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I.  INTRODUÇÃO                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

A Secretaria Municipal de Saúde de Batatais tem buscado a melhoria contínua na 

qualidade da assistência prestada à população, nesse sentido, assim como em todo Brasil, tem 

na atenção básica (AB) um importante aliado, pois esta é desenvolvida com alto grau de 

descentralização, capilaridade e próxima da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial 

dos usuários, a principal porta de entrada e o centro de comunicação com toda a Rede. Por isso, 

é fundamental que ela se oriente pelos princípios da universalidade, da acessibilidade, do 

vínculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atenção, da responsabilização, da 

humanização, da equidade e da participação social. 

A Equipe de Enfermagem tem papel fundamental nesse processo e para tal busca 

consolidar uma assistência mais resolutiva utilizando tecnologia adequada e incorporando 

novos conhecimentos e valores junto aos profissionais de enfermagem.   

Nessa busca observou-se a necessidade de elaborar um Manual Técnico de Enfermagem 

como parte de um conjunto de ações que possibilitem o aprimoramento e o amparo legal das 

práticas profissionais e que contribuirá na organização da Assistência de Enfermagem em toda 

Rede da Atenção Básica, promovendo o alinhamento técnico, a aquisição de novas habilidades 

incentivo para os profissionais de Enfermagem do município de Batatais. 

O presente Manual Técnico de Enfermagem terá como campo de aplicação toda rede básica 

de saúde, Unidades Básicas, Estratégias de Saúde da Família e Serviço de Assistência 

Domiciliar. 

 

II. OBJETIVOS 

• Atualizar os profissionais da enfermagem nas questões administrativas e técnicas, 

bem como nas rotinas de trabalho voltadas para as Unidades de Saúde da Atenção 

Básica; 

• Praticar a Enfermagem observando a legislação profissional, a execução de técnicas 

corretas e seguras garantindo aos usuários do SUS atendimento humanizado e de 

qualidade; 

• Estabelecer protocolos técnicos para os profissionais de enfermagem; em 

consonância com princípios científicos na perspectiva do aprimoramento da 

tecnologia do cuidado e para a segurança do profissional e do cliente; 

• Padronizar rotinas de serviços que permitam implementar medidas eficazes de 

Biossegurança; 

• Socializar informações técnico-científicas; 

• Ser referência para a capacitação dos profissionais possibilitando o treinamento 

desses profissionais – Educação Permanente; 

• Proporcionar aos profissionais a possibilidade de esclarecer dúvidas, optando pelo 

que melhor se adeque às condições de cada serviço de saúde. 
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III. REGIMENTO INTERNO DO SERVIÇO DE ENFERMAGEM DAS 

UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE 

 

CAPÍTULO I   

Das finalidades ou objetivos: 

Organizar, orientar e documentar todo o desenvolvimento do Serviço de Enfermagem, 

visando cumprir sua missão, que consiste no compromisso e dever dos profissionais da 

enfermagem para clientes, família, comunidade e equipe de saúde. Promovendo uma 

assistência de Enfermagem qualificada e direcionada ao atendimento integral e humanizado 

respeitando a diversidade da comunidade e a singularidade de cada usuário, sob a perspectiva 

da garantia do Direito Constitucional à Saúde. 

Art. 1º - O Serviço de Enfermagem tem por finalidade: 

I. Assistir ao indivíduo, família e comunidade seguindo as diretrizes da Atenção Básica: 

integralidade, enfoque individual e familiar, humanização, intersetorialidade, 

democratização do conhecimento e participação popular; 

II. Identificar as necessidades, promover e colaborar em programa de ensino, treinamento em 

serviço e no aperfeiçoamento da equipe de enfermagem; 

III. Trabalhar de acordo com o Código de Ética de Enfermagem e dos demais profissionais do 

serviço de saúde. 

 

CAPÍTULO II   

Da posição: 

Posicionar o serviço de enfermagem no organograma institucional. 
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Art. 2º - O Serviço de Enfermagem das Unidades Básicas de Saúde é coordenado tecnicamente 

por enfermeiros. 

 

CAPÍTULO III   

Da composição: 

Art. 3º - O pessoal que compõe o Serviço de Enfermagem está assim classificado: 

I. Enfermeiro;  

II. Técnico de Enfermagem;  

III. Auxiliar de Enfermagem; 

 

CAPÍTULO IV   

Da competência: 

Art. 4º - À Unidade Básica de Saúde Compete: 

Fomentar e desenvolver ações e serviços no sentido de intervir no processo de saúde-

doença da população, ampliando a participação e o controle social com vistas à Vigilância à 

Saúde na defesa da qualidade de vida. 

Art. 5º - Ao Enfermeiro compete: 

  Segundo a Lei n° 7,498/86, de 25 de junho de 1986 do Conselho Federal de 

Enfermagem (COFEN) e o Decreto n° 94,406/87 que regulamenta, o Enfermeiro exerce todas 

as atividades de enfermagem, cabendo-lhe:  

a) Desenvolver ações que facilitem a integração entre os profissionais de enfermagem; 

b) Favorecer a integração entre a Unidade de Saúde e o Conselho Regional de Enfermagem; 

c) Assegurar que as ações de enfermagem ocorram de acordo com o código de ética de 

enfermagem; 

d) Acompanhar a implementação de Protocolos e Rotinas Assistenciais de enfermagem 

elaborados pela Secretaria Municipal de Saúde; 

e) Manter atualizada junto ao COREN-SP a relação de profissionais de enfermagem que atuam 

na sua Unidade; 

f) Viabilizar aos profissionais de enfermagem treinamentos sistematizados, propiciando um 

melhor desenvolvimento de suas atividades. 

g)  Lei 7498/86 Art. 11 

 

O Enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-lhe: 

PRIVATIVAMENTE: 

- Direção do órgão de enfermagem integrante da estrutura básica da instituição de saúde, 

pública e privada, e chefia de serviço e de unidade de enfermagem; 

- Organização e direção dos serviços de enfermagem e de suas atividades técnicas e 

auxiliares nas empresas prestadoras desses serviços; 

- Planejamento, organização, coordenação, execução e avaliação dos serviços da 

assistência de enfermagem; 

- Consultoria, auditoria e emissão de parecer sobre matéria de enfermagem; 

- Consulta de enfermagem; 

- Prescrição da assistência de enfermagem; 

- Cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida; 

- Cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos 

de base científica e capacidade de tomar decisões imediatas; 
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Especificidades da Atenção Básica: 

- Desenvolver ações que facilitem a integração entre a equipe de saúde e a comunidade 

considerando as características e as finalidades do trabalho na atenção básica; 

- Atuar no desenvolvimento das atividades de planejamento e avaliação das ações de 

saúde, no âmbito da área de abrangência da Unidade Básica de Saúde; 

- Desenvolver ações de promoção da saúde, conforme plano de ação da equipe, por meio 

de atividades educativas, com estímulo à participação comunitária e trabalho 

intersetorial, visando melhor qualidade de vida da população e garantir sua certificação; 

- Desenvolver ações de prevenção e monitoramento dirigidas às situações de risco para 

a população, conforme plano de ação da equipe; 

- Desenvolver ações de recuperação e reabilitação da saúde da população, conforme o 

planejamento da equipe de saúde; 

- Desenvolver monitoramento dos indicadores de saúde, avaliando impacto das ações 

planejadas. 

 

Art. 6º - Ao Técnico de Enfermagem compete:  

a) Lei 7498/86 Art.12 

O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nível médio, envolvendo orientação 

acompanhamento do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar, e participação no planejamento 

da assistência de Enfermagem, cabendo-lhe especialmente:  

- Participar da programação da assistência de Enfermagem; 

- Executar ações assistenciais de Enfermagem, exceto as privativas do Enfermeiro, 

observado o disposto no Parágrafo único do Art. 11 da LEP 7498/86; 

- Participar da orientação e supervisão do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar; 

- Participar da equipe de saúde. 

b) Especificidades da Atenção Básica, mediante orientação/supervisão do enfermeiro: 

- Desenvolver ações que facilitem a integração entre a equipe de saúde e a comunidade 

considerando as características e as finalidades do trabalho na atenção básica; 

- Auxiliar na efetivação das atividades de planejamento e avaliação das ações de saúde, 

no âmbito da área de abrangência da Unidade Básica de Saúde; 

- Desenvolver ações de promoção da saúde por meio de atividades educativas, do 

estímulo à participação comunitária com sua competência profissional; 

- Desenvolver ações de promoção, prevenção e monitoramento dirigidas às situações de 

risco para a saúde da população, conforme plano de ação da equipe; 

- Desenvolver ações de recuperação e reabilitação da saúde da população conforme 

planejamento da equipe de saúde. 

 

Art. 7° - Ao Auxiliar de Enfermagem compete: 

a) Lei 7498/86 Art. 13 

O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nível médio, de natureza repetitiva, 

envolvendo serviços auxiliares de Enfermagem sob supervisão, bem como a participação em 

nível de execução simples, em processos de tratamento, cabendo-lhe especialmente: 

- Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas; 

- Executar ações de tratamento simples; 

- Prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente; 

- Participar da equipe de saúde 

b) Especificidades da Atenção Básica, mediante orientação/supervisão do enfermeiro: 
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- Desenvolver ações que facilitem a integração entre a equipe de saúde e a comunidade  

- considerando as características e as finalidades do trabalho na atenção básica; 

- Auxiliar na efetivação das atividades de planejamento e avaliação das ações de saúde, 

no âmbito da área de abrangência da Unidade Básica de Saúde; 

- Desenvolver ações de promoção da saúde por meio de atividades educativas, do 

estímulo à participação comunitária com sua competência profissional; 

- Desenvolver ações de promoção, prevenção e monitoramento dirigidas às situações de 

risco para a saúde da população, conforme plano de ação da equipe; 

- Desenvolver ações de recuperação e reabilitação da saúde da população conforme 

planejamento da equipe de saúde. 

 

CAPÍTULO V   

Do Pessoal e seus Requisitos: 

Os profissionais de enfermagem devem obrigatoriamente possuir registro no COREN, 

com jurisdição na área onde ocorra o exercício - Art. 2º da Lei 7498/86 e portar carteira 

profissional atualizada. 

Art. 8º - Requisitos necessários aos cargos: 

I. Enfermeiro: 

a) Ser aprovado em concurso público municipal;  

b) Apresentar no desempenho de suas funções: compromisso, responsabilidade, 

capacidade de trabalho em equipe, iniciativa, postura ética e conhecimento técnico, 

urbanidade com o cidadão, obediência às normas de procedimentos e condutas e uso 

adequado dos materiais e equipamentos de serviço. 

II. Técnico de Enfermagem 

a) Ser aprovado em concurso público municipal;  

b) Apresentar no desempenho de suas funções: compromisso, responsabilidade, 

capacidade de trabalho em equipe, iniciativa, postura ética e conhecimento técnico. 

urbanidade com o cidadão, obediência às normas de procedimentos e condutas e uso 

adequado doa materiais e equipamentos de serviço. 

III. Auxiliar de Enfermagem: 

a) Ser aprovado em concurso público municipal;  

b) Apresentar no desempenho de suas funções: compromisso, responsabilidade, 

capacidade de trabalho em equipe, iniciativa, postura ética e conhecimento técnico, 

urbanidade com o cidadão, obediência às normas de procedimentos e condutas e uso 

adequado doa materiais e equipamentos de serviço. 

 

CAPÍTULO VI   

Do Pessoal e suas Atribuições: 

Atribuições do pessoal em conformidade com a legislação e normas vigentes, Lei 

7498/86 e Decreto 94406/87. 

Art. 9º - Atribuições do pessoal 

I. ENFERMEIRO, além das estabelecidas pelo COFEN e COREN-SP, deve: 

1. Realizar diagnóstico situacional e plano de trabalho do serviço de enfermagem; 

2. Organizar o serviço de enfermagem de acordo com a especificidade de cada Unidade 

de Saúde, fazendo cumprir o regimento do serviço de enfermagem, normas, rotinas e 

protocolos assistenciais e as questões éticas da profissão; 
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3. Viabilizar espaços de discussões técnicas e éticas com a equipe de enfermagem e a 

Coordenação da Atenção Básica e a Secretaria Municipal de Saúde;   

4. Transmitir as informações, divulgar os eventos relacionados com a atividade 

profissional; 

5. Possuir a capacidade para lidar com diferentes tipos de situações no exercício do cargo; 

6. Realizar outras atividades que não estão previstas na rotina de trabalho, não se 

limitando às funções específicas do cargo;  

7. Buscar sistematicamente ampliar os conhecimentos referentes aos assuntos 

relacionados às suas atividades; 

8. Atuar de forma planejada e organizada, otimizando tempo e recursos materiais; 

9. Prever situações e atuar antecipadamente, adotando ações proativas ao invés de atuar, 

somente, através de ações reativas; 

10. Agir de forma empática e cordial com as demais pessoas, durante o exercício das 

funções do cargo; 

11. Desenvolver as atividades profissionais, observando as questões relacionadas à justiça 

e à ética nas relações de trabalho;  

12. Realizar o trabalho em colaboração com outros profissionais, buscando a 

complementaridade de outros conhecimentos e especializações. 

 

ATRIBUIÇÕES ESPECÍFICAS: 

1. Da organização dos serviços de enfermagem e suas atividades técnicas e auxiliares nas 

unidades de saúde pública: 

1.1. Dirigir/gerenciar a organização dos serviços de enfermagem e suas atividades técnicas 

e auxiliares nas unidades de saúde pública; 

1.2. Planejar, organizar, executar e avaliar os serviços de assistência de enfermagem, 

participando da organização do processo de trabalho da unidade e da escala de trabalho 

dos serviços de enfermagem, bem como de folgas e férias, anualmente, mensalmente 

ou semanalmente, mediante a característica do serviço/ações gerenciadas; 

1.3. Realizar o processo de enfermagem aplicando todas as etapas do processo – 

Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE); 

1.4. Solicitar exames complementares conforme protocolos estabelecidos nos Programas 

de Saúde. 

2. Pública e, em rotinas aprovadas pela SMS: 

2.1. Prestar cuidados de Enfermagem a clientes graves e com risco de vida; 

2.2. Prestar Assistência Integral à pessoa, família e comunidade; 

2.3. Prestar consultoria, auditoria e emissão de parecer sobre matéria de Enfermagem; 

2.4. Realizar a educação em serviço/ continuada/ permanente para equipe de enfermagem; 

2.5. Participar no desenvolvimento, implantação, execução e avaliação dos programas de 

saúde pública; 

2.6. Prestar assistência de Enfermagem à gestante, à parturiente, à puérpera, ao recém-

nascido, criança/adolescente, adultos e pessoa idosa mediante a característica do 

serviço de saúde;1.11 Atuar na prevenção e controle sistemáticos de infecção mediante 

seu local de atuação; 

2.7. Executar as ações de assistência integral: prevenção de agravos, promoção, proteção e 

recuperação da saúde aos indivíduos e famílias na unidade e, quando necessário ou 

indicado, no domicílio e/ou demais espaços comunitários, em todas as fases do ciclo 

de vida, particularmente daqueles prioritários e de alto risco; 



 

12 

 

2.8. Realizar registro das atividades de enfermagem exercidas, bem como supervisionar os 

registros realizados pela equipe de enfermagem conforme a rotina administrativa do 

serviço; 

2.9. Planejar e executar visita domiciliária de referência da unidade de saúde mediante a 

característica do serviço de saúde; 

2.10.  Acompanhar e analisar a produção dos serviços de enfermagem; 

2.11.  Participar da elaboração de projetos de construção e reforma dos setores de atuação 

da enfermagem nas unidades dessaúde; 

2.12.  Participar da elaboração/ atualização de manuais, guias, protocolos, notas técnicas 

para os serviços de enfermagem, quando solicitado pela SMS;  

2.13.  Participar na prevenção e controle das doenças transmissíveis em geral, e nos 

programas de vigilância epidemiológica; 

2.14.  Realizar cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam 

conhecimentos científicos adequados e capacidade de tomar decisões imediatas; 

2.15.  Exercer suas atividades de acordo com os princípios da Ética e da Bioética; 

2.16.  Participar na elaboração de medidas de prevenção e controle sistemático de danos 

que possam ser causados aos clientes durante a assistência de enfermagem; 

2.17.  Participar em programas e atividades de educação sanitária, visando à melhoria da 

saúde do indivíduo, da família e da população em geral. 

3. Atribuições específicas do Enfermeiro na Estratégia Saúde da Família 

4. (além das referidas nas atribuições gerais do enfermeiro) 

4.1. Auxiliar no acompanhamento do trabalho do agente comunitário; 

4.2. Acompanhar o cadastramento e atualização dos dados das famílias da área de 

abrangência realizada pelo agente comunitário; 

4.3. Supervisionar e coordenar ações de capacitação dos agentes comunitários de Saúde e 

de  

5. Auxiliares de enfermagem, com vistas ao desempenho de suas funções; 

5.1. Participar das reuniões ou semanais/ diárias da equipe (conforme organização da 

unidade); 

5.2. Acompanhar os boletins de produção referente ao trabalho do Auxiliar de Enfermagem 

e do Agente Comunitário de Saúde; 

5.3. Participar da análise da produção da equipe. 

 

II. TÉCNICO E AUXILIAR DE ENFERMAGEM 

1. Desenvolver as atividades profissionais, observando as questões relacionadas à justiça e à 

ética nas relações de trabalho; 

2. Realizar o trabalho em colaboração com outros profissionais, buscando a 

complementaridade de outros conhecimentos e especializações;  

3. Transmitir as informações, divulgar os eventos relacionados com a atividade profissional; 

4. Possuir a capacidade para lidar com diferentes tipos de situações no exercício do cargo; 

5. Realizar outras atividades que não estão previstas na rotina de trabalho, não se limitando 

às funções específicas do cargo; 

6. Buscar sistematicamente ampliar os conhecimentos referentes aos assuntos relacionados às 

suas atividades; 

7. Atuar de forma planejada e organizada, otimizando tempo e recursos materiais. 

8. Prever situações e atuar antecipadamente, adotando ações proativas ao invés de atuar, 

somente, através de ações reativas;  
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9. Agir de forma empática e cordial com as demais pessoas, durante o exercício das funções 

do cargo; 

10. Exercer atividades técnicas, de nível médio de assistência de Enfermagem sob a supervisão 

do Enfermeiro; 

11. Prestar cuidados diretos de enfermagem a clientes em estado grave; 

12. Atuar na prevenção e controle sistemáticos da infecção hospitalar, de danos físicos que 

possam ser causados a clientes durante assistência de saúde; 

13. Assistir ao Enfermeiro nos programas e nas atividades de assistência integral à saúde 

individual e de grupos específicos, particularmente daqueles prioritários e de alto risco, nos 

programas de higiene e segurança do trabalho e de prevenção de acidentes e de doenças 

profissionais e do trabalho; 

14. Integrar a equipe de saúde, cumprir normas e regulamentos disciplinares da unidade de 

saúde em que está inserido; 

15. Executar atividades auxiliares atribuídas à equipe de enfermagem sob a supervisão do 

Enfermeiro; 

15.1.  Preparar o cliente para consultas, exames e tratamentos; 

15.2.  Executar tratamentos prescritos, ou de rotina; 

15.3.  Ministrar medicamentos via oral e parenteral; 

15.4.  Aplicar oxigenoterapia, nebulização; 

15.5.  Executar tarefas referentes à conservação e aplicação de vacinas; 

15.6.  Efetuar controle de clientes e de comunicantes em doenças transmissíveis;  

15.7.  Fazer coleta de material para exames laboratoriais; 

15.8.  Executar atividades de desinfecção e esterilização; 

15.9.  Registrar as atividades de assistência no prontuário do cliente conforme rotina da 

unidade; 

15.10. Preencher registros de produção de procedimentos de enfermagem; 

15.11. Zelar pela limpeza e ordem do material, equipamentos e das dependências da 

unidade de saúde. Proceder higienização de equipamentos e utensílios dos 

consultórios e setores de trabalho da enfermagem; 

15.12. Orientar os clientes quanto ao cumprimento das prescrições médicas e da 

enfermagem; 

15.13. Integrar a equipe de saúde, participando de atividades de educação e saúde; 

15.14. Cumprir normas e regulamentos disciplinares da unidade de saúde em que está 

inserido; 

16. Participar de atividades de educação permanente e/ou cursos de capacitação para 

desenvolvimento profissional;   

17. Participar de ações de vigilância à saúde; 

 

CAPÍTULO VII   

Do horário de trabalho: 

Art. 10 - O atendimento do Serviço de Enfermagem das Unidades Básicas de Saúde deve ser 

garantido durante todo o horário de funcionamento da Unidade, inclusive durante o almoço, 

reuniões gerais e treinamento dos profissionais, realizando o revezamento dos trabalhadores e 

os horários de trabalho são sinalizados nas escalas das Unidades de Saúde. 
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CAPÍTULO VIII   

Das disposições Gerais ou Transitórias: 

Art. 11 - Todos os funcionários deverão apresentar-se ao trabalho no horário determinado, 

devidamente uniformizados (jaleco e calçados confortáveis). O Profissional deverá apresentar-

se com vestimentas apropriadas de acordo com seu trabalho diário (não estar trajando roupas 

inadequadas: roupas transparentes, minissaia, camisetas que não cubram todo o corpo, decote 

avantajado, bermuda, camiseta sem manga);  

Art. 12 - O pessoal de Enfermagem não poderá receber de clientes ou familiares, pagamentos 

referentes aos serviços prestados durante sua jornada normal de trabalho; 

Art. 13 - O pessoal de Enfermagem ao ser admitido deverá apresentar, além do registro 

profissional, o comprovante de recolhimento da anuidade em exercício (prazo a ser 

determinando pelo Enfermeiro da unidade); 

Art. 14 - Os Enfermeiros das Unidades Básicas de Saúde deverão apresentar anualmente ao  

Coordenador da Atenção Básica os documentos necessários para a regularização do Registro 

de Responsabilidade Técnica perante ao Coren;  

Art. 15 - Os casos omissos neste regimento serão resolvidos pelo Secretário Municipal de 

Saúde, pela Coordenação da Atenção Básica e pelos Enfermeiros das Unidades Básicas de 

Saúde. 

Art. 16 - O Serviço de Enfermagem das Unidades de Saúde da administração direta deverá 

seguir as normas, diretrizes, protocolos e notas técnicas, da Secretaria Municipal da Saúde. 

 

IV. - RESPONSABILIDADE TÉCNICA PERANTE O COREN-RT 

Em consonância com a Resolução COFEN – 302/2005 – Art. 2º - Todo estabelecimento 

onde existem atividades de Enfermagem, deve obrigatoriamente ter um Enfermeiro 

Responsável Técnico (RT) oficialmente registrado no COREN e apresentar a Certidão de 

Responsabilidade Técnica de Enfermagem. Considerando que a Responsabilidade Técnica é 

uma atividade inerente ao Enfermeiro, pois este possui competências legais privativas e 

indelegáveis, determinadas na LEI 7.498/86 (Lei do exercício profissional), regulamentada 

pelo DECRETO 94406/87, a anotação junto ao COREN-SP, deverá ser solicitada para 

formalização. 

Em caso de desligamento da função, o Enfermeiro deve comunicar imediatamente por 

escrito ao COREN-SP e devolver a CRT para o cancelamento da anotação. 

Obs.: O exercício da Responsabilidade Técnica não implica em recebimento de gratificação ou 

adicional pelo profissional. 

 

V. ORIENTAÇÕES PARA A VISITA DO CONSELHO REGIONAL DE 

ENFERMAGEM NAS UNIDADES DE SAÚDE DA ATENÇÃO BÁSICA 

1. A visita fiscalizatória deverá ser acompanhada pelo enfermeiro ou alguém que o represente; 

2. O Enfermeiro da Unidade deverá encaminhar as notificações do COREN-SP para a 

Coordenação da Atenção Básica e para o Secretário Municipal de Saúde. A resposta à 

notificação deverá ser redigida pelo enfermeiro da unidade em consenso com a 

Coordenadoria e uma cópia desta deverá ser arquivada em cada instância envolvida. 
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VI. DIRETRIZES PARA ADMINISTRAÇÃO DO SERVIÇO DE 

ENFERMAGEM – ATENÇÃO BÁSICA 

É imprescindível que o ENFERMEIRO ao assumir uma UBS/ESF tenha ciência de suas 

responsabilidades técnicas, conhecendo e praticando as suas atribuições. Além disso, o 

profissional da enfermagem deverá conhecer e saber atuar em todos os serviços e ações da 

unidade de saúde; o rodízio dos profissionais nos setores (atendimentos, procedimentos e 

ações) favorece o trabalho em equipe possibilitando ao profissional sempre estar atualizado: 

equipamentos, instrumentos, medicações, procedimentos e ações novas na unidade; favorece 

o não clientelismo; permite adequações da escala frente aos possíveis situações de absenteísmo 

e permite o distanciamento de “vícios” na rotina de trabalho. 

 

VII. PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

 

POP 01 - ACOLHIMENTO DA DEMANDA ESPONTÂNEA  

Objetivo: organizar o fluxo de atendimento da demanda espontânea, direcionando 

adequadamente o fluxo de atendimento da demanda espontânea, ampliando o acesso aos 

serviços. 

Execução: todos os profissionais que realizam atendimento de saúde, exceto para classificação 

de risco, que deve ser realizado por Enfermeiro ou Médico. 

Atribuições:  

• Realizar o acolhimento da demanda espontânea conforme fluxograma 1, tendo como 

base: escuta qualificada, responsabilização mútua, compromisso com a resolutividade e 

trabalho multiprofissional; 

• Acolher com direcionamento de fluxo baseado na verificação dos Sinais e Sintomas e 

queixas associadas utilizando instrumentos construídos por enfermeiros e médicos 

(proceder com a avaliação das demandas espontâneas conforme apêndices B, C e D); 

• Direcionar o usuário conforme características e mensuração dos Sinais Vitais: Azul – 

Atendimento Programado com agendamento em vaga de rotina; Verde – Atendimento 

possível em vaga de encaixe ou em até sete dias; Amarelo – atendimento Prioritário no 

mesmo período ou no mesmo dia; 

• Vermelho – Atendimento Imediato, independente de vagas e/ou número de 

atendimentos; 
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• Preencher Ficha de atendimento, conforme apêndice A. 

Fluxograma 1: Acolhimento da Demanda Espontânea e direcionamento de fluxo para 

Atenção Básica, Batatais, São Paulo, 2019. 
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POP 02 - HIGIENIZAÇÃO SIMPLES DAS MÃOS 

Objetivo: Reduzir carga microbiana que coloniza as camadas superficiais da pele, assim como 

o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propícia a permanência e a 

proliferação de microrganismos, diminuindo, assim, a transferência mesmo e promovendo 

assistência com segurança aos pacientes.  

Execução: Todos os profissionais que realizam atendimento de saúde. 

Material: 

1. Pia apropriada para higienização das mãos; 

2. Dispensador com sabonete líquido; 

3. Papel toalha; 

4. Lixeira. 

Procedimento: 

1. Retirar adornos, caso esteja usando no momento; 

2. Abrir a torneira e molhar as mãos, sem encostar-se na pia; 

3. Aplicar na palma da mão quantidade suficiente de sabonete líquido; 

4. Ensaboar as palmas das mãos, friccionando-as; 

5. Esfregar o dorso da mão com a palma da outra mão e vice-versa; 

6. Esfregar os espaços interdigitais deslizando as palmas das mãos; 

7. Esfregar o dorso dos dedos com a palma da mão oposta e vice-versa, com movimento de 

vai-e-vem; 

8. Esfregar o polegar com a palma da mão oposta em movimentos circulares, e vice-versa; 

9. Friccionar as unhas e extremidades dos dedos de uma mão na palma da outra, com 

movimentos circulares, e vice-versa; 

10. Esfregar o punho de uma mão com o auxílio da outra utilizando movimentos circulares, e 

vice-versa; 

11. Enxaguar as mãos retirando totalmente o resíduo do sabonete. Evitar o contato direto das 

mãos com a torneira. Se for necessário acionar novamente a torneira, faça com o cotovelo; 

12. Secar com papel toalha, iniciando pelas mãos e seguindo para os punhos; 

13. Se necessário, fechar a torneira utilizando o papel toalha; 

14. Desprezar o papel toalha na lixeira para resíduos comuns. 
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OBSERVAÇÃO 

1. Hábitos importantes e necessários: 

1.1. Lavar as mãos ao chegar na unidade de trabalho 

1.2. Cumprir as exigências presentes nas normas regulamentadoras nº 32 (NR32); 

1.3. Não abrir ou fechar portas com luvas ou com sujidades nas mãos; 

1.4. Não atender ao telefone com luvas; 

1.5. Não permanecer com as mesmas luvas por período prolongado sem trocá-las e sem 

lavagem das mãos.  

2.  A fricção com álcool gel a 70% ou com solução alcoólica a 70% com 1 a 3% de glicerina 

pode substituir a higienização das mãos com água e sabonete líquido, quando: não estejam 

visivelmente sujas, em procedimentos de baixo risco de infecção, em situações 

emergenciais ou em locais com a estrutura física deficiente. O uso de luvas não substitui a 

higienização das mãos, necessariamente realizada antes e após a retirada das mesmas. 

3.  Momentos em que o procedimento deve ser realizado: 

• Antes de contato com o paciente; 
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• Após contato com o paciente; 

• Antes de manipular dispositivos invasivos; 

• Antes de calçar luvas para procedimentos; 

• Após retirar as luvas; 

• Após risco de exposição a fluídos; 

• Durante o cuidado com o mesmo paciente, ao mudar de um local contaminado para 

outro local; 

• Após contato com superfícies próximas ao paciente; 

• Quando as mãos estiverem visivelmente sujas; 

• Ao iniciar e terminar o turno de trabalho; 

• Antes e após ir ao banheiro; 

• Antes e após as refeições; 

• Antes de manipulação e preparo de medicamentos. 

 

POP 03 - FRICÇÃO ANTISSÉPTICA DAS MÃOS 

Objetivo: Remover a flora transitória da pele, promovendo assistência com segurança aos 

pacientes. 

Execução: Todos os profissionais que realizam atendimento de saúde. 

Material: 

1. Dispensador com álcool em gel 70% antisséptico ou almotolia com álcool em gel 70% 

antisséptico; 

Procedimento: 

1. Retirar anéis e pulseiras, caso esteja usando; 

2. Aplicar na palma da mão quantidade suficiente do produto; 

3. Friccionar as palmas das mãos; 

4. Friccionar o dorso de uma mão com a palma da outra entrelaçando os dedos, e vice-versa; 

5. Friccionar os espaços interdigitais deslizando as palmas das mãos; 

6. Friccionar o dorso dos dedos com a palma da mão oposta e vice-versa; 

7. Friccionar o polegar com a palma da mão oposta com movimentos circulares, e vice-versa; 

8. Friccionar as unhas e extremidades dos dedos de uma mão na palma da outra utilizando 

movimentos circulares, e vice-versa; 

9. Friccionar o punho de uma mão com o auxílio da outra com movimentos circulares, e vice-

versa; 
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10. Deixar secar naturalmente. 

OBSERVAÇÃO: 

O uso do álcool gel não substitui uma adequada lavagem das mãos. 

A fricção com álcool gel a 70% ou com solução alcoólica a 70% com 1 a 3% de glicerina pode 

substituir a higienização das mãos com água e sabonete líquido, quando as mãos não estiverem 

visivelmente sujas, em procedimentos de baixo risco de infecção, em situações emergenciais 

ou em locais com a estrutura física deficiente. O uso de luvas não substitui a higienização das 

mãos, necessariamente realizada antes e após a retirada das mesmas. 

 

POP 04 - ORIENTAÇÕES GERAIS PARA ADMINISTRAÇÃO DE 

MEDICAMENTOS 

Objetivo: Orientar os profissionais de enfermagem na administração de medicamentos. A 

administração de medicamentos é um dos procedimentos mais cruciais para a enfermagem. Tão 

importante como ter conhecimento sobre os efeitos e reações que o medicamento pode causar, 

é necessário ter competência e habilidade para administrar tais medicações, passando assim 

para o paciente confiança e segurança, minimizando a ansiedade e aumentando a eficácia da 

medicação. A enfermagem deve organizar a sala onde ocorrem o preparo e a administração de 

medicamentos sempre em ambiente arejado, iluminado, bancadas/pias limpas, armários e 

insumos identificados, caixa para coleta de material perfurocortante, sabão, luvas, bem como a 

manutenção de almotolias com produtos de uso rotineiro. Também, deve-se estar atento à rotina 

de limpeza concorrente e terminal, além das demais rotinas estabelecidas pela unidade. Para 

que sejam evitados erros ao administrar medicações, deve-se conferir sempre os nove passos 

certos para administração medicamentosa: 

• Paciente certo; 

• Documentação certa; 

• Ação certa; 

• Forma certa; 

• Medicação certa; 

• Dose certa; 

• Horário certo; 

• Via certa; 

• Resposta certa. 
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Também é de extrema importância observar a integridade e data de validade dos materiais a 

serem utilizados e das medicações, uma vez que podem causar danos ao paciente. No preparo 

de medicações parenterais é importante observar a presença de reações medicamentosas e ainda 

os locais corretos e de volume suportável. Por último, ressaltamos a necessidade de manter uma 

técnica asséptica e a importância da anotação de enfermagem. 

Execução: Auxiliar de enfermagem, Técnico de enfermagem e Enfermeiro. 

Procedimento: 

1. 1.Verificar a prescrição; 

2. Explicar o procedimento ao paciente; 

3. Evitar conversar durante o processo de preparação de medicamentos. 

4. Determinar se paciente tem alergia a algum medicamento; 

5. Preparar os medicamentos para um paciente de cada vez; 

6. Conferir o nome do paciente, data de validade, posologia, data da prescrição, carimbo e 

assinatura do prescritor; 

7. Consulte a prescrição médica a cada uma das etapas abaixo relacionadas: ao receber o 

cliente; ao retirar o medicamento do armário; ao colocar o medicamento no recipiente para 

administrar. 

8. Somente abrir o medicamento diante o paciente ou acompanhante/cuidador; 

9. Esclarecer ao cliente qualquer dúvida existente antes de administrar o medicamento;10.  

Atentar-se para garantir a privacidade do paciente fechando portas, colocando biombos, 

cortinas, etc.; 

10. Realizar a administração do medicamento observando a reação do cliente; 

11. Atentar-se sempre para o local de aplicação verificando presença de edema local, 

hematomas, endurações, hiperemias, qualquer alteração do local;  

12. Caso existam queixas pelo cliente ou sejam observados pelo profissional de enfermagem 

efeitos não esperados dos medicamentos, será necessário comunicação com o prescritor e 

tomar as providências necessárias. As reações ou queixas devem ser anotadas no prontuário;  

13. Repor o medicamento no armário (se necessário); 

Registro: Registrar o procedimento realizado, aceitação ou recusa do paciente, data e horário 

do procedimento, carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em prontuário ou Ficha de 

atendimento ambulatorial.  
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POP 05 - ADMINISTRAÇÃO VIA ORAL 

Objetivo: Os medicamentos são fornecidos pela boca e deglutidos com líquido. A maioria das 

drogas de administração oral são feitas para serem ativadas no estômago e absorvidas através 

da mucosa gástrica. 

Algumas vantagens: 

• Auto ingestão; 

• Reversão da administração (possibilidade); 

• Indolor (geralmente). 

Execução: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem 

Materiais: 

1. Bandeja 

2. Medicamento 

3. Recipiente descartável para colocar o medicamento (copo) ou copo dosador/seringa 

4. Copo descartável para água 

Procedimento: 

1. Revise as informações pertinentes relacionadas com o medicamento: ação, finalidade, 

efeitos colaterais, horário do início da ação e da ação máxima, e implicações de 

enfermagem; 

2. Checar os nove certos descritos na POP 4; 

3. Higienizar as mãos conforme POP 2; 

4. Seguir POP 4 Orientações Gerais; 

5. Colocar o(s) medicamento(s) embalado(s) em um copo descartável; 

6. Avaliar capacidade de engolir, tossir e reflexo de vômito do paciente e, mediante 

identificação de anormalidades ou dúvidas, comunicar o médico; 

7. Em caso de líquido – agitar o frasco e colocar a dose prescrita com auxílio do copo 

graduado, ou conta gotas e verificar a quantidade de medicamento ao nível dos olhos; 

8. Medicamentos líquidos mantidos em geladeira, verificar a data de abertura do frasco; 

9. Explicar o procedimento ao paciente; 

10. Oferecer a medicação; 

11. Certificar-se que o medicamento foi deglutido; 

12. Observar possíveis reações, queixas, bem como se o efeito foi o desejado; 

13. Higienizar as mãos; 

14. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado. 
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Registro: Registrar o procedimento realizado, aceitação ou recusa do paciente, data e horário 

do procedimento, carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em prontuário individual e 

eletrônico. 

OBSERVAÇÃO: 

1. Blister e strip somente poderão ser cortados se puderem ser identificados individualmente 

com: nome do medicamento, teor, data de validade e lote. 

2. Avaliar a necessidade do uso de luvas. 

3. Nem todos os medicamentos podem ser macerados, assim, em caso de dúvidas consulte o 

farmacêutico. 

 

POP 06 - ADMINISTRAÇÃO VIA SUBLINGUAL 

Objetivo: Administrar medicamentos por via sublingual, via de administração de 

medicamentos que consiste na absorção de fármacos por debaixo da língua. As mucosas 

situadas debaixo da região sublingual são altamente vascularizadas pelos capilares sanguíneos 

sublinguais, motivo pelo qual a absorção de fármacos é altamente eficaz. 

Execução: Enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem. 

Materiais: 

1. Bandeja S/N 

2. Medicamento 

3. Copo descartável 

4. Espátula de madeira 

5. Água 

6. Luva de procedimento S/N 

Procedimento: 

1. Revise as informações pertinentes relacionadas com o medicamento: ação, finalidade, 

efeitos colaterais, horário do início da ação e da ação máxima, e implicações de 

enfermagem; 

2. Checar os nove certos descritos na POP 4;  

3. Higiene das mãos conforme POP 2; 

4. Colocar o(s) medicamento(s) embalado(s) em um copo descartável; 

5. Oferecer um pouco de água ao paciente; 

6. Elevar a língua com auxílio da espátula e administrar o medicamento abaixo da língua; 
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7. Orientar o paciente para que aguarde a absorção sem conversar e advertir para não deglutir 

o comprimido, deixá-lo dissolver sozinho; 

8. Higienizar as mãos; 

9. Deixar o ambiente em ordem; 

10. Observar possíveis reações, queixas, e se o efeito correspondeu ao desejado; 

OBSERVAÇÃO: 

1. Oferecer os medicamentos em separado quando forem mais que um. 

2. Caso haja suspensão do medicamento, registrar o motivo. 

Registro: Registrar o procedimento realizado, aceitação ou recusa do paciente, data e horário 

do procedimento, carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em prontuário individual e 

eletrônico. 

 

POP 07 - ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS VIA OCULAR 

Objetivo: Administrar medicamentos pela via ocular. A administração de medicamentos 

oftálmicos se dará na forma de gotas ou pomada. 

Execução: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros. 

Materiais: 

1. Bandeja S/N 

2. Medicamento (colírio ou pomada oftálmica) 

3. Luva de procedimento 

4. Gaze estéril ou bola de algodão 

5. SF 0,9% 10 ml 

Procedimento: 

1. Gotas 

1.1. Revise as informações pertinentes relacionadas com o medicamento: ação, finalidade, 

dose, via, efeitos colaterais, horário do início da ação e da ação máxima, e as 

implicações de enfermagem; 

1.2. Checar os nove certos descritos na POP 4; 

1.3. Higiene das mãos conforme POP 2; 

1.4.  Orientar o paciente quanto ao procedimento, solicitando para o mesmo assumir a 

posição de decúbito dorsal ou sentar-se em uma cadeira com a cabeça ligeiramente 

hiper estendida; 

1.5. Colocar luvas de procedimento; 
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1.6.  Limpar as pálpebras do paciente com gaze embebida em SF0,9%; 

1.7. Limpar do canto interno para o externo; 

1.8. Descartar a gaze e usar uma para cada limpeza; 

1.9. Com o auxílio de uma gaze ou algodão repousando abaixo da pálpebra inferior, 

pressione gentilmente para baixo com o polegar ou indicador contra a órbita óssea; 

1.10. Com a mão dominante repousando sobre a fronte do paciente, segure o frasco da 

solução oftalmológica aproximadamente 1 a 2 cm acima do saco conjuntival (figura 

1); 

1.11. Solicite ao paciente para olhar para o teto; 

1.12. Expor o saco conjuntivo inferior e segurar a pálpebra superior bem aberta com a mão 

não dominante; 

1.13. Instilar a medicação; 

1.14. Pedir ao paciente para fechar o olho suavemente; 

1.15. Realizar o descarte correto dos materiais utilizados; 

1.16. Higienizar as mãos. 

 

 

2. Pomada 

2.1. Seguir as técnicas descritas na aplicação de colírios de 1.1 a 1.8; 

2.2. Segurar o aplicador acima da pálpebra inferior, aplicando uma camada fina de pomada 

de maneira uniforme ao longo da borda interna da pálpebra inferior sobre a conjuntiva, 

desde o canto interno para o externo; 

Figura 1. Posicionamento correto para administração de colírio. (POTTER, 2020, p.2644) 
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2.3. Pedir ao paciente para fechar os olhos e esfregar ligeiramente a pálpebra em 

movimentos circulares com a gaze (quando o atrito não for contraindicado); 

2.4. Deixar o paciente confortável; 

2.5. Realizar o descarte correto dos materiais utilizados; 

2.6. Lavar as mãos. 

OBSERVAÇÃO: 

1. Quando o paciente for receber mais de um medicamento ocular no mesmo olho, esperar 

pelo menos 5 minutos antes de administrar o próximo medicamento; 

2. Quando administrar medicamentos que causam efeitos sistêmicos, aplicar pressão suave 

com o dedo e o lenço limpo sobre o ducto nasolacrimal do paciente durante 30 a 60 

segundos. 

Registro: Registrar o procedimento realizado, aceitação ou recusa do paciente, data e horário 

do procedimento, carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em prontuário individual e 

eletrônico. 

 

POP 08 - ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS VIA 

INALATÓRIA 

Objetivo: Administrar medicamentos pela via inalatória. Os medicamentos administrados por 

esta via são prontamente absorvidos e atuam rapidamente por causa da rica rede vascular 

alvéolo capilar presente no tecido pulmonar. 

Execução: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros. 

Materiais 

1. Copo nebulizador; 

2. Máscara; 

3. Medicação prescrita. 

Procedimento: 

1. Revise as informações pertinentes relacionadas com o medicamento: ação, finalidade, 

efeitos colaterais, horário do início da ação e da ação máxima, e implicações de 

enfermagem; 

2. Checar os nove certos descritos na POP 4; 

3. Explicar o procedimento ao paciente; 

4. Quando previamente instruído na autoadministração, avalie a capacidade do paciente de 

usar o inalador (p. ex. segurar, manipular e pressionar o frasco; força da inalação); 
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5. Ligar o copo nebulizador à extensão de látex acoplada ao fluxômetro de ar 

comprimido/oxigênio, conforme prescrição; 

6. Regular o fluxo (5 a 10 litros/ min.); 

7. Orientar o paciente a manter respiração nasal durante a inalação do medicamento; ao 

término, oferecer papel toalha para o paciente secar a umidade do rosto; 

8. Colocar copo e máscara de nebulização para lavagem e desinfecção; 

9. Higienizar as mãos; 

10. Recompor o ambiente. 

Registro: Registrar o procedimento realizado, aceitação ou recusa do paciente, data e horário 

do procedimento, carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em prontuário individual e 

eletrônico. 

 

POP 09 - ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS AURICULARES 

Objetivo: Administrar medicamentos auriculares. 

Execução: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros. 

Material: 

1. Bandeja  

2. Medicamento 

3. Luva de procedimento  

4. Gaze estéril 

5. SF 0,9% 10 ml 

Procedimento 

1. Revise as informações pertinentes relacionadas com o medicamento: ação, finalidade, 

efeitos colaterais, horário do início da ação e da ação máxima, e implicações de 

enfermagem; 

2. Checar os nove certos descritos na POP 4; 

3. Explicar o procedimento ao paciente sensações esperadas como ouvir bolhas ou sentir água 

no ouvido à medida que o medicamento entrar; 

4. Colocar luvas de procedimento (se houver secreção);  

5. Limpar a orelha externa com gaze embebida com SF 0,9%; 

6. Colocar o paciente deitado sobre o lado não afetado ou sentado com a cabeça bem inclinada 

para o lado para que a orelha afetada fique em posição superior; 
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7. Deixar reto o canal auditivo, tracionando delicadamente a porção cartilagínea do pavilhão 

auditivo para cima e para traz, no adulto, e para traz no caso de crianças em idade escolar. 

Puxar para baixo e para traz no caso de bebes e crianças menores de 3 anos; 

8. Instilar o medicamento conforme prescrição com uma distância de 1 cm;  

9. Aguardar de dois a três minutos na posição para após realizar o procedimento na outra 

orelha, se prescrito; 

10. Se prescrito inserir um chumaço de algodão no conduto auditivo externo com folga deixar 

15 minutos e após retirá-lo; 

11. Higienizar as mãos; 

12. Registrar o procedimento 

Registro: Registrar o procedimento realizado, aceitação ou recusa do paciente, data e horário 

do procedimento, carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em prontuário individual e 

eletrônico. 

OBSERVAÇÃO: 

1. Deve-se referir que, após a instilação de gotas, nunca se deve tapar o ouvido com algodão 

seco, pois o mesmo poderia absorver parte da medicação, sendo apenas necessário manter-

se o ouvido tapado, caso o médico assim o indique, o que se pode fazer com um algodão e 

embebido na solução do medicamento. 

2. Irrigação auditiva (lavagem de ouvido) é procedimento médico. 

 

POP 10 - VIA RETAL 

Objetivo: Administrar medicamentos pela via retal. Via de administração de medicamentos, 

que consiste na absorção de fármacos pela mucosa anal. É indicada quando há intolerância do 

cliente ao fármaco por via oral ou por outras impossibilidades (sondagem oral, presença de 

ferimentos na boca, etc.). A medicação é formulada na forma de supositório e ou enema retal e 

aplicada no esfíncter anal interno ou reto. 

Execução: Enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem. 

Materiais: 

1. Bandeja; 

2. Supositório; 

3. Luva de procedimento; 

4. Gaze; 

5. Biombo 
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Procedimento: 

1. Higienizar as mãos conforme POP 2; 

2. Colocar luvas e explicar o procedimento ao paciente; 

3. Atenção à manutenção da privacidade do paciente, fechar portas e cercar o leito com 

biombos s/n; 

4. Posicionar o paciente na posição Sims (Decúbito lateral esquerdo); 

5. Afastar os glúteos com auxílio de uma gaze; 

6. Introduzir o supositório, pelo ânus até o esfíncter interno e contra a parede do reto, 10 cm 

no adulto e 5 cm na criança e bebê, solicitando ao paciente que não tente fazer força de 

evacuar; 

7. Aplique uma pressão para segurar as nádegas para manter a medicação no lugar; 

8. O paciente deverá permanecer na mesma posição por 5 minutos se conseguir; 

9. Higienizar as mãos; 

10. Deixar o ambiente em ordem. 

Registro: Registrar o procedimento realizado, aceitação ou recusa do paciente, data e horário 

do procedimento, resultado da evacuação (quantidade, aspecto e consistência das fezes), 

carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em prontuário e registro em prontuário 

eletrônico. 

 

POP 11 - PREPARO DE MEDICAMENTOS A PARTIR DE AMPOLAS, 

SOLUÇÃO E FRASCOS CONTENDO PÓ 

Objetivo: Consiste no preparo adequado dos medicamentos mantendo os princípios assépticos 

garantindo procedimento seguro. 

Execução: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros. 

Material: 

1. Bandeja; 

2. Medicamento ampola ou solução (frasco-ampola); 

3. Álcool 70%; 

4. Gaze ou Bolas de algodão; 

5. Recipiente de material perfurocortante; 

6. Seringa de 1 ml, 3ml, 5ml, 10 ml ou 20ml; 

7. Agulhas 30 mm x 8 mm ou 25 mm x 8 mm. 

Procedimento: 
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1. AMPOLA 

1.1. Higiene das mãos conforme POP 2; 

1.2. Reveja as informações pertinentes relacionadas ao medicamento, verificando ação, 

efeitos colaterais, finalidade, implicações para a enfermagem, data de validade e 

apresentação; 

1.3. Bater no topo da ampola de maneira suave e rápida com o dedo, até que o líquido se 

desloque do colo da ampola (figura 2); 

1.4. Realizar a desinfecção com compressa de gaze ou chumaço de algodão embebido em 

álcool 70% ao redor do gargalo da ampola (figura 3); 

1.5. Quebrar o topo da ampola de forma rápida e firme com as mãos (figura 4); 

1.6. Aspirar a medicação usando uma agulha 30 mm x 8 mm ou 25 mm x 8mm; 

1.7. Segurar a ampola de cabeça para baixo, ou coloca-la em uma superfície plana (figura 

5), não permitindo que a ponta da agulha toque as bordas da ampola; 

1.8. Aspirar a medicação na seringa puxando gentilmente o êmbolo; 

1.9. Para expelir o excesso de ar, segurar a seringa apontando para cima, batendo levemente 

na seringa de modo que as bolhas subam (figura 6). Puxar para traz o êmbolo devagar 

e então pressionar o mesmo para frente, para expelir a bolha de ar; 

1.10. Cobrir a agulha com a capa protetora; 

1.11. Trocar a agulha antes da administração de acordo com o tamanho indicado para cada 

via de aplicação. 

 

Figura 2. Percutir a ampola move o líquido para baixo do colo (POTTER, 2020, p.2658) 
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Figura 3. Desinfecção do colo da ampola antecedendo a quebra (POTTER, 2020, p.2660) 

 

Figura 4. Quebra do colo da ampola (POTTER, 2020, p.2658) 
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Figura 5. A. Medicamento aspirado com ampola invertida; B. Medicamento aspirado com a ampola sobre a 

superfície plana. (POTTER, 2020, p. 2662) 

 

Figura 6. Percussão do cilindro para desalojar as bolhas de ar (POTTER, 2020, p.2666) 

 

2. FRASCO COM SOLUÇÃO 

2.1. Remova a capa que cobre a tampa do frasco não usado para expor o selo de borracha 

estéril, mantendo a borracha estéril; 

2.2. Se um frasco multidose tiver sido usado anteriormente, a tampa já foi removida. Limpe 

de forma firme a superfície do selo de borracha com um chumaço de algodão com 

álcool 70% e faça ficar bem seca; 
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2.3. Pegue uma seringa e remova a capa da agulha, puxe o êmbolo para que a quantidade 

de ar que entra na agulha seja o equivalente ao volume da medicação a ser aspirada do 

frasco; 

2.4. Com o frasco em uma superfície plana, insira a ponta da agulha com o bisel entrando 

no centro do selo de borracha. Aplique pressão na ponta da agulha durante a inserção; 

2.5. Injete ar no espaço interno do frasco, segurando o êmbolo da seringa. Segure o êmbolo 

com uma pressão firme-a pressão de ar dentro do frasco algumas vezes força o êmbolo 

para trás; 

2.6. Inverta o frasco e mantenha a seringa e o êmbolo firmes. Segure o frasco entre o polegar 

e o dedo médio da mão não dominante. Aperte a extremidade do tubo da seringa e o 

êmbolo com o polegar e o dedo indicador da mão dominante para contrapor a pressão 

do frasco. 

2.7. Mantenha a ponta da agulha abaixo do nível do líquido. 

2.8. Permita que a pressão do ar do frasco preencha a seringa gradualmente com a 

medicação. Se necessário, puxe devagar o êmbolo para obter a quantidade correta do 

medicamento; 

2.9. Remova a agulha do frasco puxando a seringa para trás; 

2.10. Segure a seringa ao nível dos olhos, em um ângulo de 90º, para assegurar o volume 

correto e a ausência de bolhas de ar. Remova qualquer restante de bolhas de ar; 

2.11. Troque de agulha por um dispositivo adequado à via de administração; 

2.12. Para frascos de dose múltiplas, faça um rótulo com data da mistura, validade, 

assinatura/nome legível de quem preparou. 

3. FRASCO CONTENDO PÓ 

3.1. Remova a capa que estiver cobrindo o frasco de uma medicação em pó e a tampa do 

frasco contendo o diluente, apropriado; 

3.2. Puxe o diluente na seringa segundo a orientação da ampola (1) 

3.3. Limpar com firmeza ambos os selos com algodão em álcool 70%; 

3.4. Insira a ponta da agulha através do centro do selo de borracha do frasco com a 

medicação em pó; 

3.5. Injete o diluente no frasco; 

3.6. Remova a agulha; 

3.7. Misture a medicação completamente, role entre as palmas, não agite; 

3.8. A medicação reconstituída no frasco está pronta para ser usada; 
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3.9. Leia o rótulo cuidadosamente para determinar a dose a ser aplicada; 

3.10. Prepare a medicação na seringa conforme passos 2 (Frasco com solução); 

3.11. Descarte todo material cortante na caixa apropriada. 

OBSERVAÇÃO: 

Atenção aos frascos multidoses, identifique e registre a data do preparo, nome de quem 

preparou e armazene de forma adequada. 

 

POP 12 - ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTO VIA 

SUBCUTÂNEA  

 

 

Figura 7. Limpeza local com movimento circular (POTTER, 2020, p. 2672) 
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Figura 8. Segure a seringa como um dardo (POTTER, 2020, p. 2673) 

 

 

 

Figura 9. Injete lentamente o medicamento (POTTER, 2020, p. 2674) 

  

POP 13 - ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS VIA 

INTRADÉRMICA 

Objetivo: Administrar medicamento dentro da derme exatamente abaixo da epiderme. A 

absorção do medicamento ocorre lentamente. Locais indicados face anterior do antebraço e 

região subescapular. Utilizada para realizar testes e vacinas. 

Execução: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros 
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Materiais: 

1. Bandeja; 

2. Medicamento; 

3. Recipiente de material perfurocortante; 

4. Bolas de algodão ou gazes; 

5. Seringa 1 ml; 

6. Agulha 13X4,5mm 

Procedimento: 

1. Higiene das mãos conforme POP 2;  

2. Verificar a prescrição; 

3. Orientar o paciente sobre o procedimento; 

4. Escolher o local de aplicação preferencialmente no antebraço 3 a 4 dedos da fossa 

anticubital e 5 dedos acima do punho, que não seja pigmentado ou tenha muitos pelos; 

5. Apoiar o braço sobre superfície plana; 

6. Verificar se o local escolhido está limpo; 

7. Proceder à limpeza com soro fisiológico ou banho se necessário; 

8. Abrir a embalagem da seringa e colocar a agulha, mantendo os princípios de assepsia; 

9. Aspirar o medicamento da ampola ou frasco-ampola conforme POP ; 

10. Tirar a proteção da agulha com a mão não dominante em um movimento direto; 

11. Usar a mão não dominante para esticar as dobras da pele no local da injeção. 

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

13. Injetar o líquido lentamente, ao mesmo tempo em que observa o surgimento de uma uma 

pápula(bolha) de aspecto esbranquiçado e poroso (tipo casca de laranja), com bordas bem 

nítidas e delimitadas;  

 

14. Retirar a agulha no mesmo ângulo da inserção; 

15. Não reencapar a agulha; 

16. Descartar a seringa na caixa de perfurocortante; 

17. Deixar o ambiente em ordem; 

18. Permanecer com o paciente e observar reação alérgica; 

19. Higienizar as mãos; 
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Registro: Registrar o procedimento realizado, aceitação ou recusa do paciente, local de 

aplicação, data e horário do procedimento, carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em 

prontuário ou Ficha de atendimento ambulatorial. 

OBSERVAÇÃO: 

1. A via suporta 0,1 a 0,5ml. 

2. Orientar o paciente que durante a aplicação o surgimento da bolha é normal. 

 

POP 14 - ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS 

VIAINTRAMUSCULAR 

Objetivo: Administrar medicamento profundamente dentro do tecido muscular que é 

ricamente suprido de sangue. Em consequência   disso, o medicamento injetado movimenta-se 

rapidamente para dentro da circulação sistêmica. Outras vantagens dessa via incluem desviar-

se das enzimas digestivas, dor relativamente pequena (o tecido muscular contém poucos nervos 

sensoriais), liberação de um volume de medicamento relativamente grande (a dose usual é de 

3 ml ou menos, mas pode-se administrar até 4 ml em um músculo grande) e administração de 

substâncias irritantes, de difícil absorção. 

Se houver necessidade de aplicar um volume maior, deve-se fracionar a injeção e realizá-las 

em locais diferentes. As regiões de aplicação são: região dorso glúteo (músculo glúteo 

máximo), região ventroglútea (músculo glúteo médio e mínimo), região antero lateral da coxa 

(músculo vasto lateral); região deltoideana (músculo deltoide - somente em último caso). 

Execução: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros. 

Materiais: 

1. Bandeja; 

2. Medicamento; 

3. Recipiente de material perfurocortante; 

4. Bolas de algodão com álcool 70%; 

5. Seringa de 3 e 5ml 

6. Agulhas (25x7/30x7/25x6mm)7. Álcool 70% 

Procedimento: 

1. Higiene das mãos conforme POP 2;  

2. Verificar a prescrição; 

3. Abrir a embalagem da seringa e colocar a agulha, mantendo os princípios de assepsia. 

4. Aspirar o medicamento da ampola ou frasco-ampola conforme POP 11; 

5. Atentar-se para privacidade do paciente fechando cortinas, biombo, portas etc. 

6. Selecione a região apropriada para a injeção; 

7. Inspecione o local da pele avaliando existência de equimose, inflamação, edema entre 

outros; 

8. Observe a integridade e o tamanho do músculo; 



 

39 

 

9. Posicione o paciente dependendo da posição escolhida (sentado, deitado de lado ou 

pronado)10. Limpe a região com algodão embebido em álcool 70% com movimentos 

circulares do centro para as bordas aproximadamente 5cm; 

11. Segure a bola de algodão entre o terceiro e quarto dedo da mão não dominante; 

12. Tirar a proteção da agulha com a mão não dominante em um movimento direto; 

13. Segure a seringa entre o polegar e o dedo indicador da mão dominante; 

14. Segure como um dardo coma palma da mão para baixo; 

15. Posicione a mão não dominante logo abaixo do local e puxe a pele aproximadamente 2,5 a  

3,5cm para baixo, ou lateralmente com o lado ulnar da mão, a fim de administrar uma técnica 

em Z; 

16. Introduza rapidamente a agulha em ângulo de 90º no músculo selecionado; 

17. Puxe o êmbolo de volta, se não houver retorno de sangue, injete o medicamento de forma 

lenta(1ml/10s); 

18. Mantenha a posição até o medicamento ser injetado; 

19. Espere 10 segundos e então retire suavemente a agulha e libere a pele; 

20. Retirar a agulha no mesmo ângulo da inserção; 

21. Aplicar uma bola de algodão ou gaze sobre a região e não massagear; 

22. Não reencapar a agulha - utilizar dispositivos de segurança; 

23. Descartar a seringa na caixa de perfurocortante; 

24.  Higienizar as mãos; 

Registro: Registrar o procedimento realizado, aceitação ou recusa do paciente, local de 

aplicação, data e horário do procedimento, carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em 

prontuário ou Ficha de atendimento ambulatorial. 

OBSERVAÇÃO: 

1. Locais de aplicação: Ventro-glúteo; deltóide; vasto-lateral Ventro-glúteo: 

 

 
Fonte: Potter e Perry, 2009.  

 

Vasto-lateral: 
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Fonte: Potter e Perry, 2009.  

 

Deltóide: 

 

 
 

Fonte: Potter e Perry, 2009.  

 

Dorso-glúteo: Foi altamente utilizada, mas hoje estudos demonstram que a localização exata 

do nervo ciático varia de uma pessoa para outra. Sendo assim, não deve ser a primeira opção 

a ser utilizada. 
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Fonte: Fac.São Francisco, 2012. 

 

2. Volume: 

 

IDADE  DELTÓIDE V.GLUTEO D.GLUTEO VASTO 

LATERAL 

Prematuros  -  -  -  0,5ml 

Neonatos  -  -  -  0,5 ml 

Lactentes  -  -  -  1,0ml 

Crianças de 

3 a 6 anos 

-  1,5ml 1,0ml 1,5ml 

 

Crianças de 

6 a 14 anos 

0,5ml 1,5 - 2,0ml 1,5 - 2,0ml 1,5 ml 

 

Adolescentes 1,0 ml  2,0– 2,5ml 2,0 – 2,5ml 1,5 - 2,0ml 

Adultos 1,0ml 4,0 ml 4,0 ml 4,0 ml 

Fonte: COREN SP. Administração de medicamentos por via intramuscular. Fev, 2010. 

 

3.Calibre da Agulha: 

 

Calibre da agulha Local Características do paciente 

30 x 7mm Ventrogluteo 

Dorsogluteo 

 

Pacientes adultos 

Homens com peso entre 60 e  

118Kg 

Mulheres entre 60 a 90Kg 

25 x 7mm Deltóide 

Vasto Lateral 

 

Pacientes Adultos 

Mulheres com peso superior a 

90Kg 

25 x 6mm Vasto lateral da coxa Crianças- avaliação clínica 

é imprescindível 

paratomada de decisão 
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POP 15 - ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAÇÃO INTRAVENOSA 

Objetivos: Administrar medicamentos e soluções em grande volume, na impossibilidade de 

utilizar outras vias de administração e quando se deseja manter administração contínua de 

soluções eletrolíticas; restabelecer o equilíbrio hidroeletrolítico, atingir efeito farmacológico 

imediato (principalmente em situações de urgência e emergência); administrar drogas 

anestésicas para a realização de cirurgias; administrar hemoderivados. 

Execução: Auxiliares e técnicos de enfermagem e enfermeiros. 

Materiais: 

1. Toalhas de papel; 

2. Sabonete líquido; 

3. Prescrição médica; 

4. Medicamento prescrito; 

5. Diluente ou solução prescritos (ampolas de água bidestilada e soro fisiológico 0,9% ou 

frascos de soro fisiológico 0,9% de 100ml e 250ml); 

6. Agulha para aspiração da droga (usualmente 40x12 ou 30x8); 

7. Seringa de 10ml ou 20ml; 

8. Equipo para soro; 

9. Dispositivo intravenoso (escalpe ou abocath) de acordo com a medicação a ser 

administrada e com as condições do paciente: idade, condições da rede venosa; 

10. Torneirinha de 3 vias (Triway); 

11. Garrote; 

12. Esparadrapo ou micropore; 

13. Bolas de algodão; 

14. Álcool a 70%; 

15. Bandeja; 

16. Luvas de procedimentos. 

Procedimento: 

1. Realizar higienização das mãos; 

2. Preparar a medicação prescrita conforme técnica de Preparo de Medicação Injetável; 

3. Organizar o material e transportá-lo na bandeja até o paciente; 

4. Explicar o procedimento ao paciente; 

5. Avaliar as condições da rede venosa do paciente e selecionar o local de administração da 

droga; 
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6. Orientar o paciente sobre a melhor posição para receber o medicamento e ajudá-lo a ocupar 

a posição adequada; 

7. Calçar as luvas de procedimentos; 

8. Puncionar a veia selecionada (ver técnica de Punção Venosa) ou utilizar acesso venoso 

sorolizado ou no qual o paciente recebe soroterapia; 

Se a medicação estiver preparada em seringa e o paciente permanecer com cateter venoso 

periférico sorolizado: 

• Retirar a tampa de uma das vias da torneirinha (Triway) acoplada ao cateter venoso 

e realizar desinfecção utilizando algodão embebido em álcool a 70%; 

• Injetar aproximadamente 10ml de soro fisiológico no vaso sanguíneo, conectando o 

bico da seringa à via selecionada da torneirinha; 

• Após a introdução de soro fisiológico no vaso, conectar a seringa que contém a 

medicação e injetá-la lentamente, cerca de 2 a 3ml por minuto, testando o retorno 

venoso a cada 5ml injetados, certificando-se de que a não há extravasamento da 

droga; 

• Após administrar a medicação, sorolizar o cateter com cerca de 10 ml de soro 

fisiológico (ver técnica de Sorolização de Cateter Venoso Periférico). 

Se a medicação estiver preparada em seringa e o paciente permanecer com infusão 

intravenosa de soro contínua: 

• Interromper o fluxo do soro: 

• Retirar a tampa de uma das vias da torneirinha (Triway) acoplada ao cateter venoso 

e realizar desinfecção utilizando algodão embebido em álcool a 70%; 

• Conectar a seringa que contém a medicação e injetá-la lentamente, cerca de 2 a 3ml 

por minuto, testando o retorno venoso a cada 5ml injetados, certificando-se de que 

a não há extravasamento da droga; 

• Após administrar a medicação, retirar a seringa e fechar a via da torneirinha; 

• Reiniciar a infusão do soro, controlando o gotejamento conforme prescrição médica. 

Caso a medicação seja diluída em soro e o paciente permaneça com cateter venoso 

sorolizado: 

• Colocar a solução no suporte de soro, mantendo-o ao lado do leito, próximo à 

punção venosa; 

• Interromper o fluxo do soro; 
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• Retirar a tampa de uma das vias da torneirinha (Triway) acoplada ao cateter venoso 

e realizar desinfecção utilizando algodão embebido em álcool a 70%; 

• Conectar o equipo de soro da solução na qual está diluída a droga na torneirinha; 

• Infundir a medicação prescrita, controlando o gotejamento da solução de acordo 

com a prescrição médica; 

• Após administrar a medicação, sorolizar o cateter com cerca de 10 ml de soro 

fisiológico (ver técnica de Sorolização de Cateter Venoso Periférico). 

Caso a medicação seja diluída em soro e o paciente com infusão intravenosa de soro 

contínua: 

• Colocar a solução no suporte de soro, mantendo-o ao lado do leito, próximo à 

punção venosa; 

• Interromper o fluxo do soro; 

• Retirar a tampa de uma das vias da torneirinha (Triway) acoplada ao cateter venoso 

e realizar desinfecção utilizando algodão embebido em álcool a 70%; 

• Conectar o equipo da solução na qual está diluída a droga na torneirinha; 

• Infundir a medicação prescrita, controlando o gotejamento da solução de acordo 

com a prescrição médica; 

• Ao término da infusão da medicação, reiniciar a infusão do soro, controlando o 

gotejamento conforme prescrição médica. 

OBSERVAÇÃO: 

1. Após a administração da droga, colocar o paciente em posição confortável; 

2. Reorganizar a unidade, depositando os materiais utilizados na bandeja e transportá-los até 

o posto de enfermagem; 

3. Desprezar materiais descartáveis no lixo e perfurocortantes em recipiente apropriado 

(descartex ou recipiente com paredes rígidas); 

4. Retirar as luvas, desprezando-as no lixo; 

5. Realizar higienização das mãos; 

6. Checar o medicamento administrado na prescrição médica e registrar qualquer 

intercorrência no prontuário do cliente; 

7. Observar a ocorrência de possíveis reações adversas e, se necessário, comunicar a 

enfermeira responsável e a equipe médica. 

8. Verificar, a cada duas horas, o gotejamento do soro, local da infusão e as reações do 

paciente. 
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POP 16 - PUNÇÃO VENOSA PERIFÉRICA PARA MEDICAMENTOS 

E SOROTERAPIA 

Objetivo: Realizar punção venosa para administração de medicamentos e 

soroterapia. 

Execução: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros. 

Material: 

1. Bandeja 

2. Luvas de procedimento não estéril; 

3. Cateter intravenoso; 

4. Duas bolas de algodão embebidas em álcool a 70%; 

5. Garrote; 

6. Micropore ou esparadrapo; 

7. Uma gaze; 

8. Equipamentos de Proteção Individual. 

Procedimento: 

1. Higienizar as mãos conforme POP 2;  

2. Preparar o material; 

3. Escolha do cateter: 

3.1. Devem ser escolhidos preferencialmente cateteres flexíveis;3.2 O calibre do cateter 

deve ser compatível com a veia escolhida; 

4. Escolha do local de punção: 

4.1. Local de maior facilidade de higienização e garantia de assepsia; 

4.2. Sem escoriações e complicações mecânicas (hematoma, equimose, anastomose); 

4.3. Vasos mais calibrosos; 

4.4. Local de maior conforto e segurança; 

4.5. Evitar locais com possíveis fatores de risco (cateteres pré-existentes, deformidade 

anatômica);4.6 Evitar fossa antecubital; 

4.6. É proibida a punção em membros com esvaziamento ganglionar (mastectomizadas) e 

fístulaarterio-venosa; 

5. Inserção do cateter: 

5.1. Explicar o procedimento ao paciente; 

5.2. Calçar luvas de procedimento não estéril; 

5.3. Realizar a antissepsia da pele no local a ser puncionado com algodão embebido em 

álcool a 70% antisséptico com movimento centrífugo (circular, único, do centro para 

fora); 

5.4. Observar sujidade da pele e, se necessário, realizar novamente antissepsia com outro 

algodão; 

5.5. Aguardar a evaporação do antisséptico sem assoprar; 

5.6. Introduzir o cateter; 

5.7. Instalar medicação, soroterapia ou salinizar de acordo com prescrição; 

5.8. Fixar o cateter com micropore preferencialmente, ou esparadrapo; 

5.9. Identificar: Data e horário da punção, tipo e número do dispositivo, responsável pela 

inserção. 
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6. Manutenção do cateter: 

6.1. Higienizar as mãos antes de manipular; 

6.2. Calçar luvas de procedimento não estéril a cada manipulação; 

6.3. Sempre antes de administrar medicamentos ou soro, realizar a desinfecção do orifício 

do dispositivo de infusão com álcool a 70%. 

7. Retirada do cateter: 

7.1. Com auxílio de uma gaze dobrada apoiar o local de inserção do cateter retirando-o em 

movimento único e solicitando ao paciente que comprima o local sem dobrar o braço 

por alguns minutos; 

Registro: Registrar o procedimento realizado, membro puncionado, cateter escolhido, data e 

horário do procedimento, carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em prontuário ou 

Ficha de atendimento ambulatorial. 

 

POP 17 - PUNÇÃO VENOSA PERIFÉRICA PARA COLETA DE 

SANGUE VENOSO 

Objetivo: Realizar punção venosa para coleta de sangue para exames 

laboratoriais. 

Execução: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros 

Material: 

1. Bandeja 

2. Luvas de procedimento não estéril; 

3. Cateter intravenoso; 

4. Duas bolas de algodão embebidas em álcool a 70%; 

5. Cateter ou sistema a vácuo: suporte e agulha descartável; 

6. Pinça para desconexão de agulha ou material compatível; 

7. Garrote; 

8. Tubos para coleta; 

9. Uma gaze; 

10. Grade ou recipiente para acondicionamento dos tubos; 

11. Requisição de Exames; 

12. Etiquetas para identificação dos tubos; 

13. Equipamentos de Proteção Individual. 

Procedimento: 

1. Higienizar as mãos conforme POP 2;  

2. Preparar o material; 

3. Escolha do cateter: 

3.1. O calibre do cateter ou da agulha do sistema à vácuo deve ser compatível com a veia 

escolhida;3.2. Para veias de grosso calibre pode ser utilizado o sistema de vácuo. Para 

veias de fino calibre pode ser utilizado o cateter tipo buterfly. 

4. Escolha do local de punção: 

4.1. Local de maior facilidade de higienização e garantia de assepsia; 

4.2. Sem escoriações e complicações mecânicas (hematoma, equimose, anastomose); 

4.3. Vasos mais calibrosos; 

4.4. Local de maior conforto e segurança; 
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4.5. Evitar locais com possíveis fatores de risco (cateteres pré-existentes, deformidade 

anatômica);4.6. Evitar fossa antecubital; 

4.6. É proibida a punção de membros com esvaziamento ganglionar (mastectomizadas) e 

fístulaarterio-venosa; 

5. Coleta da amostra de sangue: 

5.1. Explicar o procedimento ao paciente; 

5.2. Identificar o paciente e os exames solicitados, proceder à identificação dos tubos; 

5.3. Calçar luvas de procedimento; 

5.4. Garrotear o membro a ser avaliado; 

5.5. Selecionar o local da punção; 

5.6. Realizar a antissepsia da pele no local a ser puncionado com o algodão embebido em 

álcool a 70% com movimento centrífugo (circular, único, do centro para fora); 

5.7. Aguardar o antisséptico secar sem assoprar; 

5.8. Afastar a pele e introduzir o cateter ou a agulha para punção; 

5.9. Introduzir os tubos no sistema a vácuo, um a um, de forma que o sangue escorra pela 

parede do tubo, aguardar o completo enchimento do tubo para retirar do sistema; 

5.10.  A ordem de coleta nos tubos é: primeiro – tubo com gel (amarelo); segundo – tubo 

com anticoagulante (roxo);  

5.11.  Homogeneizar o tubo por inversão de 5 a 8 vezes, mantendo o tubo em posição 

vertical por 30 minutos em grade para acondicionamento; 

5.12.  Com auxílio de uma gaze dobrada apoiar o local de inserção da agulha retirando-a 

em movimento único e solicitando ao paciente que comprima o local sem dobrar o 

braço por alguns minutos; 

5.13.  Descartar o material usado de acordo com as normas de descarte de resíduos; 

5.14.  Acondicionar os tubos após a coleta, em recipiente próprio para o transporte e 

encaminhar as amostras de acordo com os fluxos estabelecidos. 

 

POP 18 - SONDAGEM NASOENTERAL 

Objetivo: Realizar inserção de sonda enteral por via nasal para alimentação e/ou administração 

de medicamentos. 

Execução: Enfermeiro; Médico; 

Materiais: 

1. Bandeja; 

2. Sonda Nasoenteral (DOOBBHOFF) com fio guia (mandril) de poliuretano ou silicone, 

tamanhos 8 a 12 F; 

3. Luvas de procedimento; 

4. Gazes; 

5. Lubrificante hidrossolúvel (lidocaína gel 2%) ou água; 

6. Seringa 20 ml; 

7. Estetoscópio; 

8. Cordonê; 

9. Fita adesiva não alergênica (micropore ou esparadrapo); 

10. Biombo; 

11. Equipamentos de Proteção Individual. 
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Procedimento: 

1. Verificar a prescrição do médico para a inserção da sonda nasoenteral; 

2. Higienizar as mãos conforme POP 2;  

3. Preparar o material; 

4. Levar o material próximo ao paciente; 

5. Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante; 

6. Fechar a porta ou colocar biombo para garantir a privacidade do paciente; 

7. Posicionar o paciente em decúbito dorsal e elevar a cabeceira da cama a cerca de 30º/45º 

(semifowler alta); 

8. Medir a sonda da ponta do nariz ao lóbulo da orelha e deste até o apêndice xifoide, 

acrescentar 20 a 25 cm para posicionamento em nível enteral; 

9. Marcar o local da medida envolvendo a sonda com esparadrapo ou micropore; 

10. Proteger o paciente com uma toalha; 

11. Calçar luvas de procedimento; 

12. Lubrificar a ponta da sonda com o gel lubrificante hidrossolúvel ou água; 

13. Retirar próteses dentárias, se necessário; 

14. Escolher em qual narina a sonda será introduzida, atentando para a necessidade de rodízio, 

se possível; 

15. Introduzir a sonda na narina selecionada até chegar à demarcação da medida. Passar a sonda 

até a nasofaringe, dirigindo-a para baixo e para trás. Flexionar a cabeça do paciente no 

sentido do tórax, depois que a sonda houver ultrapassado a nasofaringe. Avançar a sonda a 

cada vez que o paciente engolir; solicitar que o paciente inspire profundamente e degluta 

várias vezes e se necessário dar-lhe um gole d’água, para ajudar na progressão da sonda 

para o esôfago; 

16. Não forçar a passagem da sonda caso esta apresente resistência, a rotação suave pode 

ajudar;17. Suspender a progressão da sonda caso o paciente apresente náuseas, vômitos, 

tosse, dispneia ou cianose; 

17. Verificar se a sonda está no estômago, utilizando sempre os testes abaixo: 

18. Solicitar ao paciente que fale, pois se a voz estiver alterada a sonda poderá estar localizada 

na traqueia. Aspirar com a seringa conectada no mandril, verificando o retorno de conteúdo 

gástrico. Adaptar uma seringa na ponta externa da sonda, insuflar ar (20 ml) e auscultar o 

estômago com estetoscópio. A entrada de ar no estômago provoca um ruído característico 

do tipo bolhas na água. 

19. Retirar as luvas; 

20. Fixar a sonda e deixar o paciente confortável; 

21. Lavar as mãos; 

22. Encaminhar o paciente para a UPA para confirmar posicionamento da sonda por meio de 

Raio X, tempo mínimo para confirmação da sonda 3hs; 

23. Retirar o mandril com cuidado (após lubrificação se necessário);  

24. Guardar o mandril na embalagem original da sonda, adequadamente, enrolado e 

identificado, para repassar a sonda se necessário; 

25. Manter o ambiente em ordem. 

Responsabilidade: 

1. A prescrição do uso de sonda nasoenteral e do Raio X é feita pelo médico;  
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2. É responsabilidade do enfermeiro estabelecer o acesso enteral, por via oro/nasogástrica ou 

transpilórica; 

3. É responsabilidade do enfermeiro encaminhar o paciente para exame radiológico, visando 

a confirmação da localização da sonda; 

4. O auxiliar de enfermagem e o técnico de enfermagem devem auxiliar o enfermeiro 

nopreparo do material e durante a realização do procedimento, posicionando o cliente e 

fornecendo o material. 

Registro: Registrar o procedimento realizado, por qual narina a sonda foi introduzida, os 

testes de posicionamento da sonda, se ocorreram intercorrências durante o procedimento, 

realização do Raio X, data e horário do procedimento, carimbo e assinatura de quem realizou 

a técnica em prontuário ou Ficha de atendimento ambulatorial. 

OBSERVAÇÕES: 

1. Solicitar que o paciente permaneça em decúbito lateral direito, se possível, até que tenha 

sido feita a confirmação radiológica do posicionamento correto da sonda. A confirmação 

deverá ser realizada na UPA. 

2. Não retirar o mandril até a confirmação da posição da sonda pela radiografia. Nunca tentar 

reinserir parcial ou completamente o mandril com a sonda em posição. Se necessário retirar 

a sonda e passar novamente. 

3. As sondas para NE têm durabilidade de 30 a 60 dias (poliuretano) e 6 meses (silicone), se 

mantidas adequadamente. 

4. Em caso de retirada acidental, poderá ser repassada, no mesmo paciente, após lavagem 

interna, utilizando uma seringa. Verificar a integridade da sonda; se apresentar sinais de 

rigidez, rachaduras, furos ou secreções aderidas, desprezá-la. 

5. Cuidado para não tracionar a asa do nariz, pelo risco de lesão. 

 

POP 19 - SONDAGEM NASOGÁSTRICA 

Objetivo: Realizar inserção de sonda gástrica sem mandril por via nasal para alimentação, 

administração de medicamentos e drenagem de conteúdo gástrico. 

Execução: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros 

Material: 

1. Bandeja 

2.  Luvas de procedimento; 

3. Sonda gástrica; 

4. Seringa 20 ml; 

5. Gel lubrificante hidrossolúvel ou anestésico gel à 2%; 

6. Micropore ou esparadrapo; 

7. Cordonê; 

8. Estetoscópio; 

9. Biombo; 

10. Equipamentos de Proteção Individual. 

Procedimento: 

1. Verificar a prescrição do médico para a inserção da sonda nasogástrica; 

2. Higienizar as mãos conforme POP 2;  
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3. Preparar o material; 

4. Levar o material para a unidade do paciente; 

5. Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante; 

6. Fechar a porta ou colocar biombo para garantir a privacidade do paciente; 

7. Posicionar o paciente em decúbito dorsal e elevar a cabeceira da cama; 

8. Medir a sonda da ponta do nariz ao lóbulo da orelha e deste até o apêndice xifoide, 

acrescentar aproximadamente 2 cm à medida; 

9. Marcar o local da medida envolvendo a sonda com esparadrapo ou micropore; 

10. Calçar luvas de procedimento; 

11. Lubrificar a ponta da sonda com o gel lubrificante hidrossolúvel ou anestésico gel à 2%; 

12. Escolher em qual narina a sonda será introduzida; 

13. Introduzir a sonda na narina selecionada até chegar à demarcação da medida, solicitando 

ao paciente que degluta quando possível; 

14. Realizar testes de posicionamento: 1) conectar a seringa e aspirar um pouco de conteúdo 

gástrico com a seringa; 2) Injetar aproximadamente 20 ml de ar de maneira rápida e 

concomitantemente, colocar o estetoscópio sobre o estômago, procurando ouvir um ruído 

surdo borbulhante. 

15. Se os testes indicarem posicionamento correto da sonda, colocar o cordonê envolto à sonda 

e fixá-lo ao nariz e à região frontal com o micropore; 

16. Em caso de prescrição de drenagem de conteúdo gástrico, conectar a ponta da sonda direto 

no frasco coletor ou conectar a ponta da sonda em um equipo e este ao frascocoletor. 

OBSERVAÇÃO: 

Por parecer do COREN, sondas COM MANDRIL mesmo que seja a nível gástrico, somente 

poderá ser realizada pelo enfermeiro. 

Sondas COM MANDRIL mesmo que seja a nível gástrico deverá ser realizado Raio-X para 

confirmar posicionamento correto da sonda; 

Registro: Registrar o procedimento realizado, por qual narina a sonda foi introduzida, os testes 

de posicionamento da sonda, se ocorreram intercorrências durante o procedimento, data e 

horário do procedimento, carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em prontuário ou 

Ficha de atendimento ambulatorial. 

 

POP 20 - CATETERISMO VESICAL DE DEMORA MASCULINO 

Objetivos: Promover o esvaziamento da bexiga, monitorizar débito urinário, preparo cirúrgico.  

Execução: Enfermeiro e Médico 

Materiais:  

1. Bandeja contendo:  

2. Pacote estéril de cateterismo vesical (cuba rim, 01 pinça Pean, 3 bolas de algodão, cuba 

redonda pequena); 

3. Campo fenestrado; 
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4. 01 sonda Folley (duas vias) de calibre adequado ao cliente (geralmente 16 a 20 Fr); 

5. Bolsa coletora sistema fechado; 

6. Solução antisséptica aquosa de PVPI ou solução de Clorexidina 2%; 

7. Gaze; 

8. Agulha 25x8; 

9. 01 seringa de 20 ml; 

10. 01 seringa de 10 ml; 

11. 01 ampola de 20 ml de água destilada;  

12. Recipiente com algodão embebido em álcool 70%; 

13. Tubo de Xylocaína gel 2%; 

14. 01 par de luvas de procedimento estéril; 

15. Fita adesiva para fixação do cateter; 

16. Material para higiene íntima (toalha de banho, luvas de procedimento, sabão líquido, bacia 

com água morna e comadre); 

17. Papagaio; 

18. Biombos. 

Procedimento: 

1. Higienizar as mãos; 

2. Explicar o procedimento e a finalidade ao cliente; 

3. Reunir todo o material na bandeja e colocar sobre a mesa de cabeceira; 

4. Proteger a unidade do cliente com biombos; 

5. Calçar as luvas de procedimento; 

6. Colocar o cliente em posição dorsal, expondo apenas os genitais; 

7. Lavar a região genital com água morna e sabão, enxaguar e secar levemente com a toalha;  

8. Desprezar a água, a toalha, retirar as luvas e higienizar as mãos; 

9. Solicitar ao cliente que afaste ligeiramente as pernas; 

10. Colocar o pacote estéril de cateterismo vesical entre as pernas do cliente; 

11. Utilizando técnica asséptica abrir o pacote de cateterismo próximo à região exposta; 

12. Abrir a embalagem externa da sonda vesical e colocá-la sobre o campo estéril; 

13. Abrir as embalagens das seringas e colocá-las sobre o campo estéril; 

14. Abrir a embalagem da bolsa coletora com técnica asséptica sem retirá-la do invólucro, 

mantendo-a protegida até o momento do uso, ao alcance do executor;  
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15. Proceder à desinfecção da ampola de água destilada com algodão embebido em álcool 70%, 

abri-la deixando-a sobre a mesa de cabeceira; 

16. Abrir o tubo de Xylocaína 2% e desprezar a primeira gota; 

17. Umedecer as bolas de algodão que estão na cuba redonda com solução aquosa de PVPI ou 

solução de Clorexidina 2%; 

18. Calçar a luva de procedimento estéril em uma das mãos; 

19. Com a mão estéril (com luva) pegar o corpo da seringa de 10 ml e com a mão não enluvada 

pegar na parte externa do campo (que está em contato com a cama), retirando o êmbolo da 

seringa, deixando-o sobre o campo estéril;  

20. Com a mão não enluvada colocar 10 ml de Xylocaína gel 2% dentro da seringa, recolocando 

o êmbolo com a mesma técnica da retirada; 

21. Com a mão não enluvada pegar a ampola de água destilada e com a mão enluvada pegar a 

seringa de 20 ml, aspirando seu conteúdo; 

22. Calçar a luva na outra mão;  

23. Efetuar o teste do balonete da sonda injetando 10 ml de água destilada, se o balonete inflar 

como pretendido, retirar o líquido e manter a seringa conectada ao cateter; 

24. Conectar a sonda ao sistema de drenagem; 

25. Verificar se a pinça do sistema de drenagem está fechada; 

26. Retrair o prepúcio e posicionar o pênis em ângulo de 90° com o dedo indicador e polegar da 

mão não dominante; 

27. Com auxílio da pinça pegar uma bola de algodão e proceder à antissepsia do meato urinário 

em movimento único e circular, desprezando-a em seguida no lixo ou na embalagem da 

luva; 

28. Com auxílio da pinça pegar outra bola de algodão e proceder à antissepsia da glande em 

movimentos circulares, partindo do meato urinário, desprezando-a em seguida no lixo ou 

na embalagem da luva; 

29. Após a antissepsia descartar a pinça; 

30. Manter o pênis posicionado em ângulo de 90º e introduzir a Xylocaína gel (lubrificante 

estéril) 2% no meato uretral; 

31. Com o polegar e o primeiro dedo da mão dominante, pegar a sonda a uma distância 

aproximada de 03 a 05 cm da ponta; 

32. Enrolar cuidadosamente a sonda na mão; 
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33. Pedir ao cliente para relaxar, respirar lenta e profundamente, encorajando-o a continuar a 

respirar dessa forma até que a sonda esteja inserida; 

34. Introduzir a extremidade da sonda lentamente pelo meato uretral, cerca de 17 a 22cm; 

35. Ao retornar urina introduzir aproximadamente mais 05 cm da sonda;1 

36. Se houver resistência, interromper o procedimento por alguns segundos, encorajando o 

paciente a continuar respirando lenta e profundamente;  

37. Após introduzir a sonda e obter o retorno de urina, insuflar o balonete, injetando 10 ml de 

água destilada; 

38. Tracionar a sonda delicadamente até encontrar resistência; 

39. Reposicionar o prepúcio;  

40. Fixar a sonda na região supra púbica, sem tracionar, com o pênis direcionado para o 

abdômen, para que haja livre movimentação dos membros inferiores; 

41. Fixar a bolsa coletora na cama do cliente do mesmo lado em que foi fixada a sonda vesical; 

42. Reposicionar o cliente com conforto e arrumar a roupa de cama; 

43. Reunir e retirar todo o material da unidade do cliente; 

44. Retirar as luvas; 

45. Higienizar as mãos; 

46. Identificar a bolsa coletora com data, hora, nº da sonda utilizada, volume injetado no balão, 

nome do executor da técnica;  

47. Higienizar as mãos; 

Registro: Proceder à anotação do procedimento realizado, quantidade e características da urina, 

e eventuais intercorrências. 

 

POP 21 - CATETERISMO VESICAL DE DEMORA FEMININO 

Objetivo:  promover, quando indicado, a drenagem de urina através de um sistema fechado, 

que consiste na introdução de um catéter por meio da uretra ate a bexiga urinária. Este 

procedimento necessita de habilidade técnica e conhecimento científico do profissional de 

enfermagem que está executando. 

Execução: Enfermeiro e Médico 

Material: 

1. EPIs (Equipamentos de proteção individual) 

2. Biombo 

 
1 Potter, 1999 / Taylor 2007 = introduzir o cateter até a sua bifurcação (pg1347)  
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3. Bandeja 

4. Sonda foley de 2 ou 3 vias, conforme prescrição; 

5. Bolsa coletora sistema fechado; 

6. Kit de cateterismo vesical estéril contendo 1cuba rim, 1cuba redonda,1pinça; 

7. Pacote de gaze estéril; 

8. Almotolia de PVPI tópico ou solução de clorexidina aquosa 0,2%; 

9. Uma seringa de 20 mL com bico Luer Slip; 

10. Ampola de Agua destilada (verificar a quantidade indicada ) 

11. Gel hidrossolúvel lubrificante ou anestésico gel a 2%; 

12. Agulha estéril para aspiração; 

13. Esparadrapo; 

14. Luvas estéreis 

15. Campo fenestrado  

16. Material para higiene íntima se necessário; 

Procedimento:  

1. Explicar o procedimento a paciente e posicioná-la; 

2. Manter a privacidade da paciente; 

3. Higienizar as mãos; 

4. Reunir e preparar o material; 

5. Posicionar a paciente em posição de decúbito dorsal com os joelhos flexionados e afastar 

os pés sobre o leito; 

6. Calçar as luvas de procedimento; 

7. Realizar a higiene perineal, caso necessário; 

8. Higienizar as mãos; 

9. Abrir o pacote estéril de cateterismo entre as pernas da paciente, com cuidado para não 

contaminar;  

10. Abrir o pacote de gaze estéril dentro da cuba redonda e umedecer as gazes com o PVPI ou 

clorexidina aquosa 2%; 

11. Calçar as luvas estéreis; 

12. Testar o balonete da sonda insuflando-o com água destilada, em seguida desinsuflar o 

balonete e conectar a sonda à bolsa coletora; 

13. Afastar, com uma das mãos os pequenos lábios de modo que o meato uretral seja 

visualizado,  mantendo afastados até que o cateterismo termine; 
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14. Realizar antissepsia da região perineal com PVPI tópico ou clorexidina aquosa  2% e gaze 

estéril com movimentos únicos. Colocar campo fenestrado; 

15. Lubrificar a sonda com xylocaína 2%; 

16. Introduzir a sonda pré-conectada a bolsa coletora de sistema fechado, de 5 a 7 cm no meato 

uretral, utilizando técnica asséptica ; 

17. Insuflar o balonete com água destilada conforme orientação do fabricante e  Certificar de 

que a sonda está drenando adequadamente. Tracionar suavemente a sonda até sentir 

resistência; 

18. Certificar-se de que o clamp da extensão esteja aberto e manter o clamp da bolsa coletora 

fechado; 

19. Fixar a sonda de demora na face interna da coxa, permitindo que haja a movimentação da 

perna e assim evitar a tração do cateter; 

20. Observar volume drenado, características da urina; 

21. Recolher todo material usado e encaminhá-lo ao expurgo, deixando a unidade em ordem; 

22. Retirar as luvas; 

23. Higienizar as mãos; 

24. Identificar a bolsa coletora com data, número da sonda, volume injetado no balonete, nome 

do executor da técnica;  

25. Registrar a anotação de enfermagem; 

Registro: Registrar o procedimento realizado e as características da diurese, data e horário do 

procedimento, tamanho do cateter utilizado, volume injetado no balonete, intercorrências, se 

houve resistência durante a introdução,  carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em 

prontuário ou Ficha de atendimento ambulatorial, registrar o procedimento no sistema 

eletrônico e lançar o procedimento. 

 

POP 22 - CATETERISMO VESICAL DE ALÍVIO MASCULINO 

Objetivo: Realizar a técnica de cateterismo vesical de alívio de forma segura para o paciente, 

prevenindo ITU. 

Execução: Enfermeiros e médicos. 

Material: 

1. Bandeja 

2. Cateter uretral de calibre compatível; 
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3. Kit de cateterismo vesical estéril contendo 1 cuba rim, 1 cuba redonda, 1 pinça;4. Pacote de 

gaze estéril; 

4. Almotolia de PVPI tópico; 

5. Gel lubrificante estéril; 

6. Uma seringa de 20 mL; 

7. Luvas estéreis; 

8. Campo fenestrado (vide observação); 

9. Biombo; 

10. Equipamentos de Proteção Individual. 

Procedimento: 

1. Higienizar as mãos conforme POP 2;  

2. Preparar o material; 

3. Higienizar as mãos; 

4. Orientar o paciente quanto ao procedimento a ser realizado; 

5. Fechar a porta e colocar biombopara manter a privacidade do paciente; 

6. Posicionar o paciente em decúbito dorsal com as pernas estendidas e pouco afastadas; 

7. Iniciar o procedimento sempre em duas pessoas, sendo que uma fica paramentada e realiza 

o procedimento e a outra fornece materiais quando necessário; 

8. A pessoa que realiza o procedimento deve permanecer posicionada ao lado da cama do 

paciente de forma que a mão não dominante fique mais próxima a região genital do que a 

mão dominante ; 

9. Abrir o pacote estéril de cateterismo, com cuidado para não contaminar; 

10. Abrir o pacote de gaze estéril dentro da cuba redonda; 

11. Umedecer as gazes com o PVPI tópico; 

12. Posicionar a cuba rim próxima à região perineal do paciente, em cima do campo estéril; 

13. Abrir o cateter uretral; 

14. Abrir seringa de 20 mL e colocá-la no pacote estéril; 

15. Calçar a luva estéril em cima de uma superfície plana próxima ao campo; 

16. Desconectar o êmbolo da seringa; 

17. A pessoa que auxilia no procedimento deve preencher o interior do corpo da seringa com 

10 mL de gel lubrificante; 

18. Conectar novamente o êmbolo da seringa com cuidado para que o gel lubrificante não 

extravase; 
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19. Dobrar as gazes embebidas em PVPI tópico, uma a uma e mantê-las dentro da cuba redonda; 

20. Segurar o pênis do paciente com a mão não dominante (essa mão não deverá ser removida 

dessa posição até o final da introdução da sonda); 

21. Com a outra mão pegar a pinça e iniciar a antissepsia da região genital; 

22. Realizar a antissepsia do meato uretral com uma gaze em movimento circular único; 

23. Realizar a antissepsia da glande com outra gaze em movimento circular único; 

24. Pegar a seringa com gel lubrificante; 

25. Introduzir delicadamente a ponta da seringa dentro da uretra e instilar o gel lubrificante; 

26. Introduzir o cateter na uretra do paciente até a saída de urina; 

27. Verificar a saída de diurese pelo cateter, deixando-a cair na cuba rim; 

28. Realizar movimento de compressão da bexiga para auxiliar na saída da diurese; 

29. Após a saída completa da diurese, clampar o cateter com a pinça e removê-lo da uretra; 

30. Recolher todo o material; 

31. Deixar a unidade do paciente em ordem; 

32. Colocar o paciente em posição confortável; 

33. Higienizar as mãos. 

Registro: Registrar o procedimento realizado e as características da diurese, data e horário do 

procedimento, carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em prontuário ou Ficha de 

atendimento ambulatorial. 

OBSERVAÇÃO:  

Após o item 23, se disponível, pode ser colocado o campo fenestrado estéril ao redor da 

regiãogenital do paciente para manter a área mais protegida. O campo fenestrado será removido 

após a finalização do procedimento. 

 

POP 23 - CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO FEMININO 

Objetivo:  promover o esvaziamento da bexiga com finalidade diagnóstica ou terapêutica 

impedindo a distensão abdominal. 

Execução: Enfermeiro e Médico 

Material: 

1. EPIs (Equipamentos de proteção individual) 

2. Biombo 

3. Bandeja 

4. Sonda ureral de alivio de calibre compatível; 
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5. Kit de cateterismo vesical estéril contendo 1cuba rim, 1cuba redonda,1pinça; 

6. Pacote de gaze estéril; 

7. Almotolia de PVPI tópico ou solução de clorexidina aquosa 0,2%; 

8. Gel hidrossolúvel lubrificante ou anestésico gel a 2%; 

9. Luvas estéreis 

10. Material para higiene íntima se necessário; 

Procedimento:  

1. Explicar o procedimento a paciente e posicioná-la; 

2. Manter a privacidade da paciente; 

3. Higienizar as mãos; 

4. Reunir e preparar o material; 

5. Posicionar a paciente em posição de decúbito dorsal com os joelhos flexionados e afastar 

os pés sobre o leito; 

6. Calçar as luvas de procedimento; 

7. Realizar a higiene perineal, caso necessário; 

8. Higienizar as mãos; 

9. Abrir o pacote estéril de cateterismo entre as pernas da paciente, com cuidado para não 

contaminar;  

10. Abrir o pacote de gaze estéril dentro da cuba redonda e umedecer as gazes com o PVPI ou 

clorexidina aquosa 2%; 

11. Calçar as luvas estéreis; 

12. Afastar, com uma das mãos os pequenos lábios de modo que o meato uretral seja 

visualizado,  mantendo afastados até que o cateterismo termine; 

13. Realizar antissepsia da região perineal com PVPI tópico ou clorexidina aquosa  2% e gaze 

estéril com movimentos únicos; 

14. Lubrificar a sonda com xylocaína 2%; 

15. Introduzir a sonda no meato uretral ate a saída e urina; 

16. Observar volume drenado, características da urina; 

17. Recolher todo material usado e encaminhá-lo ao expurgo, deixando a unidade em ordem; 

18. Retirar as luvas; 

19. Higienizar as mãos; 

20. Registrar a anotação de enfermagem; 
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Registro: Registrar o procedimento realizado e as características da diurese, data e horário do 

procedimento, tamanho do cateter utilizado, carimbo e assinatura de quem realizou a técnica 

em prontuário ou Ficha de atendimento ambulatorial, registrar o procedimento no sistema 

eletrônico e lançar o procedimento. 

 

POP 24 - AFERIÇÃO DE SINAIS VITAIS 

Objetivo: Obter valores fidedignos para embasamento das ações de enfermagem e condutas 

médicas através de verificação do Pulso, Temperatura, Frequência Respiratória, Saturação de 

Oxigênio. 

Execução: Enfermeiro, Médico, Técnico em Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem. 

Material: 

1. Luvas de procedimento se necessário; 

2. Relógio com ponteiros de segundos; 

3. Bandeja 

4. Biombo; 

5. Termômetro; 

6. Estetoscópio; 

7. Algodão embebido em álcool a 70%; 

8. Oxímetro de pulso; 

9. EPIs; 

10. Procedimento:  

11. Higienizar as mãos;  

12. Reunir o material;  

13. Identificar o paciente;  

14. Papel toalha; 

15. Aferição de Temperatura 

16. Explicar o procedimento ao paciente e deixá-lo em posição confortável; 

17. Realizar a desinfecção do termômetro com algodão embebido em álcool a 70% na direção 

da ponta para o bulbo em movimento único;  

18. Secar a região axilar do cliente utilizando o papel toalha se necessário;  

19. Colocar o bulbo do termômetro na região axilar do cliente, dobrando seu braço sobre o 

peito;  
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20. Manter o termômetro por 3 a 5 minutos ou até que seja emitido sinal sonoro do 

equipamento;  

21. Realizar a leitura da Temperatura;  

22. Realizar a desinfecção do termômetro com álcool a 70% e guardá-lo em local adequado; 

23. Comunicar o enfermeiro ou o médico em caso de hipotermia e hipertermia; 

24. Aferição de Pulso Arterial 

Procedimento:  

1. Explicar o procedimento ao paciente e deixá-lo em posição confortável; 

2. Localizar artéria (radial, braquial, carótida, femoral, pediosa), posicionando levemente os 

dedos indicador e médio sobre a artéria escolhida; 

3. Não pressionar o local da artéria, apenas apoiar os dedos para senti-la; 

4. Contar o pulso durante 60 segundos, segundos ininterruptos (avaliar quanto a volume, ritmo 

e frequência); 

5. Comunicar o enfermeiro em caso de eventuais anormalidades, tais como: arritmias, 

taquicardias, bradicardias entre outras anormalidades relacionadas ao pulso; 

6. Se necessário, aferir a frequência apical com estetoscópio posicionado acima do ápice do 

coração por um minuto; 

7. Aferição da Frequência Respiratória  

8. Explicar o procedimento ao paciente e deixá-lo em posição confortável; 

9. Contar durante 1 minuto os movimentos respiratórios, fazer o possível para que o paciente 

não perceba que está sendo observado;  

10. Comunicar a enfermeira em caso de eventuais anormalidades, tais como: assimetria, 

bradipnéia, taquipneia, apneia, entre outras anormalidades relacionadas a frequência 

respiratória; 

11. Aferição da Saturação Periférica de Oxigênio  

12. Explicar o procedimento ao paciente e deixá-lo em posição confortável; 

13. Realizar a desinfecção do sensor do pulso-oxímetro com algodão embebido em álcool à 

70%;  

14. Remover esmalte de unhas, se necessário; 

15. Instalar pulso-oxímetro em extremidades (quirodáctilos, pododáctilos ou lóbulos 

auriculares);  

16. Realizar a leitura da Saturação Periférica de Oxigênio;  

17. Retirar o sensor do pulso-oxímetro a cada 2 horas avaliando sinais de pressão; 
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18. Realizar a desinfecção do sensor do pulso-oxímetro com algodão embebido em álcool à 

70%;  

19. Comunicar o enfermeiro em caso de eventuais anormalidades, tais como: Saturação 

Periférica de Oxigênio inferior a 90%, cianose ou frialdade em extremidades entre outras 

anormalidades relacionadas à Saturação Periférica de Oxigênio; 

Registro: Registrar o procedimento realizado, os resultados apresentados; data e horário do 

procedimento, carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em ficha de atendimento e lançar 

procedimento no sistema.  

OBSERVAÇÃO: 

A saturação de oxigênio aceitável varia de 95% a 100%; um valor menor que 90% é 

considerável hipoxemia; entretanto, os valores abaixo de 90% podem ser aceitáveis para certas 

doenças crônicas.  

 

POP 25 - AFERIÇÃO DE PRESSÃO ARTERIAL 

Objetivo: mensurar a pressão arterial, para avaliar o nível da pressão arterial sistêmica e 

auxiliar as ações de enfermagem e condutas médica 

Execução: Enfermeiro, Médico, Técnico em Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem. 

Material: 

1. Luvas de procedimento se necessário; 

2. Bandeja; 

3. Algodão; 

4. Álcool a 70%; 

5. Estetoscópio; 

6. Esfigmomanômetro; 

Procedimento:  

1. Higienizar as mãos; 

2. Explicar o procedimento ao paciente; 

3. Verificar se o paciente está com a bexiga cheia, se ingeriu café, bebidas alcoólicas, se fumou 

30 minutos antes ou se praticou exercícios há pelo menos 60 minutos; 

4. Orientar o paciente a permanecer em repouso no mínimo 5 minutos; 

5. Orientar para que não cruze as pernas e que apoie os pés no chão.  



 

62 

 

6. Posicionar o braço na altura do coração (nível médio do esterno ou 4º espaço intercostal), 

livre de roupas, apoiado, com a palma da mão voltada para cima e cotovelo ligeiramente 

fletido; 

7. Localizar a artéria braquial;  

8. Obter a circunferência aproximadamente no meio do braço; 

9. Selecionar o manguito adequado.  A largura da bolsa de borracha deve corresponder a 40% 

da circunferência do braço e o seu comprimento, envolver pelo menos 80%; Circunferência 

do braço (cm) Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital;  

10. Verificar se a agulha do manômetro aneroide está na marca zero da escala;  

11. Apertar a válvula aparafusada na bomba de ar;  

12. Colocar as peças auriculares do estetoscópio nas orelhas; 

13. Palpar o pulso da artéria radial e braquial;  

14. Inflar o manguito ao mesmo tempo em que continua a palpar a artéria radial com os dedos 

indicador e médio e observar o ponto na escala do manômetro em que desaparece o pulso; 

15. Dispor a campânula ou o diafragma do estetoscópio, com firmeza, sobre a artéria braquial; 

16. Bombear a pressão 30mmHg acima do ponto em que a pressão sistólica foi palpada e 

estimada. Abrir a válvula no manômetro e deixar o ar sair devagar (possibilitando que o 

medidor caia 2-3 mm por segundo);  

17. Registrar o ponto no medidor em que o primeiro som, ainda que fraco, mas claro pareça 

lentamente aumentar de intensidade.  

18. Registrar esse número como a pressão sistólica. Não reinflar o manguito assim que o ar 

estiver sendo liberado para novamente verificar os dados da pressão sistólica;  

19. Determinar a pressão diastólica no desaparecimento dos sons; 

20. Se os batimentos persistirem até o nível zero, determinar a pressão diastólica no abafamento 

dos sons e anotar valores da sistólica/diastólica/zero; 

21. Realizar pelo menos 2 medidas com intervalo de 1 minuto e considerar a média das duas 

aferições;  

22. Informar os valores de pressões arteriais obtidos para o paciente;  

23. Higienizar as mãos;  

24. Realizar desinfecção do estetoscópio;  

OBSERVAÇÃO: 

Na impossibilidade da aferição da pressão arterial nos membros superiores, curativos, gessos, 

fístulas ou qualquer dificuldade seja ela temporária ou permanente o que torna inacessível para 
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o procedimento, poderemos utilizar a coxa do paciente. O manguito deverá ser grande o 

suficiente para permitir a maior circunferência da coxa. 

Registro: Registrar o procedimento realizado, os resultados apresentados sem 

arredondamentos, incluindo o membro utilizado para aferição, data e horário do procedimento, 

carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em prontuário ou Ficha de atendimento 

ambulatorial. 

 

POP 26 - CURATIVO 

Objetivo: Realizar a técnica de curativo para proteção da ferida e prevenção de infecção. 

Execução: Enfermeiro, Médico, Técnico em Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem. 

Material: 

1. Bandeja; 

2. Kit para curativo estéril, composto por 3 pinças (hemostática, dente de rato e anatômica); 

3. Frasco de solução fisiológica 0,9% em temperatura ambiente; 

4. Agulha 30 x 0,8 mm ou 40 x 1,6 mm;  

5. Pacotes de gaze estéril;  

6. Faixa crepe (10 ou 15 cm; 

7. Esparadrapo, fita microporosa, fita crepe;  

8. Luvas de procedimentos e estéreis;  

9. Espátula;  

10. Lâmina de bisturi (se necessário);  

11. Tesoura;  

12. Papel toalha;  

13. Equipamentos de Proteção Individual; 

Procedimento:  

1. Reunir o material necessário;  

2. Explicar o procedimento a ser realizado;  

3. Higienizar as mãos; 

4. Abrir o pacote de curativos ou instrumentais (pinças) com técnica estéril;  

5. Calçar a luva estéril;  

6. Remover o curativo anterior com pinça, caso haja aderência, umedeça-o com solução 

fisiológica a 0,9% até que se desprenda.  

7. Observar o curativo anterior, quanto às características do exsudato; 
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8. Realizar a limpeza do membro e das adjacências da ferida, com sabonete neutro e água 

corrente se necessário; 

9. Trocar /calçar as luvas de procedimentos e se necessário a estéril;  

10. Realizar a limpeza da ferida com jatos de solução fisiológica a 0,9%, mediante a uma única 

perfuração no frasco com uma agulha de calibre 30x0,8 ou 40x1,6 preferencialmente morno 

ou em temperatura ambiente;  

11. Remover tecido desvitalizado solto com lâmina e com cuidado para não provocar 

sangramento, se necessário (procedimento privativo do enfermeiro);  

12. Realizar avaliação da fase da ferida e o tipo de tecido presente no leito da ferida, e escolher 

a cobertura mais indicada;  

13. Aplicar a cobertura escolhida;  

14. Ocluir o curativo, conforme necessidade; 

15. Remover todo o material e organizar o setor; 

16. Higienizar as mãos;  

Registro: Registrar o procedimento realizado, data e horário do procedimento carimbo e 

assinatura de quem realizou a técnica em prontuário ou Ficha de atendimento ambulatorial.  

 

POP 27 - RETIRADA DE PONTOS 

Objetivo:  Remover suturas da pele, reduzindo os riscos de infecção, para melhorar o  processo 

de cicatrização da ferida.  

Execução: Enfermeiro, Médico, técnico em Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem. 

Material: 

1. Tesoura Íris; 

2. Gazes (estéril); 

3. Pinça Kelly ou anatômica ou dente de rato ou Kocker (pacote de retirada de pontos); 

4. Luvas de Procedimento; 

5. Solução Fisiológica 0,9% 

Procedimento:  

1. Explicar o procedimento ao paciente. 

2. Higienizar as mãos;  

3. Preparar o material; 

4. Calçar as luvas de procedimento;  

5. Abrir pacote de retirada de pontos e pacote de gases usando técnica asséptica;  
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6. Expor a área; 

7. Realizar antissepsia do local de retirada dos pontos com gaze e SF0,9%, propiciando a 

limpeza do local, iniciando pela área menos contaminada; se a ferida estiver limpa, deverá 

ser iniciada a limpeza no sentido de dentro para fora;  

8. Segurar o ponto cirúrgico com a mão dominante, e cortar com a mão não dominante;  

9. Tracionar o ponto pelo nó com auxílio da pinça e cortá-lo com a tesoura em um dos lados 

próximos à pele;  

10. Higienizar as mãos; 

Registro: Registrar o procedimento realizado em prontuário e sistema eletrônico anotar data e 

horário, assinatura e carimbo do profissional, as características, local, aspecto da lesão, material 

utilizado, orientações  ao paciente, intercorrências se houver e providencias adotadas.  

OBSERVAÇÃO:  

Antes de realizar a retirada dos pontos, verificar a data da realização da sutura e solicitar ao 

paciente a prescrição médica do procedimento. Verificar a presença de sinais flogísticos, 

comunicar o enfermeiro e ou médico da Unidade para avaliação. 

 

POP 28 - ADMINISTRAÇÃO DE ZOLADEX (Acetato de gosserrelina) 

Objetivo: Administrar Zoladex via subcutânea.   

Execução: Enfermeiro, Médico. 

Material: 

1. Bandeja; 

2. Algodão; 

3. Álcool à 70%; 

4. Esparadrapo;  

5. Gaze; 

6. Luvas de procedimentos; 

7. Recipiente para descarte de resíduo infectante; 

Procedimento: 

1. Explicar o procedimento ao paciente; 

2. Higienizar as mãos; 

3. Conferir   a prescrição e verificar o nome do usuário, o medicamento, a dose, a via; 

4. Perguntar ao paciente se já realizou aplicações anteriores do medicamento; 
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5. Conferir se o medicamento está conservado em temperatura, conforme orientação do 

fabricante, se a embalagem esta integra, conferir validade; 

6. Orientar o paciente para que fique em uma posição confortável, com a parte inferior do 

corpo discretamente levantada. 

7. Expor o abdômen do paciente para aplicação do medicamento e verificar se o depósito de 

Zoladex está visível; 

8. Retirar a aba protetora plástica da seringa e a cobertura da agulha e descartá-la; 

9. Realizar a antissepsia do local após a aplicação com algodão embebido em álcool a 70%;  

10. Realizar a prega cutânea com a mão não dominante;  

11. Segurar a seringa com o bisel voltado para cima;  

12. Inserir a agulha no tecido subcutâneo com ângulo de 30 a 45 graus em relação à pele, até 

que a capa protetora toque a pele do paciente;  

13. Pressionar o êmbolo da seringa até um ponto que não consiga mais fazê-lo – isso vai ativar 

a capa protetora e você poderá ouvir um clique e sentirá que a capa protetora, 

automaticamente, começará a deslizar para cobrir a agulha. Se o embolo não for totalmente 

pressionado, a capa protetora não será ativada. Se isto ocorrer, retirar a agulha e deixar que 

a capa protetora deslize e recubra a agulha; 

14. Desprezar a seringa no coletor de descarte de perfuro cortante;  

15. Realizar um curativo compressivo no local da aplicação;  

16. Orientar o paciente sobre possíveis eventos adversos; 

OBSERVAÇÃO:  

Não tentar remover bolhas de ar pois Zoladex não é uma injeção líquida e isso poderá deslocar 

o depot do medicamento. O medicamento deve ser conservado em temperatura inferior a 25ºC 

e não pode ser congelado. Atentar a pacientes com baixo IMC e/ou que estejam recebendo 

medicamentos anticoagulantes de longa duração. 

Registro: Registrar a administração no sistema, identificando lado administrado e lote do 

medicamento. 

 

POP 29 - COLETA DE CITOLOGIA ONCÓTICA (PAPANICOLAU) 

Objetivo: Realizar coleta de citologia oncótica em mulheres na faixa etária de 25 a 64 anos.  

Execução: Enfermeiro, Médico. 

Material: 

1. Camisola/Avental; 
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2. Lençol; 

3. Escova endocervical; 

4. Espátula de Ayre; 

5. Espéculo descartável P, M ou G; 

6. Lâmina de vidro com uma extremidade fosca para identificação e bordas lapidadas; 

7. Lápis preto nº 2 para identificação da lâmina; 

8. Luvas de procedimento; 

9. Papel lençol; 

10. Caixa para acondicionar as lâminas; 

11. Fixador celular; 

12. Pinça Cheron, se necessário; 

13. Gaze, se necessário; 

14. Solução fisiológica 0,9%, se necessário  

Procedimento: 

1. Acolhera paciente 

2. Fazer a identificação, checar nome, data de nascimento; 

3. Realizar coleta de dados; 

4. Explicar o procedimento;  

5. Identificar, com lápis preto nº 2, a lâmina na extremidade fosca com iniciais do nome da 

usuária (letra maiúscula de forma separada por ponto) e número do prontuário; 

6. Verificar se a lâmina está limpa. Se necessário, limpá-la com gaze seca antes de realizar a 

identificação;  

7. Solicitar a paciente que vista o avental com a abertura para frente e esvazie a bexiga;  

8. Higienizar as mãos; 

9. Solicitar que a paciente que se sente-se a mesa ginecológica;  

10. Realizar exame clínico das mamas; 

11. Solicitar que deite sobre a mesa ginecológica, auxiliando-a a se posicionar adequadamente, 

para a coleta do exame citopatológico, cobrindo-a com lençol;  

12. Separar o espéculo de tamanho adequado; 

13. Abrir a embalagem do espéculo e separar os demais materiais, dispondo-os na mesa 

auxiliar;  

14. Ligar o foco de luz, posicionando-o de modo adequado; 

15. Calçar as luvas de procedimento; 
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16. Introduzir o espéculo, na posição vertical, ligeiramente inclinado (15º). Caso necessário, 

proceda à lubrificação do canal vaginal com SF 0, 9%, introduzido no interior do espéculo. 

Faça uma rotação de 90º mantendo o espéculo em posição transversa de modo que a fenda 

do espéculo fique na posição horizontal, com regulador de abertura para baixo;  

17. Abrir o espéculo lentamente e com delicadeza;  

18. Caso a visualização do colo não seja possível, solicitar que a usuário tussa ou faça pequena 

força com o períneo;  

19. Inspecionar as paredes vaginais e o colo. Verificar se o colo uterino é normal, ausente ou 

não visualizado, se está alterado (ectopia, pólipo endocervical e prolapso) e se há leucorreia 

(aspecto da secreção, volume e cheiro) para posteriormente registrar na Requisição de 

Exame Citopatológico;  

20. Se ao visualizar o colo uterino houver grande quantidade de muco ou secreção, seque-o 

delicadamente com uma gaze e auxílio de uma pinça Cheron, sem esfregar, para não perder 

a qualidade da amostra; 

21. Encaixar a ponta mais longa da espátula de Ayre no orifício do colo, apoiando-a com 

firmeza, e com movimento rotativo único de 360º ao redor de todo o orifício; 

22. Estender o material ectocervical, dispondo-o no sentido horizontal, ocupando 2/3 iniciais 

da parte transparente da lâmina, utilizando as duas laterais da espátula; 

23. Introduzir delicadamente a escova endocervical até cobertura total das cerdas, no canal 

cervical realizando movimento circular em 360º de duas a três vezes;  

24. Estender o material ocupando o 1/3 restante da lâmina, rolando a escova de cima para baixo, 

em sentido único, contrário ao sentido utilizado para coleta do material; 

25. Fixar o esfregaço imediatamente após a coleta com produto disponibilizado pela farmácia; 

26. Colocar cuidadosamente a lâmina no recipiente de acondicionamento;  

27. Fechar, retirar o espéculo e desprezar no lixo apropriado;  

28. Realizar o exame da vulva e períneo, inspecionando para identificar possíveis alterações, 

verificar a presença de lesões, verrugas ou feridas e orientar sobre a prevenção de ISTs;  

29. Higienizar as mãos;  

30. Desligar o foco de luz; 

31. Auxiliar a paciente a descer da mesa ginecológica, encaminhando-a para vestir-se 

32. Recompor a unidade; 
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33. Realizar a solicitação de exame no SISCAN. Preencher corretamente os dados nos 

formulários para requisição de exame, pois dados incompletos ou ausentes podem 

comprometer a análise do material e rejeição da lâmina pelo prestador;  

OBSERVAÇÕES:  

1. Orientar a paciente quanto as recomendações que antecedem as 48 horas da coleta do 

exame; 

2. Não utilizar medicações intravaginais, duchas vaginais; 

3. Não manter relações sexuais, nem mesmo com uso de preservativo;  

4. Não ter realizado exames como: USG TV, toque vaginal;  

5. Não estar menstruada;  

6. Aguardar o 5° dia após o término da menstruação para realização da coleta;  

Registro: Registrar data e hora da realização do procedimento em prontuário físico e eletrônico, 

intercorrências, condutas e orientações. 

 

POP 30 - ELETROCARDIOGRAMA -ECG 

Objetivo: realizar o exame para avaliar a transmissão de impulsos cardíacos a uma 

representação gráfica, que registra a atividade elétrica do coração e identifica alterações ou 

condições de normalidade. 

Execução: Enfermeiro, Médico, Técnico em enfermagem, Auxiliar de Enfermagem 

Material:  

1. Aparelho de ECG; 

2. Eletrodos; 

3. Papel toalha; 

4. papel lençol; 

5. gaze; 

6. Material para tricotomia (aparelho de barbear);  

7. Gel para ECG;  

8. Papel registro  

Procedimento: 

1. Verificar se o aparelho está ligado na tomada na voltagem indicada e, que o fio terra está 

conectado ao aparelho e posicionado corretamente;  

2. Ligar o aparelho e ajustar conforme instruções de funcionamento; 

3. Explicar o procedimento ao paciente; 
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4. Higienizar as mãos; 

5. Orientar o paciente para que retire objetos de metal (brincos, relógios, pulseiras, entre 

outros), deitar-se mantendo decúbito dorsal, manter pernas descruzadas e braços 

lateralizados em relação ao corpo; 

6. Realizar quando necessário, a tricotomia nas áreas com maior concentração de pelos;  

7. Se necessário, limpe a pele do paciente com compressa de gaze seca, antes de aplicar o 

eletrodo; 

8. Aplicar o gel para ECG e colocar os 4 clamps + ventosas ou eletrodos descartáveis (4 

derivações periféricas), sendo um em cada face ventral ou face medial dos pulsos e na face 

ventral ou medial das pernas, evitando as proeminências ósseas.  

9. Posicionar os clamps + ventosas ou eletrodos descartáveis nas derivações apicais no tórax, 

conforme a sequência:  

• V1: Quarto espaço intercostal na borda esternal direita; 

• V2: Quarto espaço intercostal na borda esternal esquerda; 

• V3: metade da distância entre V2 e V4; 

• V4: Quinto espaço intercostal na linha hemiclavicular; 

• V5: Quinto espaço intercostal na linha axilar anterior (1/2 a distância entre V4 e 

V6); 

• V6: Quinto espaço intercostal na linha média, nivelado com V4  

10. Observar irregularidades no traçado, se caso alguma das derivações não esteja corretamente 

representada, neste caso reposicione-se, coloque o fio terra em outro local e recomece.  

Atenção: Nos aparelhos operam no modo manual, o profissional deverá selecionar as 

derivações e registrá-las uma a uma. Nestes aparelhos, imprimir um D2 longo: com o eletrodo 

nessa posição, registrar o traçado por cerca de 4 a 5 segundos; 

11. Se o paciente for portador de marcapasso definitivo ou em situação de urgência com 

marcapasso temporário, anote a presença do mesmo;  

12. Ao terminar o procedimento, retirar os eletrodos do usuário, promovendo a limpeza de todo 

o gel residual das extremidades reutilizáveis 

13. Recomponha a unidade;  

14. Realizar a limpeza do aparelho ao final de todos os procedimentos; 

15. Desligar sempre o equipamento, recolher a extensão do fio terra e e desconectá-lo da tomada 

de energia antes de iniciar a limpeza.  
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16. Guardar os cabos de modo organizado e preferencialmente alinhados em 2 feixes, um para 

derivações apicais e outro para as derivações periféricas, para facilitar o uso em uma 

situação de emergência; 

Registro: Registrar data e hora da realização do procedimento em prontuário físico e eletrônico. 

Registrar na folha do traçado de ECG, nome, número do prontuário. Se o paciente precisar levar 

o exame para o médico que solicitou, se possível reter a cópia e anotar no prontuário a retirada 

dos exames pelo paciente. 

 

POP 31 - LIMPEZA DA AUTOCLAVE 

Objetivo: Realizar limpeza da autoclave.  

Execução: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.  

Material/Equipamento:  

1. EPIs: Gorro, avental impermeável e luvas de borracha;  

2. Balde com água e detergente líquido neutro;  

3. Balde com água;  

4. Pano Úmido;  

5. Pano Seco;  

Procedimento:  

1. Higienizar as mãos; 

2. Desligar o aparelho da tomada;  

3. Esperar o resfriamento completo do aparelho;  

4. Retirar toda água do aparelho; 

5. Vestir EPIs conforme indicação;  

6. Lavar com água e sabão todas as superfícies internas e externas, utilizando esponja; 

7. Enxaguar muito bem com pano úmido;  

8. Secar com pano seco; 

9. Higienizar as mãos; 

OBSERVAÇÃO:  

1. Manter o equipamento seco, quando não estiver em uso; 

2. Verificar sempre o nível da água antes de nova autoclavação, trocando a água após cada 

esterilização, diariamente ou sempre que houver necessidade. 

Registro: Registrar em livro ou impresso próprio a data, hora e nome do responsável pela 

limpeza do equipamento.  
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POP 32 - MONITORIZAÇÃO DO PROCESSO DE ESTERILIZAÇÃO 

ATRAVÉS DE INDICADOR BIOLÓGICO  

Objetivo: Realizar monitorização do processo de esterilização através de Indicador Biológico.  

Execução: Enfermeiro, Técnico em enfermagem, Auxiliar de enfermagem 

Material/Equipamento:  

1. EPIs: Luvas de Procedimento e gorro;  

2. Nas autoclaves com menos de 50 litros utilizar 1 pacote teste com indicador biológico 

contaminado com Bacillus de G. Stearothermophilus; 

3. Nas autoclaves com mais 50 litros utilizar 3 pacotes teste com indicador biológico 

contaminado com Bacillus de G. Stearothermophilus; 

4. Uma ampola de indicador biológico a ser empregada como controle do mesmo lote do 

pacote desafio;  

5. Indicador químico externo (fita zebrada);  

6. Caneta esferográfica;  

7. Autoclave; 

8. Incubadora; 

Procedimento:  

1. Higienizar as mãos; 

2. Paramentar-se com os EPIs;  

3. Identificar as ampolas de acordo com a posição colocadas na autoclave: frente, meio e 

fundo, data, nome do profissional;  

4. Identificar pacote teste externamente de acordo com sua posição na autoclave, número da 

carga, data e nome do profissional. Aplicar fita zebrada externamente; 

5. Nas autoclaves menores de 50 litros posicionar o pacote teste horizontalmente próximo ao 

dreno (10 a 20 cm acima) da autoclave (ponto com menor incidência possível de vapor) e 

carrega - lá, com os demais pacotes de artigos a serem esterilizados;  

6. Nas autoclaves maiores de 50 litros posicionar os pacotes teste horizontalmente na frente, 

meio e fundo da autoclave e carrega - lá, com os demais pacotes de artigos a serem 

esterilizados;  

7. Fechar a porta da autoclave;  

8. Iniciar o ciclo de acordo com o funcionamento de cada autoclave;  

9. Aguardar o término do ciclo e o resfriamento da câmara da autoclave;  
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10. Retirar os pacotes teste da autoclave juntamente com os demais pacotes; 

11. Aguardar resfriamento do pacote desafio por 15 minutos;  

12. Verificar indicador químico externo do pacote, e abri-lo;  

13. Inspecionar o indicador químico da etiqueta do IB (Indicador Biológico): uma alteração da 

cor inicial indica que o IB foi exposto ao processo de vapor;  

14. Realizar incubação das ampolas conforme anexo I juntamente com a ampola do mesmo lote 

não estéril (controle) para processamento;  

15. Arquivar/registrar os resultados em impresso/livro próprio na Unidade por 1 ano, contendo 

data da esterilização, horário do início da incubação, indicadores colocados na incubadora, 

leituras realizadas após 24 e 48 horas, identificação do profissional.  

16. Colocar na autoclave o indicador “controle”, efetuando o ciclo. Descartar todas as ampolas 

no coletor de perfuro cortante. 

OBSERVAÇÃO: 

O pacote teste deve ser feito com campo cirúrgico de algodão não passado e não calandrado 

representando o maior pacote esterilizado na autoclave da Unidade de Saúde, a ampola 

ATTEST deve ser colocada no centro do pacote.  Qualquer intercorrência com a autoclave ou 

em uma das etapas do processamento do IB deverá ser informado ao enfermeiro responsável. 

Registro: Retirar os rótulos das ampolas e colar ao lado do resultado (não é necessário uso de 

cola), quando incubado na própria unidade.  

Periodicidade: Semanalmente, no primeiro ciclo do dia. Após manutenções preventivas e 

reparativas.  

Como incubar um Indicador Biológico: 

1. Ligar a incubadora deixar aquecer por no mínimo 15 minutos;  

2. Após o resfriamento das ampolas, posicioná-las inclinando-as com ângulo de 45°, na porção 

central do compartilhamento específico central;  

3. Incubar os Indicadores Biológicos nos compartimentos laterais;  

4. Empurrar as ampolas para frente, a ampola de vidro quebrará no interior da ampola de 

plástico;  

5. Proceder da mesma forma para uma ampola não processada para utilizá-la como controle 

positivo;  

6. Deixar os Indicadores Biológicos por 48h;  

7. Realizar a primeira leitura com 24hs e a segunda leitura com 48hs:  
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• Resultado positivo: mudança de cor para amarelo indicará crescimento bacteriano 

e, portanto, falha no ciclo de esterilização;  

• Resultado negativo: não havendo crescimento bacteriano a cor permanecerá a 

mesma (cor roxa), o que indica um ciclo de esterilização eficaz. 

 

POP 33 - MONTAGEM DE CARGA NA AUTOCLAVE PARA 

ESTERILIZAÇÃO E ARMAZENAMENTO DE MATERIAIS 

ESTERILIZADOS 

Objetivo: Esterilizar os materiais com a finalidade de destruição de todos os microrganismos, 

formando assim uma barreira microbiana e armazenar materiais esterilizados na Unidade de 

Saúde. 

Material/Equipamento: 

1. Utilizar EPIs;  

2. Materiais embalados para esterilização;  

3. Autoclave;  

4. Materiais esterilizados  

Procedimento:  

1. Lavar as mãos antes de iniciar os procedimentos e vestir EPI conforme indicação;  

2. Esterilizar têxteis e materiais rígidos em cargas diferentes. Não sendo prático, coloque 

têxteis acima e materiais rígidos abaixo, não o contrário; 

3. A disposição dos artigos no interior dos pacotes é fator primordial para a obtenção de um 

processo de esterilização eficaz;  

4. Materiais articulados e com dobradiças devem ser colocados de forma a permanecerem 

abertos;  

5. Materiais encaixados um no outro devem ser separados por material absorvente de forma 

que o vapor possa passar entre eles. Material cirúrgico não deve ser acondicionado 

encaixado ou empilhado;  

6. O uso de proteção (compressas de gaze) nas regiões perfurocortantes dos instrumentais 

diminui os riscos de contaminação dos pacotes devido à perda da integridade da embalagem, 

além de ser um fator de biossegurança para o executor do procedimento; 

7. Materiais côncavos, como cubas e bandejas, devem ser posicionadas de forma que qualquer 

condensado que se forme flua em direção ao dreno, por gravidade;  
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8. Os pacotes maiores devem ser colocados na parte inferior da câmara e os menores, na parte 

superior. Isto facilita o fluxo do vapor através dos espaços entre os pacotes;  

9. Caixas de instrumentais devem ser colocados longitudinalmente na cesta da autoclave, sem 

empilhar; os materiais e embalagens não devem tocar as paredes e teto da câmara;  

10. Não ultrapassar 80% da capacidade da câmara interna do equipamento, respeitar a distância 

de 1 cm entre os pacotes; 

11. Iniciar o ciclo para esterilização, conforme orientação do fabricante;  

12. Após o término do ciclo de esterilização, desligar (quando for manual) e abrir a porta da 

autoclave, deixando-a entreaberta para o término da secagem;  

13. Os pacotes não devem ser tocados ou movidos de 30 a 60 minutos após a esterilização, 

devendo ser deixados na máquina ou local sem correntes de ar; se um material úmido ou 

morno for colocado em um lugar mais frio pode umedecer o pacote, comprometendo a 

esterilização;  

14. Abrir totalmente a porta após a secagem;  

15. Retirar todo o material do equipamento;  

16. Verificar se a fita zebrada apresenta alteração na coloração que indica se o artigo foi 

processado. Caso haja dúvida (fita não enegreceu) todo este lote deve ser invalidado;  

17. Estocar os pacotes com artigos estéreis de modo a não os comprimir, não os torcer, não os 

perfurar para não comprometer sua esterilidade, mantendo-os longe da umidade, de 

preferência em armário ou prateleira fechados para maior segurança; 

18. Efetuar a inspeção periódica dos itens estocados para verificação de qualquer degradação, 

devendo ser considerados contaminados e reprocessados para posterior utilização. Não 

utilizar artigos que apresentem as seguintes condições: 

• papel grau cirúrgico amassado ou rompidos;  

• umidade ou manchas; 

• desprendimento de partículas;  

• presença de sujidade; 

• suspeita de abertura do pacote; 

19. O prazo de validade dentro das condições adequadas descritas acima é de 1 mês para papel 

grau cirúrgico;  

20. Revisar o estoque semanalmente, colocando o pacote que estiver próximo ao vencimento 

na frente dos recém esterilizados, seguindo uma ordem pela data de validade; 

OBSERVAÇÃO: 
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O colaborador sempre deve ter em mente ao preparar uma carga a necessidade de remoção do 

ar da câmara da autoclave, da penetração do vapor e a saída do vapor e reevaporação da umidade 

do material. Não há benefício em fechar novamente a autoclave após a abertura para "secar" 

melhor. Isto apenas aumentará o tempo necessário para o resfriamento natural; 

 

POP 34 - CATETERISMO VESICAL DE DEMORA POR 

CISTOSTOMIA 

Objetivo: drenar a urina contida na bexiga por meio da introdução de um cateter urinário estéril 

introduzido e mantido em uma abertura cirúrgica (cistostomia supra púbica ou vesicostomia), 

formando um trajeto alternativo para a saída da urina contida na bexiga. 

Execução: Enfermeiro, Médico. 

Material:   

1. Bandeja  

2. Sonda foley ou de silicone de duas vias com calibre adequado; 

3. Bolsa coletora sistema fechado; 

4. Kit de cateterismo estéril contendo 01 cuba rim, 1 cuba redonda, 1 pinça (se for coletar urina 

para exames); 

5. Pacotes de gaze estéril; 

6. PVPI tópico ou solução aquosa clorexidina 0,2%; 

7. Duas seringas de 20 ml; 

8. Agulha 25x0,8 mm; 

9. Ampola de água destilada estéril; 

10. Ampolas de SF0,9%; 

11. Fita hipoalergênica (micropore); 

12. Luvas de procedimentos; 

13. Luvas estéreis; 

14. Equipamento proteção individual (avental, máscara cirúrgica, óculos de proteção)  

Procedimento:  

1. Higienizar as mãos; 

2. Explicar o procedimento ao paciente;  

3. Paramentar-se com os EPIs; 

4. Calçar as luvas de procedimento; 

5. Higienizar a região da estomia, utilizando as gazes e SF0,9%; 
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6. Retirar as luvas e higienizar as mãos; 

7. Abrir o pacote estéril para cateterismo;  

8. Abrir o pacote de gaze estéril dentro da cuba redonda;  

9. Umedecer as gazes com PVPI tópico ou solução aquosa de clorexidina 0,2%;  

10. Abrir a sonda e a bolsa coletora em cima do campo;  

11. Abrir a seringa de 20 ml e a agulha de 25x0,8 mm em cima do campo;  

12. Calçar a luva estéril conforme o procedimento operacional padrão;  

13. Conectar a agulha na seringa;  

14. Abrir a água destilada e oferecê-la para aspirar (auxiliar);  

15. Aspirar água destilada, 10-30 ml, conforme fabricante da sonda;  

16. Desconectar a agulha da seringa;  

17. Testar o balonete da sonda insuflando-o com água destilada;  

18. Desinsuflar o balonete da sonda;  

19. Conectar a sonda à bolsa coletora; 

20. Verificar o clampe da extensão que deve permanecer aberto e o clampe da bolsa coletora 

que deve permanecer fechado;  

21. Realizar a antissepsia do estoma com PVPI tópico ou solução aquosa clorexidina 0,2%;  

22. Conectar a seringa, desinsuflar o balonete e retirar a sonda, desprezando-a (auxiliar); 

23. Introduzir cerca de 10 a 20 cm da sonda na cistostomia;  

24. Insuflar o balonete com água destilada, 10-20 ml, conforme fabricante;  

25. Tracionar lentamente a sonda até sentir resistência;  

26. Verificar a drenagem espontânea e as características da urina;  

27. Fixar a sonda, proteger o estoma e a base da sonda com gaze estéril e ocluir com fita 

hipoalergênica;  

28. Higienizar as mãos; 

29. Orientar o usuário e o cuidador sobre os cuidados com a cistostomia;  

Registro: registrar o procedimento realizado e as características da diurese, data e horário do 

procedimento, tamanho do cateter utilizado, volume injetado no balonete, intercorrências, se 

houve resistência durante a introdução,  carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em 

prontuário ou Ficha de atendimento ambulatorial, registrar o procedimento no sistema 

eletrônico e lançar o procedimento. 
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Fonte: Secretaria de Saúde de Ribeirão Preto, 2022.  
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APENDICE A 

 

Ficha de Acolhimento à Demanda Espontânea 

Data:___________________________________________________________________________________________________________Hora:____________Pront:________

Queixa Principal:

Sinas Vitais

PA: _______mmHg FC: ________bpm FR:_______ mpm Temp.: ______ °C

SpO₂: ________% DUM:_________ Dor (0 - 10):____

Peso:_______ kg Altura: _______cm Glasgow: _______ [AO(   ) RV(   ) RM(   )]

Doenças Prévias:

(   ) HAS

(   )DM

(   )Cardiopatias

(   )AVC

(   )Asma

(   )DPOC

(   ) outra

Classificação: (   )Vermelho (   )Amarelo (   ) Verde (   )Azul

____________________________

____________________________

Alergia Medicamentosa:_________Medicamentos em Uso:__________

Endereço:_________________________________________________________________________________________________________________________

Nome:____________________________________________________________________________________________________________________________

Id:______________________________________________________________________________________________________________

(   ) início súbito  (   ) 1 a 3 dias   (   ) 4 a 7 dias  (   ) outros: ______________

Dextro: ________mg/dl

Profissional:_______________________________________________________________

Supervisor:______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Conduta:_____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________
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Evolução Médica 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
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APÊNDICE B 

QUADRO DE QUEIXAS E SINTOMAS 

AZUL VERDE 

➢ Contra referencias 

➢ Problemas e/ou queixas há mais de 15 dias 

➢ Renovação de receitas 

➢ Requisição de exames 

➢ Resultados de exames sem alteração 

➢ Solicitação de encaminhamento sem queixas 

➢ Suspeita de gravidez 

 

 

 

 

➢ Alterações Cutâneas 

➢ Assaduras em Bebês 

➢ Atraso menstrual (mais de 30 dias com teste de 

gravidez negativo) 

➢ Congestão nasal 

➢ Constipação Intestinal 

➢ Coriza 

➢ Disúria 

➢ Dor Crônica com piora recente 

➢ Dor de garganta 

➢ Inapetência ou hipoatividade em crianças sem 

alterações dos sinais vitais 

➢ Resultados de exames com alteração (previamente 

avaliados) 

➢ Suspeita de pediculose e escabiose 

➢ Tosse 

AMARELO VERMELHO 

➢ Diarreia aguda (mais de 5 episódios/dia) 

➢ Dificuldades na amamentação 

➢ Dor abdominal aguda de início súbito 

associada com outros sinais e sintomas 

➢ Dor de ouvido 

➢ Dor lombar com sintomas urinários e/ou febre 

➢ Dor score 5-7 

➢ Dor tipo cólica (inclusive RN) 

➢ Febre (TAX ≥ 38,5°C) medicada 

➢ Gestante com quaisquer sintomas 

➢ Prurido vaginal e peniano intenso 

➢ RN ou criança até 7 anos 11 meses e 29 dias 

com qualquer queixa 

➢ Saturação de O2 90-94% 

➢ Sintomas urinários (oligúria, anúria) 

➢ Vômitos de inicio agudo (mais de 3 

episódios/dia) 

➢ Olhos vermelhos com sinal de irritação e dor 

➢ Atropelamento 

➢ Trauma cranioencefálico grave 

➢ Dor torácica de inicio súbito ≤ 1hora principalmente 

em hipertensos, diabéticos e cardiopatas 

➢ Intoxicação exógena / overdose 

➢ Perda de força, movimentos ou sensibilidade de 

qualquer parte do corpo 

➢ Picadas de animais peçonhentos 

➢ Queimadura grave 

➢ Pressão arterial ≥180x120mmhg 

➢ Glicemia ≥ 350mg/dl ou ≤ 30 mg/dl 

➢ Dor score > 8 

 

Fonte: Compilado das Informações enviadas pelas Unidades de Saúde da Rede de Atenção Básica 
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APÊNDICE C 

QUADRO DE VULNERABILIDADES 

AZUL  

VERDE ➢ Mulheres com rastreamento de câncer de mama há mais de 3 anos, sem queixas 

➢ Mulheres com ultima coleta de citologia há mais de 3 anos, sem queixas 

➢ Pacientes obesos 

➢ Privados de liberdade em condicional 

➢ Profissionais do sexo/promiscuidades 

➢ Situações inadequadas de moradia (com endereço fixo) 

 

AMARELO ➢ Atraso menstrual / suspeita de gravidez 

➢ Atraso vacinal 

➢ Comportamento perturbador / agressivo 

➢ Convive com HIV / ISTs 

➢ Dificuldade de amamentação 

➢ Exposição sexual / práticas sexuais inseguras 

➢ Fome 

➢ Gestante sem pré-natal 

➢ Gestantes sem sangramentos ou contrações 

➢ Gravidez não programada 

➢ Imunodeprimidos 

➢ Maiores de 65 anos 

➢ Menores de 1 ano 

➢ Metrorragia sem alteração do estado geral 

➢ Obesidade mórbida 

➢ Presença de distúrbio mental com alteração a menos de 12 horas 

➢ Privados de liberdade com indulto 

➢ Puérperas 

➢ Sinais clássicos de Dengue, Chikungunya e Zika 

➢ Usuário que retorna diversas vezes (em menos de 24 horas) sem melhora 

VERMELHO ➢ Adolescentes em métodos contraceptivos 

➢ Alcoolismo 

➢ Anticoncepção de emergência 

➢ Drogadição 

➢ Gestantes com sangramentos ou contrações 

➢ Metrorragia com sinais associados 

➢ Mulheres em situação de abandono 

➢ Distúrbio mental em surto 

➢ Doenças crônicas agudizadas 

➢ Privados de locomoção 

➢ Risco suicida 

➢ Situação de violência, abandono e/ou negligência 
Fonte: Adaptado de Prefeitura Municipal de Ribeirão Preto. Secretária de Saúde 
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APÊNDICE D 

QUADRO DE SINAIS DE ALERTA 

Frequência Respiratória (mpm) 

Faixa Etária Verde Amarelo Vermelho 

Adulto  20-24 25-34 ≥35 

0 a 1 ano 30-59 60-69 ≥70 

1 a 5 anos 20-49 50-59 ≥60 

>5 anos 17-39 40-49 ≥50 

Frequência Cardíaca (bpm) 

Adulto  100-119 120-139 ≥140 / <50 

0 a 1 ano 80-160 131-179 ≥180 

1 a 5 anos 80-110 111-129 ≥130 

>5 anos 75-110 111-129 ≥130 

Pressão Arterial (mmhg) 

Adulto ≥150x90 ≥170x100 ≥190x110 

Temperatura Axilar (°C) 

Adulto /Criança 37,5 37,6-38,4 ≥38,5 / ≤35 

Glicemia Capilar (mg/dL) 

Hiperglicemia 150-200 201-350 ≥350 

Hipoglicemia - 70 ≤50 

Saturação de O2 (%) 

 90 85-89 ≤85 

Dor 

Score 2-4 5-7 ≥8 

Faces 

 

 
 

Fonte: adaptado de DIEGUES, P.L.S.C.; SANTIESTEBAN O.O.; PEGORARO, I.B, 2014; Wong-Baker FACES Pain Rating Scale. 

 


