AVALIACAO DA SENSIBILIDADE VIBRATORIA COM
O DIAPASAO DE 128 HZ

* Primeiro, aplique o diapaséo no pulso do paciente (ou coto-
velo ou clavicula) para demonstrar como € a sensibilidade a
ser testada.

Certifigue-se de que o0 paciente nao consegue ver se ou onde

o examinador aplica o diapasao.

Aplique o diapasao na face dorsal da falange distal do pri-

meiro pododactilo — halux (ou outro dedo do pé se o halux

estiver ausente).

Apligue o diapasao perpendicularmente, com pressdo cons-

tante (Figura 3).

Repita esta aplicagao mais duas vezes, mas alterne com pelo

menos uma aplicacao “simulada” em que o diapasdo nao

esteja vibrando.

+ O teste é positivo se o0 paciente responder corretamente a
pelo menos duas de trés aplicagdes e negativo se duas das
trés respostas estiverem incorretas.

+ Se 0 paciente ndo conseguir sentir as vibragdes na falange
distal do halux, repita o teste na direcado mais proximal (por
exemplo, maléolo, tuberosidade tibial).

* Incentive o paciente durante o teste, dando feedback positivo.
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Figura 3 - Método adequado de uso do diapasao de 128 Hz para verificar a
sensibilidade vibratoria

Fonte: IWGDF (2019)

| TESTE DE TOQUE LEVE DOS PES (IPSWICH
TOUCH TEST)

* Explique o procedimento e garanta que tudo foi compreendido.

* Instrua o sujeito a fechar os olhos e a dizer sim quando sentir
o toque.

+ O examinador toca leve e sequencialmente com a ponta do
dedo indicador as pontas do primeiro, terceiro e quinto dedos
de ambos os pés por 1-2 s (Figura 4).

+ Ao tocar, nao empurre, bata de leve ou cutuque.

+ A perda de sensibilidade é provavel quando o toque leve nao
é detectado em =2 locais

Figura 4 - Método adequado realizagdo do Teste do toque leve dos pés

Fonte: https: //aps.bvs.br/aps/como-avaliar-os-pes-dos-pacientes-diabe-
ticos-e-indispensavel-usar-monofilamento-para-testar-sensibilidade/
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INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

+ A prevencao de ulceras nos pés requer a identificacao das pes-
soas em risco como primeiro foco;

+ Orastreamento dos pés identifica aqueles em risco e deve incluir
especificamente o rastreamento de PSP causada por neuropatia
periférica e de sinais ou sintomas de Doenga Arterial Periférica;

+ Os Monofilamentos tendem a perder a capacidade de curvar-se
temporariamente apds serem usados varias vezes no mesmo
dia ou permanentemente apods uso de longa duragédo. Sugerimos
nao usar o monofilamento nas proximas 24 horas apos avaliar
10-15 pacientes e substitui-lo apds o uso em 70-90 pacientes.

+ O Teste de toque leve dos pés (também chamado Ipswich Touch
Test) pode ser usado para rastrear a perda de sensibilidade
quando o monofilamento de 10 g ou o diapasao de 128 Hz nao
estiverem disponiveis. O teste tem uma concordancia razoavel
com esses testes para determinar a perda de sensibilidade, mas
sua precisao em prever Ulceras nos pés nao foi estabelecida.

+ Apds o exame do pé, estratifique cada paciente usando o sis-
tema de categorias de estratificacdo de risco do IWGDF (Tabela
1)

+ Uma pessoa sem PSP e sem DAP é classificada como IWGDF de
risco O e possui um risco muito baixo de ulceragao. Essa pessoa
requer apenas triagem anual. Todas as outras categorias sao
consideradas "em risco" e requerem triagem dos pés, inspecao
regular e exame dos pés mais frequentes do que os pacientes
gue nao estao em risco.
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Tabela 1 - Sistema de Estratificagéo de Risco do IWGDF e correspondente
triagem do pé e frequéncia de exame

| 0 | Muitobaixo |SemPSP e Sem DAP

I O T T ]
6-12 meses
PSP + DAP, ou Uma vez a cada
Moderado PSP + deformidade no pé ou 3-6 meses
DAP + deformidade no pé

PSP ou DAP, e um ou mais dos seguintes:

* Historico de ulcera no pé

* Uma amputagao de membro inferior
(menor ou maior)

* DRET

* A frequéncia de triagem € baseada na opinido de especialistas, uma vez que ndo ha
evidénicas publicadas que apoiem esses intervalos de tempo.

PSP: perda de sensibilidade protetora; DAP: doencga arterial periférica; DRET: doenca
renal em estagio terminal.

Fonte: IWGDF (2019)

Uma vez a cada
1-3 meses
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POP N° 6.8
BUSCA ATIVA DOS SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

O QUE REALIZAR
Busca ativa na comunidade de pessoas com tosse por tempo igual
ou superior a trés semanas.

FREQUENCIA

+ Diariamente

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem

OBJETIVO

« Identificar precocemente os casos baciliferos de tuberculose;
* Interromper a cadeia de transmissao;

* Reduzir a incidéncia da doenca;

EM QUE LOCAL
Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

* Livro para registro dos sintomaticos respiratorios;
+ Caneta

+ Material para coleta de baciloscopia (POP 6.20)

‘ PROCEDIMENTO

+ Avaliar todos os contatos de pessoas com tuberculose pulmonar
ou laringea na identificagao dos casos indice;

* Perguntar sobre a presenca e duracao da tosse aos usuarios em
geral que buscam atendimento na unidade;

* Perguntar sobre a presenca e duragao da tosse nas visitas domi-
ciliares e atividades coletivas;

* Investigar a tuberculose nas pessoas vivendo com HIV que apre-
sente tosse independente da duragao, febre, emagrecimento ou
sudorese noturna;
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* Investigar a tuberculose nos usuarios em situacao de rua que
apresente tosse independente da duracao;

* Investigar a tuberculose nas pessoas em tratamento de Diabetes
Mellitus que apresente tosse duracao de duas semanas;

+ Orientar os sintomaticos respiratorios identificados sobre a
coleta do exame de escarro, com especial atencdo na técnica e
no local apropriado de coleta (POP 6.20);

+ Coletar duas amostras de escarro, uma no momento da identi-
ficagdo e outra no dia sequinte (Ver POP Coleta de Material para
Baciloscopia);

* Registrar as atividades no instrumento padronizado no livro de
registro dos sintomaticos respiratorios

« Estabelecer fluxo para atendimento dos casos positivos e nega-
tivos a baciloscopia ou tuberculose multirresistente;

* |dentificar e priorizar as areas de maior afluéncia de pessoas no
servigo de saude na busca do sintomatico respiratério (ex.: sala
de espera, recepgao, farmacia, servigo odontoldgico e outros).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de Vigilancia das Doengas Transmissiveis. Manual
de Recomendagoes para o Controle da Tuberculose no Brasil,
2. ed. Brasilia-DF: 2019. 366p. Disponivel em: http://www.aids.
gov.br/pt-br/pub/2019/manual-de-recomendacoes-para-o-con-
trole-da-tuberculose-no-brasil. Acesso em: 02 maio 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Guia de Vigilancia em Saude. v. 1, 32. ed. — Brasilia-DF: Ministério
da Saude, 2019. 741p. Disponivel em: https://www.google.com/
url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwj-
FhM2Ao0sH3AhVkL7kGHaDECIUQFnoECAIQAQ&url=https%3A%-
2F%2Fbvsms.saude.gov.br%2Fbvs%2Fpublicacoes%2Fguia_vigi
lancia_saude_3ed.pdf&usg=A0vVaw1xbG2L21z6TPEqSAX0AbDT.
Acesso em: 02 maio 2022.
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POP N° 6.9
NOTIFICACAO DOS CASOS DE TUBERCULOSE

O QUE REALIZAR

Notificagao de todos os casos confirmados de Tuberculose no
Sistema de informacgédo de Agravos de Notificagao (SINAN), por
meio da ficha de notificagao/investigagao.

FREQUENCIA
* Notificagao semanal de acordo com a confirmacao do caso de
Tuberculose

QUEM DEVE REALIZAR
Enfermeiro (a)

OBJETIVO
* Informar a ocorréncia de casos confirmados de Tuberculose
as Secretarias Municipais de Saude, Secretarias Estaduais de
Saude e Ministério da Saude;

+ Contribuir com a vigilancia e controle da Tuberculose nos muni-
cipios, estados e pais.

EM QUE LOCAL
Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Ficha de notificagao/investigagao da tuberculose
+ Caneta

+ Cartao SUS do usuario

PROCEDIMENTO
* Notificar os casos de tuberculose apds confirmacao diagndstica
em duas vias; uma para anexar no prontuario e a segunda enviar
para Secretaria Municipal de Saude;

+ Os dados devem ser obtidos diretamente com o paciente e
complementados por meio de seu prontuario, de resultados de
exames e outras fontes.
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+ Notificar os casos novos, os reingressos apos abandono, as reci-
divas, transferidos e pos- obito em ficha Individual de Notificacao
/Investigagao de tuberculose;

* Notificar pela segunda vez na unidade de destino, todo caso
transferido de outra unidade de saude, com o tipo de entrada
transferéncia, no SINAN.

+ Anotar o nimero da notificagao atribuido pela unidade de saude
para identificacao do caso;

* No bloco dados gerais; preencher data da notificagao, unidade
federativa, municipio, codigo do IBGE, unidade de saude, cédigo
da unidade de saude, data do diagndstico;

* No bloco de Notificagao Individual; preencher nome completo
do paciente, data de nascimento, idade em (anos, meses, dias ou
horas), sexo (masculino ou feminino), dados referentes a gesta-
¢ao ou nao se aplica, raga/cor, escolaridade, numero do cartao
SUS e nome da mae completo;

* No bloco dados de Residéncia; municipio de residéncia, codigo
do IBGE, distrito, bairro, rua/avenida, numero, complemento
(apartamento, casa...), ponto de referéncia, CEP, telefone, zona
de residéncia, Pais se residente fora do Brasil;

* No bloco dos dados complementares; Nimero do prontuario,
Tipo de Entrada, Populagbes Especiais (devera ser preenchida
todas as opgbes com as respostas (1-Sim ou 2-Nao), Beneficiario
de programa de transferéncia de renda do governo, forma clinica,
e se for extrapulmonar indicar o 6rgao afetado, doengas e agra-
vos associados (deverao ser preenchidas todas as opgbes com
as respostas 1-Sim ou 2-N&o);

* Em continuidade ao bloco dos dados complementares;
Baciloscopia de Escarro (diagnéstico), Radiografia do Térax,
teste do HIV, se o paciente faz uso de Terapia Antirretroviral
Durante o Tratamento para a TB, resultado e/ou andamento da
da Histopatologia se realizada, resultado e/ou andamento da
cultura se realizada, Teste Molecular Rapido TB (TMR-TB), Teste
de Sensibilidade, Data de Inicio do Tratamento Atual, Total de
Contatos Identificados, dados da unidade de saude e assinatura
do profissional responsavel pela notificagao.
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NOTIFICACAO DOS CASOS DE TUBERCULOSE

Repiiblica Federativa oo Brasil - SINAN -
Ministério oa Sate SISTEMA DE INFGRMAE}AO DE AGRAVG_S DE NOTIFICAGAQ Ne
FIGHA DE HOTIFICAGAD / INVESTIGAGAC TUBERCULGSE
TR ERKY LABOTORIL - € fodo caso que, independentemente da forma elinica, apresenta pelo menos uma amostra positiva de baciloseopia, oude cultura,
ou de teste ripido molecular para tuberculose.

CRTERKD CLINKCO-EPIDEMIOLOGICO - é todo caso que | nio p he o critério d irmagio laboratorial acima deserito, mas que recebeu o diagnostico
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POP N° 6.10
TRATAMENTO DIRETAMENTE OBSERVADO (TDO)

O QUE REALIZAR

Supervisionar a tomada de medicacao para tratamento da
tuberculose.

FREQUENCIA

« Diariamente ou trés vezes na semana.

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiro, técnico de enfermagem (com supervisdo do Enfermeiro

OBJETIVOS

Apoiar e monitorar o tratamento das pessoas com tuberculose;

« Evitar o abandono do tratamento de tuberculose.

‘ EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

‘ MATERIAL NECESSARIO

Medicagao para tuberculose.

+ Copo descartavel.

- Agua filtrada.

* Ficha de acompanhamento da tomada diaria da medicagéo do
TDO.

‘ PROCEDIMENTO

+ Acolher o paciente;

* Avaliar a presenca de efeitos adversos e/ou interagdes
medicamentosas;

+ Informar os nomes dos medicamentos administrados;

* Entregar os medicamentos de uso oral com um copo de agua e
observar a tomada. No caso dos injetaveis, aplica-los de acordo
com a prescricao médica;
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+ Anotar na ficha de acompanhamento da tomada diaria da medi-
cagao do TDO;

* Perguntar se existem duvidas e encorajar o paciente a continuar
o tratamento;

« Marcar o proximo encontro. Em acordo entre o profissional
responsavel administragdo da medicacao observada pode ser
agendada diariamente ou trés vezes por semana, sendo os dias
intercalares e finais de semana auto administrados.

* Providenciar os agendamentos necessarios e certificar-se da
realizacao dos exames de controle.

* Pesar o paciente mensalmente para ver ajustes necessarios na
dosagem da medicagao;

* Viabilizar a visita domiciliar através de agentes comunitarias
(ESF) e/ou outros profissionais para realizar o TDO dos pacien-
tes acamados

+ Realizar busca do paciente faltoso ao TDO.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Departamento de Vigilancia das Doengas Transmissiveis. Manual
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2. ed. Brasilia-DF: 2019. 366p. Disponivel em: http://www.aids.
gov.br/pt-br/pub/2019/manual-de-recomendacoes-para-o-con-
trole-da-tuberculose-no-brasil. Acesso em: 02 maio 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em
Saude. Departamento de Vigilancia Epidemiologica. Manual
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na Ateng¢ao Basica. Protocolo de Enfermagem. Brasilia-DF:
Ministério da Saude, 2011. 168p. Disponivel em: https://www.
google.com/url?sa=t&rct=j&Qq=&esrc=s&source=web&cd=_&-
cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjunfLWo8H3AhWcLbkGHVLC-
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Acesso em: 02 maio 2022.
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POP N° 6.10
COLETA DE EXAMES PARA BACILOSCOPIA

O QUE REALIZAR

Coleta de material (escarro) para exame de baciloscopia.

FREQUENCIA

Sempre nessas condicoes:

+ Sintomaticos respiratorios, durante estratégia de busca ativa ou
pessoas adultas que informar ter tosse e expectoracao por trés
ou Mais semanas;

* Pessoas que apresentem alteragdes pulmonares na radiografia
de torax;

+ Contatos de casos de tuberculose pulmonar baciliferos que
apresentem queixas respiratorias;

+ Paraacompanhamento e controle de cura em casos pulmonares
com confirmagéo laboratorial.

QUEM DEVE REALIZAR

Auxiliar ouTécnico de Enfermagem sob a supervisdo do Enfermeiro.

OBJETIVO

+ Realizar a coleta de secregao pulmonar (escarro) para diagnés-
tico de tuberculose.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

* Recipientes plasticos descartaveis, com boca larga (560 mm de
diametro), transparente, com tampa de rosca, altura de 40 mm,
capacidade de 35 ml a 50 ml;

+ Mascara respiratoria.

* Luvas de procedimento

« Oculos protetores.

+ Avental descartavel, touca.

+ Etiqueta de identificagao.
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Livro de sintomaticos respiratorios.
Livro de acompanhamento de casos de tuberculose.
Caneta ou caneta permanente

PROCEDIMENTO

Reunir o material necessario.

Explicar ao usuario sobre o procedimento a ser realizado, impor-
tancia e objetivos, sanando todas as duvidas antes de iniciar a
execugao.

Proporcionar um local aberto para realizar a coleta, de preferén-
ciaaoarlivre ou em locais que apresentem condigdes adequadas
de biosseguranga em unidades de saude.

Orientar como proceder quando a coleta for realizada em
domicilio.

Lavar as maos antes e apos o procedimento.

Coletar a primeira amostra no momento da consulta, e orientar
a coleta da segunda amostra no dia seguinte, preferencialmente
ao despertar. Esta geralmente é de melhor qualidade, porque
provém das secregbes acumuladas na arvore bronquica durante
a noite.

Entregar o recipiente da coleta com identificagdo (nome do
paciente e data da coleta) deve ser feita no corpo do pote e
nunca na tampa, utilizando-se, para tal, esparadrapo, fita crepe
ou caneta com tinta permanente. Caso a coleta seja realizada
em casa, quando entregue na unidade de saulde fazer essa
identificacao;

Orientar a/ao usuario quanto ao procedimento de coleta: ao des-
pertar pela manh3, retirar protese (se houver) lavar bem a boca
com agua, inspirar profundamente, prender a respiragao por um
instante e escarrar apoés forgar a tosse.

Repetir essa operacao até obter trés eliminacdes de escarro, evi-
tando que ele escorra pela parede externa do pote. Evitar a coleta
apenas de saliva ou de volume inferior a 05 ml. Espuma nao é
valorizada como volume;

Informar que o pote deve ser tampado e colocado em um saco
plastico com a tampa para cima, cuidando para que permanega
nessa posigao durante o transporte até a unidade de saude;

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude

373




POP N° 6.11
COLETA DE EXAMES PARA BACILOSCOPIA

* Para transportar potes de escarro da unidade de saude para o
laboratorio, recomenda-se a utilizagao de caixas térmicas com
gelo reciclavel ou cubos de gelo dentro de um saco plastico. Na
impossibilidade de envio imediato da amostra para o laboratorio
ou unidade de saude, ela podera ser conservada em geladeira
comum até o dia sequinte (24h),

* A requisicdo do exame de baciloscopia deve ser devidamente
preenchida e enviada com o material, fora da caixa de transporte;

* Registrar a coleta no livro de sintomaticos respiratorios ou no
livro de acompanhamento de casos de tuberculose;

* Realizar anotagao de enfermagem no prontuario do usuario;

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Guia de Vigilancia em Saude. v. 1, 32. ed. — Brasilia-DF: Ministério
da Saude, 2019. 741p. Disponivel em: https://www.google.com/
url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwj-
FhM2Ao0sH3AhVkL7kGHaDECIUQFnoECAIQAQ&url=https%3A%-
2F%2Fbvsms.saude.gov.br%2Fbvs%2Fpublicacoes%2Fguia_vigi
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Acesso em: 02 maio 2022.
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NOTIFICACAO DOS CASOS DE HANSENIASE

O QUE REALIZAR

Notificagao de todos os casos confirmados de hanseniase no
Sistema de informacgédo de Agravos de Notificagao (SINAN), por
meio da ficha de notificagao/investigagao.

FREQUENCIA
* Notificagao semanal de acordo com a confirmacao do caso de
hanseniase

QUEM DEVE REALIZAR
Enfermeiro(a)

OBJETIVO
« Informar a ocorréncia de casos confirmados de hanseniase as
Secretarias Municipais de Saude, SecretariasEstaduais de Saude
e Ministério da Saude;

+ Contribuir com a vigilancia e controle da hanseniase nos munici-
pios, estados e pais.

EM QUE LOCAL
Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Ficha de notificagao/investigagao da hanseniase
+ Caneta

+ Cartao SUS do usuario

Notificar os casos de hanseniase apos confirmacgao diagnodstica
em duas vias; uma para anexar no prontuario e a segunda enviar
para Secretaria Municipal de Saude;

+ Os dados devem ser obtidos diretamente com o paciente e
complementados por meio de seu prontuario, de resultados de
exames e outras fontes.

‘ PROCEDIMENTO
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+ Anotar o nimero da notificagao atribuido pela unidade de saude
para identificacao do caso;

* No bloco dados gerais; preencher data da notificagdo, unidade
federativa, municipio, codigo do IBGE, unidade de saude, cédigo
da unidade de saude, data do diagndstico;

* No bloco de Notificagao Individual;, preencher nome completo
do paciente, data de nascimento, idade em (anos, meses, dias ou
horas), sexo (masculino ou feminino), dados referentes a gesta-
¢ao ou nao se aplica, raga/cor, escolaridade, nimero do cartao
SUS e nome da mae completo;

* No bloco dados de Residéncia; municipio de residéncia, codigo
do IBGE, distrito, bairro, rua/avenida, numero, complemento
(apartamento, casa...), ponto de referéncia, CEP, telefone, zona
de residéncia, Pais se residente fora do Brasil;

* No bloco dos dados complementares; Nimero do prontuario,
Ocupacgao,

* No bloco dados clinicos: Registre o nimero de lesdes de pele
com alteragao de sensibilidade existentes no paciente por
ocasiao do diagnostico; Anotar o numero correspondente na
casela a Forma Clinica encontrada por ocasiao do Diagnostico,
1. I-Indeterminada, 2. T-Tuberculdide, 3. D-Dimorfa, 4.
V- Virchowiana, 5. Nao Classificados; Anotar na casela o n° cor-
respondente da classificacao operacional do caso para fins de
tratamento, atribuida por ocasiao do diagnostico, segundo nor-
mas técnicas vigentes. NUmero correspondente a classificacao
bacilar do paciente: 1- Paucibacilar, 2- Multibacilar; Registrar o
numero de nervos afetados (espessados), examinados por oca-
siao do diagnaostico.

* No bloco referente ao atendimento: Anotar na casela o nimero
correspondente ao grau de incapacidade fisica resultante da
avaliagao por ocasiao do diagndstico, segundo normas técnicas
vigentes; Anotar na casela o numero correspondente ao modo de
entrada do caso de hanseniase no registro ativo: 1. Caso novo,
2. Transferéncia do mesmo municipio, 3. Transferéncia de outro
municipio, 4. Transferéncia de outro estado, 5. Transferéncia de
outro pais, 6. Recidiva, 7. Outros reingressos — Situacoes em
gue o paciente recebeu algum tipo de alta e retorna requerendo
tratamento especifico, exceto recidiva. Ex: caso que recebeu
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alta estatistica (saida administrativa) em anos anteriores e rea-
pareceram com a doenca em atividade; casos considerados
equivocadamente como falecidos; casos multibacilares trata-
dos erroneamente como paucibacilares, que receberam alta por
cura no passado e se reapresentam doentes a unidade de saude;
9- ignorado.

+ Anotar na casela o numero correspondente ao modo de detec-
cao do caso novo, somente quando MODO DE ENTRADA for
CASO NOVO: 1. Encaminhamento, 2. Demanda espontanea, 3.
Exame de coletividade, 4. Exame de contatos, 5. Outros modos,
9. Ignorado.

* No campo dados laboratoriais: Anotar na casela nimero corres-
pondente ao resultado da Baciloscopia ou a sua nao realizacao
por ocasiao do diagnostico, 1. Positiva, 2. Negativa, 3. Nao reali-
zada, 9. ignorado.

* No campo tratamento: Registrar o dia, més e ano do inicio de
tratamento especifico (esquema terapéutico inicial); Anotar na
casela correspondente o nimero correspondente ao esquema
terapéutico inicial instituido por ocasiao do diagnostico 1.
PQT/PB/ 6 doses, 2. PQT/MB/ 12 doses, 3. Outros Esquemas
Substitutos.

* No campo medidas de controle: Registrar o numero de pessoas
que residem com o paciente por ocasiao do diagndstico (ou resi-
diram nos ultimos 5 anos).

* No espago observagoes adicionais: informar as observagoes
necessarias para complementar a investigagao.

* Informar o nome do municipio/unidade de saude responsavel
por esta investigacao, codigo da unidade de saude, nome com-
pleto do responsavel por esta investigagao, fungao e registrar
assinatura.

+ Todos os campos devem ser obrigatoriamente preenchidos,
visto que todas as informacoes sao essenciais.
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ANEXO 01
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EXAMES EM CONTATOS DE HANSENIASE

O QUE REALIZAR

Exame dermatoneuroldgico, Inspecao de espessamento de ner-
vos/palpacgao de nervos, Vacina BCG nos contatos domiciliares
e sociais que convivem ou conviveram de forma prolongada com
pacientes com diagnostico de hanseniase independentemente da
classificagao operacional do caso notificado — paucibacilar (PB)
ou multibacilar (MB).

‘ FREQUENCIA

Realizar agendamento para avaliagao inicial de todos os contatos
0 mais rapido possivel. Recomenda-se a avaliagao pelo menos
uma vez ao ano, por pelo menos 5(cinco) anos, de todos os con-
tatos domiciliares e sociais que nao foram identificados como
casos de hanseniase na avaliagao inicial, independentemente da
classificagao operacional do caso notificado — paucibacilar (PB)
ou multibacilar (MB).

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiro e Médico

OBJETIVOS
Detectar casos novos entre as pessoas que convivem ou
conviveram de forma prolongada com o paciente que foi diag-
nosticado com hanseniase;

+ Implementar medidas preventivas nos contatos, a fim de con-
tribuir para o rompimento da cadeia de transmissao da doenca;

+ Identificar as possiveis fontes de infec¢cdo no domicilio ou fora
dele (social), independentemente de qual seja a classificagao
operacional do paciente, paucibacilar (PB) ou multibacilar (MB).

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+  02(dois) tubos de ensaio de vidro de 5ml com tampa;

+  07(uma) garrafa térmica contendo dgua quente;

+ 01(copo) descartavel com agua e gelo; agulha de insulina;
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+ algodao ou fio dental sem sabor ou monofilamentos verde
(0.05¢) do kit estesiométrico;

« Alcool ou Eter:;

+ Vacina BCG;

+ Seringa tuberculinica Batas descartaveis;

«  Formulario para registro de avaliagao de contatos;

+  Canetg;
+ Lapis e borracha.
PROCEDIMENTOS

Realizar o exame de contatos em um ambiente com boa ilumi-
nagao e com o minimo de interferéncia externa;

+ Acolher o paciente informando a importancia de examinar os
contatos de hanseniase e explicar as etapas da avaliagdo que
sera realizada através de algumas perguntas, exame derma-
toneuroldgico e vacinagao BCG se necessario;

« Solicitar ao paciente para vestir uma bata descartavel sem
necessitar retirar pegas intimas. Caso nao seja possivel o
uso de bata descartavel, examinar todo o corpo, sem causar
nenhum constrangimento;

+ Higienizar as maos e colocar os EPI’s necessarios;

+ Iniciar a avaliacao indagando o contato se existe alguma
queixa. O profissional deve ficar atento as queixas gerais e as
gueixas relacionadas aos sinais e sintomas da hanseniase;

+ Realizar inspegao na face (observe bem as orelhas) e todos
seguimentos corporais(observe bem térax, costas, nadegas,
MMSS e MMII) buscando manchas, nédulos, placas, papulas,
assim como perda de pelo em alguma area, atrofias, contra-
turas, feridas, garras, reabsorcao, lagoftalmo, entre outras
incapacidades. ;

+ Perguntar se existe outra area ou parte do corpo com perda de
sensibilidade, dorméncia, formigamento, alteragao da fungao
sudoral (suor), que pode ser percebida pelo achado de areas
secas;

+ Senecessario apesquisade sensibilidade, iniciar pela testagem
térmica, sendo confirmado com seguranca a perda da sensi-
bilidade térmica, nao ha necessidade de realizar a testagem
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dolorosa e tatil. Em caso de duvidas, realize a testagem tér-
mica, dolorosa e tatil (Ver POP de Pesquisa de Sensibilidade);

+ Ao término das testagens, com excecao dos tubos de ensaio
e monofilamento utilizado, desprezar todo material utilizado e
EPI's conforme segregacao, acondicionamento e destino final
de residuos),

+  Observar se existe espessamento nos nervos da Face (trigémio
e facial), Pescocgo (auricular), Bragos (radial, ulnar e mediano) e
Pernas (fibular comum e tibial posterior). Os nervos ulnar, tibial
posterior e fibular sdo os mais frequentemente acometidos
em hanseniase;

+ Se perceber espessamento em algum nervo, examinar a apre-
senta de dor espontanea ou a palpacao;

+ ApOs a investigagao dermatoneurologica, caso o contato seja
considerado nao doente, deve-se avaliar a cicatriz vacinal de
BCG seguindo o esquema: Para os menores de 1 ano de idade
com comprovacao de vacina, nao administrar outra dose. Os
Maiores de 1 ano de idade Sem cicatriz, administrar uma dose;
Uma dose, administrar outra dose com intervalo minimo de 6
meses e Duas doses: nao aplicar nenhuma dose;

+ Registrar no Boletim de Acompanhamento todas informagdes
relativas ao monitoramento dos contatos domiciliares regis-
trados e examinados referentes ao primeiro exame realizado,
apos o diagnostico do caso indice notificado. As informacoes
relativas ao sequimento dos contatos domiciliares, bem como
0 primeiro exame e seguimento dos contatos sociais, deverao
constar somente no prontuario;

+  Recomenda-se a avaliacao dermatoneuroldgica pelo menos
uma vez ao ano, por pelo menos 5(cinco) anos, de todos os
contatos domiciliares e sociais que nao foram identificados
como casos de hanseniase na avaliagao inicial, indepen-
dentemente da classificacao operacional do caso notificado
— paucibacilar (PB) ou multibacilar (MB). Apds esse periodo
esses contatos deverdo ser esclarecidos quanto a possibili-
dade de surgimento, no futuro, de sinais e sintomas sugestivos
de hanseniase
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OBSERVACOES

Para fins operacionais, define-se como:

+ Contato domiciliar: toda e qualquer pessoa que resida ou
tenha residido, conviva ou tenha convivido com o doente de
hanseniase, no ambito domiciliar, nos ultimos cinco (5) anos
anteriores ao diagnostico da doenca, podendo ser familiar ou
nao. Atencao especial deve ser dada aos familiares do caso
notificado, por apresentarem maior risco de adoecimento,
mesmo nao residindo no domicilio do caso. Devem ser inclu-
idas, também, as pessoas que mantenham convivio mais
proximo, mesmo sem vinculo familiar, sobretudo, aqueles que
frequentem o domicilio do doente ou tenham seus domicilios
frequentados por ele.

+ Contato social: toda e qualquer pessoa que conviva ou tenha
convivido em relagdes sociais (familiares ou nado), de forma
proxima e prolongada com o caso notificado. Os contatos
sociais que incluem vizinhos, colegas de trabalho e de escola,
entre outros, devem ser investigados de acordo com o grau e
tipo de convivéncia, ou seja, aqueles que tiveram contato muito
proximo e prolongado com o paciente nao tratado.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de Vigilancia das Doencas Transmissiveis. Guia
pratico sobre a hanseniase. Brasilia : Ministério da Saude, 2017.

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de Vigilancia das Doencas Transmissiveis.
Diretrizes para vigilancia, atengao e eliminagao da Hanseniase
como problema de saude publica: manual técnico-operacional.
Brasilia : Ministério da Saude, 2016.

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de Vigilancia Epidemiologica. Doengas infecciosas
e parasitarias: guia de bolso. Brasilia : Ministério da Saude, 2010.
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‘ O QUE REALIZAR

Examinar a sensibilidade térmica, dolorosa e tatil em casos sus-
peitos de hanseniase.

‘ FREQUENCIA

Na primeira consulta diante de lesdes de pele (manchas, placas ou
nédulos) e queixas de dorméncia em partes do corpo.

QUEM DEVE REALIZAR
Enfermeiro(a)

OBJETIVO

« |dentificar lesGes ou areas da pele com alteracdes sensitivas;
+ Auxiliar no diagnéstico da hanseniase.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ 02(dois) tubos de ensaio de vidro de 05ml com tampa.

+ 07(uma) garrafa térmica contendo dgua quente.

* 01(copo) descartavel com agua e gelo.

+ Agulha de insulina.

+ Algodao ou fio dental sem sabor oumonofilamentos verde (0.05g)
do kit estesiométrico.

+ Alcool ou Eter.

* Luva de procedimento.

* Lixeira com tampa acionada por pedal.

+ Sacos plasticos padronizados.

+ Caixa coletora para material perfurocortante.

* Lapis; caneta; borracha e outros materiais similares.

+ Formularios para registro das informagaoes.
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PROCEDIMENTO

* Realizar os testes em um ambiente com boa iluminacao, tran-
quilo e com o minimo de interferéncia externa;

+ Acolher o paciente explicando como sera realizado a pesquisa de
sensibilidade;

* Solicitar ao paciente para vestir uma bata descartavel sem
necessitar retirar pecas intimas. Caso nao seja possivel o uso
de bata descartavel, examinar todo o corpo, sem causar nenhum
constrangimento;

+ Deixar o paciente em uma posigao confortavel;

* Averiguar a localizagdao de manchas, placas e nédulos;

* Perguntar se existe outra area ou parte do corpo com perda de
sensibilidade, dorméncia, formigamento;

* Higienizar as maos e colocar os EPI’s necessarios;

* Iniciar pela testagem térmica, uma véz que, a primeira sen-
sibilidade perdida na hanseniase é a das fibras mais finas
(sensibilidade ao calor e dor). Sendo confirmada com seguranca
a perda da sensibilidade térmica, nao ha necessidade de realizar
a testagem dolorosa e tatil. Em caso de duvidas, realize a testa-
gem térmica, dolorosa e tatil;

+ Ao término das testagens, com excecao dos tubos de ensaio
e monofilamento utilizado, desprezar todo material utilizado e
EPI's conforme segregacao, acondicionamento e destino final
de residuos);

* Registrar todas as informacgdes e alteracdes encontradas na
ficha de avaliacao do paciente.

| TESTE DA SENSIBILIDADE TERMICA

* Realizar o teste da sensibilidade térmica priorizando o uso de
02(dois) tubos de ensaio de vidro;

* Inserir agua quente e agua fria em cada tubo de ensaio;

* Testar o tubo de ensaio com agua quente primeiro no profis-
sional. Deve-se ter o cuidado para a temperatura da agua nao
ser muito elevada;

* Explicar e demonstrar a técnica inicialmente com os olhos do
paciente abertos e em pele sa, perguntar o que ele sente (frio
ou guente), e se existem duvidas;
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« Solicitar que o paciente feche os olhos e iniciar a testagem

alternando as extremidades dos tubos de ensaio quente e

frio em areas sa, nas manchas, placas, nédulos, areas de pele

secas ou areas referidas pelo paciente como regides com
alteracao de sensibilidade;

Testar territorios dos nervos ulnar (quarto e quinto dedos da

mao), do nervo radial (dorso da méao até o terceiro dedo), do

nervo fibular (lateral da perna e dorso do pé), do nervo tibial

(regido plantar). Evite areas “calosas” (com calosidades ou

queratdsicas);

Tocar a pele deixando tempo suficiente para o paciente res-

ponder, quente ou frio. Se houver diferenca na percepcao da

temperatura nas lesdes (hipo ou anestesia) circundada por

areas periféricas de sensibilidade normal (normoestesia) é

sinal de alteracao da sensibilidade térmica;

Repetir o teste para confirmar os resultados em cada area;

+ Caso nao consiga os tubos de ensaio, utilize um algodao com
éter ou alcool para simular o “frio" e um algodao seco para
simular o "quente”;

+ Caso nao tenha nenhum desses materiais, realize o teste da
sensibilidade dolorosa;

 TESTE DA SENSIBILIDADE DOLOROSA

* Realizar o teste da sensibilidade dolorosa utilizando uma
agulha de insulina estéril;

* Explicar e demonstrar como vai ser realizado a técnica
com auxilio da agulha de insulina com os olhos do paciente
abertos;

* Iniciar a realizagao do teste com a agulha de insulina, tocar a
lesao de maneira alternada com a ponta e o cabo da agulha
(parte plastica). O paciente deve ser capaz de identificar ade-
guadamente qual parte esta em contato com a sua pele. Outra
maneira de realizar o teste é encostar a ponta da agulha nas
lesGes, com leve pressao, tendo cuidado para nao perfurar a
pele do paciente. Deve-se alternar a area interna e externa a
lesao, observando a expressao facial e queixa de respostas a
picada. Certificar-se de que a sensibilidade sentida é de dor,
pela manifestacdo de dor (expressado ou vocalizagao de dor)
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ou pela retirada imediata da regidao estimulada pela agulha. A
anestesia ou hipoestesia dentro da area da lesao confirma o
diagndstico;

+ A agulha deve ser trocada a cada paciente;

* Ao avaliar uma crianga, nao mostre a agulha de insulina. Esta
deve ficar no bolso do jaleco. Avalie a crianga sempre no colo
da mae ou responsavel. Tranquilize a crianga, demonstre o
teste de sensibilidade térmica em vocé, na mae e s6 depois
realize o teste na crianga. Solicite a mae tapar os olhos da
crianga, e, de forma Iudica, pergunte o que ela sente. Se a res-
posta for confiavel e ela ndo perceber a diferenca, confirma-se
hanseniase. Se persistir a duvida sobre a sensibilidade tér-
mica, encoste a ponta da agulha na lesao, com a crianca de
olhos fechados, e pergunte o que ela esta sentindo. Se nao
houver resposta de retirada ou expressao de dor, ha perda
de sensibilidade, que pode ser parcial (hipoestesia) ou total
(anestesia);

* Repetir o teste para confirmar os resultados em cada area;

| TESTE DA SENSIBILIDADE TATIL

* Realizar o teste da sensibilidade tatil utilizando-se uma
mecha fina de algodao ou fio dental ou o monofilamento
verde (0.05g) do kit estesiométrico;

* Explicar e demonstrar como vai ser realizado a técnica com o
uso de uma mecha fina de algodao ou fio dental ou 0 monofi-
lamento verde (0.05g) com os olhos do paciente abertos;

* Iniciar a realizagao do teste tatil com o uso de uma mecha
fina de algod&o ou fio dental ou monofilamento verde (0.05q)
alternando entre areas sa e suspeita, solicitando que o
paciente com os olhos fechados informe ou aponte a area ou
local que esta sendo tocado;

* Repetir o teste para confirmar os resultados em cada area.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de Vigilancia das Doengas Transmissiveis. Guia
pratico sobre a hanseniase. Brasilia, DF, 2017. 70p. Disponivel
em: https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&-
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CjgQFnoECAcQAQ&url=https%3A%2F%2Fbvsms.saude.gov.
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g=A0vVaw1pE81CQah-9uTYXlemYXeA. Acesso em: 02 maio
2022.

RIO DE JANEIRO. Secretaria Municipal de Saude. Subsecretaria
de Atengdo Primaria, Vigilancia e Promogao da Saude.
Superintendéncia de Atengdo Primaria. Hanseniase: manejo
diagnostico e terapéutico. 1. ed. Rio de Janeiro: SMS, 2018. 48p.
Disponivel em: https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc
=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj2rrz-
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JWUvGelL_d6. Acesso em: 02 maio 2022.

UFSC. Universidade Federal de Santa Catarina. Centro de Ciéncias
da Saude. Nucleo Telessaude Santa Catarina. Abordagem da han-
seniase na atengao basica. Florianopolis: CCS/UFSC, 2018.102 p.
Disponivel em: https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc
=s&source=web&cd=8&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiBud-
GypMH3AhXuLrkGHRDIDFIQFNoECAMQAW&url=https%3A%2F %-
2Fares.unasus.gov.br%2Facervo%2Fbitstream%2FARES%2F 148
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2022.
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O QUE REALIZAR

Avaliacao da funcao cognitiva na pessoa idosa

FREQUENCIA

+ Em consultas anuais por meio de testes ou mediante indicagao
da Avaliagdo da Funcionalidade da Pessoa Idosa

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiro

OBJETIVO

* Permitir a avaliagao da funcao cognitiva.
* |dentificar indicios de comprometimento cognitivo.

EM QUE LOCAL

Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

« Caneta

* Lapis

+ Borracha

+ Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
* Ficha espelho.

‘ MATERIAL NECESSARIO

‘ PROCEDIMENTOS

+ Acolher o paciente explicando como serao realizados os testes.

* Realizar os testes em ambiente com boa iluminagao, tranquilo e
com o minimo de interferéncia externa.

« Aplicar o teste rapido (ANEXO 1).

+ Fazer registro na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa e na ficha
espelho.

+ OBS.: Esse teste rapido avalia o funcionamento da memaria a
partir de trés perguntas relacionadas ao esquecimento, podendo
receber resposta "sim" ou “nao”. A presenca de esquecimento,
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por si sO, nao é tao importante, pois, a maioria das pessoas
tem esquecimento sem gque isso represente qualquer problema
de saude. Todavia, quando o esquecimento € percebido pelas
outras pessoas ou quando somente as outras pessoas perce-
bem o esquecimento, deve-se ficar mais atento a possibilidade
de um esquecimento patoldgico, sugestivo de deméncia. Assim,
outros dados relevantes sao a piora progressiva do esqueci-
mento e, principalmente, quando o esquecimento impede que
a pessoa idosa continue fazendo algumas tarefas do cotidiano
que sempre fez. O esquecimento associado ao declinio funcional
nas atividades de vida diaria € bastante sugestivo de problemas
de memodria que merecem investigagao.

+ Aplicar o Mini Exame do Estado Mental — MEEM (ANEXO 2).

* Fazer registro na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa e na ficha
espelho.

+ OBS.: Esse teste nao fecha diagndstico de deméncia, mas é
usado de forma eficaz para o rastreamento cognitivo nao subs-
tituindo uma avaliagdo mais detalhada.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atengcao a Saude.
Departamento de Acdes Programaticas Estratégicas. Manual
para utilizagao da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.
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ANEXO 01

Alguém da familia ou algum(a)
(@) amigo(a) falou que vocé esta

(=9 ficando esquecido(a)?
0 esquecimento esta piorando
nos tltimos meses?
0 esquecimento esta impedindo
a realizagao de alguma atividade
do cotidiano?

COGNIG

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atengédo a Saude. Departamento
de Acdes Programaticas e Estratégicas. Caderneta de satude da pes-

soa idosa. 4ed. Brasilia-DF: Ministério da Saude, 2017. 60p. Disponivel

em: https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&sour-
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br%2Fbvs%2Fpublicacoes%2Fcaderneta_saude_pessoa_idosa_5ed.pdf&us-
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Qual a hora aproximada?

. 5 Em que dia da semana estamos?
Orientagao temporal (5

Que dia do més é hoje?
pontos)

Em que més estamos?
Em que ano estamos?
Em que local estamos?

Que local é este aqui?

Orientacao espacial (5

pontos) Em que bairro nés estamos ou qual é o enderego daqui?

Em que cidade nos estamos?

Em que estado nés estamos?
Registro (3 pontos)
N COLELNE TGN ER TGS I Subtrair: 100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65
Meméria de evocagao (3
pontos)

Nomer 2 objetos (2 pontos) L LXENEE]
REPETIR (1 ponto) “Nem aqui, nem ali, nem la"

Comando de estagios (3 Apanhe esta folha de papel com a mao direita, dobre-a ao
pontos) meio e coloque-a no chao.

Escrever uma frase completa .
Escrever uma frase que tenha sentido
(1 ponto)

Ler e exectuar (1 ponto) Feche seus olhos

Copiar dois pentagonos com intersegao

Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

Copiar diagrama (1 ponto)

A pontuacao total varia de zero a trinta: para idosos analfabetos, 13 pontos; para aqueles com
escolaridade baixa e média, 18 pontos; para escolaridade alta, 26 pontos.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de Atencdo Basica. Envelhecimento e salide da pessoa idosa. Brasilia-DF:
Ministério da Saude, 2006.192p. Disponivel em: https://aps.saude.gov.br/
biblioteca/visualizar/MTESNQ. Acesso em: 01 maio 2022.
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O QUE REALIZAR

Avaliacao do humor na pessoa idosa

FREQUENCA

+ Em consultas anuais por meio de testes ou mediante indicagao
da Avaliagdo da Funcionalidade da Pessoa Idosa

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiro (a)

OBJETIVO

+ Avaliar sentimentos de desanimo, tristeza ou desesperanca, bem
como indicativo de possivel depressao.

EM QUE LOCAL

Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO

+ Caneta

* Lapis

* Borracha

+ Caderneta de Saude da Pessoa Idosa e ficha espelho.

‘ PROCEDIMENTO

+ Acolher o paciente explicando como serao realizados os testes.

* Realizar os testes em ambiente com boa iluminagéao, tranquilo e
com o minimo de interferéncia externa.

+ Aplicar o teste rapido (ANEXO 1)

* Fazer registro na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa e na ficha
espelho.

OBS.1: Esse teste rapido é composto por duas perguntas, que
podem receber resposta "sim"” ou “nao. Respostas positivas neste
item podem sugerir a presencga de depressao, ou a existéncia de

Enfermagem na Atengao Primaria a Saude




POP N° 7.2
AVALIACAO DO HUMOR

alguma situacao que provoque esses sentimentos. Diante do resul-
tado, é necessario que o profissional realize e/ou encaminhe para
uma avaliacao especifica, ocasiao em que o profissional devida-
mente habilitado podera aplicar outros instrumentos de avaliacao
para investigar os indicativos de deméncia, depressao, violéncia
doméstica ou outra situagao/condicao de saude que explique o
resultado encontrado.

* Aplicar a Escala de Depressao Geriatrica Abreviada (GERIATRIC
DEPRESSION SCALE GDS-15) (ANEXO 2).

* Fazer registro na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa e na ficha
espelho.

OBS 2: A GDS trata-se de um questionario de 15 perguntas com
respostas objetivas (SIM ou NAO) a respeito de como a pessoa
tem se sentido na Ultima semana que favorece a identificagcao de
um estado depressivo no idoso. A GDS nao substitui a entrevista
especifica de avaliacao especializada realizada por profissionais
da area da saude mental. Ao aplicar o questionario assinalando
SIM ou NAO a cada item, atribui-se a pontuacéo (1,0 ponto) cor-
respondente (em negrito) a cada resposta dada e somar os pontos
obtidos. Para a avaliagao do resultado deverao somados 0s pon-
tos obtidos nas 15 questdes e, conforme resultado considerar o
idoso com quadro psicolégico normal ou indicativo de depressao
leve ou grave.

OBS. 3: Em casos de escores elevados, como encaminhamento,
sugere-se a indicagao de avaliagcao neuropsicologica especifica e,
também, a elaboragéo de plano de cuidados especifico apos a dis-
Cussao em equipe.

OBS. 4: O uso dessa escala nao fecha diagnostico de depressao,
mas é considerado eficaz para o rastreamento.
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ANEXO 01

No ultimo més vocé ficou desanimo,
tristeza ou desesperanga?

No ultimo més vocé perdeu o interesse
ou o prazer em atividades anteriormente
prazerosas?

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atengéo a Saude. Departamento
de Acdes Programaticas e Estratégicas. Caderneta de satide da pes-

soa idosa. 4ed. Brasilia-DF: Ministério da Saude, 2017. 60p. Disponivel
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1. Esta satisfeito com a vida? ( )sim ( )nao
2. Interrompeu muitas de suas atividades? ( )sim ( )nao
3. Acha sua vida vazia? ( )sim ( )nao
4. Aborrecer-se com frequéncia? ( )sim ( )nao
5. Sente-se de bem com a vida a maior parte do tempo? ( )sim ( )nao
6. Teme que algo ruim lhe acontega? ( )sim ( )nao
7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? ( )sim ( )nao
8. Sente-se desamparado com frequéncia? ( )sim ( )nao
9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? ( )sim ( )nao
10. Acha que tem mais problemas de memoria que as outras pessoas? ( )sim ( )nao
11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? ( )sim ( )nao
12. Vale a pena viver como vive agora? ( )sim ( )nao
13. Sente-se cheio(a) de energia? ( )sim ( )nao
14. Acha que sua situagao tem solugao? ( )sim ( )nao
15. Acha que tem muita gente em situa¢ao melhor? ( )sim ( )nao

Pontuagao ____

Objetivo: verificar a presenga de quadro depressivo.

Avaliagoes dos resultados: uma pontuacgao entre 0 e 5 se considera normal, 6 a 10 indica

depressao leve e 11 a 15 depressao severa.
Providéncias com os achados/resultados: escores elevados sugerem encaminhamento para
avaliagao neuropsicologica especifica.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de Atencdo Basica. Envelhecimento e satde da pessoa idosa. Brasilia-DF:
Ministério da Saude, 2006.192p. Disponivel em: https://aps.saude.gov.br/
biblioteca/visualizar/MTESNQ. Acesso em: 01 maio 2022.
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O QUE REALIZAR

Instrucdes para aplicacao do Protocolo de Identificacdao do Idoso
Vulneravel — Ves-13, escala apresentada na caderneta do idoso

FREQUENCIA

Anual ou mediante indicacao para Avaliagao de Funcionalidade da
Pessoa ldosa

QUEM DEVE REALIZAR
Enfermeiro (a)

OBJETIVO

* Aplicar o VES-13, com base nos itens relacionados as questoes
avaliadas dentro das facetas ou dominios expostos pela escala
que condizem com: idade, autopercepcao da saude, limitacao
fisica, incapacidades;

* |dentificar através da Escala VES-13 a classificacao de perfis
de pessoas idosas com grau de vulnerabilidade em saude, que
necessitam ou nao de atengao/apoio domiciliar na execugao de
suas atividades de vida diaria (AVD) e atividades instrumentais
de vida (AIVD).

EM QUE LOCAL

Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais

MATERIAL NECESSARIO
- Lapis;
+ Caneta;
* Borrachg;
+ Caderneta de Saude da Pessoa Idosa e ficha espelho.
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PROCEDIMENTO

* Certificar-se da condicao cognitiva do idoso em responde aos
guestionamentos do VES-13, no que diz seu estado de orientacao
tempo-espacial no dia da avaliagdo e da memaria, observando
com toda ética em saude, na consulta inicial, a autonomia e inde-
pendéncia do idoso em comparecer ao servigo de saude (veio
sozinho, acompanhado, necessita de apoio?).

+ As questdes sao ordenadas por facetas ou dominios (idade, auto-

percepcao da salde, limitagao fisica, incapacidades). Essas séo

expostas por valores atribuidos a cada resposta que o idoso ao
dar, o profissional ja o anota preenchendo o campo superior da
direta do quadro que condiz com o ano da avaliagdo que devera
também ser preenchido e registrado na caderneta do idoso, ex.:

20__; 2021 — caso o0 ano de avaliagao foi em 2021.

Na faceta ou dominio relacionados a LIMITACAO FISICA, ha pro-

posicdes que precisam ser além de perguntadas, conferidas,

caso o profissional de saude precise avaliar através do exame
fisico especifico, lembrando-se das limitacoes de dor crdnica,
que alguns idosos podem referir, e dificuldades, que nesse caso,
ja se avalia como respostas. Percebe-se que as condigdes que
pontual 0 pontos, estao em negrito, e as que apresentam MUITA

DIFICULDADE OU E INCAPAZ DE FAZER — essas estdo em outra

cor de escrita, determinando que quaisquer respostas marcadas

com essas respostas, ja se diz que o individuo apresenta 2 pon-
tos a serem registrados.

 Na faceta ou dominio relacionados as INCAPACIDADES, ha pro-
posicoes que precisam ser perguntadas, pois cada registro SIM,
ou seja, que deixou de fazer as AIVDs, a pontuagao sera 4 no
comput da pontuacao total.

+ Apontuacgao total da escala para estratificacao de perfis do
idoso vulneravel, sera obtida, incluindo os resultados atribuidos
numa ordem de 0-10, levando em conta as seguintes classifi-
cagdes: 0-2 pontos para idosos robustos e independentes (que
necessitam de acompanhamento de rotina) e = 3 pontos idosos
dependentes parcial ou totalmente de apoio e atengao, e estara
presente no final da tabela (Brasil, 2017, pag. 18-21).

+ Apos todo o registro de avaliagao pela escala de VES-13, na
pagina 22 da caderneta do idoso, encontra-se o um grafico
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que apresenta o preenchimento do ano de avaliagao do VES-
13 e nesse grafico € necessario o profissional identificar os
pontos para classificar a necessidade de intervengdo quanto
ao ACOMPANHAMENTO DE ROTINA ou NECESSIDADE DE
ATENCAO/AGAOQ.

OBS.: O Uso da ferramenta da Caderneta do Idoso configura-se
como um atendimento dentro do Projeto Singular Terapéutico e é
uma estratégia essencial de orientacao a linha do cuidado integral
a saude do idoso (BRASIL, 2017; BRASIL, 2018).
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1. IDADE
2. AUTOPERCEPCAO DA SAUDE
Em geral, comparando-se com outras pessoas de sua idade,
vocE dirla que sus sadde &
3. LIMITACAO FISICA
Ern média, quanta dificuidade vocg tem para fazer as
seguintes atividades fisicas:
; de
[rour— [T e aimr
e b indo
e ]
Taswr)
Curvar
- ~BE, agachar
Levantar ou carregar
‘objetos com peso
aprowmado de 5 kg
Elevar ou estender
bragos ackma do nivel
do
Escrever ou
MAniLLear & Segurar
pequenos
Amndar 400 metros
‘quatro quarteirbes)
Fazer servigo
‘domestico
como estregar o chio
‘ou limpar janetas
m__ 0 0__ »__ m_
GlaTdanos | O n | | =) ]
TSaBdancs | 1
=85 anos | 3 il
Excedente | 0 - | ] . ]
Muite boa | 0 = L] = 1=
Boa | O L ] . |
lc?hr 1
Ruim | 1
PONTUACAD:
As respotiae “muta diiculdade”™ ou “imcapas de faser” valern | ponto cada. Todswia,
3 PONELACIS MANIMA NESSE THPICO ¢ B¢ 2 PONLOL. 31003 GUe 3 PEILOS TINAa MarTadD e
IMuits aficuasde” cu e Tncapar de Tarer” s b sthvciaces listads
.
20 20 __ 20 __ 20__ |__
b = - o
2pts 2 pts 2 pis 2pta 2 pes
b - b b
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4. INCAPACIDADES

PONTUACAO:

A respontas posaivas ("W’ valern 4 pontos cada. Todawa, a pontudilo mabxima nesse
topico ¢ de 4 pontos. MESMO QUE 3 POSI0 KIOTA TENha respondica “SIm” para todas a5
perguntas.

Por causa de sua satde ou condigBo fisica, vocé deixou de fazer compras?

N&o ou ndo faz compras por eutras
Sim. m motives que ndo a saide. @
Por causa de sua saGde ou condigbo fisica, vook deixou de controlar seu
dinheiro, seus gastos ou pagar contas?
" Néo ou nio cantrola o dinheiro por
Sirn. E oulrod motivos que ndo & sadde. @
Por causa de sua sadde ou condigBo fisica, vook deixou de caminhar
dentro de casa?
> Néo ou ndo caminha dentro de casa por
- IZ] outros motivos que nBo a sadde. @

Por causa de sua sadde ou condigBo fisica, vock deixou de realizar tarefas
domésticas leves, como Lavar louga ou fazer limpeza leve?

S E] NBo ou nbo realizs tarefas domésticas leves
por outros motivos que nBo a salde.

Por causa de sua sadde ou condicBo fisica, vock deixou de tomar banho
sozinho{a)?

Sim. El MN&o ou ndo toma banho sozinhola) por
Outros motivos que ndo 4 sadde.

20 20

20 20 20

Mix. Mix. W Max. M,

ptos pios ptos ptos ptes
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PONTUACAO TOTAL
(soma dos
ftens 1,2, 3 e 4)

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atengéo a Saude. Departamento
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g=A0vVaw38wWVrEPVET4P2C80dKfl7P. Acesso em: 01 maio 2022.
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PROTOCOLO OF IDENTIFICACAD DO IDOSO VULNERAVEL (VES-13]

L

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Salde Departamentode
Acdes Programaticas e Estratégicas. Caderneta de satde da pessoa idosa.
Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Agbes Programaticas e
Estratégicas. 4ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2017,

Enfermagem na Atencao Primaria a Sade




AVALIACAO



POP N° 7.4
AVALIACAO NUTRICIONAL

O QUE REALIZAR

InstrucOes para avaliagao nutricional da pessoa idosa com vistas
a desnutricao ou obesidade; controle da perda de peso nao inten-
cional e avaliagdo do IMC da pessoa idosa, utilizando a Caderneta
do Idoso.

FREQUENCIA
* Anual ou mediante indicagao para Avaliacao de Funcionalidade
da Pessoa Idosa

QUEM DEVE REALIZAR
Enfermeiro (a)

OBJETIVO

* Pesar e medir 0 idoso;

+ |dentificar o Indice de Massa Corpoérea;

* Tracar a avaliacao do controle de peso;

« Verificar o risco para desnutricao e obesidade.

EM QUE LOCAL
Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

MATERIAL NECESSARIO
* Balanca digital de Bioimpedancia

* Régua antropométrica para avaliagcao de altura de adultos e
idosos

* Fita métrica

- Lapis

+ Caneta

* Borracha

+ Caderneta do idoso e ficha espelho

PROCEDIMENTO

* Acolher o idoso e assegurar todo cuidado que Ihe for possivel,
quando da avaliagao nutricional.

* Iniciar a avaliacao pela caderneta do idoso quando pergunta se
ele (a) apresentou perda de peso nao intencional de no minimo,
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4,5 kg ou de 5% do seu peso corporal no ultimo ano (Brasil, 2017),
se sim, aplicar-lhe a Escala de Avaliagao Nutricional Reduzida
(Sousa et al., 2020).

+ Ap6s avaliagao, fazer a medicao do peso corporal, colaborando
com o individuo até a subida da balanca, e afericao segura do
seu real peso corporal.

* Medir com régua antropométrica para medigao de estatura,
a altura atual do idoso, adaptando a afericao de medidas para
aqueles que nao conseguem ficar em pé ou tem desvios acentu-
ados de coluna.

* Medir a circunferéncia dos bracos, panturrilha e abdome, se
possivel.

+ Calcular o indice de Massa Corpdrea (IMC) e conferir ao nivel de
peso considerado adequado para o idoso (BRASIL, 2014).

+ Outros pontos importantes a serem avaliados no idoso, em
relagao a nutricao: Avaliar os habitos alimentares do idoso e a
disponibilidade e a variedade de alimentos na familia e o recebi-
mento de beneficios provenientes de programas de transferéncia
de renda e outros tipos de auxilio (cesta basica, leite etc.); Avaliar
resultados de exames clinicos e bioquimicos e outros dados
clinicos e habitos de saude pertinentes (sinais clinicos de
deficiéncias de micronutrientes, pratica de atividade fisica, fun-
cionamento intestinal etc.).

+ Aspectos associados a funcionalidade sdao demasiadamente
importantes a serem avaliados na assisténcia ao idoso, quais
sao: avaliar se ha perda da autonomia para comprar 0s alimen-
tos, inclusive financeira; avaliar também perda da capacidade/
autonomia para preparar os alimentos e para se alimentar; iden-
tificar perda dos sentidos: apetite, diminuicado da sensacao de
sede e da percepcao da temperatura dos alimentos; dificuldade
na visado que dificulte a selegdo, o preparo e o consumo dos
alimentos; observar perda ou reducao da capacidade olfativa,
interferindo em seu apetite;,

+ Avaliar a cavidade bucal analisando se ha dificuldade de mas-
tigagao por lesao oral, uso de protese dentaria ou problemas
digestivos.
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OBS.:
1.0 Uso da ferramenta da Caderneta do Idoso, constitui como
um atendimento dentro do Projeto Singular Terapéutico e é
uma estratégia essencial de orientagao a linha do cuidado inte-
gral a saude do idoso (BRASIL, 2017; BRASIL, 2018).

2.0s equipamentos para avaliagao do estado nutricional devem
estar disponiveis em quantidade suficiente e em boas condi-
cOes de uso e de conservagao. Devido ao aumento de usuarios
com excesso de peso, cada vez mais se tornam necessarias
balancas com capacidade para mensuragao do peso corporal
com capacidade maior do que 150 kg (BRASIL, 2014).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atengcao a Saude.
Departamentode Agdes Programaticas e Estratégicas. Orientagoes
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ANEXO 01
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BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento
de Agbes Programaticas e Estratégicas. Caderneta de satude da pes-

soa idosa. 4ed. Brasilia-DF: Ministério da Saude, 2017. 60p. Disponivel

em: https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&sour-
ce=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiMnPGb9773AhUIRL-
gEHepWAI4QFnoECA0QAQ&url=https%3A%2F%2Fbvsms.saude.gov.
br%2Fbvs%2Fpublicacoes%2Fcaderneta_saude_pessoa_idosa_bed.pdf&us-
g=A0vVaw38wVrEPVET4P2C80dKfI7P. Acesso em: 01 maio 2022.
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Escala de Avaliagao Nutricional Reduzida (SOUSA et al., 2020)
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Classificagao do estado nutricional para idoso (BRASIL, 2014)
Quadro 3 - Classificagao do estado nutricional para idosos (acima de 60 anos)

Indice Classificaciio do estado
antropométrico SOnIos e corte nutricional
<22 kgim? Baixo peso
IMC =22 & <27 kg/im* Eutréfico
227 kg/m* Sobrepeso

Forte: Brasil, 2008.
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O QUE REALIZAR

Instrucoes para avaliacao do perimetro da panturrilha esquerda,
avaliagao apresentada na caderneta do idoso.

FREQUENCIA

Rotina ou para a Avaliagao da Funcionalidade da Pessoa Idosa

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiro (a)

OBJETIVO

* Realizar amedida do perimetro da panturrilha esquerda para ava-
liacao da massa muscular e identificagao precoce de sarcopenia.

* |dentificar por meio dessa avaliagao as pessoas idosas com grau
de fragilidade, que necessitam ou nao de atengao/apoio domici-
liar na execugao de suas atividades.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais

MATERIAIS NECESSARIOS

« Lapis;

* Borrachg;

+ Fita métrica inelastica;

+ Caderneta de Saude da Pessoa Idosa e ficha espelho.

‘ PROCEDIMENTO

* A pessoa idosa deve estar sentada com a perna pendendo rela-
xadamente ou em pé com o peso distribuido equitativamente,
com os pés afastados 20 cm e panturrilha esquerda exposta.

+ Afita inelastica é colocada ao redor da panturrilha esquerda (cir-
cunferéncia maxima no plano perpendicular a linha longitudinal
da panturrilha) e deve-se mover a fita para cima e para baixo a
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fim de localizar esta maxima circunferéncia. A fita métrica deve
passar em toda a extensao da panturrilha, sem fazer compres-
sao. O valor zero da fita é colocado abaixo do valor medido.

* Registrar o valor obtido, imediatamente, sem arredondamentos.

+ Apos todo o registro de avaliagao, o profissional deve identifi-
car os pontos para classificar a necessidade de intervengao
quanto ao ACOMPANHAMENTO DE ROTINA ou NECESSIDADE
DE ATENCAO/ACAO.

OBS.: Medidas menores que 31 cm sao indicativas de reducao da
massa muscular (sarcopenia) e estdo associadas a maior risco de
quedas, diminuicdo da forga muscular e dependéncia funcional.
Medidas menores que 34 cm podem significar uma tendéncia a
sarcopenia (BRASIL, 2017). Destaca-se, contudo, que a circunfe-
réncia da panturrilha ndo deve ser utilizada como indicador isolado
de avaliagéo do estado nutricional em pessoas idosas (BRASIL,

2018).
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DADOS ANTROPOMETRICOS - CADERNETA DA PESSOA IDOSA
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BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atengéo a Saude. Departamento
de Acdes Programaticas e Estratégicas. Caderneta de satde da pes-

soa idosa. 4ed. Brasilia-DF: Ministério da Saude, 2017. 60p. Disponivel

em: https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&sour-
ce=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEWIMnPGb9773AhUIRL-
gEHepWAI4QFnoECA0QAQ&url=https%3A%2F%2Fbvsms.saude.gov.
br%2Fbvs%2Fpublicacoes%2Fcaderneta_saude_pessoa_idosa_5ed.pdf&us-
g=A0vVaw38wVrEPVET4P2C80dKfI7P. Acesso em: 01 maio 2022.
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O QUE REALIZAR

InstrucOes para a utilizacao do diario miccional para a avaliagao
da incontinéncia urinaria da pessoa idosa.

FREQUENCIA

* Rotina ou para a Avaliagcao da Funcionalidade da Pessoa Idosa

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiro

OBJETIVO
* Orientar a construgao do diario miccional para avaliagcao da
incontinéncia urinaria da pessoa idosa.

EM QUE LOCAL
Unidades Béasicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais

MATERIAIS NECESSARIOS

. Lapis;

* Instrumento com a avaliagdo da histdria clinica e o diario
miccional.

PROCEDIMENTO

» Certificar-se da condicao cognitiva do idoso em responder aos
questionamentos (ANEXO 1), no que diz a seu estado de orienta-
cao tempo-espacial no dia da avaliagao e da memoria.

+ Solicitar e orientar para a que a pessoa idosa construa o seu dia-
rio miccional (ANEXO 2).

+ Apos todo o registro e avaliagao, o profissional deve identificar os
pontos para classificar a necessidade de intervengao quanto ao
ACOMPANHAMENTO DE ROTINA, NECESSIDADE DE ATENCAO/
ACAO e/ou ENCAMINHAMENTO PARA OUTROS PROFISSIONAIS.
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OBS.: A Incontinéncia Urinaria pode ser definida como "a perda de
urina em quantidade e frequéncia suficientes para causar um pro-
blema social ou higiénico". Pode variar desde um escape ocasional
até uma incapacidade total para segurar qualquer quantidade de
urina. Quando a pessoa idosa relata perda involuntaria de urina,
isso deve ser minuciosamente investigado (BRASIL, 2006).
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AVALIAGAO DA INCONTIENCIA URINARIA (BRASIL, 2006)

Quadro | 6: Perguntas para investigacao da historia clinica de incontinéncia urinariz

Coma ocorre a perda urindria (descreva o problema)?

Quando ocorre?

Ha quanto tempo ocorre!

Quando esta condic3o se tornou um problema?

Quantas vezes ela ocorre ao dia?

Ha consciéncia da necessidade de urinar antes do escape?

Ha imediatamente consciéncia de que esta se erinando?

Fica molhado/a a maior parte do dia?

Usa fraldas ou outros absorventes para evitar acidentes? Se sim, ocasionalmente ou o tempo todo?

Evita situacdes sociais por causa dessa problema?

Ha uma infeccio do trato urindrio agora? Ha antecedentes?

£ mais dificil contralar a urina ao tossir, se esforcar, espirrar ou rir?

E mais dificil controlar a urina quando se st correndo, pulando ou caminhanda?

N incontinéncia & pior ao se ficar sentado ou parado?
Apresenta obstipacdo intestinal?

Ha algo que se possa fazer para reduzir ou evitar os acidentes?

Ja foi tratado para essa condico antes? Se sim, com sucesso!

Tentou fazer exercicios do assoalho pélvico (Kegel)? Se sim, com sucesso?

Que cirurgias ja realizou? Que lesdes teve?

Que medicamentos usa?

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de Atencdo Basica. Envelhecimento e satide da pessoa idosa. Brasilia-DF:
Ministério da Saude, 2006.192p. Disponivel em: https://aps.saude.gov.br/
biblioteca/visualizar/MTESNQ. Acesso em: 01 maio 2022.
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ANEXO 02

Quadro 17: Modelo de Didrio Miccional

NOME: IDADE:

HORARIO MOLHADOD SECO HlCl;lD L HORARIO MOLHADO | SECO Hlﬂ;.lo NORMAL
1:00h 13:00h

2:00h 14:00h

3:00h 15:008

4:00h 16:00h

5:00h 17:00h

6:00h 18:00h

7:00h 19:00h

B:00h 20:00h

F:00h 21:00h

10:00h 22:00h

11:00h 23:00h

12:00h 24:00h

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de Atencdo Basica. Envelhecimento e satide da pessoa idosa. Brasilia-DF:
Ministério da Saude, 2006.192p. Disponivel em: https://aps.saude.gov.br/
biblioteca/visualizar/MTESNQ. Acesso em: 01 maio 2022.
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O QUE REALIZAR

InstrucOes para elucidagdes necessarias em relacao a avaliacao
da dor crénica em idosos, com uso da ferramenta da caderneta
do idoso.

FREQUENCIA
+ Anual ou mediante indicacao para avaliagao de funcionalidade
da pessoa idosa

QUEM DEVE REALIZAR
Enfermeiro (a)

OBJETIVO
+ |dentificar através da Escala Analdgica da Dor (EAD) a avalia-
cao continua da presenca de dor cronica no idoso, considerando
que a "dor crénica” no idoso nao € normal para idade e inter-
fere na saude do idoso, o que traz prejuizos para sua saude e
funcionalidade.

* Investigar as causas da dor cronica e suas caracterizagoes.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas
e Policlinicas Distritais e Instituigdes de Longa Permanéncia para
idosos

MATERIAL NECESSARIO

« Lapis;

+ Caneta;

* Borrachag;

+ Caderneta do idoso e ficha espelho.

PROCEDIMENTO

« Certificar-se da condicao cognitiva do idoso em responde aos
questionamentos do VES-13, no que diz seu estado de orientagao
tempo-espacial no dia da avaliagdo e da memaria, observando
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com toda ética em saude, na consulta inicial, a autonomia e inde-
pendéncia do idoso em comparecer ao servico de saude (veio
sozinho, acompanhado, necessita de apoio?).

+ Questionar a presenga de dor crénica no idoso (aquela que apre-
senta duragao igual ou superior a 3 meses, e registrar a presenca
ou auséncia desta, pelo ano a ser avaliado. Considera-se que 0
registro na caderneta do idoso, tem avaliagao continua de cinco
anos consecutivos, sendo necessario o registro anual ou em
todas as vezes que o idoso precisar, porém observando o sur-
gimento da mesma no ano que fora registrado a sua presenca.
Ex. do registro do ano: 20__; 2021 — caso o ano de avaliagao foi
em 2021.

+ Aletra “S" ou "N" equivale respectivamente para respostas: SIM
para presenca do sintoma da dor crénica e NAO para a sua
auséncia, no ano avaliado.

+ A EAD apresenta uma escala de 0-10 pontos relacionada ao grau
crescente e de gravidade dessa dor, apresentando também, ima-
gens de carinhas que a determinam como trés graus a serem
registrados de acordo com as datas de avaliagao continua, para
os achados de DOR LEVE, DOR MODERADA, DOR INTENSA.

OBS.: A dor crénica € considerada como o quinto sinal vital para
0 idoso, pois na sua presenca o individuo deixa de realizar suas
AVDs e AIVDs, o que o leva muitas vezes a riscos em relacao a
sua situagao funcional e consequentemente risco para declinios
e morte precoce. Ha o que se preconizar como sinais de alerta na
pessoa idosa, e 0 uso da ferramenta da Caderneta do Idoso, cons-
titul como um atendimento dentro do Projeto Singular Terapéutico
(BRASIL, 2017; BRASIL, 2018).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atengcao a Saude.
Departamentode A¢des Programaticas e Estratégicas. Orientagoes
técnicas para aimplementacao de Linha de Cuidado para Atengao
Integral a Satide da Pessoa Idosa no Sistema Unico de Satde -
SUS. Brasilia-DF: Ministério da Saude, 2018.91p. Disponivel em:
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=we-
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b&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjFjLG7L73AhVXFLkGH-
Z3SDzoQFNoECAMQAQ&url=https%3A%2F%2Fbvsms.saude.gov.
br%2Fbvs%2Fpublicacoes%2Flinha_cuidado_atencao_pessoa_
idosa.pdf&usg=A0vVaw TuFuMZKkAfITruRjjSv4LuV. Acesso em: 01
maio 2022.

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atengcao a Saude.
Departamento de Acgdes Programaticas e Estratégicas.
Caderneta de saude da pessoa idosa. 4ed. Brasilia-DF:
Ministério da Saude, 2017. 60p. Disponivel em: https://www.
google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ca-
d=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjyy__GL73AhXDELKkGHbCwA0OAQFn
oECA0QAQ&url=https%3A%2F%2Fbvsms.saude.gov.br%2Fb-
vs%2Fpublicacoes%2Fcaderneta_saude_pessoa_idosa_b5ed.
pdf&usg=A0vVaw38wVrEPVET4P2C80dKfl7P. Acesso em: 01
maio 2022.
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O QUE REALIZAR

Investigar a polifarmacia (uso concomitante de 5 ou mais ou mais
medicamentos) na pessoa idosa.

FREQUENCIA
+ Em consultas de rotina ou mediante indicagao da Avaliacao da
Funcionalidade da Pessoa ldosa

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiro (a)

OBJETIVO
Identificar a polifarmacia na pessoa idosa.

EM QUE LOCAL
Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude, Unidades Mistas e
Policlinicas Distritais.

Caneta
* Lapis
+ Borracha
+ Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
* Ficha espelho.

PROCEDIMENTO
+ Acolher o paciente explicando como serao realizados os testes;

* Realizar os testes em ambiente com boa iluminagao, tranquilo e
com o minimo de interferéncia externa;

* Aplicar o questionario (ANEXO 1)

+ Caso seja identificado que a pessoa idosa utiliza 5 ou mais medi-
camentos diariamente, marcar um “X" em "S". Caso contrario,
marcar um “X" em "N" (ANEXO 2)

+ Avaliar a necessidade de desprescricao e registrar (ANEXO 3)

‘ MATERIAL NECESSARIO
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+ Fazer registro na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa e na ficha
espelho.

OBS.1: Deve-se anotar o nome do medicamento, a concentragao e
o intervalo entre as doses, além do tempo de uso. Muitas vezes, a
medicacao foi sugerida por algum amigo ou parente, 0 que é con-
siderado de automedicacgao, e representa um grande risco para a
saude.

OBS.2: Muitas pessoas idosas fazem uso de medicamentos,
fitoterapicos, suplementos e vitaminas, prescritos ou nao por pro-
fissionais de saude habilitados. Desta forma, é fundamental que
todos estejam registrados e conferidos em toda consulta.

OBS.3: Todo medicamento deve ter uma indicacao precisa e deve
ser prescrito somente quando os beneficios superam os possiveis
maleficios. Esta avaliagdo do risco e beneficio s6 pode ser reali-
zada por profissionais de saude habilitados para a prescricao.

OBS.4: Caso o medicamento seja suspenso, a data e 0 motivo da
suspensao devem ser registrados.

OBS.5: E importante para reforcar a necessidade de estar atento (a)
a possiveis efeitos de interacoes medicamentosas e registra-las.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL, Ministério da Saude. Nota técnica para organizagao da
rede de atencao a saiide com foco na atengao primaria a saude
e na atengao ambulatorial especializada. Salude da pessoa idosa.
Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein. Sao
Paulo: Hospital Israelita Albert Einstein, 2019. 56p. Disponivel em:
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-1223374.
Acesso em: 01 maio 2022.

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude.

Departamento de Agdes Programaticas e Estratégicas. Caderneta
de saude da pessoa idosa. 4ed. Brasilia-DF: Ministério da
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Saude, 2017. 60p. Disponivel em: https://www.google.com/
url?sa=t&rct=j&q=8&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&-
ved=2ahUKEwjyy__GL73AhXDELKkGHbCwWAOAQFNOECAOQAQ
&url=https%3A%2F%2Fbvsms.saude.gov.br%2Fbvs%2Fpublica-
coes%2Fcaderneta_saude_pessoa_idosa_5ed.pdf&usg=A0vVaw
38WVIEPVET4P2C80dKfI7P. Acesso em: 01 maio 2022.

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude.
Departamento de Agdes Programaticas Estratégicas. Manual para
utilizagao da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa. Brasilia-DF:
Ministério da Saude, 2018. 98p. Disponivel em: https://www.
google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&-
cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjgx7vbL73AhUVBLKkGHRtxA-
MIQFNnoECAMQAQ&url=http%3A%2F%2Fbvsms.saude.gov.
br%2Fbvs%2Fpublicacoes%2Fmanual_utilizacao_caderneta_pes-
soa_idosa.pdf&usg=A0vVaw05AUV_tm58r7SFvZFQ8Y0a. Acesso
em: 01 maio 2022.
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Anote os nomes de todos os medicamentos, fitoterdpicos, suplementos e vitaminas
em uso, prescritos por profissionais de sadde ou na forma de automedicagdo.

Nome do medicamento, i i o
fitot ‘ Dose e frequénci
Vit:'rr?n‘:: ﬁﬁmw S tempo de uso
Foi prescrito por algum profissional Suspensdo
de satide? Qual? Data .

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atengéo a Salude.
Departamento de AgGes Programaticas e Estratégicas. Caderneta

de satde da pessoa idosa. 4ed. Brasilia-DF: Ministério da Saude,

2017. 60p. Disponivel em: https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&-
g=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjyy__
GL73AhXDELKGHbCwWAOAQFNoECA0QAQ&uUrI=https%3A%2F%2Fbvsms.
saude.gov.br%2Fbvs%2Fpublicacoes%2Fcaderneta_saude_pessoa_ido-
sa_bed.pdf&usg=A0vVaw38wVrEPVET4P2C80dKflI7P. Acesso em: 01 maio
2022.
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Polifarmacia T T T T

Uso concomitante de 5 ou
mais medicamentos’

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atengéo a Saude.
Departamento de Agbes Programaticas e Estratégicas. Caderneta

de sauide da pessoa idosa. 4ed. Brasilia-DF: Ministério da Saude,

2017. 60p. Disponivel em: https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&-
g=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjyy__
GL73AhXDELKkGHbCwWAOAQFNoECA0QAQ&uUrl=https%3A%2F%2Fbvsms.
saude.gov.br%2Fbvs%2Fpublicacoes%2Fcaderneta_saude_pessoa_ido-
sa_bed.pdf&usg=A0vVaw38wVrEPVET4P2C80dKflI7P. Acesso em: 01 maio
2022.
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* Aquisiaa gratuita (6] ou parficular (P

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atengéo a Saude.
Departamento de Agdes Programaticas e Estratégicas. Caderneta

de salide da pessoa idosa. 4ed. Brasilia-DF: Ministério da Saude,

2017. 60p. Disponivel em: https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&-
g=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjyy__
GL73AhXDELKkGHbCwWAOAQFNoECA0QAQ&uUrI=https%3A%2F%2Fbvsms.
saude.gov.br%2Fbvs%2Fpublicacoes%2Fcaderneta_saude_pessoa_ido-
sa_bed.pdf&usg=A0vVaw38w\VrEPVET4P2C80dKfl7P. Acesso em: 01 maio
2022.
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PERIODO

« Sempre que se fizer necessario

QUEM DEVE REALIZAR?

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

A QUEM SE DESTINA

Usuarios acompanhados pela ESF que possuam problemas de
saude controlados/compensados e com dificuldade ou impossi-
bilidade fisica de locomogao até uma Unidade de Saude.

CONCEITO

| ATENCAO DOMICILIAR

+ Modalidade de atengéo a saude favoravel a concretizacao de
novas formas de producao do cuidado e de atuagao interdis-
ciplinar, em expansao no Brasil e no mundo;

+ Dispositivo organizacional e assistencial propicio a efetivagao
de novos modos de producao de cuidado e de interven-
cdo em diferentes pontos da Rede Atencdo a Saude (RAS),
pressupondo um cuidado centrado no usuario e em suas
necessidades;

+ Consiste nas agbes desenvolvidas no domicilio da pessoa,
que visem a promocao de sua saude, a prevencao de agravos
e tratamento de doencas, bem como a sua reabilitagéo e nos
cuidados paliativos.

OBJETIVOS

* Produzir um cuidado integral em saude, compreendendo a
singularidade da vida de cada usuario, e consequentemente,
melhorando as condicdes e a qualidade de vida dos mesmos,
diante do exercicio da escuta e do apoio;

+ Realizar assisténcia de forma acolhedora, para o fortalecimento
do laco paciente-profissional, estimulando a participacao da
familia tanto nos cuidados como no suporte afetivo do paciente,
favorecendo também para a reducao das complicacdes ineren-
tes aos longos periodos de internacoes hospitalares;
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Promover a aproximacao do ambiente social no qual os usuarios
vivem, tornando-se um instrumento facilitador para a compre-
ensao mais fidedigna da realidade, sendo possivel conhecer o
ser humano em suas peculiaridades e nao somente a bioldgica,
como geralmente acontece em niveis mais especializados de
atengao a saude.

COMPETENCIAS PRIVATIVAS DO ENFERMEIRO

Dimensionar a equipe de enfermagem;

Planejar, organizar, coordenar, supervisionar e avaliar a presta-
cao da assisténcia de enfermagem;

Organizar e coordenar as condigdes ambientais, equipamentos e
materiais necessarios a producao de cuidado competente, reso-
lutivo e seguro;

Atuar de forma continua na capacitagdo da equipe de enferma-
gem que atua na realizacao de cuidados nesse ambiente;
Executar os cuidados de enfermagem de maior complexidade
técnico-cientifica e que demandem a necessidade de tomar
decisdes imediatas;

MATERIAL NECESSARIO

Prontuario do usuario.

Papel, lapis e caneta.

Estetoscopio e Esfigmomandmetro.

Lanterna.

Material educativo.

Fita métrica.

Abaixador de lingua.

Glicosimetro com fitas.

Luvas de procedimento e estéreis.

Pacote de curativos.

Instrumental para exame clinico.

Instrumental e medicamentos de acordo com programacao preé-
via (Gaze estéril, algodao).

EPIs e saco de lixo (coleta de detritos gerados na assisténcia).
Impressos: ficha clinica, receituario e planilha de atengao
domiciliar.
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ACOES ASSISTENCIAIS DO ENFERMEIRO NA
ATENCAO DOMICILIAR

' ACOES INTERACIONAIS

+ Criar e manter a aproximacao com o contexto de vida dos
usuarios, possibilitando a valorizagao da dimensao subjetiva
das praticas em saude;

Otimizar agbes para um ambiente familiar terapéutico, que
promova a qualidade de vida para o paciente, cuidador e sua
familia de maneira a construir uma rede de apoio;

Trabalhar em equipe multiprofissional integrada a RAS;

+ Acolher demanda de duvidas e queixas dos usuarios, familia-
res ou cuidadores;

Identificar situagdes familiares de conflito, bem como adotar
medidas de prevencao e abordagem das situacdes de violén-
cia ao paciente;

*+ Reconhecer os riscos de infeccao no domicilio, prevenindo e
controlando a transmissao de agentes infecciosos por meio
da manutencgao da qualidade dos artigos utilizados na pres-
tagao dos servicos de saude, entre outras providéncias;
Entender a familia como um sistema complexo e aberto, e
aplicar conhecimentos e métodos de analise da sua estrutura
e dinamica, identificando sua historia e ciclo de vida, recursos
e problemas.

' ACOES EDUCACIONAIS

* Fornecer informacdes em tempo habil e adequado aos
pacientes, familiares e cuidadores, considerando as distintas
habilidades, idades, culturas, linguas e preferéncias;

+ |dentificar, orientar e capacitar o (s) cuidador (es) do usuario
em atendimento, envolvendo-o (s) na realizagao de cuidados,
respeitando seus limites e potencialidades, considerando-o
(s) como sujeito (s) do processo;

* Promover espacos de cuidado e de trocas de experiéncias
para cuidadores e familiares;

« Utilizarlinguagem acessivel, considerando o contexto familiar;
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* Promover processos que visam a melhoria da qualidade de
vida do usuario e familia em seu domicilio, com a equipe
multiprofissional aprimorando o desenvolvimento técnico e
cientifico;

* Orientar a familia/cuidadores quanto ao descarte correto de
residuos da assisténcia e orientacdes quanto as adaptacoes
possiveis no domicilio, com a finalidade de proporcionar um
ambiente salubre e propicio a reabilitagao;

 ACOES ASSISTENCIAIS

* Realizar a atengao domiciliar de enfermagem no contexto da
Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem, por normas,
rotinas, protocolos validados e frequentemente revisados,
de acordo com as etapas previstas na Resolugao COFEN n®°
358/20009;

* Registrar todas as agbes concernentes a atencao domiciliar
de enfermagem em prontuario, para orientagao da equipe;

* Buscar garantir uma assisténcia integral ao usuario da assis-
téncia domiciliar, resolutiva e livre de danos por negligéncia,
imprudéncia e impericia;

* Respeitar a autonomia do usuario e dinamica familiar/cuida-
dor em favor da eficacia do cuidado.

* Orientar a familia/cuidador quanto a terapéutica medicamen-
tosa, com revisao do prontuario e prescricao domiciliar, além
da prevencao aos eventos iatrogénicos associados a polifar-
macia e implementacao dos cuidados paliativos;

+ Avaliar o planejamento e execugao de atividade da enferma-
gem em domicilio junto ao cliente, segundo a complexidade
do estado de saude e dos recursos existentes;

+ Garantir o registro das agbdes no Prontuario Eletrénico do
Cidadao (PEC) do Sistema e-SUS Atengao Basica.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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O QUE REALIZAR

Acolhimento em Unidade Prisional

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

OBJETIVO

* Humanizar o atendimento e classificar, mediante protocolo, as
queixas dos usuarios que demandam as Unidades Basicas de
Salde, visando identificar suas necessidades de atendimento
mediato ou imediato.

EM QUE LOCAL

Unidades Basicas de Saude em Unidades Prisionais

MATERIAL NECESSARIO
+ Algodao

- Alcool a70%

* Balancga adulto

+ Estetoscopio;

* Glicosimetro;

+ Canetas, marcador de texto ou lapis de cor;
* Luvas de procedimento de latex
+ Mesa clinica;

* Mascaras;

* Receituario;

+ Tensiébmetro;

+ Termometro digital.

PROCEDIMENTO

| RECEPCAO

+ Atender com cordialidade, identificando-se ao paciente.
* Realizacao de triagem nas portas de entrada das unidades
prisionais (A triagem é realizada pelo setor administrativo da
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unidade prisional, em alguns casos a equipe de saude pode
avaliar a necessidade de saude, vulnerabilidade do individuo).

OBS: Apos essa triagem, o reeducando passa pelo procedi-
mento de "revista’, e € encaminhada a cela de reconhecimento
por quatro dias, para que toda a equipe de plantdo o conhega.

+ O profissional da recepgao (acolhimento - enfermagem)
devera orientar quanto ao fluxo de funcionamento da unidade
de saude (Escuta inicial, ndo é demanda espontanea, porque
todos os reeducandos, antes de entrar para o pavilhao, pas-
sam por esse acolhimento) e ofertas de servicos que nao
sejam exclusivamente consultas com profissionais de saude
como grupos de orientagao.

Verificar o sistema de cadastro (E-SUS/PRONTUARIO FiSICO)
A ldentificacdo da situacao prisional fica no prontuario, onde
é registrado o dia da "entrada” atual do reeducando, caso seja
reincidente, temos acesso as consultas anteriores/ se reali-
zou teste rapido, se fez tratamento de sifilis e outros de rotina.

| ACOLHIMENTO

* Lavar as maos antes e apos o atendimento, conforme POP
(2.1), e/ou higienizar com alcool 70%.

* Informar ao paciente sobre o procedimento de admissao
(feito pela diregao ou pela UBS)

+ Cadastrar o usuario e abrir o prontuario (eletrénico/fisico/
RG/CPF/CNS)

+ A classificacao de risco pode ser realizada na triagem com
as orientagdes da equipe de enfermagem, de acordo com a
necessidade de saude do reeducando, de forma individual ou
coletiva, vulnerabilidades, frequéncia de queixas.

* Para os encaminhamentos internos, podemos classificar a
necessidade, dependendo da agenda/demanda do profissio-
nal, priorizando atendimentos as urgéncias.

* Realizar a consulta clinica utilizando a estratégia de ESCUTA
QUALIFICADA na abordagem para a anamnese clinica, com
levantamento de doencgas pregressas e as queixas atuais, uso
de algum medicamento, se € portador de alguma doenca cré-
nica e outras, fazendo uma investigacao para as demandas
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gerais de acordo com a faixa etaria, considerando a perspec-
tiva da CLINICA AMPLIADA.

+ Coletar os testes rapidos para infeccbes sexualmente
transmissiveis, Dengue, Zika, COVID19, TB, Hepatite, coleta
de citologia oncodtica, afericao de glicemia capilar, sinais
vitais, peso (IMC) e solicitar exames laboratoriais quando
necessario.

* Organizar uma agenda de atendimentos direcionada aos
demais profissionais da equipe de salde em relacdo aos
atendimentos subsequentes.

* Destinagao de celas/alas exclusivas para isolamento de
reeducando sintomaticas/com necessidades especiais (O
bergario € uma cela destinada a gestantes, ou puérperas no
presidio feminino; existem celas destinadas a reeducandos
que estejam em situagao de risco/vulnerabilidade e também
de idosos, que sao portadoras de doenga cronica, e precisam
de mais atencao dos plantonistas.

+ Distanciamento de ao menos 1,5 metros durante a realizacao
das atividades penitenciarias e garantindo que os atendimen-
tos individuais e coletivos sao acompanhados por policiais
penais ou chefia de disciplina.

* Realizagao de visitas virtuais para manutencgao do vinculo
familiar (No presidio feminino, essas visitas virtuais foram
ampliadas, o "visitante" nao precisa estar cadastrado na uni-
dade, somente ter vinculo familiar).

RECOMENDACOES

* ApoOs a consulta clinica inicial agendar o retorno no prazo de 90
diastendoaindaoprazode 180dias paraconsultade seguimento.

+ ApOs os resultados recebidos, casos de necessidade de inter-
vencao serao avaliados pela equipe.

+ Alimpeza deve ser realizada com agua e sabao ou solugao desin-
fetante. Se possivel, lavar esses espacos pelo menos uma vez ao
dia, incluindo a lavagem do chéo, portas, paredes e grades.
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O QUE REALIZAR

Acolhimento e Assisténcia da Pessoa em Situacdo de Rua (PSR)

FREQUENCIA

+ Sempre que necessario

QUEM DEVE REALIZAR

Profissionais de enfermagem

OBJETIVO

+ Promover o acolhimento e a criagao do vinculo do usuario com
o servigo do CnaR;

* Responder as necessidades de saude inerentes a populagao em
situagao de rua.

EM QUE LOCAL

Na rua.

MATERIAL NECESSARIO

* Prancheta

* Ficha de Cadastro individual;

* Ficha de anamnese e exame fisico;

* Insumos para afericao de sinais vitais (Termémetro, esfigmo-
mandmetro, -estetoscopio, oximetro).

PROCEDIMENTO

* Realizar a busca ativa das PSR in loco;

+ Ao encontrar o usuario se apresentar enquanto equipe de saude
e relatar o objetivo do servigo;

* Estabelecer o primeiro contato com o usuario, em caso de
aceitacao;

+ Acolher o usuario e promover a escuta qualificada;

+ Evitar julgamentos, criticas e/ou opinides pertinentes a situagao
de vida do usuario;

+ Efetivar o cadastro individual junto ao CnaR;
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* Realizar a anamnese e exame fisico do usuario (Vide POP -);

« Aferir os sinais vitais (POP 6.1);

* |dentificar as necessidades de saude do usuario;

* Realizar os encaminhamentos necessarios;

* Disponibilizar orientacées quanto a redugao de danos causados
pelo uso constante de alcool e outras drogas;

« Ofertar orientagdes sobre as infecgdes sexualmente transmissi-
veis e formas de prevencao;

* Intermediar 0 acesso do usuario aos demais servigos da Rede de
Atencgao a Saude;

« Acompanhar a resolutividade da demanda de saude do usuario;

* Realizar visitas periodicas e reiniciar busca ativa do usuario, em
casos de mudancga de local de permanéncia.
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