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1.2.2. Articulagéo com as Redes de Saflde A749 (4 5 D
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Proposta para Atendimento ao Acesso Regulado de Acordo com 0 Estabelecl
Politica Nacional de Regulagéo do SUS

A partir da promulgagéo da Constituigéo Federal em 1988, foram definidas
como diretrizes do Sistema Unico de Sande (SUS), a universalizagéo, a equidade, a
integralidade, a descentralizagéo e a partlclpagéo da comunidade.

~Ao ser desenvolvido sob esses princlpios, o processo de construoao dos
SUS visa reduzir o hiato ainda existente entre os direitos sociais garantidos em lei e a
capacidade efetiva de oferta de agoes e servigos publicos de saflde a populagéo
(BRASIL, 2000).

Esse processo de Construgzéo do Sistema Unico de Saflde - SUS
“desencadeou tentativas de articulagao de promogéo, prevengéo, recuperagéo, além
de reabilitagéo - em dupla dimenséo, individual e coletiva - através de ‘modelos
alternativos’, ao incorporar métodos, técnicas e instrumentos provindos da
epidemiologia, do planejamento e das ciéncias sociais”.

A0 longo dos anos observam-se direcionamento do Ministério da Saflde
(MS), por meio de portarias, normas e estratégias, que visam o acesso as agoes e
servigos necessérios a otimizagéo e reorganizaoéo da assisténcia, de modo a atender
as necessidades de saude da populagao.

Entre estas propostas encontra-se a descentralizagéo das fungoes de
execugao, contro e, avaliagao e regulagéo do sistema de saflde, 0 que implica em
mudangas estruturais, além da postura gerencial, com elaboragao e desenvolvimento
de novos metodos e lnstrurnentos (BRASIL, 2002).

Uma estratégia utilizada pelo SUS para a garantia de tais diretrizes e,
uma atengaoa safide com qualidade, é a organizagéo das
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centrais de regulagéo assistencial, com 0 objetivo de adequar 0 fluxo das agoes de
\__ _.

_Q

1

f\

acordo com a necessidade da demanda e da oferta dos servigzos de safide.

Regular de acordo com 0 Dicionério Houaiss da Lingua Portuguesa é:
estabelecer regras, sujeitar a regras; regrar; dirigir em conformidade com as regras
estabelecidas; esclarecer e facilitar por meio de disposigoes a execugéo da lei;
regulamentar; estabelecer ordem, moderar; conter, reprimir; regularizar o movimento
de; acertar. ajustar; fazer 0 confronto, a aferigzao de; conformar, comparar; funcionar
devidamente servir de regra.

Nos lllltimos anos, o termo "regulagéo" vem ocupando progressivamente a
agenda da gestéo do SUS nas discussoes e na sua normalizagéo legal e operativa.
Envolvendo: as relagoes entre os servigos pflblicos e privados, a contengéo de custos,
as fontes de financiamento, o controle dos mercados e dos prestadores profissionais,
demandando-se do Estado a capacidade regulatoria para proteger 0 interesse geral,
sem menosprezar a participagao dos atores coletivos na tomada de deciséo.

As Politicas de regulagéo partem da ideia de c|ue as politicas de saflde
buscam um equilibrio entre trés objetivos: o realismo macroeconomico, que impoe a
cobertura de despesas pelas receitas e um sistema que nz"1o prejudique 0 emprego e
a produgao; a eficiéncia microeconomica, que exige um nivel satisfatorio de prestagéo
de servigos, um sistema com bom desempenho, produtividade das estruturas de
prestagao de servigos e eliminaqéo de desperdlcios; a equidade social, que deve se
traduzir no acesso aos cuidados e a uma reparti<;é'\o geografica equitativa dos meios.
(D’lNTlGNANO e ULMAN (2001)).

Com esse processo foi elaborada a proposta que contempla as diretrizes
nacionais para a implantagao da Politica Nacional de Regulagéo em todas as
unidades federadas.

A Politica Nacional de Regulagéo (PT GM/MS n° 1.559, 01/08/2008) é organizada em
trés dimensoes:

,f\ no r_ Regulagao de Sistemas de Saude
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Tém como objeto os sistemas municipais, estaduais e Nacional de sad, Q/§:on%‘
sujeitos seus respectivos gestores pflblicos, definindo a partir dos pri ')'pjg,§Q e
diretrizes do SUS, macro diretrizes para a Regulacéo da Atengao a Sada
executando acoes de monitoramento, controle, avaliagéo, auditoria e vigilancia desses
sistemas; l

Regulagao da Atengéo a Safide

Exercida pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saflde, conforme pactuacéo
estabelecida no Termo de Compromisso de Gestéo do Pacto pela Satide; Tem como
objetivo garantir a adequada prestacao de servicos a populacéo e seu objeto é a
produgéo das acoes diretas e finais de atencéo a safilde, estando, portanto, dirigida
aos prestadores pfiblicos e privados, e como sujeitos seus respectivos gestores
pflblicos.

Definindo estratégias e macro diretrizes para a Regulagao do Acesso a Assisténcia
e Controle da Atencao a Sande, também denominada de Regulacao Assistencial e
controle da oferta de servicos.

Executando acoes de monitoramento, controle, avaliacao, auditoria e vigiléncia da
atencao e da assisténcia a satide no ambito do SUS;

Regulacao do Acesso a Assisténcia

Também denominada regulacéo do acesso ou regulagéo assistencial.

Objetos: a organizacéo, o controle, o gerenciamento e a priorizacéo do acesso e dos
fluxos assistenciais no ambito do SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores
pilblicos.

Estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades operacionais e esta
dimensao abrange a regulagao médica, exercendo autoridade sanitéria para a

garantia do acesso baseada em protocolos, classificagao de risco e demais critérios
de priorizacao.

l»)g§’)W/

°.V:§vx\°



" i 1“'+.:l;ln=fll.:;i1i,'ii..l;l _L.
‘ ’ \

06 ,

ll in

-. »' ‘~ \

sip? »

ovlnssfisargvriii Rosci Bronccié. =15Ea: .. ZS -: 1??

3‘M 3‘ A Regulagao de Sistemas de Sande efetivada pelos atos de regulamentacao,
~\".. 0 '
°con e e avaliacao de sistemas de sande, regulacao da atencao a sande e auditoria

sobre sistemas e de gestao contempla as seguintes agoesz

~/ Elaboracao de decretos, normas e portarias que dizem respeito as fungoes de
gestao;

./
~/
¢
¢
¢

Planejamento, Financiamento e Fiscalizacao de Sistemas de Sande;
Controle Social e Ouvidoria em Sande;
Vigilancia Sanitaria e Epidemiologica;
Regulacao da Sande Suplementar;
Auditoria Assistencial ou Clinica;

~/ Avaliagao e lncorporacao de Tecnologias em Sande.

A Regulacao da Atengzao a Sande efetivada pela contratagao de servicos de
sande, controle e avaliaoao de servicos e da producao assistencial, regulagao do
acesso a assisténcia e auditoria assistencial contempla as seguintes acoes:

~/ Cadastramento de estabelecimentos e profissionais de sande no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sande - SCNES;

~/ Cadastramento de usuarios do SUS no sistema do Cartao Nacional de Sande
- CNS;

~/ Contratualizacao de servioos de sande segundo as normas e politicas
especificas deste ministerio;

/
J

Credenciamento/habilitacao para a prestagao de services de sande;
Elaboracao e incorporacao de protocolos de regulacao que ordenam os fluxos
assistenciais;

J

\/
J

J

Supervisao e processamento da producao ambulatorial e hospitalar;
Programacao Pactuada e lntegrada - PPI;
Avaliagao analitica da producao;
Avaliagao de desempenho dos servicos e da gestao e de satisfacao dos
usuarios - PNASS;
Avaliacao das condicoes sanitarias dos estabelecimentos de sande;

,6>/
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nos estabelecimentos de sande; ‘é
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\/ Utilizacao de sistemas de informagao que subsidiam os cadastros, a pro

e a regulagzao do acesso.

Contratualizagao de servigos de sande

A Regulacao do Acesso a Assisténcia efetivada pela disponibiiizacao da alternativa
assistencial mais adequada a necessidade do cidadao por meio de atendimentos as

i urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios contempla as
seguintes acoesz

~/ regulaoao médica da atencao pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias;
~/ controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e procedimentos

especializados;
~/ padronizagao das solicitacoes de procedimentos por meio dos protocolos

assistenciais;
\/ o estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis de

complexidade, de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual, segundo
fluxos e protocolos pactuados.

A regulacao das referéncias intermunicipais é responsabilidade do gestor estadual,
expressa na coordenacao do processo de construcao da programacao pactuada e
lntegrada da atenoao em sande, do processo de regionalizacao, do desenho das
redes.

Para a gestao, 0 processo regulatorio favorecera a resolucao dos casos de forma
eficiente, permitira um conhecimento mais aprofundado e dinamico de sua rede de
sande, o que favorece a identificagao de areas criticas e das necessidades de sande
de maneira ampliada.

Um melhor controle sobre os gastos em sande, melhor utilizacao dos recursos e
qualidade da prestacao de servicos de sande. .

E 19/
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1.2.3. Rede de Atengao as Urgéncias

A Rede de Atengao as Urgéncias tem como objetivo reordenar a atengao a sande
em situacoes de urgéncia e emergéncia de forma coordenada entre os diferentes
pontos de atencao que a compoe, de forma a melhor organizar a assisténcia,
definindo fluxos e as referéncias adequadas.

E constituida pela Promocao, Prevencao e Vigilancia em Sande; Atencao
Basica; SAMU 192; Sala de Estabilizacao; Forca Nacional do SUS; UPA 24h;
Unidades Hospitalares e Atencao Domiciliar.

Sua complexidade se da pela necessidade do atendimento 24 horas as
diferentes condicoes de sande: agudas ou cronicas agudizadas; sendo elas de
natureza clinica, cirnrgica, traumatologica entre outras.

Assim, para que a Rede oferte assisténcia qualificada aos usuarios, é necessario
que seus componentes atuem de forma integrada, articulada e sinérgica. Sendo
indispensavel a implementacao da qualificacao profissional, da informagao, do
processo de acolhimento e da regulacao de acesso a todos os componentes que
a constitui.

Segundo dados da Secretaria de Vigilancia em Sande do Ministério da Sande
(SVS/MS) apos avaliacao do perfil epidemiologico e demografico brasileiro,
evidencia —se que os principais problemas de sande clos usuarios na area de
urgéncia e emergéncia estao relacionados a alta morbimortalidade de doenoas
do aparelho circulatorio, como 0 lnfarto Agudo do Miocardio - IAM e o Acidente
Vascular Cerebral - AVC, além do aumento relativo as violéncias e aos acidentes
de transito.

Desta forma, a Rede de Urgéncia e Emergéncia tem como prioridade a
das linhas de cuidados prioritarias de traumatologia,
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Q uo\“/H6articulacao com os demais pontos de atencao.
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1.2.4. Rede Cegonha e Boas praticas de atencao ao parto

Rede Cegonha, em seu componente parto e nascimento, priorizou acoes
relacionadas as boas praticas de atengao ao parto e nascimento, associadas a
investimentos para o aumento e qualificagao da capacidade instalada e para
melhoria da eficiéncia gestora do sistema de sande.

Para garantir acesso com qualidade é fundamental a reorganizacao da atencao
em direcao a assisténcia humanizada e de qualidade, baseada em evidéncias
cientificas e centrada no bem-estar da mulher, da crianga, do pai e da familia.

Nesse sentido, estao destacadas as seguintes agées no componente parto e
nascimento da Rede Cegonha:

Incorporaoao de boas praticas de atencao a sande baseada em evidencias
cientificas, nos termos do documento da Organizagao Mundial da Sande, de
1996: "Boas praticas de atencao ao parto e ao nascimento", com énfase na
garantia do acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e
pos-parto imediato;

Fomento a adocao de praticas de gestao que diminuam a dicotomia entre gestao
e atencao, promovam a atuacao integrada entre os profissionais de sande e
entre esses e os gestores dos servicos de sande e, em nltima instancia,
garantam a integralidade do cuidado com respeito a singularidade do
atcndimento. Ou seja, (i) rcalizagéo dc acolhimento com olaasifioaqéio de risco

nos servigos de atencao obstétrica e neonatal; (ii) implementacao de equipes
horizontals do cuidado nos servicos de atencao obstétrica e neonatal; (iii)
implementacao de Colegiado Gestor nas maternidades e outros dispositivos de

\

\ cogestao tratados na Politica Nacional de Humanizacao e; (iv) ambiéncia
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adequada dos services de sande que realizam partos, orientadas pela
Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36/2008 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA);

Planejamento e programacao das acoes de sande orientados pelas
necessidades de atencao a sande da populacao no ambito da atencao a sande
materna e infantil, incluindo a garantia da oferta de leitos obstétricos e neonatais
(UTI, UCI e Canguru)

A taxa de mortalidade de criancas menores de um ano caiu muito nas nltimas
décadas no pals. Gracas as acées de diminuicao da pobreza, ampliacao da
cobertura do Programa de Sande da Familia e outros fatores, a taxa de
mortalidade infantil diminuiu de 47,1 a cada mil nascidos vivos em 1990, para 19
a cada mil nascidos vivos em 2008. Entretanto, a meta de garantir o direito a vida
e a sande a toda crianca brasileira ainda nao foi alcancada, persistindo
desigualdades regionais e sociais inaceitaveis, com a mortalidade ainda muito
mais alta nas regioes mais pobres, nas populagoes indigenas, quilombolas,
ribeirinhas, etc. Além disso, 70% das mortes de criancas com menos de um ano
acontecem no periodo neonatal (até 27 dias de vida), sendo a maioria no
primeiro dia de vida, mostrando a importancia de qualificacao da atencao
neonatal, para 0 sucesso de nossa meta de mudanca deste quadro.

Assim, a Rede Cegonha se propoe a, por um lado, garantir para todos os recém-
nascidos, boas praticas de atencao, embasadas em evidéncias cientificas e nos
principios de humanizacao, como garantia de permanéncia do RN ao lado da
mae durante todo o tempo de internacao, desde os primeiros momentos de vida,
com contato pele a pele e apoio a amamentacao se possivel ainda na primeira
hora de vida, estimulo a participacao do pai, evitar procedimentos “de rotina"
iatrogénicos, sem embasamento cientifico, oferta de todas as triagens neonatais
como o teste do pezinho, olhinho e orelhinha, etc.
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Cuidados gerais durante 0 trabalho de parto 1% 1/5
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Mulheres em trabalho de parto devem ser tratadas com respeito, ter acesso ‘Q6 A’0
informacoes baseadas em evidéncias e serem incluidas na tomada de decisoes.
Para isso, os profissionais que as atendem deverao estabelecer uma relacao de
confianca com as mesmas, perguntando-lhes sobre seus desejos e expectativas.
Devem estar conscientes da importancia de sua atitude, do tom de voz e das
proprias palavras usadas, bem como a forma como os cuidados sao prestados.

Para estabelecer comunicacao com a mulher os profissionais devem:

- cumprimentar a mulher com um sorriso e uma boa acolhida, se apresentar e
explicar qual o seu papel nos cuidados e indagar sobre as suas necessidades,
incluindo como gostaria de ser chamada;

- manter uma abordagem calma e confiante, demonstrando a ela que tudo esta
indo bem;

- bater na porta do quarto ou enfermaria e esperar antes de entrar, respeitando
aquele local como espaco pessoal da mulher e orientar outras pessoas a
fazerem o mesmo;

- perguntar a mulher como ela esta se sentindo e se alguma coisa em particular
a preocupa;

- se a mulher tem um plano de parto escrito, ler e discutir com ela, levando-se
em consideragao as condicoes para a sua implementacao tais como a
organizacao do local de assisténcia, limitacoes (fisicas, recursos) relativas a
unidade e a disponibiidade de certos métodos e técnicas;

- verificar se a mulher tem dificuldades para se comunicar da forma proposta, se
possui deficiécia auditivia, visual ou intelectual; perguntar qual lingua brasileira
(portugués ou libras) prefere utilizar ou, ainda, para o caso de mulheres
estrangeiras ou indigenas verificar se compreendem portugués;

)
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b’/fialiar o que a mulher sabe sobre estratégias de allvio da dor e oferecer

informacoes balanceadas para encontrar quais abordagens sac mais aceitaveis
para ela;

- encorajar a mulher a adaptar o ambiente as suas necessidades;

- solicitar permissao a mulher antes de qualquer procedimento e observacoes,
focando nela e nao na tecnologia ou documentacao;

- mostrar a mulher e aos seus acompanhantes como ajudar e assegurar-lhe que
ela 0 pode fazer em qualquer momento e quantas vezes quiser. Quando sair do
quarto, avisar quando vai retornar;

- envolver a mulher na transferéncia de cuidados para outro profissional, tanto
quando solicitar opiniao adicional ou no final de um plantao.

Durante o pré-natal informar as mulheres sobre os seguintes assuntos:

- riscos e beneficios das dlversas praticas e intervencoes durante o trabalho de
parto e parto (uso de ocitocina, jejum, episiotomia, analgesia farmacologica,
etc.);

- a necessidade de escolha de um acompanhante pela mulher para o apoio
durante o parto. Este acompanhante deve receber as informacoes importantes
no mesmo momento que a mulher;

- estratégias de controle da dor e métodos disponiveis na unidade, descrevendo
os riscos e beneflcios de cada método (farmacologicos e nao farmacologicos);

- organizacao e indicadores assistenciais do local de atencao ao parto, limitacoes
(fisica, recursos disponiveis) relativos a unidade, bem como disponibilidade de
certos métodos e técnicas;

- os diferentes estagios do parto e as praticas utilizadas pela equipe para auxiliar
as mulheres em escolhas bem informadas.

I A —. —— V 1Hi_7_ 
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Apoio fisico e emocional

trabalho de parto e parto, de preferéncia por pessoal que nao seja membr (6%/6°
equipe hospitalar.

O apoio por pessoal de fora da equipe hospitalar nao dispensa o apoio oferecido
pelo pessoal do hospital.

Uma mulher em trabalho de parto nao deve ser deixada sozinha, exceto por
curtos perlodos de tempo ou por sua solicitacao.

As mulheres devem ter acompanhantes de sua escolha durante o trabalho de
parto e parto, nao invalidando o apoio dado por pessoal de fora da rede social
da mulher (ex. doula).

Medidas de assepsia para o parto vaginal

A agua potavel pode ser usada para a Iimpeza vulvar e perineal se houver
necessidade, antes do exame vaginal.

Medidas de higiene, incluindo higiene padrao das macs e uso de luvas nnicas
nao necessariamente estéreis, sao apropriadas para reduzir a contaminacao
cruzada entre as mulheres, criancas e profissionais

Avaliacao do bem-estar fetal

A avaliacao do bem-estar fetal em parturientes de baixo risco deve ser realizada
com ausculta intermitente, em todos os locais de parto:

Utilizar estetoscopio de Pinard ou sonar Doppler:

realizar a ausculta antes, durante e imediatamente apos uma contracao, por pelo
menos 1 minuto e a cada 30 minutos, registrando como uma taxa nnica; 51
J’ / .
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Palpar 0 pulso materno se alguma anormalidade for suspeitada para diferenciar
os batimentos fetais e da mae.

O contexto de cada gestacao é determinante para o seu desenvolvimento
bem como para a relacao que a mulher e a familia estabelecerao com a crianca
desde as primeiras horas apos o nascimento. Interfere, também, no processo de
amamentacao e nos cuidados com a crianca e com a mulher. Um contexto
favoravel fortalece os vinculos familiares, condicao basica para o
desenvolvimento saudavel do ser humano.
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(4') ASPECTOS LEGAIS

l\<i.. O Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem consideram dentre seus
principios que a Enfermagem é uma ciéncia, arte e uma pratica social,
indispensavel a organizacao e ao funcionamento dos servicos de sande; tem
como responsabilidades a promocao e a restauracao da sande, a prevencao de
agravos e doencas e 0 alivio do sofrimento; proporcioria cuidados a pessoa, a
familia e a coletividade; organiza suas acoes e intervencoes de modo autonomo,
ou em colaboracao com outros profissionais da area.

O profissional de Enfermagem atua com autonomia e em consonancia com
os preceitos éticos e legals, técnico-cientifico e teorico-filosofico; exerce suas
atividades com competéncia para promocao do ser humano na sua
integralidade, de acordo com os Principios da Etica e da Bioética, e participa
como integrante da equipe de Enfermagem e de sande na defesa das Politicas
Pnblicas, com énfase nas politicas de sande que garantam a universalidade de
acesso, integralidade da assisténcia, resolutividade, preservacao da autonomia
das pessoas, participagao da comunidade, hierarquizagao e descentralizacao
politico administrativa dos servicos de sande.

O cuidado da Enfermagem se fundamenta no conhecimento proprio da
profissao e nas ciéncias humanas, sociais e aplicadas e é executado pelos
profissionais na pratica social e cotidiana de assistir, gerenciar, ensinar, educar
e pesquisar.

As acoes da equipe de enfermagem, descritas neste manual, estao
respaldadas pelas seguintes legislacoesz

LEI N° 7.498, DE 25 DE JUNHO DE 1986 - Dispoe sobre a regulamentacao do
exercicio da Enfermagem e da outras providéncias;

DECRETO N° 94.406, DE 8 DE JUNHO DE 1987 - Regulamenta a Lei n°
7.498, de 25 de junho de 1986, que disp6e sobre o exercicio da enfermagem, e
da outras providéncias;

RESOLUQAO COFEN-358/2009 — Dispoe sobre a Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem e a implementacao do Processo de Enfermagem
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RESOLUQAO COFEN N° 381/2011 — Normatiza a execucao, pelo Enferme P _
da coleta de material para colpocitologia oncotica pelo método de
Papanicolaou;

NOTA TECNICA COFENICTLN N° 03/2017 - Esclarecimento aos profissionais
de enfermagem, sobre a importancia da administracao da Penicilina Benzatina
nas Unidades Basicas de Sande do Sistema Unico de Sande para 0 tratamento
da sifilis adquirida e sifilis na gestacao;

PARECER COREN-SP 010/2015 - CT - Uso da Classificacao lnternacional da
Atencao Primaria (CIAP) por Enfermeiros que atuam em Atencao Primaria e
Estratégia Sande da Familia.

ATRIBUIQGES DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

ENFERMEIRO RESPONSAVEL TECNICO (RT)
O Enfermeiro RT desenvolve além das acoes descritas para o Enfermeiro
Assistencial, também as seguintes acoes especificas:

- Participar da elaboracao de normas, rotinas e procedimento do setor;

- Desenvolver acoes que facilitem a integracao entre os profissionais de
Enfermagem;

- Assegurar que as ac6es da equipe de enfermagem ocorram de acordo
com o Cédigo de Etica de Enfermagem;

- Acompanhar a implementacao de Protocolos e Rotinas Assistenciais de
Enfermagem;

- Manter atualizado junto ao COREN/SP a relacao de profissionais de
enfermagem que atuam na sua unidade;

especificidade de cada Unidade de Sande, fazendo cumprir o Regimento
x &vg/- Promover a organizacao do servico de enfermagem de acordo com a
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lnterno do Servico de Enfermagem, normas, rotinas e protocolos
assistenciais; '

Promover espacos de discussoes técnicas e éticas com a equipe de
enfermagem;

Participar de reunioes com a Coordenacao da Atencao Basica;

Acompanhar o desenvolvimento do pessoal de enfermagem sob sua
responsabilidade.

ENFERMEIRO ASSISTENCIAL

Seguir as normas estabelecidas no Codigo de Etica Profissional do
Conselho Regional de Enfermagem (COREN);
Cumprir normas e regulamentos da lnstituicao;
Realizar atencao a sande aos individuos e familias vinculadas as equipes
e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos
comunitarios (escolas, associacoes entre outras), em todos os ciclos de
vida;
Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, solicitar exames
complementares, prescrever medicacoes conforme protocolos, diretrizes
clinicas e terapéuticas, ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo
gestor federal, estadual, municipal on do Distrito Federal, observadas as
disposicoes legals da profissao;
Realizar e/ou supervisionar acolhimento com escuta qualificada e
classificacao de risco, de acordo com protocolos estabelecidos;
Realizar estratificacao de risco e elaborar piano de cuidados para as
pessoas que possuem condicoes cronicas no territorio, junto aos demais
membros da equipe;
Realizar atividades em grupo e encaminhar, quando necessario, usuarios
a outros servicos, conforme fluxo estabelecido pela rede local;
Planejar, gerenciar e avaliar as acoes desenvolvidas pelos auxiliares de
enfermagem, ACS e em conjunto com os outros membros da equipe;
Supervisionar as acoes do auxiliar de enfermagem e ACS;
lmplementar e manter atualizados rotinas, protocolos e fluxos
relacionados a sua area de competéncia na USF;
Planejar, organizar, supervisionar e executar servicos de enfermagem
empregando processos de rotina e ou especificos que possibilitem a
protecao e a recuperacao da sande individual e ooletiva.
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Participar da equipe multidisciplinar, nas dlversas atividades que ' érfiwgswa
aprimoramento e desenvolvimento das atividades de inter se'<>,,da
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ldentificar as necessidades de enfermagem, programando e coor = naendo
as atividades da equipe de enfermagem, visando a preserva ~ e
recuperacao da sande;
Elaborar piano de enfermagem, baseando-se nas necessidades
identificadas, para determinar a assisténcia a ser prestada pela equipe;
Planejar, coordenar e organizar campanhas de sande, como campanhas
de vacinacao e outras;
Supervisionar a equipe de trabalho da enfermagem em todos os
segmentos para manter uma adequada assisténcia aos clientes com
eficiéncia, qualidade e seguranca;
Efetuar testes rapidos, conforme certificacao técnica e fazendo a leitura
das reacoes para obter subsidios diagnosticos;
Participar na elaboracao, execucao e avaliacao dos pianos, de sande,
visando a melhoria da qualidade da assisténcia;
Elaborar escalas de servico e atividades diarias da equipe de enfermagem
sob sua responsabilidade;
Manter uma previsao a fim de requisitar materials e medicamentos
necessarios, para assegurar o desempenho adequado dos trabalhos de
enfermagem;
Realizar reunioes de orientacao e avaliacao, visando o aprimoramento da
equipe de trabalho;
Prestar assisténcia ao paciente, trabalhando em conformidade com as
boas praticas, normas e procedimentos de biosseguranca;
Elaborar tabulacao de dados para confeccao e producao de relatorios;
Receber e direcionar acoes para suprir as necessidades das Unidades de
Sande reportando-se a Coordenacao;
Zelar pela Iimpeza e ordem do material, de equipamentos e de
dependéncia de unidades de sande;
Colaborar com a Iimpeza e organizacao do local de trabalho;
Participar de atividades de educacao em sande;
Orientar os pacientes na pos-consulta, quanto ao cumprimento das
prescricoes de enfermagem e médicas;
Preencher ficha de atendimento individual do eSUS, com letra legivel e
informacoes completas. Conforme treinamento do municipio.
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AUXILIAR DE ENFERMAGEM

Seguir as normas estabelecidas no Codigo de Etica Profissional do
Conselho Regional de Enfermagem (COREN);
Cumprir normas e regulamentos da lnstituigao;
Prestar assisténcia ao paciente, atuando sob supervisao de enfermeiro;
Trabalhar em conformidade com as boas praticas, normas e
procedimentos de biosseguranca;
Atendimento ao pnblico (colaboradores, prestadores de servico,
municipes e visitantes);
Receber e direcionar acoes para suprir as necessidades das Unidades de
Sande reportando-se a Coordenacao;
Preparar e orientar o paciente para consultas, exames e tratamentos;
Preencher ficha de SADT, assim como realizar as devidas orientacoes
quanto ao preparo do procedimento;
Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nivel de sua
qualificacao;
Executar tratamentos especificamente prescritos, ou de rotina, além de
outras atividades de enfermagem, tais como: ministrar medicamentos por
via oral e parenteral;
Realizar curativos, utilizando medicamentos especificos para cada caso,
fornecendo esclarecimentos sobre os cuidados necessarios;
Aplicar oxigenoterapia, nebulizacao;
Prestar atendimentos basicos a nivel domiciliar;

Executar tarefas referentes a conservacao e aplicacao de vacinas
(alimentar programa SIPNI);
Efetuar o controle de pacientes e de comunicantes em doencas
transmissiveis;
Colher material para exames laboratoriais;
Executar atividades de desinfeccao e esterilizacao;
Prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente e zelar por sua
seguranca;
Zelar pela Iimpeza e ordem do material, de equipamentos e de
dependéncia de unidades de sande;
lntegrar a equipe de sande;
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- Participar de atividades de educacao em sande, tais como gru
acoes, na unidade de sande on na comunidade; “-1

- Orientar os pacientes na pos-consulta, quanto ao cumprimento asubri /
prescricoes de enfermagem e médicas; C“

- Auxiliar o enfermeiro na execucao dos programas de educacao para a
sande.

SUPERVISAO DE ENFERMAGEM
A supervisao em enfermagem deve buscar estratégias de cooperacao no

intuito de concretizar o trabalho da equipe, para garantir uma assisténcia de
qualidade a populacao.

O processo de supervisao é responsabilidade do Enfermeiro e dentre
seus objetivos destaca-se os aspectos educativos e de formacao buscando a
sensibilizacao e o aprimoramento da equipe que resulte em intervencoes mais
seguras e de qualidade.

O supervisor da equipe estabelece as metas a serem alcancadas de
acordo com a instituicao gestora, além disso deve ter o controle das atividades
a serem executadas por cada profissional.

PLANEJAMENTO DA SUPERVISAO
Realizar um cronograma de visitas na unidade e discuti-lo em reunioes

(administracao direta e indireta)
Apresentar o instrumento de registro sobre as questoes elencadas para

ser observadas na supervisao.
Registrar a situacao real, comparando sempre com o ideal.
Planejar junto aos profissionais que integram a equipe, como alcancar o

ideal.
ATRIBUIQAO QUANTO A SUPERVISAO DO SERVIQO DE ENFERMAGEM

A Supeivisao Diaria
Utilizar roteiro proposto, como base para o
acompanhamento do servico de enfermagem;“Eas-

A SAUDE Apontar possiveis solucoes para as demandas;

Encaminhar relatorio de supervisao para a Coordenacao
do IRB; 59

' Acompanhar a resolucao das pendéncias. _i
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Supervisao Mensal;
Estabelecer junto a supervisao das unidades, rotina de
supervisao e intervencfies diante dos problemas
identificados;

Realizar supervisao junto a Secretaria Municipal de
Sande, sempre que necessario;

Realizar mensalmente reuniao técnica, junto aos
enfermeiros responsaveis pela supervisao das unidades,
para feedback das visitas, possiveis organizacoes de
fluxos e demais discussoes técnicas e éticas necessarias;

Encaminhar relatorio mensal para a Diretoria do IRB;
Realizar planejamento de supervisao anual.

MODELO — SUPERVISAO DIARIA DE ENFERMAGEM

- Nnmeros de funcionarios;
- Verificacao - Caixa perfuro cortante e suporte
- Condicoes dos equipamentos;
- Quantidade e qualidade dos insumos;
- Prazo de validade dos insumos;
- Limpeza e organizagao da sala;
- Manutencao da privacidade do usuario;
- Fluxo e acomodacao do usuario;

CQLETA DE - Técnica no procedimento;

EXAMES
- Registro no prontuario e demais fichas;
- ldentificacao do profissional responsavel;
- Qualidade da orientacao individual;
- Qualidade da assisténcia;
- Remessa correta dos materials coletados;
- Controle e recebimentosl anotacao resultados;
- Postura do profissional;
- Biosseguranca;
- Uso de EPI;
- Uso de uniforme e cracha de identlflcacao;

% - Limpeza concorrentel Enfermagem.

\
-

Nnmeros de funcionarios;
ml l GAO - gisponsavel pl abertura e fechamento do cilindro de

Condicoes dos equipamentos; l
- Quantidade e qualidade dos insumos;
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Prazo de validade dos insumos; ,§> A
Limpeza e organizacao da sala; P1
Fluxo e acomodacao do usuario;
Técnica no procedimento‘ Q05!-'1 re

Registro no prontuario e demais fichas;
ldentificacao do profissional responsavel;
Qualidade da orientacao individual;
Qualidade da assistancia;
Postura do profissional;
Uso de EPI;
Uso de uniforme e cracha de identificacao;
Limpeza concorrentel Enfermagem.

0

VACINAS

- Organizacao da sala;

- Qualidade da assisténcia;

Nnmeros de funcionarios;
Verificacao - Caixa perfuro cortante e suporte;

Condicoes dos equipamentos;
Disposicao adequada dos equipamentos;
Controle de temperaturas;
Estoque/validade/quantidade insumos;
Organizacao e controle validade imunobiologicos;
Manutencao da privacidade do usuario;
Fluxo e acomodacao do usuario;
Técnica no procedimento;
Registro cartao/espelho e ficha producao;
ldentificacao do profissional responsavel;
Arquivamento correto da ficha espelho;
Qualidade da orientacao individual;

Levantamento de faltosos;
Postura do profissional;
Biosseguranca;
Uso de EPI;
Uso de uniforme e cracha de identificacao;
Limpeza concorrentel Enfermagem;

/g w \ - Limpeza/organizacao geladeira.

MEDICAQDES - Condicoes dos equipamentos;

Nnmeros de funcionarios;
Verificacao - Caixa perfuro cortante e suporte

Organizacao da sala;
Estoque/validadelqualidade dos insumos; 61

- Manutencao da privacidade do usuario; —————
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"0 . . _ . . .9?‘ M 3 l ’ - Qualidade da orientacao individual;
‘V1,, - Qualidade da assisténcia;

, - Remessa correta dos materials coletados;
"hr,-ca - Controle e recebimentosl anotacao resultados;

- Postura do profissional;

- Fluxo e acomodacao do usuario;
- Técnica no procedimento;
- Registro no prontuario e demais fichas;
- ldentificacao do profissional responsavel;

- Biosseguranca;
- Uso de EPI;
- Uso de uniforme e cracha de identificacao;
- Limpeza concorrente/ Enfermagem;
- Limpeza/organizacao dos armarios.

CURATIVQS - Técnica no procedimento;

- Nnmeros de funcionarios;
- Condicoes dos equipamentos;
- Disposicao adequada dos equipamentos;
- Estoque/validade/qualidade dos insumos;
- Manutencao da privacidade do usuario;
- Fluxo e acomodacao do usuario;
- Qualidade da orientacao individual;
- Qualidade da assisténcia;

- Registro no prontuario e demais fichas;
- ldentificacao do profissional responsavel;
- Postura do profissional;
- Uso de EPI;
- Uso de uniforme e cracha de identificacao;
- Limpeza do equipamento/pos atendimento;
- Limpeza concorrente/ Enfermagem;
- Limpeza e organizacao da sala;
- Limpeza/organizacao dos armarios.

EXPURGO

- Nnmeros de funcionarios;
- Fluxo correto de material sujo;
- Organizacao da sala;
- Condicoes equipamentos;
- Estoque/validade/qualidade dos insumos;
- Uso adequado da solucao padronizada;
- Técnica correta nos procedimentos;

l‘ - Identificacao do material; 62
A J M - Postura do profissional; f R
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- Biosseguranca; 8*‘ g 9
- Uso de EPI; p,‘ 11%
- Uso de uniforme e cracha de identificacao; 4,,
- Limpeza concorrente/ Enfermagem; Q?-vb,,c
- Limpeza/organizacao dos armarios.

7 g _ . - . |_ESTERIUZA, A A ldentificacao do materna,

- Nnmeros de funcionarios;
- Organizacao da sala;
- Condicoes equipamentos; .
- Estoque/validade/qualidade dos insumos;
- Limpeza e organizacao da sala;
- Limpeza interna da pia;
- Limpeza interna e externa da autoclave;
- Técnica correta de manuseio da autoclave;

G O - Acondicionamento correto do material na autoclave;
- Uso correto dos indicadores;
- Registro correto dos testes diarios;
- Controle validade esterilizacao/estoque;
- Postura do profissional;
- Biosseguranga;
- Uso de EPI;
- Uso de uniforme e cracha de identificacao;
- Limpeza concorrente/ Enfermagem;
- Limpeza/organizacao dos armarios.
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Execugao do procedimento: Enfermeiro e Auxiliares de Enfermagem

Materiais

14

24

Tubos para coleta de exames
Agulhas para a coleta a vacuo
Escalpes
Seringas
Algodao
Garrote
Alcool 70%
Adaptador para coleta a vacuo
Caixa de isopor ou poliuretano
. Gelox
. Bracadeira 1 pl 15 coletas
. Caixa de descarte para material perfurocortante
. Fita adesiva
. Etiquetas para identificacao
. Luvas de procedimentos
. lmpressos/caderno para registro
. Grade para suporte dos tubos
. Coletor Universal
. Coletor de urina pediatrico
. Esparadrapo/curativo pronto
. Papel Lencol
. Sacos de lixo branco
. Papel toalha
. Sabao llquido

Observagoes:
- Macas e bracadeiras devem ser mantidas limpas (agua e sabao).
- Caso ocorra contaminacao com material biologico, deve-se providenciar

sua imediata descontaminacao (desinfeccao com hipoclorito a 1% em
seguida limpar com agua e sabao.

- Para a coleta sugere-se solicitar ao cliente documento identificatorio com
foto.

- O acondicionamento das amostras deve ser realizado com devido, pois o

A maioria dos materials biologicos deve ser conservada em refrigeracao.
/ preparo correto da amostra permite a qualidade da sua analise.

h,
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As amostras devem ser protegidas da exposicao da luz solar, quando a
técnica assim exigir, por exemplo, na determinagao de bilirrubinas.
Os reslduos gerados no posto de coleta deverao ser segregados de
1acordo com as normas de biosseguranca.
Realizacao da Iimpeza terminal apos coleta.

ORIENTAQDES PARA REALIZAQAO DOS EXAMES:
Preparar a sala que sera usada, no final do dia anterior ao da coleta,
organizando e abastecendo de materials necessarios, o que devera ser
felto pelo auxiliar de Enfermagem.

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

Registrar os exames em impressos ou cadernos destinados para tal

Receber materials coletados (fezes, urina e escarro) identlficando-os e
armazenando nas calxas de isopor;

ldentificar os tubos para a coleta de exames (bioquimica, sorologia,
hematologia e outros), relacionando a quantidade de exames/tubos

Entregar os tubos identlficados ao cliente, orientando-o sobre a entrega
do resultado e encaminha-lo para a coleta

Receber o cliente no setor de coleta de sangue, orientar o procedimento
a ser realizado, checando se os tubos estao corretamente identificados

Colher o material segundo técnica especlfica

Realizar as coletas domicillares de acordo com a rotina estabelecida na
Unidade de Sande

.Acondiclonar os tubos apos a coleta, em recipiente proprio para o
transporte ao laboratorio e conferi-los

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

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

.Realizar no expurgo, a lavagem diarla das calxas de isopor utilizadas e
deixa-las para secagem.

It /
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Q“ I _ l PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
"ca <5) 5 Ccdigo: 01E

U llloso Bronco
U

‘in, 1. 1

__ g HIGIENIZAQAO DAS MAOS - AGUA E SABAO Em‘$S5°1 XXXX
|;"liTTJ‘;—}<‘_I;l BlCiiiC Ci Revisac: >o<xxxx

alidadez 1 ano

OBJETIVO _ 1,
Remover cs microrganismos que colonizam transitorlamente a pele, assim como c suor, a
clecsidade, as células mortas e sujidades, retlrando a sujldade proplcia a permanéncla e

_prcliferacao de microrganismos.
. ccMPET1ENciA i;f.i 11} .

Equipe de enfermagem;
Equipe médica;
Equipe da farmacia;
Equipe da Iimpeza;
Equipe da seguranca;
Acompanhantes;
Visitantes. f

H A _ _, _; 0 _ MATERIAL W
Pia daehiglene das macs;
Sabac llquido comum;
Papel toalha descartavel;
Lixo comum.

of __* *_] oesciziclio cc PROCEDIMENTO. .

<E‘?
‘Q

o Retire cs adornos (anéls, aliancas, pulseiras, relcgios, etc.);
o Faca a higlenizacao simples das macs, por 40 a 60 segundos;
o Abra a torneira sem encostar-se na pia e, mantendo as macs mais baixas que cs

cotovelos, molhe-as por completo, sob a agua corrente;
- Apllque c sabonete llquido na quantldade suficiente para cobrir toda a superflcie das

macs;
- Ensaboe as palmas das macs, friccionando-as entre si;
v Friccione a palma da mac direita contra o dorso da mac esquerda (e vice-versa)

entrelacando cs dedos;
0 Entrelace cs dedos e friccione cs espaccs lnterdlgitais;
o Friccione o dorso dos dedos de uma mac com a palma da mac oposta com

movimento de vai-e-vem (e vice-versa), segurando cs dedos;
o Friccione c polegar direito com o auxilio da palma da mac esquerda (e vice-versa),

realizando movimentos circulares;
0 Friccione as polpas digitais e as unhas da mac esquerda contra a palma da mac

direita, fechada em concha, fazendo movimento circular (e vice-versa);
o Friccione o punho esquerdo com c auxilio da palma a mac direita, realizando

movimento circular (e vice-versa);
w Enxague bem as macs e punhos, deixando a agua correr das macs para c antebracc

(evite c contato dlretc das macs ensabcadas com a torneira e, no caso de tcrneiras
com fechamento manual, utilize papel toalha para fecha-la, desprezandc-o apcs c
fechamento);

A \
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Seque as macs com papel toalha descartavel, inlciando pelas macs e se Jfppc pelos
punhcs. ""' ix ll 3
Descarte c papel toalha no lixo comum. “PCUIDADOS 5 Q1-/,,;”’

Quando realizar hlgienlzacac das macs: ‘\§..

Quando as macs estiverem vislvelmente sujas;
Antes e apcs atividades cctidlanas como assuar o narlz, espirrar, comer, lr ac
sanitaric, tccar cabelos, rosto, rcupa, fumar, etc.;
Ao entrar e sair da unidade;
Antes e apcs contato com paciente;
Antes e apcs contato com superficies, objetos e equipamentos prcximcs ac paciente;
Antes e apcs c uso de luvas;
Apos contato com fluidos ccrpcreos, excretcs, mucosas, feridas e curativos;
Antes e apcs procedimentos assistenciais;
Ac mudar de sltio corporal, de um ccntaminadc para outro llmpo, durante c cuidado
com c paciente;
Antes e apcs manlpular dispositivos invasivos;
Antes e apcs preparar e manlpular medicamentos.

Orientacfies gerais:
— A principal via de transmissao de lnfeccao hospitalar sac as macs dos prcfisslcnais,

portanto, a adequada lavagem das macs é fundamental para seu controle;
As luvas nao devem ser utilizadas em substituicac da higienizacao das macs; as macs
devem ser lavadas antes e apcs seu uso;
Mantenha as unhas naturals, limpas e curtas;
Os acompanhantes e visltantes devem ser orientados quanto a necessidade de
higienizacac das macs, antes e apcs c contato com cs pacientes lnternados cu de
urgéncia e emergéncia.

— Recomenda-se nao usar esmaltes escurcs, pols impedem a visualizacac de sujidades.
Agées em caso do nao ccnfcrmlidades A

ii‘
y 59
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Ccmunicar imediatamente c enfermeiro cu c médlcc em caso de lnterccrrénclas.

Ii
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\§ Quando realizar a hlgienizagao das macs com gel alccclicc:

- Antes e apos atividades cctidlanas como assuar o narlz, espirrar, comer, lr ac
sanitaric, tccar cabelos, rosto, rcupa, fumar etc;

- Ac entrar e sair da unidade;
- Antes e apcs o contato com c paciente; 70
— Antes e apcs realizar procedimentos assistenciais e manlpular dispositivos invasivos;i
- Antes de calgar luvas para insercac de dispositivos invasivcs que nao requeiramV

"L" .,’ -'
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‘~~- _ , l PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO A
’ Ccdigc: 02E

_, HIGIENIZAQAO DAS MAOS - ALCOOL. EM GEL E"“S$5°‘ XXXX
l<CiSCJ BlCli"iC Cl Revlsac: xxxxxx

alidade: 1 ano

_ B OBJETIVO 0 0 ,0 _, 77
Reduzlr carga microbiana das macs eliminando a microbiota transltcria e pode substltuir a
hlglenizacac com agua e sabonete llquido quando as macs nao estiverem vislvelmente sujas.

_ _  c 0 COMPETENCIA "ll
Equipe de enfermagem;
Equipe médica;
Equipe da farmacla;
Equipe da Iimpeza;
Equipe da seguranca;
Acompanhantes;
Visitantes.

0 MATERIAL _
0 Gel alcoclicc a 70%.

A DESCRIQAODO PROCEDIMENTO
e Retire cs adornos (anéls, aliancas, pulseiras, relcgios etc.).
o Faca a higienizacac das macs com gel alccclicc, por 20 a 30 segundcs, executandc

cs seguintes passc;
o Apllque na palma da mac quantldade suficiente dc produtc para cobrir toda a

superflcie das macs;
- Friccione as palmas das macs entre si;
o Friccione a palma da mac direita contra c dorso da mac esquerda, entrelacandc cs

dedos, e vice-versa;
0 Friccione a palma das macs entre si, com cs dedos entrelacadcs;
o Friccione 0 dorso dos dedos de uma mac com a palma da mac oposta com movimento

de vai-e-vem (e vice-versa), segurando cs dedos;
- Friccione c polegar direito com c auxilio da palma da mac esquerda (e vice-versa),

realizando movimento circular;
- Friccione as polpas digitais e as unhas da mac esquerda contra a palma da mac

direita, fechada em concha, fazendo movimento circular, e vice-versa;
o Friccione cs punhos com movimentos circulares;
0 Friccione as macs até secar (nao utilize papel toalha).

CUIDADOS

“Z:;.1)
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preparo cirnrgico; 9 Li 5 (9
Apcs risco de expcsicac a fluidos corpcrals; F/4. W
Ac mudar de sitio corporal, de um ccntaminadc para outro limpo, duran e c cuidado
com c paciente; Q‘-'e,,Q
Apcs ter contato com objetos inanimados e superficles imediatamente prcxi
paciente.

Orlentagées gerais:

O alcocl gel pode ser usadc cnde nao houver disponibilidade de pias, cu em sltuacaes
de emergéncial urgéncia cnde a lavagem das macs esteja dificultada;
Mantenha as unhas naturals, limpas e curtas;
Os acompanhantes e visitantes devem ser orientados quanto a necessidade de
higienizacac das macs, antes e apcs c contato com cs pacientes internadcs cu de
urgéncla e emergéncia.
A friccao antisséptica das macs com preparacac alcccllca nao realiza remccac de
sujidades.
7' 0 Ar;6es.<ei'ri cascide nao confo1rm.ida.de+s

Ccmunicar imediatamente 0 enfermeiro cu c médicc em caso de interccrrénclas.
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if _ alidade: 1 ano

MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA ISABEL

_ so OBJETIVO
Promover a remccac de sujidades e da microbiota transltcria, reduzindc a microbiota residente
das macs, com auxilio de um antissépticc.

COMPETENCIA _ »
Equipe de enfermagem;
Equipe médica;
Equipe da farmacla;
Equipe da Iimpeza;
Equipe da seguranca;
Acompanhantes;
Visitantes.

_ MATERIAL
Pia de higiene das macs;
Sclucac antisséptica (Clcrohexidlne degermante 2%);
Papel toalha descartavel;
Lixo comum.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO W Z __ Z __ Z
Retire cs adornos (anéls, aliancas, pulseiras, relcgics etc.).
Faca a higienizacac das macs com a sclucao antisséptica, por 40 a 60 segundcs.
Abra a torneira sem encostar-se a pia e mantendo as macs mais baixas que cs
cotovelos, molhe por ccmpleto as macs sob agua corrente;
Apllque a sclucac antisséptica na quantldade suficiente para cobrir toda a superficle
das macs (com cuidado para nao tccar o crificic dcsadcr);
Ensaboe as palmas das macs, friccionando-as entre si;
Friccione a palma da mac direita contra c dorso da mac esquerda (e viceversa)
entrelacandc cs dedos; 8Entrelace cs dedos e friccione cs espacos lnterdlgitais;
Friccione o dorso dos dedos de uma mac com a palma da mac oposta com
movimento de vai-e-vem (e vice-versa), segurando cs dedos;
Friccione c polegar direito com c auxilio da palma da mac esquerda (e vice-versa),
realizando movimentos circulares;
Friccione as polpas digitais e as unhas da mac esquerda contra a palma da mac
direita, fechada em concha, fazendo movimento circular, e vlceversa;
Friccione c punho esquerdo com c auxilio da palma a mac direita, realizando
movimento circular. E vice-versa;

Roso Broricti

Enxague bem as macs e punhos, deixando a agua ccrrer das macs para c antebracc 7
(evite c contato dlretc das macs ensabcadas com a torneira e, no caso de tcrneiras _,_

l
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fechamento).’ . . . . ~ . PSeque as macs com papel toalha descartavel, iniciandc pelas macs e segui do Bblcswi
punhos. R
Descarte o papel toalha usadc no lixo comum. ub"'c.;

CUIDADOS
Quando realizar hlglenizagac das macs com sclugac antisséptica:

Nos casos de precaucac de contato reccmendada para pacientes pcrtadcres de
microrganismos multirreslstentes;
Nos casos de suitc;
Em unidades de maicr risco de infeccac (Precaucces de lsolamentc);
Quando as macs estiverem vislvelmente sujas;
Antes e apcs atividades cctidlanas como assuar c narlz, espirrar, comer, ir ac
sanitaric, tccar cabelos, rosto, rcupa, fumar etc;
Ac entrar e sair da unidade;
Antes e apcs contato com paciente;
Antes e apcs contato com superficles, objetos e equipamentos proximcs ac paciente;
Antes e apcs c uso de luvas;
Apcs contato com fluidcs ccrpcrecs, excretcs, mucosas, feridas e curativos;
Antes e apcs procedimentos assistenciais e manlpular dispositivos invasivos;
Ac mudar de sitio corporal, de um ccntaminadc para outro limpc, durante c cuidado
com o paciente; Antes e apcs preparar e manlpular medicamentos.

Orlentacaes gerais:
As luvas nao devem ser utilizadas em substituicac da hlgienizacac das macs; as
macs devem ser lavadas antes e apcs seu uso.
Mantenha as unhas naturals, limpas e curtas.
A torneira deve pcssuir mecanismo de fechamento automatlcc, sem contato manual.

Acfies em caso de nao ccnfcrmldades
Ccmunicar imediatamente c enfermeiro cu c médlco em caso de lnterccrrénclas.

l 1.
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com fechamento manual, utilize papel toalha para fecha-la, desprezandc-c a W 2
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_ I VERIFICAQAO DA FREQUENCIA CARDIACAl-+r;>sci Bronc o Revisac. XXXXXX

. l PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
I Ccdigc: 04E

_ Emlssac: l

alidade: 1 ano

MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA ISABEL

H OBJETIVO 5

COITI
Verificar a frequéncia cardiaca no intervalc de 1 minuto, avallandc se estac em conformidade

cs parametrcs normals.
- 0 0 g ccuii=,ErENc_iA ,. 5

Enfe
Auxiliares de enfermagem.

rmeircs;

MATERIAL
Relcgic com pcnteirc de segundos;
Estetcsccpio;
Alcool 70%;
Algcdac;
Caneta e papel, para anctacac;
Bandejga.

0 _ 0 _ ,_ DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO
AUSCULTA cc PULSO APICAL P P

Lavar as macs;
Limpar c diafragma e as clivas do estetcsccplc com alcocl antes e apcs examinar a
cnanca;
Explicar c procedimento ac cliente;
Intrcduzir as clivas em suas orelhas com as pcntas vcltadas em dlrecac a
face.
ldentificar c local na parede tcracica para determlnar c pcntc de impulsac maxima.
Em criancas com menos de 7 anos de ldade - ligelramente a esquerda da linha média
da clavicula e c quarto espacc interccstal.
Em criancas com mais de 7 anos de ldade — a esquerda da linha médla da clavicula e
o quintc espacc interccstal.
Cclccar c diafragma dc estetcsccpic sobre c PIM e conte a frequencia cardiaca:
Se c pulsc da crianca se mcstrar regular, conte pcr 30 segundcs e multlplique por 2.
Se c pulsc se mcstrar irregular conte por um minuto intelrc.
Observe c ritmc e a qualidade do ruidc.
Lavar as macs;
Realizar c registro da frequéncia cardiaca, no prontuario.

PALPAQAO cs PULSOS PERIFERICOS 74ass; 0 Lavar as macs;
A 1
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o Explicar 0 procedimento ao cliente; §
0°?"o Colocar o cliente sentado em posicéo confortavel, com o braco ao longo do co 0,”/8 (Nd

0 Nunca usar o polegar para verificar 0 pulso, pelo risco de confundir a pulsacao ro?or|a *7
Ob,com a pulsacéo do cliente;

0 Colocar a polpa do dedo indicador e médio sobre a artéria radial ou braquial, fazen
presséo Ieve e constante sobre a mesma;

°?:§v

0 Sentir a pulsacéo, se o pulso da crianca se mostrar regular, conte por 30 segundos e
multiplique por 2. Se estiver irregular, conte por 1 minuto inteiro.

o Lavar as méos;
0 Anotar frequéncia, ritmo, amplitude e intensidade do pulso no impresso de anotacoes

de enfermagem ou no impresso de SSW.

oBsERvAcoEs GERAIS:
Outros locals para verificacao de pulsos: carotideo, temporal, braquial, femoral,
popliteo, pedioso e tibial;
E importante que nos clientes com pulso irregular sejam contados o batimento
durante 60 segundos;
Néo se deve controlar o pulso no braco onde se fez cateterismo cardiaco e fistula para
hemodiélise.

FREQUENCIA CARDIACA
Periodo/ldade I Faixa normal

Recém nascido (até 28 dias) 120 - 160 bpm
Lactente (0 — 2 anos) 90 - 140 bpm
Pré escolar (2 — 4 anos) 80 - 110 bpm
Escolar (5 — 10 anos) 75 - 100 bpm
Adolescente ( 11 - 19 anos) 60 - 90 bpm

Tabela 1: Frequéncia card iaca por minuto

CUIDADOS
O cliente deve estar tranquilo, sem fatores de estresse e sem ruldos que interflram
contagem.
Em criancas menores de 2 anos de ldade a ausculta do pulso apical apresenta ma
facilidade de obtencéo.
Em criancas mais velhas pode ser realizada a ausculta do pulso apical ou a palpacao
pulsos periféricos.

Agiiqsaacm caso de n50 conformidade: _
Comunicar imediatamente o enfermeiro ou o médico em caso de intercorréncias.

;.., 5i\l».lll/ a
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f \ ; alidade: 1 ano

4_ MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA ISABEL

. ' - , so A ' ,_ 7 OB-JETIVO
Verificar a frequéncia respiracéo do cliente;
Observar 0 cliente como um todo;
Evidenciar as principais caracteristicas dos sinais vitais;
Orientar as técnicas adequadas para suas verificacoes;
Avaliar o que significam as suas alteracoes;
Fornecer informacoes de interesse diagnostico e terapéutico;
Permitir acompanhamento da evolucao do estado do cliente.COMPETENCIA
Enfermeiros;
Auxiliares de enfermagem.

MATERIAL
Relégio com ponteiro de segundos;
Papel e caneta para anotacao.

1 c ' oisscrucio no PROCEDlMfENTOr
o Lavar as méos;
o Colocar o cliente em repouso, por pelo menos 5 minutos;
o Colocar a mao no pulso do cliente, a fim de disfargar a obsen/acao;
e Assegurar que o torax esteja exposto para avaliacao dos movimentos resplratorios;
0 Observar os movimentos de elevacao e abaixamento do torax, os dois movimentos

(insplracéo e expiracao) somam 1 movimento respiratorlo;
0 Contar a frequéncia respiratoria por 1 minuto;
o Verificar profundidade e se os movimentos da parede toracica sao completas e lguais

em ambos os lados do torax;
0 E importante registrar se o cliente esta recebendo suplementagéo de oxigénio

mascara ou cateter nasal e a quantldade em litros do gas por minuto);
o Registrar a anotacéo de enfermagem no prontuario.

i 1 CUIDADOS ’ i a J J
0 Para que a verificacéo da frequéncia cardiaca seja feita de maneira correta, é

necessario que 0 cliente esteja tranquilo e em siléncio.
Q o Em bebés e criancas, deve-se avaliar a respiracao sem que estejam chorando, pols

\; podera alterar a condigao respiratoria.
A Os valores de referéncia para frequéncia respiratoria sac:

,g it 0 0 a 2 meses — até 60 rpm; 76
0 2a12 meses-até 50 rpm; -‘-
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o 1anoa5anos—até40rpm; ugé
v 6 a 8 anos - até 30 rpm; Fl, '
0 Acima de 8 anos - até 20 rpm. Lu - '

*r m: Respiracoes por minuto. Rub, uis " * '
Comunicar imediatamente o enfermeiro ou o médico em caso de intercorréncias.

KM 1
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vER||=|cAcAo DA PRESSAO ARTERIAL
R USU Brunt :1

Verificar a pressao arterial do cliente,
Evidenciar as principais caracteristicas dos sinais vitais,
Orientar as tecnlcas adequadas para suas verificacoes,
Avaliar o que significam as suas alteracoes,
Fornecer informacoes de interesse dlagnostico e terapeutico
Permmr acompanhamento da evolucéo do estado do cliente

Enfermeiros,
Auxiliares de enfermagem _

5%
<-ési,

Codlgo 06E

Revisao XX)O(XX
i alidade 1 ano

MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA ISABEL

OBJETIVO

_ _ COMPETENCIA E

MATERIAL _ _
Estetoscopio
Esfigmomanometro
Alcool 70%

DESCRIQAO no PROCEDIMENTO _ _ __
Confirmar o cliente e o procedimento a ser realizado
Reunir os materials na bandeja
EXpIIC8l’ 0 procedimento ao cliente
Lavar as maos,
Selecionar 0 mangulto de tamanho adequado ao braco lF|gura 1)
Realizar assepsia com algodao embebido em alcool 70% nas olivas e no diafragma do
estetoscopio,
Posicionar o cliente de maneira confortavel,
Se necessario remova a manga da blusa do braco do cliente no qual sera colocado o
manguito
Posicionar o braco na altura do coracao, apoiado com a palma da mao voltada para
cima e cotovelo ligeiramente fletido
Colocar o manguito sem deixar folgas acima da fossa cubital cerca 2 a 3 cm (Figura

Centralizar o meio da parte compresslva do mangulto sobre a arteria braquial
Colocar o visor do manometro de modo que fique facil a visualizagao
Solicitar ao cliente que nao fale durante a mensuragao
Palpar a arteria braquial e coloque o estetoscopio sobre a regiao
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o lnsuflar o manguito até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressao 0 D
sistolica (ponto de desaparecimento do pulso radial). $9} L 54%

A0 Desinflar o manguito a uma taxa de 2 a 3 mmHg por segundo. 5? If JI7
0 Determinar a pressao sistolica na ausculta do primeiro som, que é um som fI"aoQ 4,,

seguido de batidas regulares, e, apos aumentar ligeiramente a velocidade deflacéo.
Determinar a pressao diastélica no desaparecimento do som. '?ub,,c&

0 Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu ~
desaparecimento e depois proceda a deflacéo rapida e completa.

0 Retirar delicadamente o manguito e deixe 0 cliente confortavel.
0 Esperar 1 a 2 minutos antes de novas mensuracoes.
0 lnformar o valor de pressao arterial medido ao cliente.
- Realizar assepsia com alcool 70% no manguito, nas olivas e no diafragma do

estetoscopio.
o Lavar as macs.
0 Registrar 0 valor obtido no prontuario.
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Figura 1: Determinagao do manguito de tamanho apropriado: identifique o ponto médio
entre o olecrano (cotovelo) e 0 acromio (ombro).
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ocais arteriais utilizados para medir a pressao arterial: braquial, radial,
poplitea, tibial posterior effdorsal do pé.
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"&nL_m/‘aA—guardar 1 minuto, caso seja necessario repetir 0 procedimento.
- Certificar-se que o cliente nao realizou nenhum exercicio fisico 15 minutos antes da

verificacao da pressao arterial;
— Nao realize a afericéo em uma extremidade lesionada, com feridas ou dispositivos

instalados.
- Usar a estatura da crianga para calcular 0 percentil a ser adotado, encontrado 0

percentil para a classificagao da pressao arterial (conforme Anexos), avaliar a
pressao arterial de acordo com 0 percentil em que se encontra, conforme a
idade.

, . Aqfies em pasotde nao conformidade: . ,, It
Ccmunicar imediatamente o enfermeiro ou o médico em caso de intercorréncias.

l PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
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p VERIFICAQAO DA TEMPERATURA XXXXX
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alidade: 1 ano

MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA ISABEL i

If I g g OBJETIVO _ _
Verificar a temperatura axilar do cliente.
Orientar as técnicas adequadas para suas verificacoes;
Avaliar o que significam as suas alteracoes;
Fornecer informacoes de interesse diagnostico e terapéutico;
Permitir acompanhamento da evolucao do estado do cliente.

_ COMPETENCIA I
Enfermeiros;
Auxiliares de enfermagem;
Equipe médica.

MATERIAL
Bandeja;
Termometro digital e digital infravermelho, previamente higienizado;
Algodao;
Alcool etllico a 70%;
Material para anotacao: caneta e apel.

osscalcflg no PROCEDIMENTO ‘ S ; _
I - TEMPERATURA CORPORAL: E o equilibrio mantido entre a producao e a perda de calor
pelo organismo. Pode ser verificada na axila, boca e reto.

-1 I 80. TEMPERATURA —l—». J .\/
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