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Resumo 
O Procedimento Operacional Padrão (POP), é essencial para garantia da 
padronização de tarefas a ser realizadas com os 
pacientes/usuários/trabalhadores do SUS. Estes garantem assistência de 
qualidade, pois permite a equipe sistematizar suas ações e seguir uma rotina 
padronizada, a ser realizada em todos os setores da unidade de saúde. 
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ORIENTAÇÕES 
 

Um POP tem o objetivo de se padronizar e minimizar a ocorrência de desvios na execução de 

tarefas fundamentais, para o funcionamento correto do processo. Ou seja, um POP coerente garante 

ao usuário que a qualquer momento que ele se dirija ao estabelecimento, as ações tomadas para 

garantir a qualidade sejam as mesmas, de um turno para outro, de um dia para outro. Ou seja, 

aumenta-se a previsibilidade de seus resultados, minimizando as variações causadas por imperícia e 

adaptações aleatórias, independente de falta, ausência parcial ou férias de um funcionário. 

O conteúdo do POP, assim como sua aplicação, deverá ter o completo entendimento e 

familiarização por parte dos funcionários que tenham participação direta e/ou indireta na qualidade 

final daquele procedimento. Normalmente a ingerência de supervisores, coordenadores e diretores 

neste ponto é uma das causas de ineficiência na implantação de um Sistema da Qualidade. Cabendo 

aos mesmos as responsabilidades pela revisão e aprovação do POP. 

Cada POP deverá ser alocado em local de fácil acesso, com visibilidade e toda equipe deverá 

ser capacitado para utiliza-lo e dispor no período de avaliação as críticas para mudança no 

documento e validação de todo o processo de implantação e implementação. A equipe que será 

nomeada para capacitação do POP e validação do mesmo deverá direcionar os conteúdos de 

atualização (todos com embasamento cientifico) para os contatos que forem disponibilizados a 

posteriores pelo Departamento de Atenção Básica. Este POP terá um prazo de capacitação e 

validação de 12 meses a partir da data de sua publicação. (Etapas de validação dos instrumentos: 

aprovação dos POP pela equipe nomeada, assinados pelos profissionais que serão nomeados para 

validação, datados e revisados anualmente ou conforme necessário). 
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ÁREA 1 – HIGIENE E ANTISSEPSIA 
 

 

 

 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número  

POP – 001 

Data da Validação Data da Revisão 

ORIENTAÇÕES BÁSICAS DE HIGIENE PESSOAL DO PROFISSIONAL DE SAÚDE 

EXECUTANTE: Todos os profissionais da Equipe de Saúde 

OBJETIVO: Garantir a higienização pessoal, o bem-estar do profissional, evitando a transmissão de 

infecções.  

ORIENTAÇÕES: 

HIGIENE PESSOAL:  

 Deve o profissional de saúde manter a higiene corporal, que está diretamente ligada a 
aparência pessoal. 
 

CUIDADOS COM O CORPO:  
 Através da execução do serviço de assepsia entra-se em contato com microrganismos 

que ficam aderidos à pele, unhas e cabelos. Somente o banho poderá eliminar o suor, 
sujidades e os microrganismos e tornar a aparência agradável. 

 
CUIDADOS COM OS CABELOS: 

 Os cabelos devem estar limpos e, presos, se compridos. A touca, que consta do uniforme, 
deverá cobrir todo o cabelo pois seu objetivo é a proteção dos cabelos. 

 
CUIDADO COM AS UNHAS:  

 As unhas devem estar sempre aparadas para evitar que a sujidade fique depositada entre 
as unhas e a pele dos dedos; Deve-se dar preferência ao uso de esmaltes transparentes 
para visualizar a sujidade e poder eliminá-la. Deve-se evitar a retirada de cutículas para se 
manter a pele íntegra. 

 
CUIDADOS COM O UNIFORME: 

 Todo trabalho requer esforço físico, o suor é inevitável, portanto, o uniforme deverá ser 
trocado todos os dias e todas as vezes que se fizer necessário. 

 Deve-se observar no uniforme a limpeza com ausência de manchas, odor e descostura. 

 A roupa de trabalho deverá ser lavada separadamente da roupa doméstica. 

CUIDADOS COM OS SAPATOS: 

 Devem ser fechados e impermeáveis, para proteger os pés. 

 Devem ser lavados e colocados para secar na posição vertical, ao término do 
serviço, com isso evita-se os odores e frieiras. 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

NÚMERO 

POP - 002  

DATA DA VALIDAÇÃO DATA DA REVISÃO 

PRECAUÇÃO PADRÃO 

EXECUTANTE: Todos os profissionais da Equipe de Saúde 

OBJETIVO: Garantir o cumprimento das práticas assépticas, evitando a transmissão de infecções 

MATERIAIS: Luvas, Máscaras, Óculos protetores e capote. 

ORIENTAÇÕES 

USO DE LUVAS  

 Utilizar sempre que for antecipado o contato com sangue e líquidos corporais, secreções e 
excreções, membranas mucosas, pele lesada, artigos ou superfícies sujas com material 
biológico;  

 Usar luvas devidamente ajustadas;  

 Trocar as luvas entre procedimentos no mesmo paciente se houver contato com material 
infectado; 

 Desprezar as luvas imediatamente após uso. 
USO DE AVENTAL: 

 Utilizar como barreira física, quando existir possibilidade de contaminar as roupas ou a 
pele de profissional da saúde com material biológico;  

 Utilizar avental de manga longa e sempre fechado;   

 Desprezar o avental de proteção de contato imediatamente após uso. 
 
USO DE MÁSCARA:  

 É uma barreira de uso individual que cobre o nariz e a boca  

 Objetivo de proteger o trabalhador de saúde de infecções por inalação de gotículas 
transmitidas à curta distância e pela projeção de sangue ou outros fluidos corpóreos que 
possam atingir suas vias respiratórias. 

 
USO DE ÓCULOS DE PROTEÇÃO:  

 Deve ser usado durante a realização de procedimentos no paciente ou manuseio de 
artigos ou materiais contaminados sempre que houver a possibilidade da ocorrência de 
respingos de material biológico sobre as mucosas do olho;  

 Após o uso, lavar os óculos com água e sabão e fazer a desinfecção com álcool etílico 70%. 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

NÚMERO 

POP - 003 

DATA DA VALIDAÇÃO DATA DA REVISÃO 

TÉCNICA DE LAVAGEM DAS MÃOS 

EXECUTANTE: Todos os profissionais da Equipe de Saúde. 

OBJETIVO: Garantir a higienização das mãos, evitando a transmissão de infecções. 

MATERIAIS: Água e sabão, Preparação Alcoólica ou Antisséptico. 

ORIENTAÇÕES: 

USO DE ÁGUA E SABÃO:  
Indicação 

 Quando as mãos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com sangue e outros 
fluidos corporais. 

 Ao iniciar o turno de trabalho. 

 Após ir ao banheiro. 

 Antes e após as refeições. 

 Antes do preparo de alimentos. 

 Antes do preparo e manipulação de medicamentos. 

 Nas situações descritas a seguir para preparação alcoólica. 
USO DE PREPARAÇÃO ALCOÓLICA 

Indicação 

 Higienizar as mãos com preparação alcoólica quando estas não estiverem visivelmente 
sujas, em todas as situações descritas a seguir: 

 Antes de contato com o paciente 

 Após contato com o paciente 

 Antes de realizar procedimentos assistenciais e manipular dispositivos invasivos. 

 Antes de calçar luvas para inserção de dispositivos invasivos que não requeiram preparo 
cirúrgico. 

 Após risco de exposição a fluidos corporais. 

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

 Após contato com objetos inanimados e superfícies imediatamente próximas ao paciente. 

 Antes e após remoção de luvas. 
USO DE ANTISSÉPTICO 
Indicação 

 Higienização antisséptica das mãos  

 Degermação da pele. 

TÉCNICAS 

 Higienização simples das mãos 

 Higienização antisséptica das mãos 

 Fricção de antisséptico nas mãos com preparação alcoólica 
IMPORTANTE:  

 Antes de iniciar qualquer uma dessas técnicas, é necessário retirar joias (anéis, pulseiras, 
relógio), pois sob tais objetos podem acumular-se microrganismos. 
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 No caso de torneiras com contato manual para fechamento, sempre utilize papel- toalha. 

 O uso coletivo de toalhas de tecido é contra-indicado, pois estas permanecem úmidas, 
favorecendo a proliferação bacteriana. 

 Deve-se evitar água muito quente ou muito fria na higienização das mãos, a fim de 
prevenir o ressecamento da pele. 
 

FRICÇÃO DE ANTI-SÉPTICO NAS MÃOS COM PREPARAÇÃO ALCOÓLICA 
      Finalidade: Reduzir a carga microbiana das mãos (não há remoção de sujidades). A utilização de 
gel alcoólico a 70% ou de solução alcoólica a 70% com 1-3% de glicerina pode substituir a 
higienização com água e sabão quando as mãos não estiverem visivelmente sujas. 

       Duração do Procedimento: 20 a 30 segundos. 

PASSO A PASSO 

 Aplicar na palma da mão quantidade suficiente do produto para cobrir todas as superfícies 
das mãos 

 Friccionar as palmas das mãos entre si. 

 Friccionar a palma da mão direita contra o dorso da mão esquerda entrelaçando os dedos 
e vice-versa. 

 Friccionar a palma das mãos entre si com os dedos entrelaçados. 

 Friccionar o dorso dos dedos de uma mão com a palma da mão oposta, segurando os 
dedos e vice-versa. 

 Friccionar o polegar esquerdo, com o auxílio da palma da mão direita, utilizando-se 
movimento circular e vice-versa. 

 Friccionar as polpas digitais e unhas da mão direita contra a palma da mão esquerda, 
fazendo um movimento circular e vice-versa. 

 Friccionar os punhos com movimentos circulares. 

 Friccionar até secar. Não utilizar papel toalha. 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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ÁREA 2 – LIMPEZA, DESCONTAMINAÇÃO, DESINFECÇÃO E 

ESTERILIZAÇÃO 
 

 

 

 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 004 

Data da Validação Data da Revisão 

USO DE EQUIPAMENTOS DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL (EPI) E EQUIPAMENTOS DE 
PROTEÇÃO COLETIVA (EPC) 
EXECUTANTE: Todos os profissionais da Equipe de Saúde 

OBJETIVO: Proporcionar a segurança dos profissionais da saúde. 

MATERIAIS: Aventais Impermeáveis, Botas de PVC, Gorros ou Tocas, Luvas de Segurança, 
Máscara de proteção, óculos de proteção, Sapatos de Segurança. 

ORIENTAÇÕES:  
o Não utilizar anéis, pulseiras, relógios e outros adornos. 
o Manter cabelos limpos, quando compridos, mantê-los preso. 
o Manter barba e bigode aparados. 
o Manter as unhas aparadas e limpas. 
o Os uniformes devem ser mantidos limpos e em bom estado de conservação. 
o  Higienizar as mãos ao iniciar as atividades, antes e após o uso de luvas e após o 

término das atividades. 
o Realizar as atividades utilizando uniforme, luvas de segurança, calçado fechado 

impermeável ou bota. Avental, gorro, óculos e máscara de proteção. 
o As luvas de segurança, panos, baldes e outros materiais utilizados para limpeza de 

pisos e sanitários não deverão ser utilizados para limpeza das demais superfícies. 
o Não tocar em superfícies como maçanetas, bancadas, torneiras, interruptores, 

telefones, dentre outros com as mãos enluvadas. 
o Todo material usado na limpeza e desinfecção (baldes, panos, etc.) e EPI passível 

de reutilização (luvas de segurança, óculos, etc.) devem ser higienizados e 
guardados em local apropriado, ao término das atividades. 

o  O local para higienização e guarda dos materiais e EPI utilizados na limpeza deverá 
ser exclusivo para tal finalidade e possuir tanque com ponto de água corrente, 
suportes abastecidos com sabonete líquido e papel toalha, lixeira com tampa, 
pedal e saco plástico, suportes para secar os panos, prateleiras de material 
impermeável e lavável para armazenar os produtos de limpeza. 

 
AVENTAIS IMPERMEÁVEIS: Utilizados nas tarefas em que exista risco de umidade e 
respingo de líquidos diversos no corpo. 
 Limpeza e conservação:  

o Lavar com água e detergente neutro. 
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o Enxaguar e secar cuidadosamente. 
o Friccionar as superfícies externa e interna do avental com álcool 70 %. 
o Esperar secar e repetir três vezes a aplicação. 

BOTAS DE PVC: Utilizadas para proteção dos pés e pernas durante as atividades de 
limpeza e desinfecção onde há contato com umidade excessiva e produtos químicos. São 
de uso individual, sendo aconselhável utilizar com os pés limpos e meias de algodão. 
Devem ser de cano médio com solado reforçado antiderrapante. 
 Limpeza e conservação: 

o Lavar com água e detergente. 
o Enxaguar. 
o Colocar para secar em local ventilado. 

 
GORROS OU TOCAS: Devem ser descartáveis, de uso individual, para proteção dos cabelos 
nas atividades onde há possibilidade de respingo de líquidos diversos, proteção contra 
contaminação em procedimentos e para limpeza de áreas acima do nível da cabeça, onde 
há possibilidade de projeção de poeira (teto, parede, janela, etc.). A touca deverá cobrir 
todo cabelo. 
 
LUVAS DE SEGURANÇA: Utilizadas para proteção das mãos e antebraços durante as 
atividades de limpeza e desinfecção. Devem ser de látex natural, com forro, superfície 
antiderrapante e de cano longo. São de uso individual. 
 Limpeza e conservação: 

o Lavar com água e detergente a parte externa das luvas, antes de serem 
retiradas. 

o Enxaguar as mãos enluvadas com água corrente e secar com compressa ou 
pano de limpeza. 

o Retirar as luvas pelo avesso e limpar com compressa ou pano umedecido 
em água e detergente. Remover o detergente com pano úmido e secar as 
luvas. 

o Calçar luvas de procedimentos e imergir as luvas em Hipoclorito de Sódio 
1% por 30 minutos. 

o  Enxaguar abundantemente em água corrente e secar com compressa ou 
pano de limpeza. 

o Acondicionar em saco plástico ou recipiente fechado. 
 

MÁSCARA DE PROTEÇÃO: Utilizadas nas tarefas onde há possibilidade de respingo de 
líquidos diversos na boca e no nariz e para limpeza de áreas acima do nível da cabeça, 
onde há possibilidade de projeção de poeira (teto, parede, janela, etc.). São descartáveis e 
de uso individual. As máscaras devem ser retangulares, com três camadas de falso tecido, 
peça flexível para ajuste sobre o nariz e tiras para fixação à cabeça. 
 
ÓCULOS DE PROTEÇÃO: Utilizados nas tarefas onde há possibilidade de respingo de 
líquidos diversos no rosto e para limpeza de áreas acima do nível da cabeça, onde há 
possibilidade de projeção de poeira (teto, parede, janela, etc.). Os óculos devem ser 
confeccionados com armação e visor em policarbonato, proteção lateral, lente 



014 
 

transparente com tratamento especial contra riscos, arranhões e embaçamento. 
 Limpeza e conservação: 

o Lavar com água e detergente neutro. 
o Enxaguar abundantemente. 
o Secar bem com compressa ou pano de limpeza. 
o Desinfetar por meio de imersão em Hipoclorito de Sódio 1% por 30 

minutos. 
o Enxaguar abundantemente em água corrente. 
o Secar com compressa ou pano 
o Acondicionar em saco plástico ou recipiente fechado. 

 
SAPATO DE SEGURANÇA: Utilizados no uso diário, nas atividades onde não há contato 
com umidade. Devem ser totalmente fechados e com sola antiderrapante. São de uso 
individual, sendo aconselhável utilizar com os pés limpos e meias de algodão. Limpeza 
conforme orientação do fabricante. 
 
ATENÇÃO: Substituir o EPI quando estiverem em mau estado de conservação e higienizar 
conforme rotina da unidade. 
 

 
 
 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 005 

Data da Validação Data da Revisão 

DESCONTAMINAÇÃO DE ARTIGOS 

EXECUTANTE: Auxiliares de Enfermagem, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros, Auxiliares de 
Saúde Bucal, Técnicos de Saúde Bucal, Dentista, Médico. 

OBJETIVO: Destruir microrganismos patogênicos. 

MATERIAIS: Material de proteção individual, escova, água, papel toalha, recipiente com 
tampa  

ORIENTAÇÕES 

o Os procedimentos só devem ser feitos por profissionais devidamente capacitados 
e em local apropriado (expurgo);  

o Sempre utilizar sapatos fechados, para prevenir a contaminação por respingos;  
o Quanto ao manuseio de artigos sujos, estar devidamente paramentado com 

equipamentos de proteção  
o As pinças devem estar abertas em sua imersão na solução;  
o Desconectar os componentes acoplados, para uma efetiva limpeza;  
o Agrupar os materiais por tipo de artigo, 
o  Imergir ou embeber em solução pelo tempo determinado, segundo o produto de 

limpeza utilizado (ex. detergente enzimático: em torno de 5 minutos), 
o Atentar para o preenchimento de todos os lumens e orifícios do material. 
o  Limpar com escovas apropriadas, 
o  Enxaguar em água potável, 
o  Repetir o enxágue em água potável. 
o  Observar o preenchimento dos lumes dos artigos com a solução de limpeza bem 

como no momento do enxágue. 
o  Inspecionar rigorosamente a qualidade da limpeza. 
o Ao utilizar mesas na execução dessa tarefa, recomendamos que a mesma seja 

previamente limpa e desinfetada com álcool 70% em três fricções em sentido 
único e que a mesa seja forrada com um campo de cor clara para observar melhor 
a presença de qualquer sujidade. 

o Secar os materiais com tecido absorvente limpo, atentando para o resultado da 
limpeza, principalmente nas ranhuras das pinças;  

o Armazenar o material em local fechado ou encaminhá-lo para desinfecção ou 
esterilização. 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 006 

Data da Validação Data da Revisão 

DESINFECÇÃO DE MATERIAIS 

EXECUTANTE: Auxiliares de Enfermagem, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros, Auxiliares de 
Saúde Bucal, Técnicos de Saúde Bucal, Dentista, Médico. 

OBJETIVO: Destruir microrganismos em estado vegetativo, utilizando método químico ou 
físico. 

PRODUTOS: Álcool, Compostos Fenólicos, Compostos liberadores de Cloro Ativo – 
inorgânicos e orgânicos, Compostos quaternários de Amônia, Monopersulfato de 
Potássio, Oxidantes – Ácido peracético.  

TIPOS: Desinfecção química e desinfecção física.  

DESINFECÇÃO QUÍMICA: 
o Utilizar produtos adequados; 
o Manter no local as especificações dos produtos químicos e o método de socorro 

imediato em caso de acidente (ex: lavar sim ou não, com água ou solução salina 
etc. 

o  A desinfecção química também tem como pré-requisito à limpeza adequada do 
material bem como a secagem minuciosa do mesmo, o preenchimento de todos 
os lumes e reentrâncias e o respeito ao tempo de exposição; 

o  Registrar o processo de desinfecção (data de realização da desinfecção, hora ou 
turno, tipo de solução utilizada, laudo de avaliação da solução utilizada, validade e 
assinatura do responsável). 

DESINFECÇÃO FÍSICA (Termo desinfecção): 
o Utilizar técnica asséptica para retirada do material da termo desinfectadora 

(luvas, touca e máscara); 
o  Avaliar a limpeza de forma visual com auxílio de lupa; 
o Secar o material e acondicionar em saco plástico, proceder a selagem térmica em 

seguida; 
o Registrar o processo de termo desinfecção (data de realização da desinfecção, 

hora ou turno, tipo de processo, validade e assinatura do responsável). 
 
PRODUTOS 
Sabões e detergentes 

o O sabão é um produto para lavagem e limpeza doméstica, formulado à base de 
sais alcalinos de ácidos graxos associados ou não a outros tenso ativos. É o produto 
da reação natural por saponificação de um álcali (hidróxido de sódio ou potássio) e 
uma gordura vegetal ou animal. 
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o O detergente é um produto destinado à limpeza de superfícies e tecidos através da 
diminuição da tensão superficial. Os detergentes possuem efetivo poder de 
limpeza, principalmente pela presença do surfactante na sua composição. O 
surfactante modifica as propriedades da água, diminuindo a tensão superficial 
facilitando a sua penetração nas superfícies, dispersando e emulsificando a 
sujidade. O detergente tem a função de remover tanto sujeiras hidrossolúveis 
quanto aquelas não solúveis em água. 

Álcool 
o Os álcoois etílicos e o isopropílico são os principais desinfetantes utilizados em 

serviços de saúde, podendo ser aplicado em superfícies ou artigos por meio de 
fricção. 

o Características: bactericida, virucida, fungicida e tuberculocida. Não é esporicida. 
Fácil aplicação e ação imediata.  

o Indicação: mobiliário em geral. 
o Mecanismo de ação: desnaturação das proteínas que compõem a parede celular 

dos microrganismos. 
o Concentração de uso: 60% a 90% em solução de água volume/volume. 

 
Compostos fenólicos 

o Os compostos fenólicos sintéticos compreendem o hidroxidifenileter, 
triclorodifenileter, cresóis, fenilfenol e outros. Estão em desuso, devido à 
toxicidade. 

o Características: bactericida, virucida, micobactericida e fungicida. Não é esporicida. 
Apresenta ação residual. Pode ser associado a detergentes. 

o Indicação: superfícies fixas e mobiliárias em geral. 
o Mecanismo de ação: agem rompendo a parede das células e precipitando as 

proteínas celulares. Em baixas concentrações inativam as enzimas, interferindo no 
metabolismo da parede celular. 

o Concentração de uso: usar conforme recomendação do fabricante. 
 
Compostos liberadores de cloro ativo 
INORGÂNICOS 

o Os compostos mais utilizados são hipocloritos de sódio, cálcio e de lítio. 
o Características: bactericida, virucida, fungicida, tuberculicida e esporicida, 

dependendo da concentração de uso. Apresentação líquida ou pó; amplo espectro; 
ação rápida e baixo custo. 

o Indicação: desinfecção de superfícies fixas. 
o Mecanismo de ação: o exato mecanismo de ação ainda não está completamente 

elucidado. 
o Concentração de uso: desinfecção 0,02% a 1,0%. 

 
ORGÂNICOS 

o Os ácidos dicloroisocianúrico (DCCA) e tricloroisocianúrico (TCCA) são exemplos de 
compostos desse grupo. 

o Características: bactericida, virucida, fungicida, tuberculicida e esporicida, 
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dependendo da concentração de uso. Apresentação em pó. Mais estável que o 
cloro inorgânico. 

o Indicação: descontaminação de superfícies. 
o Concentração de uso: 1,9% a 6,0%, com tempo de ação conforme comprovado 

pelo fabricante. 
 
Compostos quaternários de amônio 

o Alguns dos compostos mais utilizados são os cloretos de alquildimetilbenzilamônio 
e cloretos de dialquildimetiamônio. 

o Características: bactericida, virucida (somente contra vírus lipofílicos ou 
envelopados) e fungicida. Não apresenta ação tuberculicida e virucida. É pouco 
corrosivo e tem baixa toxicidade. 

o Indicação: superfícies fixas, incluindo ambiente de nutrição e neonatologia (sem a 
presença dos neonatos). 

o Mecanismo de ação: inativação de enzimas produtoras de energia, desnaturação 
de proteínas e quebra da membrana celular. 

o Concentração: De acordo com o fabricante. 
 
Monopersulfato de potássio 

o Características: amplo espectro. É ativo na presença de matéria orgânica; não 
corrosivo para metais. 

o Indicação: desinfetante de superfícies. 
o Desvantagens: reduz a contagem micobacteriana em 2 a 3 log, somente após 50 

minutos de exposição em concentração de 3%. 
o Concentração: 1%. A cor do produto diminui à medida que diminui a concentração 

 
TÉCNICA 
Meio físico  
Água em ebulição (desinfecção de alto nível)  

o Tempo: 30 minutos;  
o Artigos termo resistentes;  
o Ferver a água durante 10 minutos sem a presença do artigo;  
o Imergir o artigo quando a água estiver em ebulição;  
o Usar pinças desinfetadas para retirar os artigos;  
o Usar luvas de amianto de cano longo.  

  
Meio químico   

o Imergir o artigo em solução desinfetante (fricção se não puder emergir);  
o Usar EPI;  
o  Preencher o interior dos tubos e reentrâncias;  
o Observar tempo de exposição, de acordo com o fabricante;  
o Manter os recipientes tampados;  
o Observar a validade do produto;  
o Enxaguar com água potável (múltiplos enxágues); 
o Secar e acondicionar. 
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Níveis de desinfecção  
São classificados 3 (três) níveis de ação: alto, médio e baixo, baseado na susceptibilidade 
dos microrganismos.  
 Desinfecção de alto nível: Procedimento eficaz contra todas as formas vegetativas, 

destruindo também uma parte dos esporos, quando utilizamos entre 10 e 30 

minutos. Os desinfetantes de alto nível em um tempo relativamente longo, 6 a 10 

horas, são capazes de realizar esterilização. 

 Desinfecção de nível intermediário: Procedimento que destrói os microrganismos 

na forma vegetativa incluindo o Mycobacterium tuberculosis, todos os fungos e a 

maioria dos vírus. 

 Desinfecção de baixo nível: Procedimento que destrói a maioria das bactérias na 

forma vegetativa, exceto Mycobacterium tuberculosis, alguns fungos e alguns 

vírus. 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 007 

Data da Validação Data da Revisão 

ESTERILIZAÇÃO DE MATERIAIS 

EXECUTANTE: Auxiliares de Enfermagem, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros, Auxiliares de 
Saúde Bucal, Técnicos de Saúde Bucal, Dentista, Médico. 

OBJETIVO: Destruir todas as formas de vida microbiana. 

ORIENTAÇÕES 

ROTINA DE TRABALHO PARA O FUNCIONÁRIO NA ÁREA DE EXPURGO 

1- Lavar as mãos e friccionar álcool glicerinado a 70% antes e após as atividades;  
2- Fazer desinfecção das bancadas com álcool a 70%. 
3- Efetuar a limpeza e / ou desinfecção do material;  
4- Encaminhar o material para a área de Preparo;  
5-  Preparar soluções e recipientes que serão usados para desinfecção de material; 

 

ROTINA DE TRABALHO PARA O FUNCIONÁRIO NA ÁREA DE RECEPÇÃO DE MATERIAL  

1- Lavar as mãos e friccionar álcool glicerinado antes e após executar as atividades;  
2-  Fazer desinfecção com um pano umedecido em álcool a 70% das mesas e 

bancadas;  
3- Usar EPI durante o contato com materiais (avental, luvas de procedimento, 

touca). 
4- Encaminhar o material para a Área de Preparo;  
5- Manter os armários em ordem;  
6- Manter a área limpa e organizada. 

 

ROTINA DE TRABALHO DO FUNCIONÁRIO NA ÁREA DE PREPARO  

1- Lavar as mãos e friccionar álcool glicerinado a 70% antes e após executar as 
atividades;  

2- Usar EPI;  
3- Realizar desinfecção das mesas, bancadas, estantes, e armários com álcool a 70% 

antes de iniciar as atividades;  
4- Receber o material proveniente do Expurgo, selecioná-lo de acordo com o pacote 

a ser feito, conferindo a limpeza e integridade;  
5- Confeccionar os pacotes conforme a técnica do envelope;  
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6- Identificar os pacotes colocando no rótulo:  
o Sigla da Unidade;  
o  Nome do pacote de acordo com a padronização;  
o  Data da esterilização (será preenchido quando for esterilizado)  
o Número do lote (será preenchido quando for esterilizado)  
o Validade (será preenchido quando for esterilizado)  
o Assinatura legível do funcionário que preparou o pacote.  

 

ATENÇÃO:  Preencher a identificação antes de fixar no pacote; Fixar o rótulo no pacote, 
em local visível e plano, observando para que a fita teste não cubra a identificação. O 
número do lote tem o objetivo de identificar em qual ciclo o material foi esterilizado, 
deve ser preenchido com o número da autoclave e o número do ciclo em que será 
esterilizado o material. 

 

ROTINA DE TRABALHO PARA O FUNCIONÁRIO NA ÁREA DE ESTERILIZAÇÃO  

1- Lavar as mãos e friccionar álcool glicerinado a 70% antes e após executar as 
atividades;  

2- Fazer limpeza das autoclaves com pano umedecido em água;  
3-  Passar álcool a 70% em toda a superfície dos móveis e bancadas;  
4-  Usar EPI (quando necessário);  
5- Controlar o funcionamento das autoclaves, registrando todos os parâmetros de 

cada ciclo da esterilização, verificando se o processo está dentro do padrão 
estabelecido;  

6- Complementar rótulo do material anotando a data da esterilização, validade e o 
número do lote;  

7- Montar a carga de acordo com as orientações básicas:  
o Utilizar cestos de aço para acondicionar os pacotes;  
o Observar o tamanho do pacote e adequá-lo ao tamanho do cesto;  
o Colocar os pacotes na posição vertical, dentro dos cestos ou na rack;  
o Evitar que o material encoste nas paredes da câmara;  
o Deixar espaço entre um pacote e outro para permitir a penetração do vapor;  
o Posicionar os pacotes pesados na parte inferior do rack;  
o Colocar os materiais: bacias, vidros e cubas com a abertura voltada para baixo;  
o Utilizar no máximo 85% da capacidade da autoclave.  
8-  Colocar nas autoclaves os pacotes com os testes biológicos no primeiro ciclo; 
9- Entreabrir a porta da autoclave ao final do ciclo de esterilização e aguardar 15 

minutos para retirar o material;  
10- Após o esfriamento dos pacotes, encaminhá-los ao local de guarda;  
11-  Solicitar orientação do enfermeiro sempre que houver dúvidas na execução das 

atividades;  
12- Manter a área limpa e organizada.  

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 008 

Data da Validação Data da Revisão 

TÉCNICA DE LIMPEZA MANUAL DE INSTRUMENTAL 

EXECUTANTE: Auxiliares de Enfermagem, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros, 

Auxiliares de Saúde Bucal, Técnicos de Saúde Bucal, Dentista, Médico. 

 

OBJETIVO: Realizar a limpeza do instrumental após a sua utilização. 

MATERIAIS: Material de proteção individual, Bacia, balde ou cuba de plástico de tamanho 
compatível com a quantidade de material, Escova de cerdas duras e finas, Compressas ou 
panos limpos e macios, Solução de água e detergente neutro ou detergente enzimático. 

ORIENTAÇÕES 
ORIENTAÇÕES 

 
1-Separar todo instrumental autoclavável 
2- Higienizar as mãos e paramentar-se com EPI para iniciar a limpeza (avental impermeável, 
luvas de borracha, óculos de proteção, máscara e sapato fechado) 
3- Manipular o material cuidadosamente evitando batidas ou quedas;  
4- Imergir o instrumental aberto na solução de água e detergente (conforme orientação do 

fabricante), para remoção dos resíduos de matéria orgânica;  
5- Observar para que o instrumental mais pesado e maior fique sob os pequenos e leves;  
6- Lavar o instrumental peça por peça, cuidadosamente com escova especifica, 

realizando movimentos no sentido das serrilhas. Dar atenção especial para as 
articulações, serrilhas e cremalheiras;  

7- Enxaguar rigorosamente o instrumental em água corrente, abrindo e fechando as 
articulações;  

8- Enxugar as peças com compressa ou pano macio e limpo, em toda a sua extensão, 

dando especial atenção para as articulações, serrilhas e cremalheiras; 

9- Realizar a inspeção visual verificando a eficácia do processo de limpeza e as condições 

de integridade do artigo. Se necessário, proceder novamente à limpeza ou 

substituição do artigo.  
10- Guardar as peças em recipiente tampado;separadas por tipo de procedimento para 

posteriormente embalar em grau cirúrgico e encaminhar para esterilização. 
11-Retirar e organizar os EPI's utilizados  
12- Manter área limpa e organizada. 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 009 

Data da Validação Data da Revisão 

TÉCNICA DE LIMPEZA E DESINFECÇÃO DOS UMIDIFICADORES DE OXIGÊNIO 

EXECUTANTE: Auxiliares de Enfermagem, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros. 

OBJETIVO: Manter limpeza e desinfecção dos umidificadores utilizados na unidade. 

MATERIAIS: Equipamento de Proteção Individual, 01 esponja macia de limpeza; 01 escova 
de mamadeira; Solução de água e detergente; Panos limpos e secos; Balde ou bacia; 
Hipoclorito de sódio a 1%. 

ORIENTAÇÕES 
1- Separar o material a ser limpo; 
2- Higienizar as mãos e paramentar-se com EPI para iniciar a limpeza (avental impermeável, 
luvas de borracha, óculos de proteção, máscara e sapato fechado) 
3- Esvaziar os umidificadores, desprezando a solução na pia;  
4- Lavar externamente, incluindo a tampa e tubo metálico, com solução de água e 

detergente usando a esponja de limpeza;  
5- Usar o mesmo processo internamente utilizando a escova de mamadeira; 6- 
Enxaguar abundantemente por dentro e por fora em água corrente;  
7-  Colocar para escorrer sobre o pano limpo e seco, até secarem completamente;  
8-  Imergir em solução de hipoclorito de sódio a 1% por 30 minutos (somente o recipiente 

plástico);  
9-  Retirar o material da solução de hipoclorito, enxaguar rigorosamente em água corrente e 

deixar escorrer sobre pano limpo e seco;  
10- Friccionar álcool a 70% por 3 vezes na parte metálica que acompanha o 

umidificador;  
11- Guardar em recipiente limpo e com tampa, identificando data, horário e 

responsável. 
12-Retirar e organizar os EPI's utilizados  
13- Manter o ambiente limpo e organizado. 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 010 

Data da Validação Data da Revisão 

TÉCNICA DE LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE ALMOTOLIAS 

EXECUTANTE: Auxiliares de Enfermagem, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros, Auxiliares de 
Saúde Bucal, Técnicos de Saúde Bucal. 

OBJETIVO: Realizar a limpeza e desinfecção nas almotolias. 

MATERIAIS: Equipamento de Proteção Individual; 01 esponja macia de limpeza; 01 escova 
de mamadeira; Solução de água e detergente; Panos limpos e secos; Balde ou bacia com 
tampa; Hipoclorito de sódio a 1%.  

ORIENTAÇÕES 
1- Separar o material a ser limpo; 
2- Higienizar as mãos e paramentar-se com EPI para iniciar a limpeza (avental impermeável, 
luvas de borracha, óculos de proteção, máscara e sapato fechado) 
3- Esvaziar as almotolias, desprezando a solução na pia;  
3- Lavar as almotolias com solução detergente ou água e sabão utilizando escova própria 

para limpeza de seu interior e exterior  desprezando a  solução através da ponteira; 
4- Desenroscar as ponteiras; 
5- Enxaguar abundantemente por dentro e por fora em água corrente;  
6- Colocar as almotolias e tampas emborcadas para escorrer o excesso de água sobre o 

pano limpo e seco até secarem completamente;  
7- Imergir as almotolias em solução de hipoclorito de sódio a 1% por 30 minutos;  
8- Retirar o material da solução de hipoclorito;  
9- Enxaguar exaustivamente  em água corrente e deixar escorrer sobre pano limpo e seco; 
10- Preencher as almotolias até 2/3 da sua capacidade (Não completar a solução das 

almotolias com enchimentos sucessivos) 
11- Identificar o tipo de solução das almotolias com a etiqueta, data do envaze, data de 

validade e nome legível de quem realizou o procedimento;  
12- Guardar em recipiente com tampa as almotolias que não serão reabastecidas; 
13- Retirar e organizar os EPI's utilizados; 
14- Manter o local limpo e organizado;  
15- Distribuir as almotolias onde forem necessárias em cada sala  e consultórios. 

ATENÇÃO: A quantidade de solução colocada nas almotolias deve ser suficiente apenas para 

uso diário ou semanal. Nunca reabastecer as almotolias sem limpeza e desinfecção prévia. 
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ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 011 

Data da Validação Data da Revisão 

TÉCNICA DE LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE CABOS E LÂMINAS DE LARINGOSCÓPIO 

EXECUTANTE: Auxiliares de Enfermagem, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros. 

OBJETIVO: Realizar a limpeza e desinfecção dos cabos e lâminas de laringoscópio após a 
sua utilização. 

MATERIAIS: Equipamento de Proteção Individual; Cabos e lâminas de laringoscópio; 
Recipiente plástico; Solução de água e detergente neutro ou nzimático; Panos limpos e 
secos; Álcool a 70%; Esponja ou escova macia. 

ORIENTAÇÕES 
2- Higienizar as mãos e paramentar-se com EPI para iniciar a limpeza (avental impermeável,       

luvas de borracha, óculos de proteção, máscara e sapato fechado);  
3- Desmontar todo o conjunto do laringoscópio e retirar as pilhas; 
4- Imergir a lâmina do laringoscópio na solução de água e detergente, lavando com a 

esponja (não deixar de molho);  
5- Enxaguar abundantemente em água corrente; 
6- Secar a lâmina com gaze seca e limpa; 
7- Umedecer uma gaze com álcool a 70% e friccione na lâmina por 20 a 30 segundos;  
8- Limpar o cabo do laringoscópio com pano umedecido em solução de água e detergente;  
9- Remover a solução detergente com pano umedecido em água ; 
10- Secar o cabo com gaze seca e limpa 
10- Friccionar álcool a 70% no cabo por 20 a 30 segundos; 
11- Montar o laringoscópio testando o seu funcionamento certificando que não há sujidade 

ou umidade;  
12- Guardar o laringoscópio desmontado, sem pilhas, protegido em saco plástico ou 

recipiente com tampa; 
13- Retirar e organizar os EPI's utilizados;  
14- Manter o local limpo e organizado. 

15- Registrar na planilha de controle diário de materiais de emergência; 

  
Durante o teste de funcionamento do laringoscópio, se a luz não acender, confira o contato e/ou 
troque as pilhas do cabo. Se o problema persistir, encaminhar ao serviço de manutenção para 
conserto e comunique ao coordenador da unidade.  
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ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 012 

Data da Validação Data da Revisão 

TÉCNICA DE LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE NEBULIZADORES (MÁSCARAS, COPINHO, 
CACHIMBO E TUBO DE CONEXÃO) 
 

EXECUTANTE: Auxiliares de Enfermagem, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros. 

OBJETIVO: Realizar a limpeza do material de inalação após a sua utilização. 

MATERIAIS:  
Equipamento de Proteção Individual (Avental impermeável, mascara, touco, óculos e luva 
de autoproteção) 
Solução de água e detergente; 
Solução de Hipoclorito de sódio a 0,5%; 
Recipiente com tampa;  
Balde ou bacia plástica com tampa (opacos);  
Compressas ou panos limpos e secos; 
Seringa de 20ml. 

ORIENTAÇÕES 
1- Separar o material necessário; 

2-  Colocar o EPI; 

3-  Desconectar as peças, lavando cada uma cuidadosamente com água e detergente; 

4- Injetar a solução de água e detergente na luz do tubo com ajuda de uma seringa 

de 20ml; 

5-  Enxaguar o tubo com água corrente, usando o mesmo processo anterior para 

parte interna; 

6-  Colocar para escorrer ou secar com ar comprimido; 

7- Enxaguar as demais peças rigorosamente interna e externamente; 
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8- Deixar escorrer sobre um pano limpo, completar a secagem manualmente se 

necessário; 

9-  Imergir todas as peças em solução de hipoclorito a 0,5% por 60 minutos; no 

recipiente opaco e com tampa.  

10- Retirar as peças da solução com luvas de procedimento e/ou pinça longa; 

11- Enxaguar as peças rigorosamente em água corrente; 

12-  Secar com pano limpo e seco; 

13-  Guardar as peças montadas (mascaras de nebulização) em recipiente tampado 

identificado; 

14-  Desprezar a solução de hipoclorito, enxaguando e secando o recipiente; 

15-  Manter área limpa e organizada. 

 

Observações: 

1- A solução de Hipoclorito deverá ser identificada com o horário que foi diluído, 

data e assinatura legível do profissional de Enfermagem responsável por esta e 

desprezado (trocado) após 12 horas de diluição. 

2- Para o preparo da solução deverá ser observada a concentração do produto 

inicial, no caso de soluções à 2% diluir uma parte de produto para 3 partes água, 

no caso de produtos com concentração à 2,5 % diluir uma parte de produto para 4 

partes de água. 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 013 

Data da Validação Data da Revisão 

TÉCNICA DE LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE AMBÚ 

EXECUTANTE: Auxiliares de Enfermagem, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros. 

OBJETIVO: Realizar a limpeza do ambú e acessórios após a sua utilização. 

MATERIAIS: Equipamento de Proteção Individual, Solução de água e detergente neutro e 
detergente enzimático; Panos limpos e secos. 

ORIENTAÇÕES 
1- Separar o material 
2- Higienizar as mãos e paramentar-se com EPI para iniciar a limpeza (avental impermeável,     
luvas de borracha, óculos de proteção, máscara e sapato fechado); 
3- Desmontar o ambú (retirar a máscara e conexões);  
4- Limpar a bolsa ventilatória externamente com pano úmido e sabão. Evitar 

penetração de água no interior da bolsa;  
5- Lavar a máscara e conexões com água e sabão; 
6- Enxaguar em água corrente e secar;  
7- Imergir a máscara e conexões em solução de hipoclorito a 1% por 30 minutos; 
8- Retirar da solução de hipoclorito e enxaguar em água corrente;  
9-Secar e guardar em recipiente tampado; 
10-Retirar e organizar os EPI's utilizados; 
11- Manter local limpo e organizado. 

 
ATENÇÃO: A desinfecção com hipoclorito é necessária somente em presença de matéria 

orgânica. 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 014 

Data da Validação Data da Revisão 

RECOLHIMENTO DOS RESÍDUOS 

EXECUTANTE: Equipe de Limpeza 

OBJETIVO: Recolher todos os resíduos de uma Unidade, acondicionando-os de forma 
adequada e manuseando-os o mínimo possível. É a operação que precede todas as 
rotinas técnicas   de limpeza e desinfecção. Deve ser i n i c i a d a , s e m p r e , da área 
menos contaminada para a mais contaminada. 

MATERIAIS: sacos de lixo de material plástico conforme classificação do material, material 
de proteção individual. 

ORIENTAÇÕES 
1- Reunir o material para recolher o lixo 
2- Colocar o EPI; 
3- Recolher o saco de lixo que se encontra na lixeira, amarrando bem as bordas; 
4- Colocar um saco de lixo novo na lixeira, fixando-o firmemente nas bordas; 
5- Transportar o lixo recolhido até o depósito para a remoção pela coleta externa. 
6- Acondicionar o lixo no depósito adequado a cada tipo de resíduo, comum 

(doméstico), contaminado ou material reciclável. 
ATENÇÃO: 

o As lixeiras devem ser esvaziadas uma vez ao dia ou sempre que atingirem 2/3 do 
volume da embalagem; 

o As lixeiras devem ser lavadas com água e sabão, semanalmente e sempre que 
necessário; 

o Verificar as regras básicas de acondicionamento do lixo de acordo com o tipo de 
resíduos; 

o Para o transporte do lixo é recomendado a utilização de carrinho o ou recipiente 
fechado, que deve ser de uso exclusivo e específico para cada grupo de resíduo. 
Este carrinho ou recipiente deverá ser higienizado após sua utilização;  
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o  Deve-se evitar, durante o transporte de resíduos, o cruzamento com pessoas e/ou 
material limpo nos corredores. 

o Os resíduos não devem ficar expostos na via pública e sim em contêineres e/ou 
recintos exclusivos. 

o Os profissionais que manipulam os materiais dispensados (perfuro-cortante) 
deverão receber orientação de como fazê-lo, essa orientação/capacitação poderá 
ser realizada por profissional técnico da unidade básica com habilidade e 
competência. 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
 

 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 015 

Data da Validação Data da Revisão 

SEGREGAÇÃO, ACONDICIONAMENTO E IDENTIFICAÇÃO DOS RESÍDUOS 

EXECUTANTE: Equipe de Serviço de Limpeza 

OBJETIVO: Separar, acondicionar e identificar resíduos em embalagens adequadas para 
coleta, transporte, armazenamento e disposição final seguros. Deve ser de acordo com o 
tipo do resíduo e os limites de enchimento devem ser obedecidos. 

ORIENTAÇÕES 

1- Separar os resíduos de acordo com o grupo (RDC 306/2004 Anvisa) 
o Grupo A - Resíduos potencialmente infectantes; 
o Grupo B – Resíduos químicos; 
o Grupo D – Resíduos Comuns (semelhante ao domiciliar e reciclável); 
o Grupo E – Resíduos perfuro cortantes. 
2- Para resíduos do grupo A 
o Acondicionar os resíduos e m  l i x e i r a  c o m  sacos plásticos brancos leitosos 

especificados na NBR 9190, de forma que os mesmos preencham até 2/3 do 
volume d a  embalagem, possibilitando que esta seja amarrada acima do 
conteúdo, para evitar o transbordamento na hora da coleta; 

3- Para resíduos do grupo B 
o Acondicionar os resíduos em galões coletores específicos para o material, 

mantendo-o sempre fechado. 
4- Para resíduos do grupo D 
o Acondicionar os resíduos em lixeira com saco de lixo preto, provendo o seu 

descarte adequado. 
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5- Para resíduos do grupo E 
o Devem ser acondicionados em recipientes resistentes, reforçados impermeáveis e 

grandes o suficiente para receber o material de uso diário do local. As agulhas 
não devem ser destacadas das seringas ou manuseadas, a fim de evitar acidente 
de trabalho. Ao ser descartado, o recipiente deve estar devidamente fechado, 
envolvido em saco plástico branco leitoso identificado “material cortante”. 

6- T o d o s  o s  resíduos devem estar corretamente acondicionados e identificados 
oferecendo condições adequadas para manuseio. 

 
ATENÇÃO: Os resíduos do grupo A gerados nos serviços de assistência domiciliar devem 
ser condicionados e recolhidos pelos próprios agentes de atendimento ou por pessoa 
treinada para a atividade e encaminhados para o estabelecimento de saúde de referência. 
 

 

 

 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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ÁREA 3 -  ASSISTÊNCIA À SAÚDE 
 

 

 

 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número  

POP – 016 

Data da Validação Data da Revisão 

UTILIZAÇÃO DO POP PELAS UNIDADES 

EXECUTANTE: Todos da Equipe 

OBJETIVO: Padronizar as atividades, procedimentos e ações realizadas nas unidades da Atenção 

Primária à Saúde. 

ORIENTAÇÕES: 

A equipe deverá conhecer o POP e utiliza-lo em todo o processo de trabalho; 

Cada POP deverá ser anexado em local de fácil visualização e manipulação; 

Cada sala de procedimento deverá ter seu POP disponível para toda a equipe; 

Este instrumento deverá ser atualizado sempre que necessário pela equipe da unidade, de forma a 

encaminhar suas considerações para a equipe que foi nomeada para elaborara-lo e valida-lo; 

Toda solicitação de mudança das informações contidas no POP deverão ter 

embasamento/referencial teórico. 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 017 

Data da Validação Data da Revisão 

COORDENADOR ADMINISTRATIVO 

EXECUTANTE:  Coordenador da unidade básica de saúde/Estratégia de Saúde da Família 

CONCEITO: é o profissional que coordena as rotinas administrativas, o planejamento estratégico e 

a gestão dos recursos organizacionais, sejam estes: materiais, patrimoniais, financeiros, 

tecnológicos e humanos nas unidades básicas de saúde. Além de supervisionar e participar dos 

processos de trabalho dentro das Redes de Assistência à Saúde – RAS, protocolos institucionais, 

procedimento operacional padrão, protocolos clínicos e demais normas e diretrizes preconizados 

pelo Ministério da Saúde, Secretaria de Estado de Saúde e Secretaria municipal de Saúde. 

OBJETIVOS:  

 Direcionar o processo de trabalho para o desenvolvimento de serviços, na busca de 

qualidade e do impacto das suas ações sobre a realidade da comunidade; 

 Reorientar junto com a equipe de saúde as práticas dos serviços de saúde de acordo com a 

necessidade da comunidade: aplicar os recursos na busca da melhoria da cobertura, da 

resolutividade e da satisfação da clientela: determinar melhorias nas relações 

interpessoais nas unidades de saúde; 

 Articular o trabalho de cada dos membros da equipe com às finalidades da saúde pública, 

através de intervenções sobre o processo saúde-doença em sua dimensão coletiva; 

 Responder administrativamente pela unidade; 
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Requisito Organização 

 

 Desenvolver ações com a equipe de saúde, objetivando permitir a estruturação física e o 

desenvolvimento dos trabalhadores, através de uma alocação adequada dos recursos necessários 

para a prestação da assistência à saúde da comunidade:  

i) Elaborar os relatórios técnicos mensais e/ou outros necessários, descrevendo as 

principais atividades realizadas, identificando obstáculos e apontando recomendações 

(Planilha de Intevenção); 

ii) Utilizar os Sistemas de Informação de Saúde disponíveis para monitoramento, 

avaliação e planejamento das ações em conjunto com as equipes; 

iii) Acolher a demanda referente ao SISREG, realizando monitoramento do sistema e 

prestando as orientações necessárias aos usuários; 

iv) Cumprir com as atribuições delegadas e/ou as determinações propostas e pactuadas 

pela SEMS; 

v) Coordenar a elaboração do Plano de Saúde para a área de abrangência da UBS que 

deverá ser aprovado e acompanhado pelo Conselho Local de Saúde. Para a elaboração 

deste Plano, o coordenador poderá realizar "oficinas de territorialização" com a 

participação de todos os trabalhadores da UBS, lideranças comunitárias e 

representantes da Secretaria Municipal de Saúde (SeMS). 

 

Administração de Recursos Humanos  
  

A administração de recursos humanos compreende as atividades de dimensionamento de 

pessoal, elaboração de escalas, supervisão, avaliação de desempenho e educação continuada. 

(KURCGANT.1991). (MÊLO, 1999, p.126), destacando se: 

 

b) Atestar as folhas de frequência dos profissionais que cumpriram com a sua jornada de 

trabalho. No caso dos agentes comunitários de saúde, auxiliares de enfermagem e 

auxiliares de consultório dentário, assinar a folha em conjunto com o enfermeiro e 

cirurgião dentista de acordo com a responsabilidade técnica; 

c) Responsabilizar-se pela elaboração do resumo de frequência, e encaminhamento do 

mesmo e das folhas de frequência ao Núcleo de Recursos Humanos dentro dos prazos 

estabelecidos com cópia para o Departamento de Atenção Básica; 
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d) Encaminhar ao Núcleo de Recursos Humanos (com cópia para o Departamento de Atenção 

básica) os pedidos de férias dentro dos prazos estabelecidos, conforme solicitação dos 

funcionários e no caso dos agentes comunitários de saúde e auxiliares de enfermagem, 

conforme parecer do Enfermeiro instrutor/supervisor da equipe, assim como na equipe do 

cirurgião Dentista e farmacêutico; 

 

Supervisão Administrativa 
 

A função administrativa que envolve um processo de orientação continua dos 

trabalhadores de saúde, com a finalidade de desenvolvê-los e capacitá-los para as mudanças 

necessárias ao aprimoramento dos serviços (DANTAS, 2000) identificação de problemas e 

busca de soluções, visando a reorganização de práticas de forma a alcançar os objetivos 

descritos no Plano Local de Saúde.  

Enfatiza-se que neste processo o coordenador poderá utilizar as seguintes técnicas: 

observação direta, revisão de documentos técnicos, avaliação qualitativa dos serviços, 

entrevistas com clientes, trabalhadores e comunidade; orientação: reunião e avaliação 

quantitativa de dados. É importante também que sejam utilizados os seguintes instrumentos 

de supervisão: relatório estatístico, mapas de produtividade, prontuário dos clientes; manual 

de técnicas, normas e procedimentos: fichas de avaliação e acompanhamento: objetivos e 

metas do Plano Local de Saúde; modelos de avaliação de desempenho, planilha de 

intervenção e relatórios de serviço. 

a. Garantir a Gestão da UBS, conforme as diretrizes e princípios do SUS e da 

Política Nacional da Atenção Básica (PNAB); 

b. Colaborar para que os profissionais desenvolvam suas ações, conforme as 

diretrizes da PNAB, (territorialização, cadastramento, diagnóstico de saúde, 

enfoque familiar, integralidade da assistência, trabalho em equipe, 

intersetorialidade, controle social, planejamento e avaliação e educação 

permanente), com foco no eixo das Linhas do Cuidado; 

c. Avaliar e monitorar as ações realizadas por todos os profissionais da UBS 

utilizando-se também dos indicadores e prerrogativas do PMAQ; 

d. Conhecer o código de ética dos profissionais de saúde sob sua coordenação; 

e. Assegurar que o conjunto dos indicadores e metas assistenciais pactuadas, 

sejam alcançadas; 
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f. Atuar na garantia da qualidade das informações de saúde produzidas pelos 

profissionais da UBS; 

g. Monitorar e otimizar o tempo de agendamento para as diferentes atividades 

ofertadas pela UBS; 

h. Destacar em local de fácil acesso para os usuários o cardápio de serviços que 

a unidade de saúde oferece; 

i. Destacar em local de fácil acesso qual a produção da unidade a cada mês; 

j. Colaborar com a participação dos profissionais da UBS nas reuniões de 

equipe e de trabalho, conforme convocação;  

k. Reportar-se, sempre que necessário, aos apoiadores de núcleo ou apoiador 

institucional de referência; 

l. Acompanhar e realizar relatórios para o Departamento de Atenção básica 

das ações desempenhadas pelos profissionais do NASF e das Academias de 

Saúde; 

m. Informar aos  Núcleos do Departamento de Atenção Básica e/ou apoiadores 

institucionais, sempre que necessário, sobre problemas identificados no 

desenvolvimento das ações e sobre os encaminhamentos demandados; 

n. Encaminhar para a SeMS e setores afins, as correspondências, relatórios, 

mapas, comunicações internas e ofícios dentro dos prazos estabelecidos; 

 

Administração de recursos materiais  
 

A gerência dos recursos materiais tem como objetivo coordenar todas as atividades 

necessárias para garantir o suprimento de equipamentos, materiais e medicamentos em todos 

os setores, de maneira que a prestação de seus serviços não sofra interrupções prejudiciais à 

clientela.  

e) Assim, a administração destes recursos nas UBS deve envolver as funções de previsão, 

provisão, organização e controle. Neste sentido, sugere-se que os coordenadores 

realizem as seguintes atividades: coordenar e supervisionar as atividades relacionadas 

com a previsão, provisão, aquisição, transporte, recebimento, armazenamento, 

conservação, distribuição e controle dos recursos materiais: solicitar a manutenção dos 

equipamentos; emitir parecer quanto a qualidade e adequação dos recursos materiais em 

conjunto com os profissionais de saúde e supervisionar o uso do material de modo a 
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garantir adequada utilização. 

i) Realizar a supervisão dos serviços administrativos; 

ii) Garantir que os estagiários e assistentes administrativos mantenham atualizadas todas 

as rotinas administrativas, bem como a alimentação de todos os Sistemas de 

informação referentes à Atenção Básica; 

iii) Realizar o controle, supervisão e organização do almoxarifado, através da elaboração 

de pedidos feitos conforme a necessidade da UBS, e do controle de entrada e saída de 

materiais, bem como controle de validade dos produtos, e condições de 

armazenamento dos mesmos; 

iv) Realizar a solicitação e o acompanhamento de consertos e reparos necessário ao bom 

funcionamento da UBS; 

v) Organizar o serviço de limpeza de UBS elaborando escalas e rotinas de serviço, conforme o 

POP do serviço (Resolução/SeMS nº. 13, de 03 de março de 2017). 

Considerando que o coordenador da UBS participa de maneira indireta da gestão de 

recursos orçamentários das unidades de Saúde. A sua atuação compreende: eliminar 

custos excessivos e desperdícios de materiais, prestação de contas e elaboração das 

"informações" que são utilizadas como critério para o repasse dos recursos do fundo de 

saúde abrangendo as características quantitativas e Qualitativas da UBS. 

f) Responsabilizar-se pelos materiais permanentes da UBS, realizando o controle de 

patrimônio e zelando pela manutenção e conservação dos mesmos; 

Articulação  
As atividades de articulação realizadas pelo coordenador podem possibilitar a 

reestruturação dos serviços de saúde e o redirecionamento da gerência na UBS. Estas 

ações compreendem a articulação com os trabalhadores de saúde da UBS, com os técnicos 

e dirigentes da Secretaria Municipal de Saúde (SEMS), com a comunidade, com instituições 

e com a clientela que frequenta a UBS/ESF.  

 

g) As ações de interlocução do coordenador com os trabalhadores de saúde podem 

possibilitar a avaliação da qualidade das ações desenvolvidas, além de favorecer a 

integração entre os trabalhos que são realizados na unidade e na área de abrangência. 

Esta articulação pode ser realizada através de reuniões, de cartazes informais, do livro de 

ocorrências ou através de comunicação interna. As reuniões representam uma atividade 

fundamental na estruturação coletiva do trabalho. Pois podem propiciar oportunidades 
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para refletir sobre a prática desenvolvida e buscar alternativas para a melhoria dos 

serviços. Tais encontros devem ser planejados através de cronograma de reuniões 

mensais e registrados para que possibilitem a avaliação do processo de discussão.  

i) Repassar as informações de interesse do serviço para todos os profissionais de saúde 

lotados na UBS; 

ii) Incentivar e colaborar com a pesquisa e produção de trabalhos científicos; 

 

h) O intercâmbio do coordenador com a Secretaria Municipal de Saúde possibilita 

sustentação técnica, administrativa e política para a gerência local, visto que a maioria das 

atividades realizadas estão voltadas para a organização e o controle do processo de 

trabalho. Complementando este ponto de vista, Mishima (1995) afirma que o 

coordenador deve ser o responsável pela operacionalização das diretrizes políticas 

traçadas pela SEMS e pela articulação entre as diferentes instâncias hierárquicas da 

instituição.  

i) Gerir a Unidade Básica de Saúde (UBS), em estreita relação como as orientações da 

Secretaria Municipal de Saúde (SEMS); 

ii) Representar a UBS em reuniões administrativas e técnicas, junto à SEMS, ao Conselho 

Gestor e/ou outras reuniões técnico-científicas; responsabilidade por repassar as 

informações as equipes 

 

i) A integração do coordenador com a comunidade pode possibilitar um caminho para a 

construção de um projeto de saúde coletiva com participação social. Esta articulação pode 

ser feita através de visitas à área de abrangência, instituições, associações; organização ou 

implementação do Conselho Local de Saúde; reuniões com a comunidade: contatos 

formais e informais com a equipe da Pastoral da Saúde, entre outros. Nesta perspectiva, 

Campos(1991) afirma que a gerência voltada para a implantação de um novo modelo de 

saúde deve contar com o empenho da comunidade na proposta de mudança, pois os 

sujeitos sociais são elementos estratégicos no processo de consolidação de qualquer 

reforma na saúde. 

i) Garantir o acolhimento da demanda espontânea e o maior grau de resolubilidade 

possível, entendendo que a UBS é a porta preferencial de entrada do SUS; 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 018 

Data da Validação Data da Revisão 

COORDENADOR ADMINISTRATIVO - AÇÕES DE PLANEJAMENTO 

 

EXECUTANTE:  Coordenador da unidade básica de saúde/Estratégia de Saúde da Família e Equipe de 

Saúde 

CONCEITO:  

No tocante aos coordenadores, estes deverão adquirir um perfil de liderança situacional, cientes do 

seu papel de dirigir as atividades para desenvolver as pessoas e levá-las a realizar a contento suas 

responsabilidades no atendimento à população, ao paciente e à família.  

O bom andamento dos acontecimentos corre em paralelo às atividades assistenciais, reuniões 

administrativas de equipe, estar a par do diagnóstico da comunidade e epidemiológico, visando à 

definição da necessidade da população em relação aos assuntos que requerem planejamento e 

execução das atividades educativas, assistenciais e gerenciais. São condições imprescindíveis ao 

profissional que for coordenar uma UBS e Estratégia de Saúde da Família além das demandas 

administrativas: 

•  Saber lidar com uma gama de acontecimentos inesperados com usuários na UBS ou no 

domicilio; 
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•  Relacionar-se com as equipes ampliadas interprofissionais; 

•  Estar a par de procedimentos assistenciais e processo de trabalho; 

•  Intermediar possíveis conflitos em situações inter-relacionais. 

Com isto, planejamento das ações realizado nas unidades de saúde o coordenador deverá 

participar e supervisionar o processo realizado pela equipe, atentando-se a necessidade de a 

equipe de saúde realizar no mínimo as demandas descritas abaixo. 

ORIENTAÇÃO: 

Adscrição da clientela (seguir as normativas vigentes – a mais atual é a portaria 2488 de 2011) 
 
Deverá levar em conta a densidade populacional e a acessibilidade aos serviços. É definida pela 

área territorial preestabelecida. Nesse processo, serão identificados os componentes familiares, as 

condições de moradia e saneamento e as condições ambientais da área onde a família está 

inserida. O vínculo entre a unidade de saúde e a equipe/agente comunitário de saúde inicia-se 

nessa etapa, que inclui: 

Supervisionar e participar junto as equipes do processo de trabalho relacionado a: 

•  Reconhecimento da área territorial, através de visitas domiciliares, mapa falante e 

etc; 

• No Cadastramento da família; 

• No conhecimento a realidade das famílias pelas quais são responsáveis, com 

ênfase nas suas características sociais, econômicas, culturais, demográficas e 

epidemiológicas; 

• Na  Identificação dos problemas de saúde e situações de risco mais comuns aos 

quais aquela população está exposta. 

 
• Na com a participação da comunidade, um plano local para o enfrentamento dos 

problemas de saúde e fatores que colocam a saúde em risco; 

• Na execução de acordo com a qualificação de cada profissional, os procedimentos 

de vigilância nas diferentes fases do ciclo de vida. 

• Na valorização  da relação com o usuário e com a família, para a criação de vínculo 

de confiança, de afeto e de respeito. 

 
• Na realização de visitas domiciliares de acordo com o planejamento, sendo esta 

uma das intervenções que interferem na criação do vínculo. 
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• Na resolução dos problemas de saúde do nível de Atenção Básica. 

 
• Na garantia do acesso à continuidade do tratamento dentro de um sistema de 

referência e contrarrefência para os casos de maior complexidade ou que necessitem de 

internação hospitalar. 

 
•  Na assistência integral à população adstrita, respondendo à demanda de forma 

contínua. 

 
• Nos grupos de educação para a saúde.  

 
• Nas ações intersetoriais e parcerias com organizações formais e informais 

existentes na comunidade para o enfretamento conjunto dos problemas identificados. 

• Na  a participação popular, discutindo com a comunidade conceitos de cidadania, 

de direitos à saúde e suas bases legais, além de outras necessidades. 

 
•  No Incentivo a formação e/ou participação ativa da comunidade no conselho local 

de saúde e no conselho municipal de saúde. 

                             Na Organização as estruturas técnicas, físicas e treinamento de pessoal (fazer 

parceria com o Núcleo de Educação Permanente da SeMS, se julgar necessário). 

 
•  No acolhimento da demanda organizada e espontânea (utilizar cadernos da 

atenção básica se necessário, o mais atual é o caderno nº 28 ). 

 
•  Nas reuniões de equipe de saúde diárias e semanais, em que são discutidos 

assuntos relacionados à área de atuação da equipe, da própria equipe e o que se fizer 

necessário. 

•  Na seleção de assuntos a serem tratados em reuniões de equipe. 

 
•  Nas consultas dos profissionais, as ações de saúde no território e etc. 

•  No horário do atendimento à demanda espontânea. 

Considerando o princípio da universalidade e do acesso, todos os pacientes que procuram a 

Unidade de Saúde deveriam ser atendidos em suas queixas e necessidades. 

 Na implantação e implementação dos manuais de Procedimento Operacional Padrão, 

Manuais de Boas Práticas, Linhas de Cuidados e normas e diretrizes do Ministério da 
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Saúde, da Secretaria de Estado de Saúde e da Secretaria Municipal de Saúde. 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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Número 

POP - 019 

Data da Validação Data da Revisão 

APOIADOR INSTITUCIONAL 

EXECUTANTE: Profissionais lotados no Núcleo de Ações Programáticas do Departamento 

de Atenção Básica. 

OBJETIVOS:  
 

 Implementar práticas de atenção e gestão em saúde que garantam o acesso com 
qualidade e o cuidado integral, em uma Rede de Atenção à Saúde adequada às 
necessidades da população, com o fortalecimento da governança local e do 
controle social; 

 Fortalecer a contratualização de responsabilidades entre gestão e atenção (com a 
participação de trabalhadores, gestores, usuários e prestadores de serviços); 

 Formulação do apoio integrado, pensado como dispositivo para potencializar 
horizontalidade, construir as regiões e as redes de atenção à Saúde e desenvolver 
práticas de atenção e gestão que produzissem acolhimento com ampliação do 
acesso e da qualidade no SUS; 

 Apresenta a tríplice tarefa do apoiador: i) ativar coletivos, ii) conectar redes e iii) 
incluir olhares, práticas, interesses e desejos na produção do comum; 

 Favorecer a integração entre as áreas técnicas; 

 Apoiar a implantação do PMAQ-AB (Programa de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica) e das redes temáticas; 

  

 Do QualiSUS-Rede (Projeto de Formação e Melhoria da Qualidade de Rede de 
Atenção à Saúde) e dos instrumentos e dispositivos do Decreto no. 7.508/2011;  

 Apoiar o planejamento integrado, monitoramento e avaliação das políticas de 
saúde; 

 Contribuir no desenvolvimento da gestão do trabalho e da educação em saúde e 
desenvolver processos de Educação Permanente; 

 Mobilizar a construção de espaços coletivos, de trocas e aprendizagens 
contínuas, provocando o aumento da capacidade de analisar e intervir nos 
processos; 

 Definir movimentos coletivos como o espaço de trabalho do apoiador 
institucional, articulando cuidado e gestão e buscando novos modos de operar e 
produzir saúde nas unidades. 

 

CONCEITO: 

                          Por apoiador entende-se o sujeito que atua em caráter geral, ou seja, que 
fará a interlocução com os profissionais da Atenção Básica e Gestão, na implementação 
das Políticas Públicas de Saúde, respeitados os dispositivos legais. Por apoiador temático 
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entende-se o sujeito com um saber especializado num determinado processo de atenção 
à saúde/gestão, que deverá ser acionado pelas equipes de referência, de acordo com a 
demanda de modo a melhor ordenar/potencializar o processo de cooperação entre 
atenção e gestão. É um novo método de exercício da gestão, superando formas 
tradicionais de se estabelecer relações e de exercitar as funções gerenciais. Proposta de 
um modo interativo, pautado no princípio de que a gerência/gestão acontece numa 
relação entre sujeitos, e que o acompanhamento, coordenação, condução (apoio) dos 
serviços/equipes deve propiciar relações construtivas entre esses sujeitos, que têm 
saberes, poderes e papéis diferenciados. 
 

ORIENTAÇÕES  

                     O apoio institucional fará coordenação, planejamento, supervisão e avaliação 
em saúde nas unidades básicas de saúde, com o objetivo de fomentar e acompanhar 
processos de mudança nos processos de trabalho, ressignificando e articulando 
conceitos e tecnologias advindas da análise institucional e da gestão.  
                      Ofertará suporte aos movimentos de mudança deflagrados por coletivos 
(profissionais das unidades básicas de saúde), buscando fortalecê-los no próprio 
exercício da produção de novos sujeitos em processos de mudança é tarefa primordial 
do apoio.  
                       As diretrizes do apoio institucional integrado são a democracia institucional 
e a autonomia dos sujeitos, aproveitando as lacunas para ativar movimentos que 
produzam diferença/ruptura com o que está instituído, ou seja, que busque novos 
modos de produção da atenção e da gestão na saúde e maior implicação e satisfação dos 
trabalhadores com seu próprio trabalho; 
 
 
                  O apoiador deverá ter uma postura interativa, lidar com ofertas, ou seja, 
interferirá se necessário na construção de agenda, na análise e formulação de projetos e 
tarefas; 
                 Utilizará em alguns momentos o método da roda buscando evidenciar 
conflitos, procurando estimular a cogestão – ou seja, a contestação de diretrizes e 
políticas vindas de “cima”. Recomenda, ainda, que o apoiador tenha “ofertas”, projetos, 
políticas, arranjos, valores, mas que esteja autorizado – que tenha autonomia – para 
modificá-los em função do contato com os atores de cada localidade (área de 
abrangência). 
 
                 O apoiador institucional deverá participar das reuniões das equipes ou 
unidades ao menos 1 vez a cada mês. O apoio institucional buscará a reformulação do modo 
tradicional de fazer coordenação, planejamento, supervisão e avaliação em saúde objetivando 
contribuir para a construção coletiva de práticas produtoras de mudanças nos modelos de 
atenção e gestão da saúde. 
ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 020 

Data da Validação Data da Revisão 

SOLICITAÇÃO DE FÉRIAS 

EXECUTANTE: Profissionais que desenvolvem suas funções no Departamento de Atenção 

Básica – UBS/ UBSF. 

OBJETIVO: Padronizar a escala de Férias dos profissionais do Departamento de Atenção 

Básica da Secretaria Municipal de saúde do município de Dourados MS. 

CONCEITO: 

Estabelecer a padronização do gozo de férias dos profissionais que desenvolvem suas 
funções no Departamento de Atenção Básica UBS/UBSF, através de escalas anuais, de 
acordo com LEI COMPLEMENTAR Nº 107, DE 27 DE DEZEMBRO DE 2006, o qual dispõe 
sobre o regime jurídico dos servidores públicos do Município de Dourados e de suas 
autarquias e fundações públicas. 
 

MATERIAIS: Cronograma de gozo de férias do Departamento de Atenção Básica, no qual 
consta o nome dos profissionais completo da UBS/UBSF, com nº de matricula, função, sub 
função e período de férias solicitado. 

ORIENTAÇÕES  

                     O profissional de saúde e/ou coordenador de UBS/UBSF, deverá realiza-lo antes 
do Mês 02 (fevereiro) do ano vigente, tal programação deve ser encaminhado ao apoiador 
institucional e ao Núcleo de Apoio ao Colaborador e serviços do DAB.  
 
                      De acordo com a LEI COMPLEMENTAR Nº 107, DE 27 DE DEZEMBRO DE 2006, 
no qual Dispõe sobre o regime jurídico dos servidores públicos do Município de Dourados e 
de suas autarquias e fundações públicas, fundamenta que o: 
 
Art. 126. O servidor fará jus a 30 (trinta) dias de férias por ano de efetivo exercício, as quais 
poderão ser acumuladas até o máximo de 2 (dois) períodos, no caso de necessidade do 
serviço, ressalvadas as hipóteses em que haja legislação específica e aplicável a proibi-lo. 
 
Parágrafo único. Para o primeiro período aquisitivo de férias serão exigidos 12 (doze) 
meses de exercício.  
Art. 127. É vedado levar à conta de férias qualquer falta ao serviço.  
Art. 128. As férias serão previstas em escala elaborada no ano anterior, com a aquiescência 
do chefe imediato. 
                      § 1o Os servidores que pertencerem à mesma família terão direito a gozarem 
férias em período idêntico, se assim o desejarem e se disto não resultar prejuízo para a 
Administração. 
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                      § 2o As férias poderão ser parceladas em até 2 (duas) etapas, desde que assim 
requeridas pelo servidor e no interesse da administração pública. 
Art. 129. Poderão ser concedidas férias coletivas desde que os serviços essenciais sejam 
mantidos em funcionamento.  
            Considerando a PORTARIA Nº 1.645, DE 2 DE OUTUBRO DE 2015, no qual Dispõe 
sobre o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ-AB).  

Art. 2º O PMAQ-AB tem como objetivo induzir a ampliação do acesso e a melhoria 
da qualidade da atenção básica, com garantia de um padrão de qualidade 
comparável nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior 
transparência e efetividade das ações governamentais direcionadas à Atenção 
Básica em Saúde. 

Para a organização do processo, segue as normativas preconizadas e estabelecidas pela 
administração do Departamento de Atenção Básica.  

1. Realizar reuniões com os profissionais da UBS/ UBSF, para definição do cronograma 
de férias; 

2. Profissionais médico, enfermeiro e auxiliares de enfermagem da mesma ESF, não 
devem gozar férias no mesmo período; 

3. Agentes Comunitários de Saúde - podem se ausentar apenas 2 profissionais no 
mesmo período. Em casos especiais, deve ser organizados períodos quinzenais;    

4. Profissionais da equipe de saúde bucal (cirurgião dentista, técnico e auxiliar de 
saúde bucal) devem gozar as férias no mesmo período uma vez que há 
interdependência das atividades profissionais destes. Havendo mais de uma equipe 
na unidade os profissionais podem intercambiar as férias, CD de uma equipe e 
TSB/ASB da outra equipe. 

5. Nos meses de Janeiro e Julho serão liberadas férias somente de 15 dias para a 
equipe de saúde bucal. Nas unidades de saúde com mais de uma equipe de saúde 
bucal, ambas não poderão gozar do mesmo período de férias. Esta regra vale 
também para servidores do estado, uma vez que estão cedidos para o município e 
devem seguir as diretrizes que tange o gerenciamento do serviço. Nos demais 
meses pode solicitar gozo de férias de 30 dias. 

6. Cirurgião dentista, técnico de saúde bucal e auxiliar de saúde bucal que fizerem 
exclusivamente programa coletivo de saúde bucal escolar deverão gozar as férias 
seguindo calendário de férias escolares. 

7. Havendo 2 (dois) ou mais profissionais que solicitem o mesmo período de férias, 
será estabelecido a seleção de acordo com a data de admissão profissional. Após o 
desempate a equipe deverá escalonar as próximas férias nos anos subsequentes. 
Segue modelo Anexo 2. 
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  Anexo 1. Escala de Férias por Equipe de Saúde da Família  
 
 

 
 
 

Anexo 2: 

Exemplo 

O enfermeiro, médico e o auxiliar da unidade Ramão Vieira, solicitaram férias no mês de 

Junho do ano de 2017, no entanto, os mesmos não abrem mão deste período e a unidade 

não poderá ficar sem os três profissionais. 

Como proceder?   

1º- Escalonar qual profissional está com a férias mais vencida; 

2º- Data de admissão do profissional de saúde; 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 021 

Data da Validação Data da Revisão 

DRENAGEM DE ABCESSO 

EXECUTANTE: Médico  

CONCEITO:  

Abscesso, por definição, constitui-se de coleção de pus na derme e tecidos profundos adjacentes. 

O furúnculo consiste na infecção de um folículo piloso, com material purulento se estendendo até 

as camadas mais profundas de derme e do tecido subcutâneo. O carbúnculo nada mais é do que a 

coalescência dos folículos severamente inflamados, resultando numa massa inflamatória com 

drenagem de secreção purulenta pelos vários orifícios.  

Abscessos de pele, furúnculos e carbúnculos podem se desenvolver em pessoas hígidas, sem 

outras condições predisponentes, a não ser portar na pele ou na cavidade nasal o Staphylococcus 

aureus. Fatores de riscos incluem a presença de Diabetes mellitus e alterações imunológicas. 

Qualquer processo que resulta na quebra de solução de continuidade da pele ou alterações 

dermatológicas como traumas abrasivos, escarificações ou picaduras de insetos pode resultar na 

formação de um abscesso 

OBJETIVOS:  

 Direcionar o processo de trabalho para o desenvolvimento de serviços, na busca de 

qualidade e do impacto das suas ações sobre a realidade da comunidade; 

 Reorientar junto com a equipe de saúde as práticas dos serviços de saúde de acordo com a 

necessidade da comunidade: aplicar os recursos na busca da melhoria da cobertura, da 

resolutividade e da satisfação da clientela: determinar melhorias nas relações 

interpessoais nas unidades de saúde; 

 Articular o trabalho de cada dos membros da equipe com às finalidades da saúde pública, 

através de intervenções sobre o processo saúde-doença em sua dimensão coletiva; 

 Responder administrativamente pela unidade; 

 

Materiais Necessários: 

 Solução de iodopovidina tópico ou clorexidina.  

 Lidocaína 1% sem vasoconstrictor para anestesia local.  

 Campos estéreis.  

 Material para o procedimento: pinça hemostática curva. • Lâmina de bisturi nº 11. • Soro 
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fisiológico para irrigação. • Gaze. • Dreno de Penrose. • Fio de sutura nylon 3.0. • Luva 
esterilizada. • Seringa de 5 ml. • Agulha 40 x 12 (rosa). • Agulha hipodérmica (de insulina). 
• Swab de cultura, se necessário. • Máscara e óculos para proteção. 
 

Método (Técnica): 
 
1. Explique o procedimento ao paciente e obtenha autorização.  
2. Verifique se o abscesso possui flutuação.  
3. O procedimento deve ser realizado de maneira asséptica. Com as luvas estéreis, máscara e 
óculos de proteção, prepare a área afetada com um agente tópico disponível e cubra-a com o 
campo estéril.  
 
Procedimentos: 

 4. Usando a agulha 40 x 12, aspira-se o anestésico do frasco (dose de 7-10 mg/kg). Troca-
se a agulha pela hipodérmica.  
5. Introduza o anestésico numa técnica de bloqueio de campo regional. A anestesia deve 
realizar-se aproximadamente a 1 cm do perímetro de maior sinal de flutuação, com o 
cuidado de injetar no subcutâneo. Afinal, a anestesia é para a pele, para a confecção da 
abertura, nada a mais. 
 6. Depois, continue a fazer o bloqueio de maneira linear, ao longo da linha de incisão 
projetada, que deve ser longa. 
 7. Uma vez realizada a anestesia, faz-se uma incisão longa e profunda o suficiente ao 
longo da linha da pele para promover a drenagem espontânea da secreção purulenta. Não 
adianta fazer pequenas incisões, pois isso pode levar à recidiva dos abscessos (Figura 2). 
 
8. Depois da drenagem espontânea, evite espremer a pele circunjacente, pois pode 
promover a proliferação da infecção para o tecido subcutâneo adjacente. Coloca-se a 
pinça hemostática na cavidade, a fim de quebrar as loculações e liberar quaisquer bolsas 
de material purulento residuais.  
9. Irrigue a cavidade com soro fisiológico para limpeza do local.  
10. Introduza uma gaze ou um dreno de Penrose no local, com 1 a 2 cm para fora da 
incisão, para permitir drenagem adequada e impedir que a incisão fique selada. Se 
necessário, pode ser fixado com um ponto simples frouxo de nylon 3.0.  
11. Curativo com gaze. 
 
Complicações: 

 • Recidiva do abscesso: se o tamanho da incisão não for grande o suficiente para 
drenagem adequada; local não explorado completamente, deixadas áreas loculadas;  
• Sangramento; 18 Ministério da Saúde | Secretaria de Atenção a Saúde | Departamento 
de Atenção Básica  
• Disseminação sistêmica da infecção: endocardites, osteomielites, formação de abscessos 
pleurais, articulações etc. Seguimento  
 Pedir para o paciente retornar em um ou dois dias para remoção das gazes e do dreno, e 
para verificação da ferida. 
 • Orientar para o paciente: › Associar compressas mornas no local, durante 15 minutos, 
4x ao dia, até melhora. › Trocar os curativos diariamente. › Ficar alerta para sinais de 
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infecção sistêmica.  
• A antibioticoterapia está indicada se houver celulite coexistente, se o paciente for 
imunocomprometido ou tiver um corpo estranho (enxerto vascular, telas, cateteres e 
válvulas). 
 • Se necessário, os antibióticos utilizados são: penicilinas, cefalosporinas de 1ª geração e 
quinolonas (nível ambulatorial).  
• Podem-se associar analgésicos e anti-inflamatórios para a dor pós-drenagem. 
Observações importantes  
• A incisão deve cicatrizar entre 7 e 10 dias.  
• Incisão com drenagem apenas é a terapia adequada para um abscesso subcutâneo 
simples. 
 
 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 



051 
 

 

 

  

Número 

POP - 022 

Data da Validação Data da Revisão 

EXÉRESE DE CISTOS, LIPOMAS E NEVOS 

EXECUTANTE: Médico  

CONCEITO:  

Cisto sebáceo: 

Decorre da oclusão do conduto de uma glândula sebácea, resultando em acúmulo de secreção 

(sebo). As áreas mais afetadas são: couro cabeludo, pescoço e face (Figura 3). Geralmente é 

assintomático, tem crescimento lento e atinge tamanhos variados. Apresentase como uma 

elevação local, pouco consistente, arredondada, ligada à pele por ducto excretor que se abre num 

orifício por onde se extrai, por meio de pressão, material amorfo, caseoso e fétido. Pode infectar, 

apresentando sinais flogísticos. 

TRATAMENTO: 

O tratamento do cisto não infectado é a exérese cirúrgica (com retirada da cápsula). Já o cisto 

infectado tem indicação de drenagem de abscesso simples, uma vez que a tentativa de retirar a 

cápsula pode propiciar propagação de infecção. 

 

MATERIAIS NECESSÁRIOS: 
 

Solução de iodopovidina tópico ou clorexidina.  
• Lidocaína 1% sem vasoconstrictor para anestesia local.  
• Campos estéreis.  
• Material para o procedimento: pinça hemostática curva, pinça dente de rato, pinça anatômica, 
tesoura reta, tesoura curva, porta-agulha. 
 • Lâmina de bisturi nº 11. 
 • Soro fisiológico para irrigação.  
• Gaze. • Luva esterilizada.  
• Seringa de 5 ml.  
• Agulha 40 x 12 (rosa).  
• Agulha hipodérmica (de insulina).  
• Fio de sutura nylon 2.0, 3.0, 4.0.  
• Máscara e óculos para proteção. 

 
 

MÉTODO (TÉCNICA): 
 
1. Explique o procedimento ao paciente e obtenha autorização 
 2. O procedimento deve ser realizado de maneira asséptica. Com as luvas estéreis, máscara e 
óculos de proteção, prepare a área afetada com um agente tópico disponível e cubra-a com o 
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campo estéril.  
3. Usando a agulha 40 x 12, aspira-se o anestésico do frasco (dose de 7-10 mg/kg). Troca-se a 
agulha pela hipodérmica. Introduza o anestésico numa técnica de bloqueio de campo regional. A 
anestesia deve realizar-se aproximadamente sobre o meio da lesão, com o cuidado de injetar no 
subcutâneo. 4. Depois, continue a fazer o bloqueio de maneira linear, ao longo da linha de incisão 
projetada, de acordo com as linhas de força da pele.  
5. Uma vez realizada a anestesia, faz-se uma incisão longa e profunda o suficiente até identificar a 
cápsula do cisto.  
6. Ressecção do cisto, sem romper a cápsula. Se a cápsula for rompida durante o procedimento, 
retira-se todo o material interno e segue-se a sua total remoção.  
7. Irrigar a cavidade com soro fisiológico para limpeza do local. 
8. Hemostasia.  
9. Sutura da pele com pontos simples ou intradérmicos. O fio a ser utilizado depende do local do 
corpo que foi realizado o procedimento (ver capítulo de sutura). Se o espaço morto residual for 
importante, considerar o uso de um dreno de Penrose.  
10. Curativo com gaze. 
 
 
 
 
 
LIPOMA 

 
 
Conceito: Tumor benigno de células adiposas, podendo estar presente em qualquer área do corpo 
em que há tecido adiposo: nas regiões do pescoço, dorso, nádegas e região proximal de 
extremidades. É o mais frequente dos tumores benignos tecidos moles (Figura 4). Geralmente é 
assintomático, mas pode apresentar dor discreta local e, devido a seu tamanho, pode apresentar 
compressão de estruturas adjacentes. De acordo com o tamanho, a pele que recobre essa 
tumoração pode ter aspecto de “casca de laranja”. 
 
Materiais necessários para a realização do procedimento: 
 
Solução de iodopovidina tópico ou clorexidina.  
• Lidocaína 1% sem vasoconstrictor para anestesia local.  
• Campos estéreis.  
• Material para o procedimento: pinça hemostática curva, pinça dente de rato, pinça anatômica, 
tesoura reta, tesoura curva, porta-agulha. 
 • Lâmina de bisturi nº 11. 
 • Soro fisiológico para irrigação.  
• Gaze. • Luva esterilizada.  
• Seringa de 5 ml.  
• Agulha 40 x 12 (rosa).  
• Agulha hipodérmica (de insulina).  
• Fio de sutura nylon 2.0, 3.0, 4.0.  
• Máscara e óculos para proteção. 
 
 
MÉTODO (TÉCNICA): 
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1. Explique o procedimento ao paciente e obtenha autorização 
 2. O procedimento deve ser realizado de maneira asséptica. Com as luvas estéreis, máscara e 
óculos de proteção, prepare a área afetada com um agente tópico disponível e cubra-a com o 
campo estéril.  
3. Usando a agulha 40 x 12, aspira-se o anestésico do frasco (dose de 7-10 mg/kg). Troca-se a 
agulha pela hipodérmica. Introduza o anestésico numa técnica de bloqueio de campo regional. A 
anestesia deve realizar-se aproximadamente sobre o meio da lesão, com o cuidado de injetar no 
subcutâneo. 4. Depois, continue a fazer o bloqueio de maneira linear, ao longo da linha de incisão 
projetada, de acordo com as linhas de força da pele.  
5. Uma vez realizada a anestesia, faz-se uma incisão longa e profunda o suficiente até identificar a 
cápsula do cisto.  
6. Ressecção do cisto, sem romper a cápsula. Se a cápsula for rompida durante o procedimento, 
retira-se todo o material interno e segue-se a sua total remoção.  
7. Irrigar a cavidade com soro fisiológico para limpeza do local. 
8. Hemostasia.  
9. Sutura da pele com pontos simples ou intradérmicos. O fio a ser utilizado depende do local do 
corpo que foi realizado o procedimento (ver capítulo de sutura). Se o espaço morto residual for 
importante, considerar o uso de um dreno de Penrose.  
10. Curativo com gaze. 
 
LIPOMA 
 
Conceito: Tumor benigno de células adiposas, podendo estar presente em qualquer área do corpo 
em que há tecido adiposo: nas regiões do pescoço, dorso, nádegas e região proximal de 
extremidades. É o mais frequente dos tumores benignos tecidos moles (Figura 4). Geralmente é 
assintomático, mas pode apresentar dor discreta local e, devido a seu tamanho, pode apresentar 
compressão de estruturas adjacentes. De acordo com o tamanho, a pele que recobre essa 
tumoração pode ter aspecto de “casca de laranja”. 
 
Materiais necessários para a realização do procedimento: 
 
Solução de iodopovidina tópico ou clorexidina.  
• Lidocaína 1% sem vasoconstrictor para anestesia local.  
• Campos estéreis.  
• Material para o procedimento: pinça hemostática curva, pinça dente de rato, pinça anatômica, 
tesoura reta, tesoura curva, porta-agulha. 
• Lâmina de bisturi nº 11.  
• Soro fisiológico para irrigação.  
• Gaze. • Luva esterilizada.  
• Seringa de 5 ml.  
• Agulha 40 x 12 (rosa). 
Agulha hipodérmica (de insulina).  
• Fio de sutura nylon 2.0, 3.0, 4.0.  
• Máscara e óculos para proteção. 
 
 
Técnica: 
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1. Explique o procedimento ao paciente e obtenha autorização.  
2. O procedimento deve ser realizado de maneira asséptica. Com as luvas estéreis, máscara e 
óculos de proteção, prepare a área afetada com um agente tópico disponível e cubra-a com o 
campo estéril. 
 3. Usando a agulha 40 x 12, aspira-se o anestésico do frasco (dose de 7-10 mg/kg). Troca-se a 
agulha pela hipodérmica. Introduza o anestésico numa técnica de bloqueio de campo regional. A 
anestesia deve realizar-se aproximadamente sobre o centro da lesão, com o cuidado de injetar no 
subcutâneo. 4. Depois, continue a fazer o bloqueio de maneira linear, ao longo da linha de incisão 
projetada, de acordo com as linhas de força da pele. 
 5. Uma vez realizada a anestesia, de acordo com as linhas de força da pele, faz-se uma incisão 
longa e profunda o suficiente até identificar o lipoma. 
 6. Ressecção do lipoma.  
7. Irrigue a cavidade com soro fisiológico para limpeza do local. 
 8. Hemostasia.  
9. Sutura da pele com pontos simples ou intradérmicos. O fio a ser utilizado depende do local do 
corpo que foi realizado o procedimento (ver capítulo de sutura). Se o espaço morto residual for 
importante, considerar o uso de um dreno de Penrose.  
10. Curativo com gaze.  
11. Enviar o material retirado para análise anatomopatológica 
 
 

NEVOS 
 
Conceito: 
São manchas cutâneas compostas por depósitos de pigmento melânico. São vários os 
subtipos: pigmentados; epidérmicos; dérmicos; hipodérmicos; hipocrômicos. Encontram-
se espalhados por todo o corpo. São lesões pré-cancerígenas em alguns casos e, por isso, a 
importância de sempre enviar o material para análise anatomopatológica (Figura 5). 
 
Materiais necessários para a realização do procedimento: 
• Solução de iodopovidina tópico ou clorexidina.  
• Lidocaína 1% sem vasoconstrictor para anestesia local.  
• Campos estéreis.  
• Material para o procedimento: pinça hemostática curva, pinça dente de rato, pinça anatômica, 
tesoura reta, tesoura curva, porta-agulha.  
• Lâmina de bisturi nº 11.  
• Soro fisiológico para irrigação.  
• Gaze. • Luva esterilizada.  
• Seringa de 5 ml.  
• Agulha 40 x 12 (rosa).  
• Agulha hipodérmica (de insulina).  
• Fio de sutura nylon 2.0, 3.0, 4.0.  
• Máscara e óculos para proteção 
 
Técnica: 
 
1. Explique o procedimento ao paciente e obtenha autorização.  
2. O procedimento deve ser realizado de maneira asséptica. Com as luvas estéreis, máscara e 
óculos de proteção, prepare a área afetada com um agente tópico disponível e cubra-a com o 
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campo estéril.  
3. Usando a agulha 40 x 12, aspira-se o anestésico do frasco (dose de 7-10 mg/kg). Troca-se a 
agulha pela hipodérmica. Introduza o anestésico numa técnica de bloqueio de campo regional. A 
anestesia deve realizar-se aproximadamente a 1 cm do perímetro da lesão, na sua circunferência, 
com o cuidado de injetar no subcutâneo.  
4. Faz-se incisão elíptica simples, sem margens ao redor da lesão.  
5. Hemostasia.  
 6. Sutura da pele com pontos simples ou intradérmicos. O fio a ser utilizado depende do local do 
corpo que foi realizado o procedimento (ver capítulo de sutura).  
7. Curativo. 8. Colocar a peça cirúrgica num frasco com formol. Identificá-la e encaminhá-la para 
análise anatomopatológica. Sempre descrever a lesão e os sintomas para auxiliar o patologista. 
 
 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 023 

Data da Validação Data da Revisão 

LAVAGEM AURICULAR - RETIRADA DE CERUME 

EXECUTANTE: Médico  

CONCEITO:  

Cerume é uma condição normal no canal auditivo externo e geralmente confere proteção contra 

otites agudas. O cerume impactado está presente em aproximadamente 10% das crianças, 5% dos 

adultos hígidos, 57% dos pacientes idosos e 37% das pessoas com retardo cognitivo. A presença 

dele é geralmente assintomática, mas, às vezes, pode causar complicações, como perda auditiva, 

dor ou tonturas. Também pode interferir no exame da membrana timpânica. A remoção de 

cerume é o procedimento mais comum de otorrinolaringologia realizado na Atenção Primária à 

Saúde (APS) nos EUA e na Inglaterra. Estima-se que 4% dos pacientes da APS consultarão devido a 

essa condição naquele país. Há algumas técnicas que podem ser utilizadas para a remoção, 

dependendo da habilidade do profissional, da disponibilidade de instrumentos e da aceitabilidade 

do paciente. 

MATERIAIS NECESSÁRIOS: 
 
 
 

MÉTODO (TÉCNICA): 
 
1. O otoscópio deve ser testado e o otocone, devidamente limpo, deve ser acoplado a ele. Prioriza-
se um otocone com calibre intermediário. 
 2. O paciente deve estar preferencialmente sentado, em posição confortável.  
3. Recomenda-se iniciar o exame no ouvido contralateral àquele afetado. 
4. Realiza-se a inspeção e palpação cuidadosas do ouvido externo.  
5. Com a mão não dominante do examinador, traciona-se a orelha pela hélice, no sentido 
posterior e superior, e a orelha deve ser mantida nessa posição até o final do exame. O objetivo da 
tração é a retificação do conduto auditivo externo (Figura 7).  
6. Segura-se o otoscópio pelo cabo, com a cabeça voltada para baixo. Sempre se deve apoiar 
levemente a região hipotenar da mão que segura o cabo do otoscópio na cabeça do paciente, para 
evitar trauma se houver movimentação brusca da cabeça.  
7. Deve-se procurar visualizar a membrana timpânica integralmente, identificando alguns pontos 
anatômicos de acordo com a Figura 3. Recomenda-se identificar o cone de luz como referencial 
que sempre estará disposto na região anteroinferior da membrana timpânica. 
 
Tratamento O tratamento é realizado, sobretudo, por meio da remoção mecânica do cerume 
impactado, principalmente pelas técnicas de irrigação com solução salina ou remoção manual. 
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Abordaremos a técnica de irrigação com solução salina pela disponibilidade, boa segurança e 
aceitabilidade, sendo possível de ser realizada na maioria dos centros de saúde do País. Para a 
remoção de cerume, são consideradas as seguintes indicações:  
1. Otalgia.  
2. Diminuição importante da audição.  
3. Dificuldade de realizar otoscopia.  
4. Desconforto auditivo.  
5. Tinnitus (zumbido).  
6. Tontura ou vertigem.  
7. Tosse crônica. 
 
Técnica - Irrigação com solução salina 
 
Figura 9) 
 
1. Campo, toalha limpa ou compressa. 
2. 1 otoscópio com otocone (calibre médio). 
3. 1 seringa de 20 ml ou maior (pode-se usar seringa comum de plástico). 
4. 1 cuba redonda. 
5. 1 cuba rim. 
6. 1 par de luvas de procedimento. 
7. 1 tesoura. 
8. 1 scalp (butterfly) calibroso (pelo menos calibre 19). 
9. 1 frasco estéril de solução salina isotônica a 0,9% (soro fisiológico) – sugere-se usar frascos de 
100 ml. É possível a necessidade de uso de mais de um frasco. 
Figura 9 – Materiais e equipamentos necessários para a 
remoção de cerume por meio de irrigação. 
 
Fonte: (SAGAZ, 2010). 
 
Técnica de realização de remoção de cerume por irrigação 
 
1. Indicar emolientes ou solução salina, sempre que possível, previamente ao procedimento. 
2. Preparar o material seguindo a lista de equipamentos recomendados para o procedimento. 
3. Cortar o scalp (butterfly) com aproximadamente 4 cm a partir da extremidade de acoplamento 
da seringa. Descartar a extremidade da agulha em local apropriado. 
4. Aquecer a solução fisiológica isotônica a 0,9% (soro fisiológico), ainda com o frasco fechado, até 
a temperatura corporal (37ºC), para evitar nistagmos e desconforto. Pode-se utilizar “banho-
maria” ou aquecimento em micro-ondas. 
5. Examinar cuidadosamente o canal do ouvido externo por meio da inspeção e palpação. 
6. Realizar sempre a otoscopia antes do procedimento. 
7. Despejar o soro aquecido na cuba redonda. Sempre assegurar que a temperatura do soro não 
está excessivamente alta, podendo pedir também ao paciente para verificá-la. 
8.Aspirar com a seringa diretamente na cuba com o soro aquecido até completar a seringa. 

 
PROCEDIMENTOS 
 
9. Acoplar a seringa na extremidade não cortada do scalp. 
10. Posicionar a toalha, campo cirúrgico ou compressa no ombro do paciente. 
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11. Sob leve pressão, posicionar a cuba rim, bem justaposta, à cabeça/pescoço do paciente na 
altura logo abaixo da orelha. Verificar se está bem justaposta para não molhar o paciente durante 
o procedimento. 
12. Usar luva de procedimentos. 
13. Introduzir a extremidade cortada do scalp com a concavidade voltada para frente e levemente 
para cima. Monitorar sempre sintoma de dor durante o procedimento. 
14. Sob leve pressão, instilar o soro fisiológico, deixando escoá-lo na cuba rim. 
15. Uma vez esvaziada a seringa, removê-la com o cateter (scalp), desacoplá-la e repetir as seis 
etapas anteriores quantas vezes forem necessárias. 
16. Uma vez que esvazie a cuba redonda com o soro, deve-se completar novamente com o soro 
aquecido. Depois de completa de soro com cerume, esvaziá-la. 
17. Verificar esporadicamente por meio da otoscopia se há mais cerume a ser removido. 
18. O procedimento deve ser suspenso diante das seguintes situações: 
• Se não houver mais cerume a ser removido; 
• Insucesso após várias tentativas de remoção do cerume; 
• Desistência do paciente; 
• Dor ou outra intercorrência. 
 
Cuidados com o procedimento 
 
 É fundamental realizar a otoscopia previamente e ao término do procedimento. Sempre realizar 
exame prévio cuidadoso, observando as contraindicações do procedimento.  
Nunca insistir no procedimento na vigência e persistência de dor.  
Não utilizar muita pressão durante a instilação do soro aquecido no ouvido do paciente.  
Cuidado para não superaquecer o soro, nem tampouco utilizá-lo gelado. Verificar sempre a 
temperatura antes de instilar no ouvido.  
 
Contraindicações à realização do método de irrigação com solução salina São consideradas 
contraindicações para a remoção do cerume por meio do método de irrigação com solução 
salina: 
 
 1. Otite aguda.  
2. História pregressa ou atual de perfuração timpânica. 
 3. História de cirurgia otológica.  
4. Paciente não cooperativo. 
 
  
Quando encaminhar: 
 O paciente deverá ser encaminhado ao especialista se detectada patologia auricular de difícil 
resolução na Atenção Primária à Saúde, como perfuração de tímpano, tumoração ou infecção sem 
sucesso no tratamento clínico, ou diante de história clínica que indique contraindicação à remoção 
mecânica do cerume.  
Para o paciente em que o procedimento de remoção do cerume não foi satisfatório, podem-se 
utilizar emolientes por alguns dias e tentar novamente a remoção. Caso seja ineficaz, sugere-se o 
encaminhamento ao especialista. 
 
 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 024 

Data da Validação Data da Revisão 

LAVAGEM GASTRICA 

EXECUTANTE: Médico  

CONCEITO:  

É um procedimento de urgência que deve ser realizado pelas equipes de APS o mais precoce 

possível, quando indicado, nos casos de ingestão acidental ou intencional de substâncias tóxicas 

(medicamentos, plantas etc.), a fim de diminuir a exposição e absorção da substância em questão. 

Quanto mais rápida for a decisão e início do procedimento, maiores são as possibilidades de 

retirada do agente tóxico. Se o paciente tiver que aguardar o serviço de remoção, perde-se a 

oportunidade da descontaminação efetiva na maioria dos casos. Logo, torna-se importante que as 

equipes de saúde da APS estejam treinadas/ capacitadas para realizar esse procedimento 

MATERIAIS NECESSÁRIOS: 
Sonda oro ou nasogástrica.  
Lidocaína gel.  
Soro fisiológico para irrigação ou água.  
Gaze.  
Luva esterilizada.  
Seringa de 20 ml.  
Máscara e óculos para proteção 

 
MÉTODO (TÉCNICA): 
 
A lavagem pode ser feita com sonda oro ou nasogástrica.  
A vantagem da sonda orogástrica é o fato de ser mais calibrosa, facilitando a retirada das 
substâncias tóxicas.  
No entanto, é um procedimento menos tolerado pelos pacientes. Na maioria das situações, passa-
se uma sonda nasogástrica. Esta deve ser o mais calibrosa possível para facilitar a recuperação do 
toxicante.  
A posição ideal é o decúbito lateral esquerdo com a cabeça em nível inferior ao corpo. Deve-se 
explicar ao paciente como será o processo, assim, possivelmente, ele colaborará para a passagem 
da sonda, além de não se sentir agredido. Se estiver comatoso, deverá ser intubado antes da 
lavagem.  
Faz-se uma estimativa do comprimento (lóbulo da orelha, ponta do nariz, apêndice xifoide), 
coloca-se lidocaína gel na extremidade distal e na narina escolhida.  
Durante a colocação, flexiona-se o pescoço do paciente e pede-se para engolir. Deve-se confirmar 
a presença da sonda para assegurar o posicionamento. Habitualmente, insufla-se ar por meio de 
uma seringa ao mesmo tempo em que se ausculta a região epigástrica.  
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Em adultos, uma lavagem gástrica bem sucedida necessita de uma média de 6 a 8 litros de líquido 
(soro fisiológico ou água). Em crianças, utilizam-se 5-10 ml/kg até o máximo de 250 ml/ vez.  
Volume total usado em média para RN 500 ml; lactentes 2-3 l; escolares 4-5 l.  
Administram-se  pequenas quantidades (máximo 250 ml/vez), visto que volumes maiores podem 
“empurrar” o toxicante para o duodeno. Repete-se esse procedimento várias vezes (mínimo oito). 
O volume retornado sempre deve ser próximo ao volume ofertado e observar atentamente o 
conteúdo que retorna, na procura de restos do agente tóxico.  
Podem ser guardadas as amostras 31 PROCEDIMENTOS que aparentam ter mais resíduos, para 
análise toxicológica.  
Essa análise pode ser muito útil, principalmente quando o produto ingerido é desconhecido, visto 
que é possível detectar precocemente qual(is) a(s) substância(s) ingerida(s). Numa fase inicial da 
intoxicação, o produto ainda não foi eliminado na urina, impedindo a detecção nesse tipo de 
amostra biológica.  
Após cerca de 2.000 ml de líquido e esse retornando límpido, pode-se parar o procedimento e 
decidir ou não pelo uso do carvão ativado.  
Contraindicações  
• Pacientes com Glasgow ≤ 8, exceto se forem intubados. 
• Ingestão de cáusticos ou corrosivos, com exceção do Paraquate, que, por ter efeito sistêmico 
muito importante, mesmo sendo cáustico, a lavagem gástrica é indicada.  
• Ingestão de hidrocarbonetos com alta volatilidade (solventes em geral).  
• Varizes de esôfago de grosso calibre.  
• Hematêmese volumosa.  
• Cirurgia recente do trato gastrintestinal (ex.: gastroplastia).  
• Ingestão de materiais sólidos com pontas.  
• Ingestão de pacotes contendo drogas. Complicações  
• Intubação traqueal inadvertida.  
• Traumatismo de vias aéreas.  
• Laringoespasmo.  
• Pneumonia aspirativa.  
• Perfuração de esôfago ou estômago.  
• Hiperêmese.  
• Hemorragia gastrintestinal. É importante ressaltar que as reavaliações do paciente devem ser 
frequentes, a cada 30 minutos ou menos, visto que ele inicialmente pode chegar acordado e 
evoluir para o coma, justificando a intubação para proteção de vias aéreas. Por isso, antes de 
iniciar o procedimento de lavagem gástrica, deve-se providenciar serviço de remoção para o 
encaminhamento dele para o pronto-socorro da região, o mais rápido possível. 
 
 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 025 

Data da Validação Data da Revisão 

LAVAGEM AURICULAR - RETIRADA DE CERUME 

EXECUTANTE: Médico  

CONCEITO:  

Cerume é uma condição normal no canal auditivo externo e geralmente confere proteção contra 

otites agudas. O cerume impactado está presente em aproximadamente 10% das crianças, 5% dos 

adultos hígidos, 57% dos pacientes idosos e 37% das pessoas com retardo cognitivo. A presença 

dele é geralmente assintomática, mas, às vezes, pode causar complicações, como perda auditiva, 

dor ou tonturas. Também pode interferir no exame da membrana timpânica. A remoção de 

cerume é o procedimento mais comum de otorrinolaringologia realizado na Atenção Primária à 

Saúde (APS) nos EUA e na Inglaterra. Estima-se que 4% dos pacientes da APS consultarão devido a 

essa condição naquele país. Há algumas técnicas que podem ser utilizadas para a remoção, 

dependendo da habilidade do profissional, da disponibilidade de instrumentos e da aceitabilidade 

do paciente. 

MATERIAIS NECESSÁRIOS: 
 
 
 

MÉTODO (TÉCNICA): 
 
1. O otoscópio deve ser testado e o otocone, devidamente limpo, deve ser acoplado a ele. Prioriza-
se um otocone com calibre intermediário. 
 2. O paciente deve estar preferencialmente sentado, em posição confortável.  
3. Recomenda-se iniciar o exame no ouvido contralateral àquele afetado. 
4. Realiza-se a inspeção e palpação cuidadosas do ouvido externo.  
5. Com a mão não dominante do examinador, traciona-se a orelha pela hélice, no sentido 
posterior e superior, e a orelha deve ser mantida nessa posição até o final do exame. O objetivo da 
tração é a retificação do conduto auditivo externo (Figura 7).  
6. Segura-se o otoscópio pelo cabo, com a cabeça voltada para baixo. Sempre se deve apoiar 
levemente a região hipotenar da mão que segura o cabo do otoscópio na cabeça do paciente, para 
evitar trauma se houver movimentação brusca da cabeça.  
7. Deve-se procurar visualizar a membrana timpânica integralmente, identificando alguns pontos 
anatômicos de acordo com a Figura 3. Recomenda-se identificar o cone de luz como referencial 
que sempre estará disposto na região anteroinferior da membrana timpânica. 
 
Tratamento O tratamento é realizado, sobretudo, por meio da remoção mecânica do cerume 
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impactado, principalmente pelas técnicas de irrigação com solução salina ou remoção manual. 
Abordaremos a técnica de irrigação com solução salina pela disponibilidade, boa segurança e 
aceitabilidade, sendo possível de ser realizada na maioria dos centros de saúde do País. Para a 
remoção de cerume, são consideradas as seguintes indicações:  
1. Otalgia.  
2. Diminuição importante da audição.  
3. Dificuldade de realizar otoscopia.  
4. Desconforto auditivo.  
5. Tinnitus (zumbido).  
6. Tontura ou vertigem.  
7. Tosse crônica. 
 
Técnica - Irrigação com solução salina 
 
Figura 9) 
 
1. Campo, toalha limpa ou compressa. 
2. 1 otoscópio com otocone (calibre médio). 
3. 1 seringa de 20 ml ou maior (pode-se usar seringa comum de plástico). 
4. 1 cuba redonda. 
5. 1 cuba rim. 
6. 1 par de luvas de procedimento. 
7. 1 tesoura. 
8. 1 scalp (butterfly) calibroso (pelo menos calibre 19). 
9. 1 frasco estéril de solução salina isotônica a 0,9% (soro fisiológico) – sugere-se usar frascos de 
100 ml. É possível a necessidade de uso de mais de um frasco. 
Figura 9 – Materiais e equipamentos necessários para a 
remoção de cerume por meio de irrigação. 
 
Fonte: (SAGAZ, 2010). 
 
Técnica de realização de remoção de cerume por irrigação 
 
1. Indicar emolientes ou solução salina, sempre que possível, previamente ao procedimento. 
2. Preparar o material seguindo a lista de equipamentos recomendados para o procedimento. 
3. Cortar o scalp (butterfly) com aproximadamente 4 cm a partir da extremidade de acoplamento 
da seringa. Descartar a extremidade da agulha em local apropriado. 
4. Aquecer a solução fisiológica isotônica a 0,9% (soro fisiológico), ainda com o frasco fechado, até 
a temperatura corporal (37ºC), para evitar nistagmos e desconforto. Pode-se utilizar “banho-
maria” ou aquecimento em micro-ondas. 
5. Examinar cuidadosamente o canal do ouvido externo por meio da inspeção e palpação. 
6. Realizar sempre a otoscopia antes do procedimento. 
7. Despejar o soro aquecido na cuba redonda. Sempre assegurar que a temperatura do soro não 
está excessivamente alta, podendo pedir também ao paciente para verificá-la. 
8.Aspirar com a seringa diretamente na cuba com o soro aquecido até completar a seringa. 

 
PROCEDIMENTOS 
 
9. Acoplar a seringa na extremidade não cortada do scalp. 
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10. Posicionar a toalha, campo cirúrgico ou compressa no ombro do paciente. 
11. Sob leve pressão, posicionar a cuba rim, bem justaposta, à cabeça/pescoço do paciente na 
altura logo abaixo da orelha. Verificar se está bem justaposta para não molhar o paciente durante 
o procedimento. 
12. Usar luva de procedimentos. 
13. Introduzir a extremidade cortada do scalp com a concavidade voltada para frente e levemente 
para cima. Monitorar sempre sintoma de dor durante o procedimento. 
14. Sob leve pressão, instilar o soro fisiológico, deixando escoá-lo na cuba rim. 
15. Uma vez esvaziada a seringa, removê-la com o cateter (scalp), desacoplá-la e repetir as seis 
etapas anteriores quantas vezes forem necessárias. 
16. Uma vez que esvazie a cuba redonda com o soro, deve-se completar novamente com o soro 
aquecido. Depois de completa de soro com cerume, esvaziá-la. 
17. Verificar esporadicamente por meio da otoscopia se há mais cerume a ser removido. 
18. O procedimento deve ser suspenso diante das seguintes situações: 
• Se não houver mais cerume a ser removido; 
• Insucesso após várias tentativas de remoção do cerume; 
• Desistência do paciente; 
• Dor ou outra intercorrência. 
 
Cuidados com o procedimento 
 
 É fundamental realizar a otoscopia previamente e ao término do procedimento. Sempre realizar 
exame prévio cuidadoso, observando as contraindicações do procedimento.  
Nunca insistir no procedimento na vigência e persistência de dor.  
Não utilizar muita pressão durante a instilação do soro aquecido no ouvido do paciente.  
Cuidado para não superaquecer o soro, nem tampouco utilizá-lo gelado. Verificar sempre a 
temperatura antes de instilar no ouvido.  
 
Contraindicações à realização do método de irrigação com solução salina São consideradas 
contraindicações para a remoção do cerume por meio do método de irrigação com solução 
salina: 
 
 1. Otite aguda.  
2. História pregressa ou atual de perfuração timpânica. 
 3. História de cirurgia otológica.  
4. Paciente não cooperativo. 
 
  
Quando encaminhar: 
 O paciente deverá ser encaminhado ao especialista se detectada patologia auricular de difícil 
resolução na Atenção Primária à Saúde, como perfuração de tímpano, tumoração ou infecção sem 
sucesso no tratamento clínico, ou diante de história clínica que indique contraindicação à remoção 
mecânica do cerume.  
Para o paciente em que o procedimento de remoção do cerume não foi satisfatório, podem-se 
utilizar emolientes por alguns dias e tentar novamente a remoção. Caso seja ineficaz, sugere-se o 
encaminhamento ao especialista. 
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ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
 
 

 

 

 

  

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 026 

Data da Validação Data da Revisão 

REMOÇÃO DE CORPOS ESTRANHOS 

EXECUTANTE: Médico  

CONCEITO:  

Quase todos os ferimentos causados por corpos estranhos têm o potencial de infecção e, devido 

ao pequeno orifício de entrada, devem-se considerar o bacilo do tétano e os organismos 

piogênicos comuns como os possíveis invasores. Assim, a profilaxia do tétano deve ser rotina no 

tratamento primário dos corpos estranhos nos tecidos moles. O segundo problema diz respeito à 

questão sobre remover ou não o corpo estranho.  

Quando penetrado nos tecidos recentemente, ele é facilmente localizado e acessível. Nesses 

casos, no geral, tentase a remoção. Se, contudo, ele não determina quaisquer sintomas, é melhor 

deixá-lo permanecer. Esse julgamento é criterioso, e o paciente deve ser informado. Quando se 

decide remover o corpo estranho, deve-se localizá-lo no tecido. Isso pode não ser difícil se o 

objeto é palpável, ou se é relativamente grande e o orifício de entrada estiver nitidamente visível. 

Se for pequeno e se localizar profundamente na gordura ou no músculo, a retirada é difícil. 

Particularmente quando não se pode localizá-lo com precisão nos tecidos, com ausência de 

referência a algum ponto na superfície da pele, que é válido para pequenos objetos pontiagudos, 

tais como agulhas, que podem migrar pelo tecido, como resultado da pressão local ou dos 

próprios movimentos. Às vezes é necessário o uso de radiografias para determinar o local exato 

dos objetos. Para retirada do corpo estranho, na maioria das vezes faz-se bloqueio anestésico 

local, tomando o cuidado com o edema formado, para não haver distorções anatômicas. 

Geralmente amplia-se o orifício de entrada, se for visível. Caso já esteja cicatrizado, faz-se nova 

incisão no local. Abaixo serão listados alguns procedimentos para retirada de alguns dos mais 

comuns corpos estranhos encontrados no dia a dia das Unidades Básicas de Saúde. 

Tipos de corpos estranhos: 
Farpas de madeira e metálicas; 
Pedras, roupas; 
Vidro; 
Projéteis de arma de fogo. 
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Materiais necessários para o procedimento: 
 
Solução de iodopovidina tópico ou clorexidina.  
Lidocaína 1% sem vasoconstrictor para anestesia local.  
Campos estéreis.  
Material para o procedimento: pinça hemostática curva, pinça anatômica, pinça dente de rato, 
porta-agulha, tesoura reta e tesoura curva.  
Lâmina de bisturi nº 11. 
 Fio de sutura nylon 3.0.  
Soro fisiológico para irrigação.  
Gaze.  
Dreno de Penrose.  
Luva esterilizada.  
Seringa de 5 ml.  
Agulha 40 x 12 (rosa).  
Agulha hipodérmica (de insulina).  
Máscara e óculos para proteção. 
 
Técnica 
 
1. Explique o procedimento ao paciente e obtenha autorização.  
2. Determine o local do corpo estranho.  
3. O procedimento deve ser realizado de maneira asséptica. Com as luvas estéreis, máscara e 
óculos de proteção, prepare a área afetada com um agente tópico disponível e cubra-a com o 
campo estéril.  
4. Usando a agulha 40 x 12, aspira-se o anestésico do frasco (dose de 7-10 mg/kg). Trocase a 
agulha pela hipodérmica. Introduzir o anestésico numa técnica de bloqueio de campo regional. A 
anestesia deve realizar-se aproximadamente a 1 cm do perímetro do local do objeto. Cuidar com o 
edema que resulta, pois se podem perder os parâmetros da localização. Utiliza-se o orifício de 
entrada quando existente ou utiliza-se a cicatriz prévia como referência.  
5. Depois, continue a fazer o bloqueio de maneira linear, ao longo da linha de incisão projetada, 
que deve ser longa. 
 6. Uma vez realizada a anestesia, faz-se incisão longa e profunda o suficiente ao longo da linha da 
pele para promover a retirada do objeto, com auxílio das pinças.  
7. Irrigar a cavidade com soro fisiológico para limpeza do local. 
8. Se o ferimento permitir, e for necessário, pode-se confeccionar uma sutura com pontos simples 
como nylon 3.0. 
 9. 10. Curativo com gaze. 
 
 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 027 

Data da Validação Data da Revisão 

REMOÇÃO DE MOLUSCO CONTAGIOSO 

EXECUTANTE: Médico 

CONCEITO: 

O molusco contagioso é uma doença dermatológica causada pelo vírus do gênero 

Molluscipoxvirus, da família Poxviridae. Afeta crianças, principalmente as atópicas, pacientes 

imunossuprimidos e adultos sexualmente ativos. A transmissão ocorre por contato direto com 

pessoas infectadas, por meio de fômites ou autoinoculação. O período de incubação é variável, 

geralmente de três semanas a três meses. Na infância, o pico de incidência situa-se entre 3 e 10 

anos e as pápulas localizam-se na face, tronco ou extremidades. Em adultos, a transmissão 

costuma ser sexual e as lesões, portanto, geralmente limitadas à região anogenital. A presença 

de lesões múltiplas na face, pescoço ou disseminadas em adultos sugere imunossupressão, 

devendo se atentar para infecção pelo HIV. 

Usualmente as lesões são assintomáticas, mas podem apresentar eczema e prurido ao redor 

delas. A procura à Unidade Básica de Saúde costuma ser em função do incômodo estético. 

TRATAMENTO  

Em geral, nos indivíduos imunocompetentes, as lesões involuem espontaneamente em um a dois 

anos, não se justificando tratamentos mais agressivos que possam deixar cicatrizes. Quando se 

opta pelo tratamento, pode ser realizada a remoção mecânica por meio da curetagem com 

posterior aplicação de tintura de iodo em cada lesão. Alternativas eficazes, porém não 

disponíveis na Unidade Básica de Saúde, é a realização de crioterapia e o uso tópico da 

cantaridina.  

Deve-se alertar o paciente quanto à possibilidade do aparecimento de novas lesões, dado o 

curso natural da infecção, que pode durar vários meses e não desenvolver imunidade definitiva. 

TÉCNICA  

Explique o procedimento ao paciente e obtenha autorização. 

O procedimento deve ser realizado de maneira asséptica. Com as luvas estéreis, máscara e 

óculos de proteção.  
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Aplica-se espessa camada do creme anestésico* com aproximadamente 2,5 g por 10 cm2. A 

aplicação deve ser feita sob bandagem oclusiva, com tempo de contato mínimo de 60 minutos. 

Retira-se a bandagem e o creme anestésico e prepara-se a área afetada com um agente tópico 

disponível. 

 Procede-se à curetagem das lesões com uma agulha de calibre compatível com a lesão 

(geralmente usa-se a agulha 40 x 12). O médico deve observar se as lesões são muito grandes ou 

estão inflamadas, o que pode impedir o procedimento devido ao risco de infecção ou dor.  

Após a curetagem, aplica-se álcool iodado em cada lesão. * Geralmente são utilizados cremes à 

base de lidocaína 25 mg isolada ou associada à prilocaína (25/25 mg/g). A mistura eutética de 

anestésicos locais parece ser especialmente útil em crianças e para procedimentos cirúrgicos 

superficiais. 

 Em crianças entre 3 e 12 meses de idade, a dose total não deverá exceder a 2 g, nem a área total 

de aplicação na pele deverá exceder a 16 centímetros quadrados, por um tempo máximo de 

quatro horas.  

Não está recomendado para crianças menores de três meses de idade. 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 028 

Data da Validação Data da Revisão 

TRATAMENTO DE FERIDAS SUPERFICIAIS 

EXECUTANTE: Médico 

CONCEITO: 

Assistência aos casos de traumatismos superficiais nas Unidades Básicas de Saúde, orientando as 

equipes da Atenção Primária à Saúde (APS) para limpeza da ferida, síntese, curativo e profilaxia 

do tétano das feridas consequentes de traumatismos. Entende-se por traumatismo as lesões 

sofridas por qualquer tecido dentro de sua integridade anatômica e vivência celular. A maioria 

dos traumatismos é de origem extrínseca, violenta e de natureza acidental ou intencional. 

Quando o agente vulnerante atinge a pele, o tecido celular subcutâneo ou mesmo as 

aponeuroses e os músculos, o traumatismo é chamado superficial. O atendimento a pacientes 

portadores de traumatismos superficiais constitui a maior parte do movimento de cirurgia 

ambulatorial dos hospitais que dispõem de serviço de emergência e, destes, grande parte 

poderia ser resolvida nos serviços de APS. 

 

 

TRATAMENTO  

O objetivo principal do tratamento nos traumatismos superficiais é restabelecer a integridade 

anatômica e funcional dos tecidos, sem se esquecer do aspecto estético, às vezes, de grande 

importância.  

Nas feridas, o objetivo principal é o seu fechamento o mais breve possível. No entanto, antes de 

iniciar o tratamento, ela deve ser inspecionada com os cuidados de assepsia para evitar o 

aumento da contaminação.  

Simultaneamente, deve-se colher dados sobre as circunstâncias em que ocorreu o traumatismo, 

o tipo de agente vulnerante, o tempo decorrido até a procura do tratamento, o estado de 

imunidade, a presença de moléstia crônica debilitante e de alergias em geral.  

a. Fechamento primário: 

 É reservado para as feridas limpas, com pequeno risco de infecção. Nas feridas traumáticas, seu 
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sucesso depende de limpeza rigorosa, desbridamento e hemostasia.  

O fechamento primário é contraindicado nas seguintes situações:  

• Intervalo maior que 6-8 horas entre o traumatismo e o início do tratamento: esse critério, 

apesar de servir como orientação geral, é relativo. Assim, uma ferida limpa em jovem sadio pode 

ser fechada mesmo que tenha uma evolução mais longa. Ao contrário, uma ferida perfurante, 

suja, num indivíduo idoso, debilitado, não deve ser fechada, mesmo que abordada 

precocemente.  

• Tecidos com suprimento sanguíneo inadequado.  

• Impossibilidade técnica de aproximação das bordas da ferida em consequência de perda de 

pele e tecido celular subcutâneo.  

• Ferida por mordedura. Em que pese o grande risco de infecções, deve-se fazer exceção nos 

casos de feridas extensas com necessidade de recomposição estética ou funcional.  

b. Fechamento primário retardado: É reservado para feridas com maior risco de infecção, seja 

pelo alto grau de contaminação, continuação seja pelo longo tempo decorrido entre a lesão e a 

procura de tratamento. Nesses casos, após limpeza, desbridamento e hemostasia rigorosos, 

cobre-se a ferida com gaze esterilizada e faz-se inspeção diária em condições assépticas: se a 

ferida evoluir sem sinais de infecção até o terceiro ou quarto dia, procede-se ao fechamento 

normal.  

Caso contrário, faz-se a opção pelo tratamento aberto. 

c. Tratamento aberto: É utilizado quando há contraindicação para o fechamento primário ou 

primário retardado, ou quando esses dois falham. Sua maior indicação é nas feridas infectadas. 

Após colher material para bacterioscopia direta e cultura, a ferida é mantida aberta de modo a 

drenar espontaneamente, sendo apenas recoberta com gaze esterilizada umedecida em solução 

salina.  

Se a infecção apresentar sinais de disseminação (linfangite, linfadenite, celulite), com ou sem 

sinais de toxemia, deve-se administrar antibióticos de largo espectro até que se obtenham 

maiores indícios quanto ao agente bacteriano responsável, por meio do exame direto, cultura 

antibiograma da secreção.  

E, nesses casos, o paciente deve ser encaminhado para um pronto-socorro mais próximo, para a 

coleta de amostras e antibioticoterapia.  

O fechamento desse tipo de ferida processa-se pela formação de tecido de granulação e o 

posterior epitelização. O resultado estético em geral não é bom.  

d. Fechamento secundário: É reservado para feridas cujo tratamento aberto evolui bem. Na 
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tentativa de abreviar a cura, faz-se a excisão de suas bordas e procede-se à sutura ou, quando 

esta não é possível, aplica-se sobre a ferida um enxerto cutâneo. Preparo da área traumatizada A 

área ao redor da ferida deve ser limpa com água e sabão ou soluções antissépticas não irritativas. 

O uso de antissépticos no leito das feridas não deve ser feito, não só pela citotoxicidade, 

contribuindo para o retardo na cicatrização, mas também por não consistir no mecanismo mais 

eficiente de reduzir a contagem bacteriana nas lesões. Os antissépticos devem ser utilizados 

somente para a limpeza da pele íntegra adjacente à ferida. A tricotomia somente é feita em 

áreas pilosas quando os pelos dificultam o tratamento adequado da ferida. Algumas regiões 

como supercílios e cílios não devem ser raspadas porque o crescimento dos pelos pode ser 

irregular, retardado ou ausente. Anestesia  

Nas lesões traumáticas superficiais, é utilizada a anestesia local, em suas várias modalidades 

(tópica, infiltração local, bloqueio de campo e bloqueio regional). Ela é aplicada após a limpeza 

da área traumatizada. Caso contrário, pode aumentar a contaminação dos tecidos, levando à 

infecção. Deve-se evitar também o uso de anestésicos associados a vasoconstritores, pois a 

isquemia local favorece o aparecimento de infecções.  

Os nervos digitais podem ser bloqueados com a introdução da agulha à altura da base dos dedos, 

por meio de duas punções, dos dois lados do tendão extensor, entrando pela face posterior do 

dedo e dirigindo-se a agulha até o plano subcutâneo da face palmar.  

A seguir, a agulha é direcionada mais profundamente até sentir a resistência óssea, para 

infiltração do periósteo. Não se deve utilizar anestésico com vasoconstritor pelo risco de 

isquemia do dedo. Esse tipo de bloqueio serve para anestesia do dedo e da unha. Limpeza da 

ferida. Uma vez anestesiada, a ferida deve receber limpeza rigorosa de seu leito, cujo objetivo é 

remover as fontes de contaminação como corpos estranhos, coágulos e bactérias. 

 A irrigação da ferida pode ser feita com soro fisiológico em leve pressão (seringa de plástico) 

para promover o desprendimento de bactérias e corpos estranhos aderidos aos tecidos. Para 

essa irrigação, é utilizada agulha de calibre 12 e seringa de 20 ml. Estudos recentes têm 

mostrado que esses cuidados são mais eficientes na profilaxia de infecções que o uso de 

antibióticos.  

Hemostasia 

 

 A hemostasia é feita rotineiramente após a limpeza da ferida, exceto naqueles casos de 

sangramento intenso em que será feita de imediato. Deve-se ter o cuidado de pinçar somente o 

vaso que sangra, evitando ligaduras em massa que só servem para aumentar a área de necrose e 
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contribuir no aparecimento de infecções. Para a ligadura de pequenos vasos, utiliza-se fio 

absorvível 4-0 ou 5-0.  

É desaconselhável o uso de cautério em feridas traumáticas devido ao aumento da área de 

necrose.  

Desbridamento  

É muito importante que seja realizado o desbridamento nas feridas traumáticas, com o objetivo 

remover tecidos desvitalizados ou impregnados com substâncias estranhas cuja remoção é 

impossível com a limpeza da ferida. Além disso, diminui a carga bacteriana e facilita os 

mecanismos de defesa local do hospedeiro. Com o desbridamento, também se acertam as 

bordas da ferida, preparando-a para a síntese.  

Síntese 

 Consiste na aproximação dos tecidos separados por traumatismo acidental ou cirúrgico. O 

objetivo é restabelecer a anatomia e a função alteradas pelo traumatismo. A síntese pode ser 

feita com sutura, fitas adesivas, adesivos sintéticos ou biológicos, imobilização, ou qualquer 

outro método que produza bom afrontamento das bordas da ferida.  

A síntese da pele é feita preferencialmente por pontos separados, por serem seguros e 

permeáveis, o que constitui vantagem diante da maior possibilidade de infecção, e pode ser feita 

de diversas maneiras, cada uma com vantagens e desvantagens.  

O ponto simples é o tipo mais usado e permite adequada aproximação das bordas de uma ferida. 

Detalhes importantes: a tensão para amarrar o ponto deverá ser o suficiente para aproximar 

borda com borda, suavemente, sem esmagar, pois pontos muito apertados impedem a boa 

circulação local e, consequentemente, a boa cicatrização, além de deixar marcas evidentes e 

definitivas dos fios; e a distância entre os pontos também deve ser observada, para que fique o 

mais distante um do outro para facilitar a circulação local, porém de tal maneira que não 

permaneçam áreas de bordas afastadas, sem contato íntimo. Também é importante destacar 

que, para um resultado ainda mais estético, o médico assistente deve considerar as linhas de 

força da pele, que consistem na orientação da menor tensão da superfície corporal. 

 

A síntese das aponeuroses e dos músculos visa, sobretudo, a reconstituição funcional. Os fios 

utilizados são preferencialmente os sintéticos absorvíveis, em pontos separados, simples, em “X” 

ou em “U” horizontal (modalidades de pontos).  

Os fios utilizados em sutura dividem-se em absorvíveis (após um tempo se desintegram, não 

deixando resquícios) e inabsorvíveis (permanecem por tempo indefinido em contato com os 
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tecidos, possuindo, em geral, maior força tênsil residual); biológicos (origem animal) e sintéticos; 

mono e multifilamentares, entre outras características. Os fios mais utilizados em traumatismos 

superficiais são o nylon (inabsorvível) e o categute (absorvível biológico). 

 

 

Profilaxia do tétano  

 

A profilaxia do tétano deve constituir medida de rotina no tratamento das feridas. Sabe-se que 

qualquer ferimento é potencialmente perigoso desde que entre em contato com o Clostridium 

tetani. No entanto, algumas feridas representam terreno mais propício à germinação dos 

esporos do tétano.  

Estes, em condições favoráveis (anaerobiose), transformam-se na forma vegetativa e iniciam a 

produção de sua potente exotoxina. Atenção especial deve ser dada a indivíduos portadores de 

feridas profundas, sede de corpos estranhos, com grande quantidade de tecido desvitalizado e 

que vieram tardiamente à procura de cuidados.  

Medidas gerais  

• Instituir o tratamento cirúrgico correto das feridas;  

• Determinar para cada paciente a profilaxia adequada contra o tétano;  

• Todo paciente deve receber imunização ativa com o toxoide tetânico, aplicado 

intramuscularmente no momento da lesão, exceto os que completaram a imunização nos 

últimos 12 meses e os que receberam dose de reforço nos últimos 12 meses;  

• Considerar a necessidade de imunoglobulina tetânica homóloga, analisando as características 

da ferida e o estado prévio de imunização ativa e fornecer ao paciente cartão de registro das 

imunizações recebidas. 

Retirada de pontos  

Deve-se evitar a permanência exagerada dos pontos na pele.  

Sugestão: • 5 dias na face, pela facilidade de cicatrização.  

• 10-12 dias em membros inferiores e regiões de articulações.  

• 7 dias em outras regiões do corpo. Para se retirar os pontos, deve-se utilizar uma pinça, tipo 

dente de rato, ou outra que pegue realmente os fios, e uma tesoura de ponta fina e bem afiada. 

Com a pinça, pega-se a extremidade do fio que é levantado ligeiramente, expondo o ponto de 

penetração na pele que será cortado exatamente nessa região com a tesoura de ponta fina. Se, 

durante a retirada deles, for notado algum sinal de deiscência, alguns pontos de ancoragem 
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podem ser deixados, além de reforço de adesivo, e reavaliar em 2-3 dias para completar a 

retirada dos outros pontos. 

 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 029 

Data da Validação Data da Revisão 

TRATAMENTO DE UNHA ENCRAVADA 

EXECUTANTE: Médico 

CONCEITO: 

Um conhecimento básico sobre a anatomia da unha é útil no entendimento das doenças 

ungueais e seu tratamento cirúrgico. A unha é uma unidade anatômica composta por corpo, leito 

e matriz. O corpo é a parte dura, queratinizada, que é habitualmente convexa e situa-se na parte 

distal da falange. É a parte que “cresce” da unha e que causa a maior parte dos problemas 

sintomáticos. O corpo é firmemente aderido ao leito ungueal e, proximalmente, existe a matriz 

50 Ministério da Saúde | Secretaria de Atenção a Saúde | Departamento de Atenção Básica que 

é responsável pela produção de queratina dura. Ocultando a raiz, há uma prega cutânea de 

queratina mole denominada eponíqueo (popularmente chamada de cutícula). Seguindo entre o 

eponíqueo e o corpo, há uma zona esbranquiçada em forma de meia lua chamada lúnula. 

Denomina-se unha encravada a situação em que a margem ungueal penetra a camada córnea 

vizinha com lesões das bordas laterais, podendo haver tecido de granulação ou infecção 
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associado.  

O quadro é geralmente acompanhado de dor intensa, inflamação e, às vezes, infecção com 

secreção purulenta. O dedo mais frequentemente afetado é o hálux . Não se deve esquecer que, 

apesar de rara, pode haver lesão maligna subungueal nos casos crônicos que não respondem ao 

tratamento. 

Para os casos agudos ou decorrentes de trauma, o tratamento de primeira escolha é a simples 

remoção de um segmento de unha, que, certamente, aliviará a inflamação, mas o paciente deve 

estar ciente de que o processo pode retornar e deve aprender a mantê-la limpa, adequadamente 

aparada (corte reto) e hidratada, além do uso de sapatos confortáveis. 

 

MATERIAIS NECESSÁRIOS PARA O PROCEDIMENTO: 

• Solução de iodopovidina tópico ou clorexidina.  

• Lidocaína 1% sem vasoconstrictor para anestesia local.  

• Campos estéreis.  

• Material para o procedimento: tentacânula, pinça anatômica, pinça dente de rato, portaagulha, 

tesoura reta.  

• Lâmina de bisturi nº 11.  

• Fio de sutura mononylon 3.0.  

• Soro fisiológico para irrigação.  

• Gaze.  

• Luva esterilizada.  

• Seringa de 5 ml.  

• Agulha 40 x 12 (rosa).  

• Agulha hipodérmica (de insulina).  

• Máscara e óculos para proteção.  

TÉCNICA  

Explique o procedimento ao paciente e obtenha autorização. 

Examine a unha que será tratada e o tecido de granulação circunscrito.  

Realiza-se o bloqueio digital com lidocaína sem vasoconstritor, pois o procedimento é 

extremamente doloroso.  

Procede-se à limpeza do dedo com sabão e água, degermação com povidine ou clorexidine.  

Inicia-se o procedimento propriamente dito com a introdução de uma tentacânula, ou 

instrumental semelhante, a mais ou menos 3 mm da margem lateral, longitudinalmente até a 
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matriz. Descola-se o leito ungueal, provocando avulsão parcial do segmento que está encravado. 

Resseca-se esse segmento da unha com uma tesoura reta, ou lâmina de bisturi, até a base da 

unha, juntamente com a matriz. 

 Em seguida, corta-se em elipse o tecido de granulação e pode-se realizar a curetagem do leito. 

Se não houver infecção associada, pode-se retirar uma elipse de pele e tecido subcutâneo da 

borda com tecido de granulação, suturando-se após com nylon, propiciando cicatrização por 

primeira intenção.  

Lavar o ferimento com soro fisiológico  

Curativo com gaze. 

Existem outras técnicas cirúrgicas para tratamento de unha encravada, porém tão importantes 

quanto o procedimento são os cuidados pré e pós-operatórios com adequada orientação de 

higiene dos pés, corte e manutenção diária das unhas, principalmente dos pacientes idosos e 

diabéticos. 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 030 

Data da Validação Data da Revisão 

FERRAMENTAS DE PROCESSO DE TRABALHO - FLUXOGRAMA ANALISADOR 

EXECUTANTE: Todos os profissionais 

OBJETIVOS: 

 Organizar da Assistência à Saúde na Atenção Básica e Estratégia de Saúde da Família; 

 Permite olhar o encontro entre as unidades de produção, onde ocorre o 

processo de trabalho, fazendo a construção da linha do cuidado. 

CONCEITO: 

O Fluxograma, de um modo muito simples, é um diagrama muito usado por diferentes 
campos de conhecimentos, com a perspectiva de ‘desenhar’ um certo modo de 
organização de um conjunto de processos de trabalhos, que se vinculam entre si em 
torno de uma certa cadeia de produção. É um diagrama muito usado por diferentes 
campos de conhecimentos. 
Segundo Franco e Merhy (2003), o Fluxograma é uma representação gráfica de todas as 
etapas do processo de trabalho. É uma forma de olhar a organização das práticas 



076 
 

assistenciais em saúde no trabalho cotidiano da equipe. O itinerário/percurso do usuário 
produzido nos encontros entre trabalhadores e usuários é o elemento norteador/guia 
para construção do fluxograma. 
 

ORIENTAÇÕES: 

FLUXOGRAMA ANALISADOR DOS PROCESSOS DE TRABALHO 
Como se dá isso?  
Se pudéssemos seguir um usuário no seu percurso em busca de uma resposta para sua 
necessidade de saúde, anotando todos os lugares por onde ele passou e as ações 
realizadas pelos trabalhadores de saúde, dentro da unidade ou na rede de saúde, tais 
como perguntas, orientações, procedimentos, cadastros etc. com o objetivo de atendê-
lo, poderemos ter ao final uma descrição do seu percurso assistencial e terapêutico. 
O Fluxograma é uma forma de dar representação gráfica a esse percurso que, ao 
descrever parte do processo de trabalho, abre a possibilidade para que seus próprios 
construtores conversem sobre seus modos de fazerem os encontros que a ferramenta 
explicita e as maneiras como o trabalho está organizado no serviço de saúde. Assim, é 
possível que os construtores, de maneira coletiva, nomeiem inclusive os problemas que 
veem no processo de cuidado gerado. 
São utilizados para a representação gráfica três símbolos: 
A elipse, que representa sempre a entrada ou saída do processo de produção de 
serviços. 
O losango, que indica os momentos em que deve haver uma decisão para a continuidade 
do trabalho. 
O retângulo, que diz respeito ao momento de intervenção, ação, sobre o processo. 
 

 

 
ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 031 

Data da Validação Data da Revisão 

FERRAMENTAS DE PROCESSO DE TRABALHO – ABORDAGEM FAMILIAR/GENOGRAMA E 
ECOMAPA 

EXECUTANTE: Todos os profissionais 

CONCEITO: 

“ECOMAPA é mais um instrumento de avaliação familiar, uma representação gráfica, que identifica 

todos os sistemas envolvidos e relacionados com a pessoa, com a família em questão e o meio 

onde vivem. [...] O ECOMAPA é um excelente instrumento, que resume uma grande quantidade de 

informações e facilita a visualização de áreas que podem ser exploradas para melhorar o sistema 

social de apoio por toda a equipe de saúde, buscando realizar uma intervenção familiar qualificada. 

” DIAS, Leda C. Abordagem familiar. In: GUSSO; LOPES. Tratado de medicina de família e 

comunidade. Porto Alegre: Artmed, 2012. 
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OBJETIVOS: 

Genograma 

Identificar todos os sistemas envolvidos e relacionados com a pessoa e com a família que está 

sendo abordada, relacionando essa pessoa e sua família com o meio em que vivem. 

Ajuda no autoconhecimento,  assim como encontrar o seu papel na família 
 
Identificar padrões de comportamento familiar; 
 
Observar o quadro familiar; 
 
Possibilitando uma visão dos potenciais problemas que possam interferir na vida do 
paciente e família. 
Compreender  o  indivíduo no  contexto  da  família  e  o  impacto  da  família  no indivíduo; 

Permite ao clínico e ao paciente olhar e explorar os mitos familiares; 

Permite o aconselhamento nos conflitos conjugais e de pais/filhos; 

Tem não só certo valor diagnóstico como terapêutico. 

Ecomapa 

Identifica as relações  e ligações da família com o meio  onde habita; 
 
Representar graficamente  as  ligações  de  uma  família  às  pessoas  e  estruturas  sociais  
do  meio  em  que  habita,  desenhando,  poderíamos  assim  dizer,  o  seu  «sistema  
ecológico».   
Identificar os  padrões  organizacionais   da   família   e   a   natureza   das   suas   relações   
com   o   meio,  mostrando- nos o equilíbrio entre as necessidades e os recursos da família. 

ORIENTAÇÕES: 

 

Itens do genograma: 

 • Nome das pessoas  

• Idades  

• Estado conjugal ou marital  

• Casamentos prévios  

• Filhos 

 • Doenças significantes  

• Datas de eventos traumáticos 

 • Ocupações  

• Emoções de proximidade, distância ou conflito entre os membros da família  
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• Relações significantes com outros profissionais ou outros recursos da comunidade  

• Outras informações relevantes que venham a aparecer. 

 

A construção de um genograma A criação de um genograma consiste nos três seguintes níveis:  

• o layout da estrutura da família; 

• o registro da informação sobre a família; 

 • o delineamento das relações familiares. 

ORIENTAÇÕES: 

 

Itens do genograma: 

 • Nome das pessoas  

• Idades  

• Estado conjugal ou marital  

• Casamentos prévios  

• Filhos 

 • Doenças significantes  

• Datas de eventos traumáticos 

 • Ocupações  

• Emoções de proximidade, distância ou conflito entre os membros da família  

• Relações significantes com outros profissionais ou outros recursos da comunidade  

• Outras informações relevantes que venham a aparecer. 

 

A construção de um genograma A criação de um genograma consiste nos três seguintes 

níveis:  

• o layout da estrutura da família; 

• o registro da informação sobre a família; 

 • o delineamento das relações familiares. 

 

No Ecomapa: 

 

Que áreas devem de ser incluídas no Ecomapa? 
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1.A vizinhança (a área física onde a casa está instalada); 

2.Serviços   da   comunidade (médicos, de   saúde   mental, toxicodependência, violência 

doméstica, comissão de menores, etc.); 

3.Grupos sociais (igreja; grupos cívicos, comissão de pais, comissão de bairro; grupos de 

convívio –jogo de cartas, caminhadas, etc.); 

4.Educação; 

5.Relações pessoais significativas (amigos, vizinhos, família mais afastada, etc.); 

6.Trabalho; 

7.Outras (específicas da família e da área em que habita) 

 

 

Abaixo destacamos as simbologias utilizadas para o Genograma e Ecomapa: 
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ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 032 

Data da Validação Data da Revisão 

FERRAMENTAS DE PROCESSO DE TRABALHO – ABORDAGEM FAMILIAR/GENOGRAMA E 
ECOMAPA 

EXECUTANTE: Todos os profissionais 

CONCEITO: 

“ECOMAPA é mais um instrumento de avaliação familiar, uma representação gráfica, que identifica 

todos os sistemas envolvidos e relacionados com a pessoa, com a família em questão e o meio 

onde vivem. [...] O ECOMAPA é um excelente instrumento, que resume uma grande quantidade de 

informações e facilita a visualização de áreas que podem ser exploradas para melhorar o sistema 

social de apoio por toda a equipe de saúde, buscando realizar uma intervenção familiar qualificada. 

” DIAS, Leda C. Abordagem familiar. In: GUSSO; LOPES. Tratado de medicina de família e 

comunidade. Porto Alegre: Artmed, 2012. 

OBJETIVOS: 

Genograma 

Identificar todos os sistemas envolvidos e relacionados com a pessoa e com a família que está 

sendo abordada, relacionando essa pessoa e sua família com o meio em que vivem. 

Ajuda no autoconhecimento,  assim como encontrar o seu papel na família 
 
Identificar padrões de comportamento familiar; 
 
Observar o quadro familiar; 
 
Possibilitando uma visão dos potenciais problemas que possam interferir na vida do 
paciente e família. 
Compreender  o  indivíduo no  contexto  da  família  e  o  impacto  da  família  no indivíduo; 

Permite ao clínico e ao paciente olhar e explorar os mitos familiares; 

Permite o aconselhamento nos conflitos conjugais e de pais/filhos; 

Tem não só certo valor diagnóstico como terapêutico. 

Ecomapa 

Identifica as relações  e ligações da família com o meio  onde habita; 
 
Representar graficamente  as  ligações  de  uma  família  às  pessoas  e  estruturas  sociais  
do  meio  em  que  habita,  desenhando,  poderíamos  assim  dizer,  o  seu  «sistema  
ecológico».   
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Identificar os  padrões  organizacionais   da   família   e   a   natureza   das   suas   relações   
com   o   meio,  mostrando- nos o equilíbrio entre as necessidades e os recursos da família. 

ORIENTAÇÕES: 

Itens do genograma: 

 • Nome das pessoas  

• Idades  

• Estado conjugal ou marital  

• Casamentos prévios  

• Filhos 

 • Doenças significantes  

• Datas de eventos traumáticos 

 • Ocupações  

• Emoções de proximidade, distância ou conflito entre os membros da família  

• Relações significantes com outros profissionais ou outros recursos da comunidade  

• Outras informações relevantes que venham a aparecer. 

A construção de um genograma A criação de um genograma consiste nos três seguintes níveis:  

• o layout da estrutura da família; 

• o registro da informação sobre a família; 

 • o delineamento das relações familiares. 

ORIENTAÇÕES: 

Itens do genograma: 

 • Nome das pessoas  

• Idades  

• Estado conjugal ou marital  

• Casamentos prévios  

• Filhos 

 • Doenças significantes  

• Datas de eventos traumáticos 

 • Ocupações  

• Emoções de proximidade, distância ou conflito entre os membros da família  

• Relações significantes com outros profissionais ou outros recursos da comunidade  



085 
 

• Outras informações relevantes que venham a aparecer. 

 

A construção de um genograma A criação de um genograma consiste nos três seguintes 

níveis:  

• o layout da estrutura da família; 

• o registro da informação sobre a família; 

 • o delineamento das relações familiares. 

No Ecomapa: 

Que áreas devem de ser incluídas no Ecomapa? 

1.A vizinhança (a área física onde a casa está instalada); 

2.Serviços   da   comunidade (médicos, de   saúde   mental, toxicodependência, violência 

doméstica, comissão de menores, etc.); 

3.Grupos sociais (igreja; grupos cívicos, comissão de pais, comissão de bairro; grupos de 

convívio –jogo de cartas, caminhadas, etc.); 

4.Educação; 

5.Relações pessoais significativas (amigos, vizinhos, família mais afastada, etc.); 

6.Trabalho; 

7.Outras (específicas da família e da área em que habita) 

Abaixo destacamos as simbologias utilizadas para o Genograma e Ecomapa: 



086 
 

 

 

 

 



087 
 

 

 
 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 033 

Data da Validação Data da Revisão 

FERRAMENTAS DE PROCESSO DE TRABALHO – PLANO DE AÇÃO/PLANILHA (MATRIZ) DE 
INTERVENÇÃO 

EXECUTANTE: Todos os profissionais da unidade 

CONCEITO: Instrumento utilizado no monitoramento das Equipes das Unidades Básicas e 

Unidades com Estratégia de Saúde da Família, realizado pela equipe toda para 

levantamento de problemas, analise das causas, objetivo geral, metas, objetivo específico, 

ação, indicadores de acompanhamento, procedimentos, responsável, prazo e estimativa 

de custo.  

OBJETIVO: Superar, reduzir, eliminar ou controlar os problemas identificados. 

ORIENTAÇÕES: 

Planejar é pensar antes e durante uma ação. No entanto, existem diferentes maneiras de 

planejar, ou seja, existem diversos métodos.  

Existem muitos métodos de planejamento, cada um com suas vantagens e desvantagens 

conforme a situação que se apresenta, no entanto, as maiores influências no planejamento 

em saúde são as do pensamento normativo e estratégico. No quadro abaixo descreve-se a 

diferença entre o Planejamento Normativo e o Planejamento Estratégico. Para o processo 

de trabalho nas unidades básicas de saúde com e sem Estratégias de Saúde da Família 

utilizaremos o Planejamento Estratégico.  
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ELABORAÇÃO DO PLANO DE AÇÃO 
O plano de ação tem como objetivo a aplicação do método do Planejamento Estratégico 
Situacional e vamos considerar a sua construção como uma caminhada na qual cada passo 
dado refere-se a um conjunto de atividades que precisam ser conhecidas e elaboradas para 
que, ao final, seja possível o desenho do plano como um todo. 

https://virtual.ufms.br/objetos/Unidade2/obj-un2-mod1/7.html
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MODELO DE MATRIZ DE INTERVENÇÃO - Existem vários modelos norteadores (no mínimo 
devemos descrever na planilha os itens descritos abaixo) 

 

DESCRIÇÀ

O DO 

PROBLE

MA 

 

DESCRIÇ

ÃO DA 

SITUAÇÃ

O 

ENCONT

RADA 

 

RECOMEN

DAÇÃO / 

INTERVEN

ÇÃO 

PROPOSTA  

 

DETALHA

MENTO 

DA 

EXECUÇÃ

O  

 
RESPON

SÁVEL 

 

 

PRAZ

O DE 

EXECU

ÇÃO / 

DATA 

LIMITE 

 

 

OBSERVAÇÕES/E

STIMATIVA DE 

CUSTO 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SITUAÇÃO DESCRIÇÃO DO RESULTADO ALCANÇADO APÓS PRAZO PREVISTO 

PARA EXECUÇÃO DA INTERVENÇÃO 

NI A

N

D 

 

CO

NC 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

Legenda: NI = não iniciada; AND = em andamento; CONC = concluída. 

MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 
O monitoramento e avaliação têm sido cada vez mais considerados como práticas 

importantes quando se busca a melhoria da qualidade das ações e serviços de saúde. 

Inúmeros esforços vêm sendo empreendidos pelo Ministério da Saúde no sentido de 

https://virtual.ufms.br/objetos/Unidade2/obj-un2-mod1/8.html
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incentivar essas práticas. Os objetivos desta seção contemplam a discussão dos conceitos 

de avaliação e monitoramento, incentivando essas práticas pela equipe de saúde da 

família. 

Conceitos fundamentais 
Diferentemente do que acontece com avaliação, há pouca produção conceitual sobre 
monitoramento. Uma síntese dos conceitos mais comumente utilizados é apresentada na 
figura abaixo. 

 

A avaliação pode ser entendida como uma atividade que envolve a geração de 
conhecimento e a emissão de juízos de valor sobre diversas situações e processos e que se 
realiza fundamentalmente para alimentar os processos de planejamento e tomada de 
decisão. Assim, deve retroalimentar o planejamento com informações que permitam os 
ajustes táticos necessários, além das mudanças de caráter mais estratégico. 

 

  

Tipologia em avaliação 

O referencial teórico mais largamente utilizado na avaliação em saúde é o de Avedis 
Donabedian que considera três tipos de avaliação: 
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Para Donabedian o processo é o caminho mais direto para o exame da qualidade do 

cuidado. Já os resultados refletem os efeitos do cuidado, podendo ser um indicador 

indireto de qualidade. O autor também ressalta a importância da estrutura para o 

desenvolvimento dos processos e obtenção de resultados. Assim, a melhor estratégia para 

avaliação da qualidade requer a seleção de um conjunto de indicadores representativos 

das três abordagens. 

Alguns exemplos de Indicadores de Assistência à Saúde 

Indicadores de Estrutura Indicadores de Processo Indicadores de Resultado 

Número de profissionais 

cirurgiões-dentistas por 

habitante 

Taxa de pacientes com 

infarto agudo do 

miocárdio (IAM) para os 

quais foi prescrita aspirina 

na alta; 

   Mortalidade por IAM 

 

Número de 

equipamentos/consultórios 

e instrumentais disponíveis 

Percentual de pacientes de 

risco que receberam 

cuidado preventivo 

apropriado para úlcera por 

pressão (UPP). 

 

Equipamentos, insumos, 

procedimentos técnicos e 

etc 

Tempo para triagem do 

paciente com dor torácica 

no P.S; 

Tempo para realização do 

ECG; 

Incidência da doença na 

população alvo; 
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Tempo para avaliação 

médica; 

Tempo para coleta de 

enzimas cardíacas / 

exames; 

 

Disponibilidade de: 

Vacinas nas UBS´s; 

Profissionais das UBS´s 

capacitados; 

Campanha de vacinação. 

Porcentagem de crianças 

que foram vacinadas; 

 

Cabe ressaltar que a equipe pode construir seus próprios indicadores conforme análise do 

plano de intervenção proposto. Levando em consideração que os indicadores criados 

deverão conter (os sete pilares) propostas por Donabedian: 

Eficácia 

É a capacidade da ciência e da arte do cuidado médico em oferecer o melhor sob as 

condições mais favoráveis. A eficácia relativa de estratégias alternativas de diagnóstico ou 

de terapêutica é estabelecida através de pesquisas clínicas bem controladas. A estratégia 

mais eficaz de tratamento é o limite superior do que pode ser alcançado, o melhor que se 

pode fazer sob as condições mais favoráveis e controladas. 

A importância da definição de eficácia fica mais clara quando se discute o aspecto seguinte, 

a efetividade. 

Efetividade 

É a melhora alcançada, ou que se espera seja alcançada, em condições reais da prática 

diária em relação ao melhor cuidado verificado. Através da determinação da efetividade 

pode-se identificar o quanto o cuidado avaliado se aproxima do melhor cuidado possível, 

determinado nos estudos de eficácia. 

Efetividade: Melhora real na saúde, com o cuidado a ser avaliado Melhora ideal na saúde, 

com o melhor cuidado 
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A questão do custo do cuidado a ser realizado não é considerada na efetividade, sendo, no 

entanto, importante nos dois próximos pilares. 

Eficiência 

Definida como a capacidade de se obter o máximo de melhora na saúde com o menor 

custo. Se duas estratégias em saúde são igualmente eficazes ou efetivas, a mais barata é a 

mais eficiente. 

Eficiência: 

Melhora esperada na saúde com o cuidado a ser avaliado Custo do cuidado 

É possível que, em muitas situações, pequenas melhoras no cuidado não justifiquem um 

aumento desproporcional no custo, o que introduz a discussão sobre a otimização dos 

cuidados. 

Otimização: 

O quarto pilar da qualidade pode ser definido como o mais vantajoso balanço entre custos 

e benefícios. Esse aspecto se torna relevante quando os efeitos do cuidado não são 

avaliados apenas em termos absolutos, mas relativamente ao custo do cuidado. 

Aceitabilidade: 

A aceitabilidade se refere à adaptação do cuidado de saúde aos desejos, expectativas e 

valores dos pacientes e suas famílias. Depende, em grande parte, da avaliação subjetiva do 

paciente do que seja efetivo, eficiente e ótimo. Entram também em consideração nesse 

ponto: a acessibilidade, a relação médico-paciente e a comodidade do tratamento. 

Acessibilidade:  

A possibilidade de se obter cuidado quando necessário, de forma facilitada e conveniente, 

é um importante determinante de qualidade; 

 

 

Indicadores podem ser usados para: 

Documentação da qualidade da assistência; 
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Comparação entre instituições e dentro de uma mesma ao longo do tempo; 

Avaliação; 

Estabelecimento de prioridades; 

Demonstração da confiabilidade e transparência dos serviços prestados frente à sociedade; 

Melhoria contínua da qualidade. 

 
 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 034 

Data da Validação Data da Revisão 

ACOLHIMENTO NA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE E ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA 
FAMÍLIA 
EXECUTANTE: Todos os profissionais de Saúde 

CONCEITO: O acolhimento no campo da saúde deve ser entendido, ao mesmo tempo, 

como diretriz ética/estética/política constitutiva dos modos de se produzir saúde e 

ferramenta tecnológica de intervenção na qualificação de escuta, construção de vínculo, 

garantia do acesso com responsabilização e resolutividade nos serviços. Como diretriz, 

podemos inscrever o acolhimento como uma tecnologia do encontro, um regime de 

afetabilidade construído a cada encontro e mediante os encontros, portanto como 

construção de redes de conversações afirmadoras de relações de potência nos 

processos de produção de saúde. (Brasil, 2010) 

OBJETIVOS:  

 Melhorar o acesso dos usuários aos serviços de saúde, mudando-se a forma tradicional de 

entrada por filas e a ordem de chegada;  

 Humanizar as relações entre profissionais de saúde e usuários no que se refere à forma de 

escutar os usuários em seus problemas e suas demandas;  

 Mudar o objeto (da doença para o sujeito);  

 Realizar abordagem integral a partir de parâmetros humanitários de solidariedade e 

cidadania;  

 Aperfeiçoar o trabalho em equipe com a integração e a complementaridade das atividades 

exercidas por cada categoria profissional, buscando-se orientar o atendimento dos 

usuários nos serviços de saúde pelos riscos apresentados, pela complexidade do 

problema, pelo acúmulo de conhecimentos, saberes e de tecnologias exigidas para a 

solução; 

 Aumentar a responsabilização dos profissionais de saúde em relação aos usuários e a 

elevação dos graus de vínculo e confiança entre eles;  

 Operacionalizar uma clínica ampliada que implica a abordagem do usuário para além da 
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doença e suas queixas, bem como a construção de vínculo terapêutico para aumentar o 

grau de autonomia e de protagonismo dos sujeitos no processo de produção de saúde. 

 

Orientação: 

 

1. A sistemática do acolhimento pressupõe a determinação de agilidade no atendimento a 

partir da análise, sob a óptica de protocolos acordados de forma participativa nos 

serviços de saúde, e a avaliação da necessidade do usuário em função de seu risco e sua 

vulnerabilidade, proporcionando a priorização da atenção e não o atendimento por 

ordem de chegada. Dessa maneira, exerce-se uma análise (avaliação) e uma ordenação da 

necessidade, distanciando-se do conceito tradicional de triagem e suas práticas de 

exclusão, já que todos serão atendidos. 

2. Garantir um atendimento com escuta qualificada e com contra referência  efetiva e 

resolutiva. 

3. Que usuários com atividades agendadas (consultas, por exemplo) ou da rotina da 

unidade (vacina, por exemplo) devem ser recebidos e devidamente direcionados, 

evitando esperas desnecessárias com potencial de confusão na recepção; 

4. Que situações imprevistas são inerentes à vida e, nesse caso, requerem certa 

organização da unidade e do processo de trabalho da equipe, tanto para 

compreendê-las quanto para intervir sobre elas; 

5. Que os servidores deverão escutar demandas que surgem espontaneamente (sem 

agendamento prévio) com capacidade de analisá-las (identificando riscos e 

analisando vulnerabilidade), clareza das ofertas de cuidado existentes na UBS, 

possibilidade de diálogo com outros colegas, algum grau de resolutividade e 

respaldo para acionar as ofertas de cuidado em tempos e modos que considerem a 

necessidade dos usuários. 

 

Para a implantação do acolhimento nos serviços de saúde: 

1. Organizar as unidades de saúde com os princípios de responsabilidade territorial, 

adscrição de clientela, vínculo com responsabilização clínico-sanitária, trabalho em equipe 

e gestão participativa, entendendo-se o acolhimento como prática intrínseca e inerente ao 
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exercício profissional em saúde.  

2. Ampliar a qualificação técnica dos profissionais e das equipes em atributos e habilidades 

relacionais de escuta qualificada, de modo a estabelecer interação humanizada, cidadã e 

solidária com usuários, familiares e comunidade, bem como o reconhecimento e a atuação 

em problemas de saúde de natureza aguda ou relevantes para a saúde pública.  

3. A elaboração de protocolos, sob a ótica da intervenção multi e interprofissional na 

qualificação da assistência, legitima a inserção do conjunto de profissionais ligados à 

assistência na identificação de risco e na definição de prioridades, contribuindo, assim, 

para a formação e o fortalecimento da equipe; 

4. na Atenção Básica (UBS/ESF), compatibilizando o atendimento entre a demanda 

programada e a não-programada e desenvolvendo atividades de acolhimento na 

comunidade como rodas de conversas de quarteirão, terapia comunitária, grupos de 

convivência (artesanato, caminhada), entre outros;  

5. Adequar a ambiência das unidades, para garantir confortabilidade, condição adequada e 

de biossegurança no trabalho, espaços para encontros e trocas. Garantir espaços de 

conversa entre a rede familiar/social do usuário com a equipe, principalmente em áreas 

de atendimento a pacientes críticos;  

6. Desenvolver a implantação do acolhimento com a participação dos trabalhadores da 

unidade e dos usuários, com múltiplos espaços de discussão e pactuação dessa inovação 

no processo de trabalho, mediante reuniões internas da equipe, reuniões com usuários 

nas salas de espera, informação à comunidade e, principalmente, com o estabelecimento 

de rotinas de encontros, para avaliar e adequar a implementação, considerando-se a carga 

horária e a escala da equipe; 

7. Explicitar e discutir a proposta com a população e os atores políticos, de forma a ampliar a 

escuta para os pontos assinalados e as críticas ao processo de inovação. Desenvolver 

campanha de comunicação social acerca do significado e da importância do acolhimento 

como estratégia de qualificação da atenção no SUS, de garantia de direitos dos usuários e 

da utilização adequada e das responsabilidades das unidades de saúde do SUS. 

Algumas maneiras de fazer: 

1. Montagem de grupos multiprofissionais para mapeamento do fluxo do usuário na 

unidade.  

2. Levantamento e análise, pelos próprios profissionais de saúde, dos modos de organização 

do serviço e dos principais problemas enfrentados; 
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3. Construção de rodas de conversas objetivando a coletivização da análise e a produção de 

estratégias conjuntas para enfrentamento dos problemas; 

4. No adensamento do processo, ir ampliando as rodas para participação de diferentes 

setores da unidade; 

5. Montagem de uma planilha de passos com dificuldades, tentativas que fracassaram e 

avanços (planilha de intervenção);  

6. Identificar profissionais sensibilizados para a proposta; 

7. Construção coletiva dos passos no processo de pactuação interna e externa.  

8. Articulação com a rede de saúde para pactuação dos encaminhamentos e 

acompanhamento da atenção.  

9. Assinalamento constante da indissociabilidade entre a atenção e a gestão (modos de 

produzir saúde dos modos de gerir essa produção). 

Alguns dispositivos (tecnologias)  

1. Fluxograma analisador: Diagrama em que se desenha um certo modo de organizar os 

processos de trabalho que se vinculam entre si em torno de uma certa cadeia de 

produção. (MERHY, 2002).  

2. Descrição das entradas no processo, das etapas percorridas, das saídas e dos resultados 

alcançados análise de casos que ilustrem os modos de funcionamento do serviço. 

Funciona como ferramenta para reflexão da equipe sobre como é o trabalho no dia-a-dia 

dos serviços;  

3. Articulação e/ou incentivo à construção de um Grupo de Trabalho de Humanização dentro 

das unidades básicas ou por região. 

4. Avaliação e classificação de risco (análise e ordenação): duas tecnologias com objetivos 

diferentes, mas complementares. Dada a singularidade dos serviços, podem coexistir ou 

funcionar separadamente no contexto físico, mas jamais díspares no processo de trabalho. 

 

Na situação concreta do serviço, algumas questões a considerar  

 

Como se dá o acesso do usuário, em suas necessidades de saúde, ao atendimento em seu serviço? 

Alguns pontos para se observar utilizando todos os sentidos (audição, visão, tato... e também a 

intuição):  

1. Ao chegar à unidade, a quem ou para onde o usuário se dirige? Quem o recebe? De que 

modo? 
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2. Qual o caminho que o usuário faz até ser atendido?  

3. O que se configura como necessidade de atendimento no serviço? Quem a define? 

4. O que não é atendido e por quê?  

5. Como você percebe a escuta à demanda do usuário? 

6. Do que e como a rede social do usuário é informada? Que profissionais participam desse 

processo? Que tipos de agravos à saúde são imediatamente atendidos?  

7. Em quanto tempo? 

8. O que os define como prioritários? 

9. Há em seu serviço uma ordenação do atendimento? Qual? Como é feito o 

encaminhamento dos casos não atendidos na unidade? 

10. Que procedimentos são utilizados? 

11. Quem responde por eles?  

12. Há articulação com a rede de serviços de saúde (sistemas de referência e contra-

referência)?  

13. O usuário e a rede social participam desse processo?  Como você percebe a relação entre 

o trabalhador de saúde e o usuário? Como se lida com os conflitos e as divergências no 

cotidiano do serviço? Como é o ambiente e no que ele interfere nas práticas de 

acolhimento?  

14. Como são a confortabilidade e a privacidade?  

15. Como são a informação e a sinalização? 

16. Como são as condições e as relações de trabalho? 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP – 035 

Data da Validação Data da Revisão 

E-SUS/PRONTUÁRIOS 

EXECUTANTE: Todos os profissionais que prestam assistência ao usuário. 

OBJETIVOS:  

 Atender os processos de trabalho da Atenção Básica para a gestão do cuidado em 
saúde, podendo ser utilizado por profissionais de todas as equipes de AB, pelas 
equipes dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), do Consultório na Rua (CnR), 
de Atenção à Saúde Prisional e da Atenção Domiciliar (AD), além dos profissionais que 
realizam ações no âmbito de programas como o Saúde na Escola (PSE) e a Academia 
da Saúde; 

 Disponibilizar informações no prontuário do usuário SUS considerando: a segurança, a 
qualidade, a continuidade da assistência, o ensino, a pesquisa e auditoria. 

 

 

ANOTAÇÕES 
 
1- Quanto as anotações no Sistema e-SUS:  

 
a) Atribuições comuns a todos os profissionais: manter atualizado o 

cadastramento das famílias e dos indivíduos no sistema e utilizar, de forma 
sistemática, os dados para a análise da situação de saúde, considerando as 
características sociais, econômicas, culturais, demográficas e epidemiológicas 
do território, priorizando as situações a serem acompanhadas no 
planejamento local; 

b) Quanto a digitação da produção: deve ser realizado pelo mesmo profissional 
que realizou o atendimento, entendendo que essa ação faz parte desse 
atendimento e é de responsabilidade desse profissional. 

c) A digitação das fichas no sistema é obrigatória.  
d) No atendimento realizado no Prontuário Eletrônico (PEC) é o próprio 

profissional que realiza o atendimento que deverá inserir as informações no 
prontuário, nos espaços predeterminados para isso. Isto nos respalda quanto 
a questões éticas e de confiabilidade, assim como pelo acesso restrito ao 
prontuário, só podendo ser realizado pelo profissional que o realiza. 
 

2 - No caso de falha no sistema e-SUS, realizar anotações manualmente devendo: 
 

a) Ser precedidas de data e hora, conter assinatura e identificação do profissional 
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ao final de cada registro; 
b) Não conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espaços; 
c) Conter observações efetuadas, cuidados prestados, sejam eles os já 

padronizados, de rotina e específicos; 
d) Devem ainda constar das respostas do paciente frente aos cuidados prescritos 

pelos profissionais responsáveis pelo atendimento, intercorrências, sinais e 
sintomas observados; 

e) Devem ser registrados a continuidade do cuidado prestado, orientação 
fornecida ou informação obtida; 

f) Devem priorizar a descrição de características, como tamanho mensurado 
(cm, mm, etc.), quantidade (ml, l, etc.), coloração e forma; 

g) Não conter termos que deem conotação de valor (bem, mal, muito, pouco e 
etc); 

h) Conter apenas abreviaturas previstas cientificamente. 
 
  Nota Técnica, Secretária de Atenção à Saúde, Departamento de Atenção à Saúde – A 
presente nota tem o objetivo de esclarecer sobre a alimentação do sistema de 
informação pelos profissionais das equipes de Atenção Básica, Brasília, 2015. 
 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 036 

Data da Validação Data da Revisão 

ATENDIMENTO DE PORTA DE ENTRADA/ RECEPÇÃO 

EXECUTANTE: Recepcionista, telefonista, atendente. 

CONCEITO: os cargos de agente de apoio Administrativo / Assistente Administrativo, 

Telefonistas são considerados profissionais essenciais ao apoio às atividades das 

Unidades de Saúde, não sendo exclusivo das equipes por área de abrangência; 

OBJETIVO: Receber as pessoas com atitude proativa e acolhedora. 

ORIENTAÇÕES 
1. Manter-se em postura adequada, receptiva, acolhedora; 

2. Ser cordial, respeitoso e gentil; 

3. Olhar para o cliente; 

4. JAMAIS deixar a recepção sozinha 

5. Ao ausentar-se, solicitar para que alguém permaneça lá 

até o seu retorno. 

6. Saudá-lo (bom dia, boa tarde, boa noite, em que posso 

ajudá-lo?);  

7. Chamar o cliente sempre pelo seu nome e anota-lo, se 

necessário, para não esquecer; 

8. Nunca utilizar formas negativas ao atender o cliente 

(ex: Pois não?) 

9. Despedir-se (até logo, etc.); 

10. Ouvi-lo sempre antes de falar; 

11. Informá-lo e orientá-lo, por escrito quando necessário; 

12. Se necessário ligue para outros pontos de atenção a fim de confirmar suas 

informações, para evitar encaminhamentos equivocados !!! 

13. Quando em atendimento a um cliente/usuário e outro chegar: sinalizar que 
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percebeu sua presença e solicitar gentilmente que aguarde (sugestão: em 

alguns minutos já vou atendê-lo). 

14. Ser educado; 

15. Usar tom de voz baixo, porém audível; 

16. Manter a equidade no atendimento; 

17. Estar atento às urgências e emergências; 

18. Estar atento ao seu atendimento e à pessoa que está atendendo; 

19. Manter-se calmo em situações conflituosas que surjam durante o seu 

atendimento, demonstrando paciência e não revidando a agressões; 

20. Manter a recepção organizada. 

21. Participar efetivamente nas reuniões de equipe; 

 

ATENÇÃO: A função do (s) Atendentes de porta de entrada é atender a todas as 

pessoas, prestando informações e facilitando seu acesso aos serviços independente 

de equipe, área adscrita.    

Qualquer conflito com usuário que demande uma escuta mais qualificada e com 

necessidade de acalma-lo, chame o coordenador, que o acompanhará numa sala que 

possa conforta-lo e atende-lo em suas necessidades. Recepção não é local para 

tumultos. 

Proibido a utilização de celular pessoal em horário de trabalho. Para visualização e 

ou ocupação do tempo acessando sites e/ou aplicativos que não são condizentes 

com as ações de saúde preconizados pela equipe nas reuniões de processo de 

trabalho. Caso precise utiliza-lo, procure um local adequado e seja breve. 

 

ATENDIMENTO DO TELEFONE 

1. Procurar atender ao 1º toque; 

2. Caso esteja em atendimento, pedir licença ao cliente; 

3. Atender dizendo o nome do local, seu nome, seguido do cumprimento oportuno 

(ex: Unidade Básica de Saúde do Jardim Flores, João, bom dia!); 

4. Pergunte o nome da pessoa que está ligando e anote para não esquecer;  
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5. Ouvi-lo sempre antes de falar; 

6. Entender o objetivo da ligação; 

7. Não deixar o usuário esperando na ligação, se necessário peça o telefone para 

retorno e retorne o mais breve possível; 

8. Caso seja particular, anotar o recado para mais tarde retornar à ligação; 

9. Caso seja para a própria recepção, solicitar que aguarde um momento para que 

possa concluir o atendimento anterior, e ao concluí-lo, retorne ao atendimento 

telefônico; 

10. Usar tom de voz baixo, porém audível; 

11. Peça sempre a colaboração dos membros da equipe, para que a recepção esteja 

sempre organizada e com o número reduzido de profissionais no setor.  

12. Ser gentil; 

13. Concentre-se na ligação, solicitando clareza na explicação quantas vezes for 

necessária para o seu atendimento; 

14. Fale compassadamente e claramente; 

15. Evite expressões confusas e de má interpretação; 

16. Anote os pontos principais ou dados fornecidos; 

17. Evite interpretações bruscas; 

18. Evite termos técnicos; 

19. Tenha cautela, não cometa exageros; 

20. Evite expressões como “bem”, “meu anjo”, “mãezinha”, etc., chamando pelo nome a 

pessoa que ligou; 

21. Retorne sempre as ligações que prometeu fazer; 

22. Encerre a conversa com cortesia (Ex: obrigado!); 

23. Não deixe o telefone fora do gancho; 

24. Seja breve e eficiente nas ligações; 

25. Ao chamar o colega dirija-se pelo nome em tom de voz agradável.  

26. ATENÇÃO: Não esqueça- o telefone é de uso EXCLUSIVO do serviço. 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 037 

Data da Validação Data da Revisão 

ATENDIMENTO A DEMANDA ESPONTÂNEA  

EXECUTANTE: Profissionais de saúde da unidade básica. 

CONCEITO: 

O atendimento à demanda espontânea e, em especial, às urgências e emergências 

envolve ações que devem ser realizadas em todos os pontos de atenção à saúde, entre eles, 

os serviços de atenção básica. Essas ações incluem aspectos organizativos da equipe e seu 

processo de trabalho como também aspectos resolutivos de cuidado e de condutas. A 

organização do acolhimento à demanda espontânea na Unidade Básica de Saúde (UBS) foi 

amplamente abordada no volume I do Caderno 28. O volume II do caderno 28 tem como 

objetivo ampliar a resolutividade das equipes de atenção básica frente à demanda 

espontânea. 

O cuidado à demanda espontânea na Atenção Básica deve ser baseado nos 

princípios do acolhimento e da escuta qualificada à população, aliado à gestão local 

reflexiva e às boas práticas de atenção, de forma a garantir um atendimento humanizado, 

resolutivo e que propicie a criação de vínculo entre as equipes de atenção básica e as 

pessoas, legitimando este ponto como a porta de entrada prioritária e preferencial para as 

redes de atenção à saúde do SUS. 

OBJETIVO:  

Ter capacidade ampliada de escuta (e análise); 

Acolher com as modalidades de tecnologias leve (campo das relações), leve-duras 

(conhecimentos, protocolos) e duras (materiais, equipamentos), que podem e devem estar 

disponíveis nesse tipo de serviço; 

Adequar tanto a agenda programada quanto a demanda espontânea; 

Facilitar a continuidade e redefinição dos projetos terapêuticos dos usuários, sobretudo 

quando eles procuram a unidade de saúde fora das consultas ou atividades agendadas; 
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EXECUTANTE: Profissionais de Saúde da unidade básica. 

 

 

IMPORTANTE: 

Para acolher a demanda espontânea com equidade e qualidade, não basta distribuir senhas em 

número limitado (fazendo com que os usuários formem filas na madrugada), nem é possível 

(nem necessário) encaminhar todas as pessoas ao médico (o acolhimento não deve se restringir 

a uma triagem para atendimento médico). Organizar-se a partir do acolhimento dos usuários 

exige que a equipe reflita sobre o conjunto de ofertas que ela tem apresentado para lidar com as 

necessidades de saúde da população, pois são todas as ofertas que devem estar à disposição para 

serem agenciadas, quando necessário, na realização da escuta qualificada da demanda. É 

importante, por exemplo, que as equipes discutam e definam (mesmo que provisoriamente) o 

modo como os diferentes profissionais participarão do acolhimento.  

Quem vai receber o usuário que chega? 

Como avaliar o risco e a vulnerabilidade desse usuário? 

O que fazer de imediato? 

Quando encaminhar/agendar uma consulta médica? 

Como organizar a agenda dos profissionais? 

Que outras ofertas de cuidado (além da consulta) podem ser necessárias e etc? 

 

ORIENTAÇÕES: 

 

O PAPEL DA PRIMEIRA ESCUTA DO USUÁRIO  

O principal papel do profissional que faz a primeira escuta na classificação de risco 

é organizar o acesso dos usuários que buscam a unidade. No primeiro contato e na primeira 

avaliação, os pacientes devem ser informados a respeito do processo de trabalho da equipe 

e do fluxo do cuidado do usuário na demanda espontânea.  

O profissional deve esclarecer a possibilidade de diferentes tempos de espera e de 

manejo de cada caso, considerando o processo de avaliação de risco e vulnerabilidades. 

Faz parte do processo de trabalho da equipe “na primeira escuta do usuário”: 

1. Avaliar a necessidade de cuidados imediatos; 
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2. Prestar ou facilitar os primeiros cuidados; 

3. Identificar as vulnerabilidades individuais ou coletivas; 

4. Classificar o risco para definir as prioridades de cuidado; 

5. Organizar a disposição dos pacientes no serviço, de modo a acomodar os que 

necessitam de observação, ou administração de medicação, ou que estejam 

esperando remoção para outro serviço, ou que sejam suspeitos de portar doenças 

infectocontagiosas de transmissão aérea (meningite, por exemplo); 

6. Encaminhar o usuário para o cuidado de acordo com sua classificação. 

 

SUGESTÃO DE FLUXO DOS USUÁRIOS NA UBS 

 

 

O fluxograma a seguir busca representar um padrão de fluxo dos usuários nas UBS, 

partindo do pressuposto de que a recepção é o primeiro contato da equipe com o 

usuário. Nas situações em que avaliação e definição de oferta(s) de cuidado não sejam 

possíveis na recepção, deve haver um espaço para escuta, análise, definição de oferta de 

cuidado com base na necessidade de saúde, seja esta oferta um agendamento, uma 

orientação ou uma intervenção. Como acolhimento é um espaço-momento de encontro 

para o reconhecimento de necessidades, ele acontece com ou sem sala específica, em 

vários lugares e tempos. 

Como todo padrão, ainda que se aplique a grande número de situações, não pode ser 

tomado em caráter absoluto, sob pena de gerar problemas decorrentes da falta de mediação 

e ajuste entre um padrão recomendado e uma realidade com características singulares. O 

mais importante, neste desenho, não é a definição da ordem e do local onde cada ação deve 

ser realizada, mas a lógica do mesmo que, sinteticamente, supõe: 

1. Que usuários com atividades agendadas (consultas, grupos, por exemplo) ou da rotina 

da unidade (vacina) devem ser recebidos e devidamente direcionados, evitando esperas 

desnecessárias com potencial de confusão na recepção. 

2. Que os trabalhadores encarregados de escutar demandas que surgem 

espontaneamente (sem agendamento prévio) devem ter: capacidade de analisar a 

demanda (identificando riscos e analisando vulnerabilidade), clareza das ofertas de cuidado 

existentes na UBS, possibilidade de diálogo com outros colegas, algum grau de 

resolutividade e respaldo para acionar as ofertas de cuidado em tempos e modos que 
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considerem a necessidade dos usuários. 

3. Que a equipe de atenção básica atue em constante contato com a população e o território 

adscrito, não ficando restritas à estrutura física da UBS. Algumas necessidades de saúde 

se manifestam na relação com o coletivo, nas visitas domiciliares, na dinâmica do 

território. Essas necessidades, acolhidas no território, podem ser bastante suscetíveis a 

ações, com destaque para as intersetoriais. Por exemplo, uma mãe negligente com filhos 

menores de idade, que a população solicita a intervenção da equipe por acreditar que eles 

estão em risco. 
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Fonte: http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php (caderno 28 - volume I) 

 

 

 

http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php
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Figura – Sugestão de  fluxograma para a organização do processo de trabalho das equipes de atenção 

primária para  o atendimento da demanda espontânea. 

 

Fonte: http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php (caderno 28 - volume I) 

 

 

http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php
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AVALIAÇÃO DE RISCO E VULNERABILIDADES 
 

O acesso com equidade deve ser uma preocupação constante no acolhimento à 

demanda espontânea. A equidade, como um princípio de justiça, baseia-se na premissa de 

que é preciso tratar diferentemente os desiguais (diferenciação positiva) ou cada um de 

acordo com a sua necessidade, corrigindo diferenciações injustas e negativas e evitando 

iatrogênicas devido à não observação das diferentes necessidades. 

A natureza da Atenção Básica – na qual os princípios de vinculação, 

longitudinalidade, responsabilização, clínica ampliada e gestão do cuidado são 

fundamentais – exige, de forma bastante evidente, a combinação do olhar sobre riscos e 

sobre vulnerabilidades.  

Destacamos algumas questões concretas que diferenciam a Atenção Básica dos 

outros pontos em relação ao uso de protocolos de estratificação de risco: 

– A presença de condições geradoras de grande vulnerabilidade (riscos sociais ou 

subjetivos) pode requerer intervenções no mesmo dia, agendamento para data próxima ou 

construção de projeto terapêutico singular em curto prazo, mesmo com risco biológico 

baixo. 

– Pode haver necessidade de mais de um tipo de intervenção (oferta de cuidado) no mesmo 

dia ou de programar outra (s) intervenção (ões).  

Por exemplo, uma criança com febre de 38,5 graus e dispneia leve e com dificuldade de 

acompanhar a escola, pode receber os primeiros cuidados pelo enfermeiro antes de ser 

avaliada pelo médico (combinando previamente) e ainda ter sua continuidade de cuidado 

garantida para verificação da dificuldade escolar em momento posterior. 

– Ainda, há situações não previstas, como um dia em que a quantidade de atendimentos 

está abaixo do esperado e os profissionais podem preferir atender pessoas que, em outros 

momentos de maior demanda, seriam agendadas para atendimento posterior. Isso otimiza a 

agenda, responde mais rapidamente às necessidades e pode aumentar a vinculação. 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 038 

Data da Validação Data da Revisão 

PASSAGEM DE SONDA ENTERAL COM LOCALIZAÇÃO PRÉ- PILÓRICA (GÁSTRICA) 

EXECUTANTE: Enfermeiros e Médicos  

OBJETIVO: Obter via de acesso para administração da nutrição com a sonda em posição pré-

pilórica (gástrica). 

APLICAÇÃO: Aos pacientes com prescrição médica de nutrição enteral (localização gástrica) no 

domicílio.  
 

MATERIAIS: Bandeja, biombo, toalha, luvas de procedimento, papel higiênico, sonda enteral  Nº12 

ou 14 para gavagem e Nº16 ou 18 para sifonagem , esparadrapo, xilocaína gel, seringa de 20ml, 

estetoscópio, coletor sistema aberto (para sifonagem), máscara descartável. 

AÇÕES:  

1. Verificar na prescrição médica a indicação da sondagem; 

2. Revisar o histórico do paciente para condições nasais que contra indiquem a passagem da 

sonda pelo nariz (nesse caso faz-se a passagem pela cavidade oral); 

3.  Avaliar o estado mental do paciente; 

4. Explicar o procedimento ao paciente (mesmo inconsciente); 

5.  Realizar a higienização das mãos.  

6. Avaliar as narinas verificando algum fator que contra indique sua passagem (obstrução 

nasal, desvio de septo acentuado, presença de secreção); 

7.  Avaliar a capacidade do paciente para deglutição; 

8. Realizar a desinfecção da bandeja com álcool a 70%; 

9. Separar o material necessário para o procedimento na bandeja; 

10. Colocar a bandeja próxima ao paciente;  

11. Assegurar a privacidade do paciente com biombos; 
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12. Colocar o paciente em posição sentada ou elevar o decúbito em 45º, colocando a toalha 

sobre o tórax.  

13. Calçar as luvas de procedimento; 

14. Verificar o uso de prótese dentária (devem ser retiradas com o consentimento do 

paciente); 

15. Solicitar ao paciente que faça, ou fazer por ele a higiene das narinas com papel higiênico;  

16. Medir a sonda da ponta do nariz ao lóbulo da orelha, descer até o apêndice xifóide, descer 

alguns centímetros conforme a estatura do paciente em marcar com um pedaço de esparadrapo o 

local; 

17. Lubrificar a sonda com xilocaína gel; 

18. Solicitar ao paciente para fletir a cabeça encostando o queixo no tórax (Verificar se não há 

restrições no movimento do pescoço ou fazer por ele s/n); 

19. Introduzir a sonda suavemente pela narina escolhida até ultrapassar a epiglote (sentido 

cranial, para trás e para baixo), solicitando ao paciente que faça o movimento de deglutição; 

20. Voltar à cabeça para a posição ereta; 

21. Continuar introduzindo a sonda até o ponto marcado na sonda; 

22. Para certificar o posicionamento correto da sonda, utilizar os métodos abaixo: 

a) Injetar 10ml de ar pela sonda e auscultar em região gástrica por meio de estetoscópio para 

certificar o posicionamento (som específico); 

b) Conectar uma seringa de 20ml à extremidade da sonda e aspirar para confirmar o 

posicionamento correto da sonda no estômago (deve refluir resíduo gástrico); 

c) Emergir a parte proximal da sonda e um copo com água e, se aparecer borbulhas, a sonda 

está nas vias aéreas (retirá-la imediatamente); 

23. Observar dispneia, cianose ou dificuldade para falar (o posicionamento da sonda pode 

estar errado – retirá-la imediatamente); 

24. Fixar a sonda com adesivo hipoalergênico, e de maneira que a sonda não pressione a asa 

do nariz. 

25. Em caso de sifonagem, adaptar um coletor sistema aberto na extremidade da sonda; 

26. Posicionar o paciente de forma confortável; 

27. Recolher o material utilizado, deixando a unidade do paciente em ordem; 

28. Desprezar os resíduos; 

29. Retirar a luva de procedimento; 

30. Encaminhar o material permanente para a sala de utilidades, onde a bandeja deverá ser 
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lavada com água e sabão, secada com papel toalha e higienizada com álcool a 70%. 

31. Realizar a higienização das mãos.  

32. Checar o horário do posicionamento da sonda na prescrição médica, com a rubrica de 

quem instalou; 

33. Descrever o procedimento realizado na evolução de enfermagem, assim como suas 

possíveis intercorrências. 

34. O procedimento para a passagem da sonda orogástrica é o mesmo descrito acima, apenas 

modificando o local de inserção do nariz pela boca, diminuindo o tamanho da sonda a ser inserida. 

 

Cuidados Relacionados: 

 Cianose, tosse e dispnéia são indicativos de que a sonda está sendo dirigida para o trato 

respiratório (retirar a sonda imediatamente); 

 Trocar a fixação da sonda sempre que estiver solta ou suja; 

 É privativo ao enfermeiro na equipe de enfermagem a instalação da sonda nasogástrica; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 039 

Data da Validação Data da Revisão 

ANTROPOMETRIA 

EXECUTANTE: Profissional de Saúde que prestam assistência ao usuário. 

OBJETIVO: fazer um levantamento das medidas de tamanho e proporções do corpo 

humano. 

CONCEITO:  

Consiste em fazer um levantamento das medidas de tamanho e proporções do corpo 

humano, as medidas antropométricas, tais como: peso, altura, circunferência da cintura e do 

quadril. O objetivo desta investigação é avaliar o padrão nutricional e estabelecer a 

prevalência de obesidade de população brasileira e os fatores associados. 

MATERIAIS: Esfigmomanômetro, estetoscópio, termômetro, Balança antropométrica, 

Algodão, álcool a 70%, Fita métrica, Glicosimetro, Fitas de glicemia. 

ORIENTAÇÕES ORIENTAÇÕES 

 

O profissional de saúde deverá realiza-lo antes de cada atendimento ao usuário (consulta 

médica, consulta de enfermagem,  consulta do cirurgião dentista,  vacinação, 

inalação,  medicação, curativos, HIPERDIA, puericultura, etc.). 

 

8. Realizar a lavagem das mãos antes e após os procedimentos de acordo com o 

Protocolo. 

9. Orientar ao usuário sobre o procedimento. 

10. Avaliar suas queixas. 

11. Registrar no prontuário as informações adquiridas, conforme protocolo.  

12. Encaminhar as fichas ou as anotações para as salas de atendimento; 

13. Manter a sala organizada. 
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***Para unidades de saúde onde os auxiliares/técnicos de enfermagem realizam as 

medidas antropométricas, temperatura axilar, aferição de PA e Glicemia Capilar para 

toda a equipe, a equipe deverá se organizar para as ações que serão prescritos pelo 

Enfermeiro quando da implantação e implementação da Sistematização da 

Assistência de Enfermagem (SAE). Neste sentido, dependendo das demandas da  

equipe de enfermagem para a efetivação da SAE, os profissionais de saúde deverão 

realizar as medidas antropométricas, aferição de PA e Glicemia dos seus pacientes, 

assim como as demais medidas antopométricas.  Cabe ressaltar que, não é 

exclusividade da equipe de enfermagem realizar pré-triagem para os demais membros 

da equipe. 

PESO 

 Balança Infantil – mecânica ou eletrônica 

 Balança de Adulto 

 Aferir periodicamente as balanças 

 Certificar que as balanças estão apoiadas sobre uma superfície plana, lisa e firme. 

1- INFANTIL < de 1 ano= prato da balança deve ser forrado com uma proteção 

(papel descartável ou fralda de pano) antes da calibragem, para evitar erros na 

pesagem. 

2- Para balança mecânica->Destravar a balança; verificar se a balança está calibrada 

(a agulha do braço e o fiel devem estar na mesma linha horizontal). Não estando 

calibrada, gire lentamente o calibrador, observe a nivelação da agulha. 

3- Assim que calibrada, trave a balança 

4- Verifique o ambiente (observe correntes de ar) para pedir à mãe despir a criança 

(inclusive calçado). Em Adolescentes/Adultos/Pessoa Idosa, devem ter o menor 

peso possível de roupas e acessórios. 

5- Destravar a balança, mover os cursores sobre a escala numérica: primeiro adéque o 

“peso” maior para os quilos, depois o menor para os gramas 

6- Coloque a Criança deitada, ou sentada na balança (atentar para sua segurança) 

7- Ajude os Adolescentes/Adultos/Pessoa Idosa a subir na balança (devidamente 

forrada -> os pés descalços). 

8- Realizar a leitura. 

9- Travar a balança, evitando desgaste da mola (para manter o bom funcionamento do 
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aparelho). 

10- Retirar a criança da balança ou, auxiliar a descida do Adolescentes/Adultos/Pessoa 

Idosa da balança. 

11- Retornar os cursores ao zero na escala numérica. 

12- Anotar o peso no cartão da criança ou, prontuário (no caso de 

adolescente/adulto/Pessoa Idosa). 

13- Comunique o peso para o cliente ou acompanhante. 

14- Deixe a balança, pronta para a próxima pesagem. 

 

Passo a passo por imagem: 
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ATENÇÃO: Em hipótese alguma a criança menor de dois anos poderá ser pesada em 

balança de adulto. 

PERÍMETRO CEFÁLICO 

1- Criança em decúbito dorsal 

2- Posicionar a fita métrica sobre as proeminências occipital, parietal e frontal, para 

determinar a circunferência máxima 

3- Não incluir pavilhão auricular. 

4- Podem ser necessárias várias medidas, selecionando-se a maior 

5- Registrar a informação no prontuário e na carteira de vacinação (podendo ser 

utilizado gráficos). 

6- Registrar o valor encontrado em caderneta de vacinação e no prontuário conforme 

protocolo. 

7- Manter a sala organizada. 
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PERÍMETRO TORÁCICO 

1- Colocar a criança deitada ou sentada de acordo com a idade da criança. 

2- Segurar a fita métrica, no ponto zero, passando-a pelo dorso, na altura dos mamilos. 

3- Manter a fita ajustada no mesmo nível em todas as partes do tórax. 

4- Realizar a leitura. 

5-  Anotar na ficha clínica, gráfico de desenvolvimento e crescimento e cartão da 

criança. 

6- Registrar no prontuário conforme protocolo estabelecido. 

CIRCUNFERÊNCIA DO QUADRIL 

1- Orientar o paciente quanto ao procedimento. 

2- Orientar a permanecer em pé, ereto, com braços afastados do corpo e com mínimo 

de roupas possível. 

3- Colocar a fita métrica ao redor do quadril, na área de maior diâmetro, sem 

comprimir a pele.  

4- Manter a fita métrica ajustando no mesmo nível em todas as partes. 

5- Realizar a leitura. 

6- Registrar em prontuário conforme protocolo estabelecido. 

CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL 

1- Solicitar a pessoa que fique em pé com os braços relaxados ao lado do corpo, os 

pés juntos e a região abdominal também relaxada e livre de roupas. 

2- O profissional deve se posicionar lateralmente à pessoa para fazer a leitura  

3- Localizar a última costela – Solicitar para a pessoa inspirar e segurar a respiração 

por alguns segundos  

4- Localizar a crista ilíaca – apalpar o ilíaco até encontrar a região mais elevada  

5- Colocar a fita horizontalmente ao redor do abdome sobre o ponto médio definido  
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6- Segurar a parte inicial da fita com a mão esquerda e posicionar abaixo da parte 

final da fita que estará segura pela mão direita  

7-  Verificar se a fita está alinhada em um plano horizontal, paralelo ao chão  

8- Ajustar a fita firmemente em torno do abdome, sem enrugar a pele, nem comprimir 

os tecidos subcutâneos  

9- Realizar a leitura no final da expiração  

10-  Registrar o valor obtido no prontuário conforme protocolo. 

MEDIDA DE ESTATURA 

 Crianças menores de 2 

anos: 

1- Deitar a criança no centro do antropômetro descalça e com a cabeça livre de 

adereços. 

2-  Manter, com a ajuda da mãe/responsável: a cabeça da criança, apoiada 

firmemente contra a parte fixa do equipamento, com o pescoço reto e o queixo 

afastado do peito; os ombros totalmente em contato com a superfície de apoio do 

antropômetro; os braços estendidos ao longo do corpo, as nádegas e os 

calcanhares da criança em pleno contato com a superfície que apoia o 

antropômetro. 

3-  Pressionar, cuidadosamente, os joelhos da criança para baixo, com uma das 

mãos, mantendo-os estendidos. Juntar os pés, fazendo um ângulo reto com as 

pernas. Levar a parte móvel do equipamento até as plantas dos pés, com 

cuidado para que não se mexam. 

4- Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a criança não 

se moveu da posição indicada. 

5- Retirar a criança. 

6-  Registrar em prontuário conforme protocolo estabelecido. 

 
Crianças maiores de 2 anos, adolescentes e adultos: 

 
1- Posicionar o paciente descalço, com a cabeça livre de adereços, no centro do 

equipamento. 

2-  Solicitar ao paciente que permaneça de pé, ereto, com os braços estendidos ao 

longo do corpo, com a cabeça erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos 

olhos. 
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3- Solicitar ao paciente que encoste os calcanhares, ombros e nádegas em contato 

com o antropômetro/ parede. 

4- Abaixar a parte móvel do equipamento, fixando-a contra a cabeça, com 

pressão suficiente para comprimir o cabelo. 

5-  Solicitar ao paciente que desça do equipamento, mantendo o cursor imóvel. 

6- Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte móvel do equipamento. 

7- Registrar no prontuário conforme protocolo estabelecido. 

 

TEMPERATURA AXILAR 

1- Receba o cliente e explique o procedimento e lave as mãos  

2- Expor e secar a axila, proporcionar a privacidade do usuário. 

3- Coloque o bulbo do termômetro na axila, protegendo o termômetro entre as duas 

dobras da pele, fazer abdução do braço direito até um ângulo de 35ºC  

4- Assegurar a colocação exata e realizar a adução  

5- O termômetro deve ficar firme no local por 3 minutos  

6- Retirar o termômetro  

7- Realizar leitura  

8- Anotar no prontuário  

9- Comunique a temperatura ao cliente ou acompanhante  

10-  Encaminhar paciente para consulta ou procedimento. 

 Temperatura axilar com termômetro digital 

1- Colocar o cliente em decúbito dorsal ou sentada. 
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2- Explicar o cuidado que lhe será prestado e orientá-lo quanto ao movimento de 

abdução do braço direito até um ângulo de 35ºC 

3- Afastar a roupa do cliente para expor totalmente a axila  

4- Secar com lenço a axila do cliente, realizar movimentos de absorção 

5-  Pegar o termômetro e posicioná-lo paralelamente à parede medial da axila do 

cliente  

6- Encostar sua extremidade no ápice da axila  

7- Girá-lo, posicionando-o perpendicularmente à parede medial  

8- Solicitar ao cliente que faça adução do braço para fechar a cavidade axilar  

9- Flexionar o antebraço e apoiá-lo sobre o tórax  

10- Soltar e marcar o tempo  

11- Aguardar o toque sonoro do termômetro  

12- Realizar leitura  

13- Pedir ao cliente para estender o antebraço e fazer abdução do braço 

14- Retirar o termômetro  

15-  Anotar no prontuário  

16-  Comunique a temperatura ao cliente ou acompanhante  

17- Encaminhar paciente para consulta ou atendimento. 

AFERIR PRESSÃO ARTERIAL  

1- Recomendações: Repouso de pelo menos 5 minutos em lugar calmo; Esvaziar a bexiga; 

Não praticar exercício físico 60 a 90 minutos antes da aferição; Evitar a ingestão de café 

ou álcool antes da aferição; Evitar o fumo 30 minutos antes da aferição; Manter pernas 

descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e relaxado; 

2- Descubra o braço de modo a facilitar a colocação do esfigmomanômetros e a percepção 

do som pelo estetoscópio. Não colocar o manguito sobre o vestuário do cliente; 

3-  Pôr o braço na altura do coração (no ponto médio do esterno ou 4º espaço intercostal), 

apoiado, com a palma da mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido; 

4- Localizar a artéria braquial (na fossa antecubital) no ponto interno da área do cotovelo; 

5- Fixar o esfigmomanômetro (manguito de tamanho adequado ao braço do cliente - com 

aferidor) a 2 1/2 cm da prega cubital. Atente ao tamanho adequado do manguito. 

6- Verifique o pulso radial -> será guia para insuflar o manguito; 

7- Para estimar o nível da PAS deve-se palpar o pulso radial e inflar o manguito até não 
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sentir o pulso sobre os dedos. Esse será o nível estimado da PAS, neste momento insufla-

se mais 20 a 30 mmHg; 

8- Coloque o campânula (o diafragma) do estetoscópio sobre a artéria braquial;  

9- Observar o mostrador do manômetro; 

10- Trave a válvula de rosca da pera; 

11- Desaperte lentamente a válvula de rosca da pera, (observe o ponto de velocidade 

(lento) que permita observar o movimento do ponteiro do manômetro); 

12- Ao liberar a pressão do manguito, após um período de silêncio ocorrerá o som 

inicial, (primeiro som, seguido de batidas regulares ->é o pico da pressão arterial durante a 

contração sanguínea (sístole); 

13- Seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento da velocidade de 

deflação. Acompanhe o ponteiro e após 10 a 20 mm Hg do último som auscultado solte o 

ar rapidamente. Registre a última fração numérica (diástole); 

14- Registrar os valores das pressões sistólicas e diastólicas, complementando com a 

posição do cliente, o tamanho do manguito e o braço em que foi feita a medida; 

15- Anote no prontuário e cartão de acompanhamento do programa da unidade (se o 

mesmo tiver); 

16- Realize educação em saúde ou orientações; 

17- O cliente deve ser informado sobre os valores obtidos da pressão arterial; 

18- Encaminhar paciente para consultas ou procedimentos. 

 

   

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 

 

 

 PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 
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Número 

POP - 040 

Data da Validação Data da Revisão 

COLETA DE EXAME CITOPATOLÓGICO CÉRVICO-VAGINAL 

EXECUTANTE: Enfermeiros e Médicos  

OBJETIVO: Rastreamento de avaliação ginecológica das mulheres em idade fértil 

MATERIAIS: Espéculo (tamanho pequeno, médio e grande).  Lâmina com uma extremidade fosca.  

Espátula de Ayre. Escova cervical.  Par de luvas para procedimento. Formulário de requisição do 

exame. Lápis n.º. 2 (para identificação da lâmina). Máscara cirúrgica e óculos de proteção.  Fixador 

apropriado.  Recipiente para acondicionamento das lâminas. Lençol para cobrir a cliente. Avental. 

Foco de Luz. 

AÇÕES: 

Descrição do procedimento: 

ANTES DE INICIAR A COLETA 

1- Perguntar se está grávida ou suspeita estar. Caso afirmativo não colher material 

endocervical.  

2- Identificar a lâmina, na extremidade fosca, com lápis n.º 2, com as iniciais do nome da 

mulher, data de nascimento, data da coleta e estabelecimento de saúde. Identificar o 

frasco que vai acondicionar a lâmina com o nome completo da mulher, data de 

nascimento, data da coleta e estabelecimento de saúde. 

COLETA 
3- Crie um ambiente acolhedor respeitando a privacidade da mulher;  

4- Orientar a mulher sobre o desenvolvimento do exame; 

5- Solicite á cliente que esvazie a bexiga; 

6-  Preencher o formulário completo, com letra legível e sem rasura; 

7- Colocar a mulher na posição ginecológica adequada, o mais confortável possível; 

8- Cubra-a com o lençol; 

9- Posicionar o foco de luz; 

10- Colocar as luvas descartáveis; 

11- Inicie o exame, expondo somente a região a ser examinada:  

 Observar atentamente os órgãos genitais externos, prestando atenção à 
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distribuição dos pelos, à integralidade do clitóris, do meato uretral, dos grandes e 

pequenos lábios, à presença de secreções vaginais, de sinais de inflamação, de veias 

varicosas e outras lesões como úlceras, fissuras, verrugas e tumorações. 

 

12- Colocar o espéculo, que deve ter o tamanho escolhido de acordo com as características 

perineais e vaginais da mulher a ser examinada: 

 Escolha o espéculo mais adequado ao tamanho da vagina da paciente. A 

dificuldade em localizar o colo pode estar na escolha errada do tamanho do espéculo. 

O espéculo de tamanho pequeno deve ser utilizado em mulheres que não tiveram 

parto vaginal (normal), muito jovem, menopausa das e em mulheres muito magras. O 

espéculo de tamanho grande pode ser o indicado para as mulheres multíparas e para 

as obesas. Condições intermediárias ou em caso de dúvida, use o de tamanho médio. 

 

13- Introduza o espéculo, procedendo da seguinte forma: 

a) Não lubrifique o espéculo com qualquer tipo de óleo, glicerina, creme ou vaselina. 

b) No caso de pessoas idosas com vaginas extremamente ressecadas, recomenda-se 

molhar o espéculo com soro fisiológico ou solução salina. 

c) Introduzir o espéculo suavemente, em posição vertical e ligeiramente inclinado fazendo 

uma rotação deixando-o em posição transversa, de modo que a fenda da abertura do 

espéculo fique na posição horizontal. 

d) Abrir lentamente e com delicadeza de maneira que o colo do útero fique exposto 

completamente. 

e) Na dificuldade de visualização do colo sugira que a mulher tussa, não surtindo efeito 

solicite ajuda de outro profissional mais experiente. 

f) Se ao visualizar o colo houver grande quantidade de muco ou secreção, seque-o 

delicadamente com uma gaze montada em uma pinça, sem esfregar, para não perder a 

qualidade do material a ser colhido. 

14- Coleta da Ectocérvice:  

a) Utilize a espátula de madeira tipo Ayre, do lado que apresenta reentrância. 

b) Encaixe a ponta mais longa da espátula no orifício externo do colo, apoiando-a 

firmemente, fazendo uma raspagem na mucosa ectocervical em movimento rotativo de 

360.º, em torno de todo o orifício, procurando exercer uma pressão firme, mas delicada, 
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sem agredir o colo, para não prejudicar a qualidade da amostra.  

 

 

Figura 7 – Coleta ectocervical 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (INCA, 2002). 

 

c) A amostra ectocervical deve ser disposta no sentido transversal, na metade superior da 

lâmina, próximo da região fosca, previamente identificada com as iniciais da mulher e o 

número do registro.  

15- Coleta Endocervical: 

a) Utilize a escova de coleta endocervical. 

b) Recolha o material introduzindo a escova delicadamente no canal cervical, girando-a 

360.º. 

c) Estenda o material retirado da endocérvice rolando a escova de cima para baixo, na 

metade inferior da lâmina, no sentido longitudinal. 

Figura 8 – Coleta endocervical  

 

 

 

 

 

 

Fonte: (INCA, 2002). 

16- Fixação do Material: 

a) A fixação do esfregaço deve ser procedida imediatamente após a coleta, sem nenhuma 

espera. 
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b) Borrifar a lâmina com o spray fixador a uma distância de 20cm. 

c) Colocar a lâmina dentro do seu recipiente. 

17- Fechar o espéculo não totalmente, evitando beliscar a mulher. 

18- Retirar o espéculo delicadamente, inclinando levemente para cima, observando as 

paredes vaginais. 

19- Auxiliar a mulher a descer da mesa. 

20- Retirar as luvas e lavar as mãos. 

21- Anotar o procedimento, a inspeção clínica e as intervenções no prontuário da cliente. 

22- Informar sobre a possibilidade de um pequeno sangramento que poderá ocorrer depois da 

coleta, tranquilizando-a que cessará sozinho 

23- Orientá-la quanto ao tempo que levará para a chegada do resultado do exame. 

24- Enfatizar a importância do retorno para o resultado e se possível agendar conforme rotina 

da unidade básica de saúde 

Figura 9 – Colocação do material na lâmina 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (INCA, 2002). 

Orientações para a mulher antes da coleta do exame: 

1 - Não estar menstruada. Preferencialmente, aguardar o 5º dia após o término de 

menstruação. 

A presença de pequeno sangramento de origem não menstrual, não é impeditivo para a 

coleta, principalmente nas mulheres na pós-menopausa. 

2 - Não usar creme vaginal nem submeter-se a exames intravaginais (ultrassonografia) pôr 2 

dias antes do exame. 

3 - Não manter relações sexuais 48horas antes da coleta. É impossível realizar análise de 

amostra que contenha grande quantidade de sangue ou esteja contaminada pôr creme 

vaginal, vaselina e outros. 
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ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 
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Número 

POP - 041 

Data da Validação Data da Revisão 

COLETA DE TESTE DO PEZINHO (PKU) 

EXECUTANTE: Auxiliares e Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros. 

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execução de procedimentos de enfermagem 

MATERIAIS: Luvas de procedimento.  Álcool a 70%. Gaze ou algodão. Lanceta com ponta 

triangular. Cartão específico para a coleta. 

ORIENTAÇÕES 

1- Recepcionar a família, orientando-a sobre o exame; 

2- Preencher de todas as informações do cartão de coleta, preferencialmente anotar todos 

os dados com letra de forma; 

3- Preencher livros de registros e cartão de coleta, checando todas as informações com a 

família;  

4- Lavar as mãos; 

5- Solicitar à mãe que permaneça em pé e segure a criança na posição vertical; 

6- Calçar as luvas de procedimento e sentar-se em cadeira de frente para a mãe ou pai; 

7- Fazer a assepsia com álcool a 70% do local a ser puncionado e secar completamente. 

8-  Fazer uma leve compressão, seguida por uma descompressão no local puncionado para 

aumentar a circulação sanguínea e obter uma boa gota de sangue 

9- Segurar o calcanhar com o indicador e o polegar expondo o calcanhar para punção, 

mantendo o pé firme, sem apertar demais;  

10- Não fazer pressão excessiva que pode prejudicar a coleta, dificultando a saída do sangue; 

11- Escolher o local onde será feita essa punção, de acordo com a figura:                    
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12-  Puncionar o calcanhar nas áreas riscadas do calcanhar, conforme figura acima. 

13- Espere formar uma GRANDE GOTA de sangue antes de colocá-la no papel;  

14- Encoste delicadamente o verso do primeiro círculo do papel filtro na gota de sangue 

formada;  

  

 

 

 

 

 

 

 

15- Após preencher o primeiro círculo, repetir o procedimento com todos os outros círculos. 

Uma a duas gotas é o suficiente para preencher todo o círculo; 

16- Verificar imediatamente a qualidade da amostra coletada é necessário que o sangue tenha 

atravessado o papel filtro (os dois lados); 

- Amostra insuficiente: 

 

 

 

- Amostra saturada: 

 

 

 

- Amostra Molhada 

 

 

 

- Amostra Valida: 

 

 

 

17- Ao término da coleta deitar a criança no colo ou na maca, comprimir o local com algodão 
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ou gaze. 

18- Desprezar a lanceta no lixo para perfuro-cortante. 

19- Colocar a amostra para a secagem por período de 1 hora.  

20- Não expor as amostras ao sol, ar-condicionado ou ventilador. 

 

 

 

 

 

 

21- Lavar as mãos. 

22- Realizar anotação de enfermagem, assinar e carimbar. 

23- Registrar o procedimento em planilha de produção. 

24- Manter a sala em ordem. 

 

APÓS A SECAGEM DA AMOSTRA 

25- Colocar os cartões de coleta em um envelope e encaminha-los para Central de Exames em 

até 24 horas após a secagem do material.  

- As coletas realizadas na sexta-feira podem ser enviadas para Central de Exames na 

segunda-feira, desde que não fiquem expostas ao sol, ar-condicionado ou ventilador. 

- Amostras com mais de 30 dias de coletadas ou insuficientes para a realização do exame, 

são canceladas e são solicitadas uma nova amostra. 

 

SOLICITAÇÃO DO MATERIAL  

26- Quando houver necessidade de material, como lanceta, papel filtro do pré-natal (1ª e 2ª 

fase), papel filtro do neonatal, relação nominal e envelope, a solicitação poderá ser feita 

junto com o envio de amostras no próprio envelope. 

 

RECOLETA (SORO OU SANGUE) 

27- Identificar corretamente o tubo de soro ou sangue total com o nome completo e data de 

nascimento da criança; 

28- Coletar a amostra de sangue; 

29- Deixar o tubo com sangue por uma hora em temperatura ambiente, para retração do 
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coágulo. 

30- Enviar junto com o tubo de soro ou sangue a via de reconvocação enviada pelo setor de 

Busca Ativa do IPED/APAE. 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 
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Número 

POP - 042 

Data da Validação Data da Revisão 

EXAME CLÍNICO DAS MAMAS 

EXECUTANTE: Enfermeiros e Médicos 

OBJETIVO: Avaliar sinais e sintomas referidos por pacientes a fim de realizar o diagnóstico 

diferencial entre alterações suspeitas de câncer e aquelas relacionadas a condições benignas. 

MATERIAIS:  

AÇÕES: 

1- Receber o paciente no consultório; 

2- Orientar quanto ao procedimento, diminuindo sua ansiedade; 

3- Lavar as mãos;  

4- Calçar as luvas; 

5- Solicitar ao paciente que retire a blusa e o sutiã se for mulher; 

6- Posicionar o paciente sentado na maca; 

7- Iniciar o exame clínico das mamas; 

INSPEÇÃO ESTÁTICA: 

8- Inspecionar as mamas com o cliente sentado com os braços pendentes ao lado do corpo: 

9- Observar a cor do tecido mamário, erupções cutâneas incomuns ou descamação, 

assimetria, evidência de peau d’orange (“pele em casca de laranja“), proeminência venosa, massas 

visíveis, retrações ou pequenas depressões.  

10- Inspecionar a aréola quanto ao tamanho, forma e simetria.  

11- Observar alterações na orientação dos mamilos, desvio da direção em que os mamilos 

apontam; achatamento ou inversão; ou evidência de secreção mamilar como crostas em torno do 

mamilo.  

INSPEÇÃO DINÂMICA: 

12- Solicitar que ao paciente que eleve e abaixe os braços lentamente; 

13- Solicitar que ao paciente que realize contração da musculatura peitoral, comprimindo as 

palmas das mãos uma contra a outra adiante do tórax, ou comprimindo o quadril com as mãos 

colocadas uma de cada lado. 

PALPAÇÃO AXILAS:  

14- Palpar as cadeias ganglionares axilares a paciente deverá estar sentada, o braço 
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homolateral relaxado e o antebraço repousando sobre o antebraço homolateral do examinador.  

15- Palpação das cadeias ganglionares supraclaviculares deve ser realizada com a paciente 

sentada, mantendo a cabeça semifletida e com leve inclinação lateral. 

PALPAÇÃO MAMAS:  

16- Colocar o paciente em decúbito dorsal, com a mão correspondente a mama a ser 

examinada colocada sob a cabeça;  

17- Cada área de tecido deve ser examinada aplicando-se três níveis de pressão em sequência: 

leve, média e profunda, correspondendo ao tecido subcutâneo, ao nível intermediário e mais 

profundamente à parede torácica. 

18- Realizar movimentos circulares com as polpas digitais do 2º, 3º e 4º dedos da mão como 

se tivesse contornando as extremidades de uma moeda.  

19- Palpar a região da aréola e da papila (mamilo) sem comprimi-las. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PALPAÇÃO MULHERES MASTECTOMIZADAS: 

20- Palpar a parede do tórax, a pele e a cicatriz cirúrgica; 

21- Observar possíveis alterações na temperatura da pele e a existência de nódulos. 

22- Na presença de nódulos descrever: o tamanho, consistência, contorno, superfície, 

mobilidade e localização. 

PESQUISA DE DESCARGA PAPILAR: 

23- Aplicar compressão unidigital suave sobre a região areolar, em sentido radial, contornando 

a papila.  

24- Descrever se a descarga é uni ou bilateral, uni ou multiductal, espontânea ou provocada 

pela compressão de algum ponto específico, coloração e relação com algum nódulo ou 

espessamento palpável. 

 

Foto: Amandio R. P. Rodrigues. 

   Figura XX – Palpação Mama 
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25- Encerrar o exame e pedir para o paciente se vestir;  

26- Retirar as luvas; 

27- Lavar as mãos;  

28- Anotar no prontuário as observações realizadas no exame.  

29- Encaminhar para serviço especializado os casos alterados:  

 Nódulo mamário de consistência endurecida e fixo, independente da idade. 

  Nódulo mamário persistente por mais de um ciclo menstrual em mulheres com 

mais de 30 anos ou presente depois da menopausa. 

  Nódulo mamário em mulheres com história prévia de câncer de mama. 

 Nódulo mamário em mulheres com alto risco para câncer de mama. 

 Alteração unilateral na pele da mama, como eczema, edema cutâneo semelhante 

à casca de laranja, retração cutânea ou distorções do mamilo. 

 Descarga papilar sanguinolenta unilateral e espontânea (secreções transparentes 

ou rosadas também devem ser investigadas). 

  Homens com 50 anos ou mais com massa subareolar unilateral de consistência 

firme com ou sem distorção de mamilo ou associada a mudanças na pele. 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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Número 

POP - 043 

Data da Validação Data da Revisão 

COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS 

EXECUTANTE: Auxiliares e Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros. 

OBJETIVO: Organizar o fluxo de coleta de exames laboratoriais na unidade; 

  

MATERIAIS: Tubos para coleta de exames, Escalpes, Seringas, Algodão, Garrote, Álcool 

70%, Caixa de isopor ou poliuretano, Gelox, Braçadeira 1 p/ 15 coletas, Caixa de descarte 

para material perfurocortante, Fita adesiva, Etiquetas para identificação, Luvas de 

procedimentos, Impressos/caderno para registro, Grade para suporte dos tubos, Coletor 

Universal, Coletor de urina pediátrico, Esparadrapo, Papel toalha, Sabão líquido. 

ORIENTAÇÕES 

 

1- Preparar a sala que será usada, no final do dia anterior ao da coleta, organizando e 
 

abastecendo de materiais necessários; 
 

2- Receber o cliente, checando o preparo adequado para o exame, levantando o rol de exames 

a serem realizados juntamente com as solicitações do sisreg e orientando para os 

procedimentos; 
 

3-Registrar os exames em impressos ou planilhas destinados para tal; 
 

4- Receber materiais coletados (fezes, urina e escarro) identificando-os e armazenando nas 

caixas de isopor também identificadas; 
 

5- Identificar os tubos para a coleta de exames (bioquímica, sorologia, hematologia e outros), 

relacionando a quantidade de exames/tubos conforme protocolo do laboratório de 

referência; 
 

6-Colher o material segundo técnica específica; 
 

7- Realizar as coletas domiciliares de acordo com a rotina estabelecida na Unidade de Saúde; 
 

8- Conferir os tubos após a coleta e acondicioná-los em recipiente identificado e próprio para 

o transporte ao laboratório; 
 

9- Realizar o descarte de material perfurocortante  respeitando as normas de biossegurança; 
 

10- Preencher notificação em caso de acidente biológico; 
 

11- Checar o retorno dos resultados dos exames em caderno próprio de registro ou no site 

especifico de cada laboratorio; não esquecendo de anotar exames não realizados, 

realizados de forma indevida, etc. 
 

11- Orientar sobre a data da retirada do resultado de exame. 
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12- Registrar no prontuário eletrônico o procedimento, conforme protocolo. 

13- Realizar no expurgo, a lavagem diária das caixas de isopor utilizadas e deixá-las para 

secagem. 

14- Manter a sala limpa e organizada. 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 
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Número 

POP - 044 

Data da Validação Data da Revisão 

VACINAS – NORMATIZAÇÃO DO SERVIÇO DE IMUNIZAÇÃO DE DOURADOS 

EXECUTANTE: Auxiliares e Técnicos de Enfermagem; e Enfermeiros 

OBJETIVO: Orientar quanto a rotina da sala de vacinas 

ORIENTAÇÃO GERAL: 

 

Ficam estabelecidas normas para o funcionamento das salas de vacina no município de 

Dourados/MS, objetivando obter melhor qualidade nas ações de imunização e aumentar os 

índices de cobertura vacinal, nos seguintes termos: 

1º - A sala de vacina deverá contar com profissional na categoria de técnico de enfermagem e 

enfermeiro, obrigatoriamente capacitado em sala de vacina e administração de BCG-ID (quando 

for o caso de oferta de BCG), com carga horária mínima de 40 hs cada; 

2º - A área física utilizada deverá estar de acordo com as normas do Programa nacional de 

Imunização (PNI), descritas no regimento municipal; 

3º - Os equipamentos e materiais de uso permanentes devem constar, de acordo com o 

estabelecido pelo PNI, descrito no regimento Municipal; 

4º - As vacinas utilizadas nas salas de vacina da rede pública deverão ser fornecidas pelo PNI do 

Ministério da Saúde, distribuídas pela Secretaria de Estado de Saúde às Gerências Regionais de 

Saúde e destas ao Município. É de responsabilidade do Município a distribuição para as salas de 

vacinas. Não é permitido em sala de vacinas da rede pública o acondicionamento ou utilização 

de imunobiológicos doados e/ou fornecidos por outras instituições, bem como outros materiais 

ou insumos, que não constem na lista de imunobiológicos, materiais e equipamentos básicos da 

sala de vacina;  

É de responsabilidade da equipe da sala de vacina a manutenção do estoque de imunobiológicos 

necessário para o atendimento da população; 

As vacinas utilizadas nas salas de vacinas privadas deverão estar obrigatoriamente, registradas na 

ANVISA. 

5º - As vacinas deverão ser conservadas e aplicadas de acordo com as normas técnicas 

estabelecidas pelo PNI, descritas neste regimento. Toda alteração de temperatura de geladeira 

não coincidente com as normas estabelecidas deverá ser comunicada, imediatamente, via 

telefone e e-mail, ao Núcleo Municipal de Imunização de Dourados. 
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6º - É de inteira responsabilidade do enfermeiro da equipe estabelecer um fluxo de informação na 

unidade para evitar perdas de vacina por alterações de temperatura; 

7º - As vacinas sob suspeita deverão ser mantidas entre 2º e 8º C, até o momento de seu envio ao 

Núcleo de Imunização. 

8º - Todas as vacinas deverão ser disponibilizadas, diariamente, em todo o período de 

funcionamento da unidade; 

9º - Qualquer cliente que procure um serviço de saúde que possui sala de vacina, durante o seu 

horário de funcionamento, deverá ser atendido, independente de seu local de residência, 

garantindo assim seu direito ao acesso ao serviço de imunização, evitando perda da oportunidade 

de encontro com o indivíduo, garantindo o controle de doenças imunopreviníveis; 

10º - É obrigatório manter uma segunda via do comprovante vacinal, onde deve constar: data da 

aplicação, nome do laboratório produtor da vacina, número do lote, sítio de aplicação da vacina 

descriminando lateralidade, nome do vacinador e estabelecimento de saúde; 

11º - Todos os indivíduos vacinados deverão estar inseridos no Sistema de Informação do 

Programa Nacional de Imunização (SI-PNI); 

12º - O controle de temperatura da geladeira da sala de vacina é de responsabilidade da equipe de 

enfermagem do setor e deverá ser anotada em impresso próprio, afixado na geladeira, 

diariamente, no mínimo, duas vezes ao dia; 

13º - O degelo do refrigerador deverá ser realizado quinzenalmente ou quando houver placa de 

gelo na parede, prejudicando a manutenção da temperatura interna; 

 

14º - A sala de vacinação deverá realizar, mensalmente, a busca de faltosos, tanto para adulto 

quanto para crianças; 

15º - Mensalmente, conforme fluxo e data, preestabelecidos, o responsável pela sala de vacina 

deverá encaminhar ao Núcleo de Imunização as informações a respeito das doses aplicadas, 

controle de temperatura, utilização de imunobiológicos, exportação do SI-PNI, Fichas de 

notificação antirrábica, resumo de antirrábica e solicitação mensal de imunobiológicos.  

16º - Todas as rotinas e técnicas de atendimento em sala de vacina encontram-se descritas no 

Regimento Municipal e no Manual de Normas e procedimentos de vacinação do PNI (2014). É de 

responsabilidade da equipe a leitura dos mesmos e de informes técnicos de alterações repassados 

pela instância municipal;  

17º É de inteira responsabilidade do enfermeiro, a supervisão direta da equipe de vacinadores e 

das informações geradas pelo atendimento em vacina; 
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18º A decisão do fechamento da sala de vacina só poderá ser tomada juntamente com a Gerência 

de Imunização e o Departamento da Atenção Básica; 

19º - O não cumprimento às normas implicará medidas baseadas no estatuto do servidor 

municipal. 

 

ATRIBUIÇÕES ESPECÍFICOS 

ENFERMEIRO 

1- Exercer todas as atividades vacinação respeitando as normas técnicas vigentes  

2- Atualizar, supervisionar e treinar em serviço a equipe que atua na sala de vacina  

3- Consolidar os dados de doses de vacinas aplicadas  

4- Preencher o Boletim Mensal de Doses Aplicadas  

5- Fazer controle e previsão de imunobiológicos destinados à demanda de vacinas, 

tanto na rotina, como em campanhas e situações de bloqueios  

6- Notificar e investigar os Eventos Adversos Pós Vacinação (EAPV) e os 

procedimentos inadequados pós imunização  

7- Solicitar as vacinas indicadas para as crianças após o EAPV  

8- Calcular e avaliar cobertura vacinal e taxa de abandono de sua área de abrangência  

9- Avaliar as anotações do controle de temperatura dos equipamentos de 

refrigeração e notificar se ocorrer alterações de temperatura  

10- Controle e previsão de imunobiológicos destinados à demanda de vacinação, tanto 

na rotina, como em campanhas e situações de bloqueios.  

11- Avaliar sistematicamente as estratégias desenvolvidas.  

 

EQUIPE DE ENFERMAGEM 

1- Manter e fazer manter a ordem e higienização do ambiente  

2- Conhecer as normas de imunização, documentos técnicos sobre as vacinas 

aplicadas no calendário de vacinação e legislações específicas  

3- Realizar as atividades de vacinação (rotina, campanhas, intensificação e bloqueios)  

4- Avaliar as contra indicações e situações de adiamento às aplicações de vacinas  

5- Prestar assistência com segurança  



0142 
 

6- Utilizar os imunobiológicos de acordo com indicação preconizada pelo Programa 

Nacional de Imunização/Ministério da Saúde.  

7- Anotar procedimentos realizados e registrar na ficha registro as vacinas 

administradas.  

8-  Manter os imunobiológicos em temperatura adequada (+2º a +8º C)  

9- Notificar os responsáveis pelas alterações de temperatura ocorridas no 

equipamento de refrigeração  

10-  Manusear os equipamentos corretamente e mantê-los em bom estado de 

funcionamento  

11- Realizar limpeza dos equipamentos de refrigeração conforme necessidade: 

Geladeira doméstica, a camada de gelo no congelador. Não pode ultrapassar 1 cm  

12- Operar os equipamentos corretamente e mantê-los em bom estado de 

funcionamento  

13- Solicitar as vacinas indicadas para as crianças após o EAPV  

14- Registrar e desprezar de forma adequada os imunobiológicos inutilizados  

15- Fazer o controle e busca dos faltosos  

16- Realizar, manter e orientar princípios de biossegurança 

 

ESPAÇO FÍSICO 

 A Sala de Vacina deve ser de uso exclusivo para atividade de imunizações ter os 

seguintes requisitos: 

1- Fácil acesso ao público  

2-  Planta física adequada  

3- Ventilação e iluminação adequadas, evitando incidência de luz solar direta  

4- Paredes e piso laváveis  

5- Pia com torneira  

6- Tomada para cada equipamento elétrico 

MATERIAL PERMANENTE 

1- Câmara para conservação de imunobiológicos  

2- Bancada ou mesa para o preparo dos imunobiológicos  
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3- Bandejas de aço inoxidável de vários tamanhos  

4- Mesa tipo escrivaninha com gavetas 

5- Cadeiras (3 no mínimo)  

6- Fichário ou arquivo  

7- Armário com porta para armazenar material de consumo  

8-   Saboneteira para sabonete líquido  

9-  Suporte para papel toalha  

10- Lixeira com tampa acionada por pedal  

11- Suporte para caixa de descarte de material perfurocortante  

 

MATERIAL DE APOIO E CONSUMO 

1- Imunobiológicos  

2- Bandeja plástica perfurada  

3-  Termômetro de máxima e mínima digital  

4- Termômetro clínico digital  

5- Algodão hidrófilo  

6- Recipiente para algodão com tampa  

7- Álcool a 70%;  

8- Almotolia para álcool a 70%; ou pronta com álcool a 70% para utilização  

9-  Caixa térmica  

10-  Gelo reutilizável  

11-  Seringas descartáveis (1ml, 3ml e 5 ml)  

12- Agulhas descartáveis para uso intradérmico, subcutâneo, intramuscular e diluição  

13- Sabonete líquido  

14-   Papel toalha  

15- Saco plástico para lixo 

16- Material de escritório (lápis, caneta, borracha, almofada para carimbo e outros)  

17-  Carimbo com a identificação da Unidade de Saúde  

18-  Carimbo para registro de vacina com CNES  

19- Carteira de vacinas e cartão espelho 
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MATERIAL PARA ATIVIDADE DE VACINAÇÃO EXTRA MUROS 

1- Imunobiológicos  

2-  Caixa térmica  

3- Gelo reutilizável  

4- Termômetro cabo extensor e/ou caixa térmica com termômetro digital acoplado  

5-  Algodão hidrófilo em recipiente com tampa  

6- Almotolia com álcool a 70%  

7- Seringas descartáveis  

8-  Agulhas descartáveis  

9- Campo oleado  

10- Caixa própria para descarte de material perfurocortante  

11- Dispensador portátil com álcool gel  

12- Material de escritório 

13- Fita adesiva  

14- Saco plástico para lixo hospitalar e comum  

15-  Impressos próprios para estratégia de vacinação 

 

MATERIAL NECESSÁRIO EM CASO DE FALTA DE ENERGIA ELÉTRICA  

1- Caixa térmica  

2- Termômetro cabo extensor e/ou caixa térmica com termômetro digital acoplado  

3- Gelo reutilizável  

4- Fita adesiva  

 

IMPRESSOS E MANUAIS 

1- Caderneta de Saúde da Criança (menino/ menina) e Caderneta de Vacinação do 

Adulto  

2- Ficha de Registro de Vacinas 

3-   Mapa de Registro de Doses Aplicadas de Vacinas  

4- Boletim mensal de doses aplicadas  
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5- Mapa para Registro Diário de temperatura  

6- Mapa de movimento de imunobiológicos  

7- Boletim mensal de movimento de imunobiológicos  

8- Ficha de investigação de EAPV  

9-  Ficha de investigação de Procedimento Inadequado  

10- Ficha de notificação de alteração de temperatura  

11-  Mapas e boletins específicos para estratégias de Campanhas de Vacinação  

12- Norma Técnica do Programa de Imunização  

13- Manual de Procedimentos para Vacinação 

14-  Manual dos Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais  

15- Manual de Vigilância Epidemiológica de Eventos Adversos Pós-Vacinação 

16- Documento Técnico Rede de Frio  

17- Informes Técnicos 

 

INÍCIO DO TRABALHO DIÁRIO 

1- Antes de iniciar as atividades diárias a equipe deve:  

 Verificar e anotar no Mapa de Registro Diário de Temperatura, as temperaturas 

máxima, mínima e do momento da Câmara de Conservação de Vacinas  

 Realizar higienização das superfícies e bancadas de trabalho  

 Verificar o estoque, prazo de validade dos imunobiológicos dispondo-os de 

maneira que, os que estiverem com o prazo de validade mais próximo do 

vencimento fiquem logo na frente para serem utilizados 

   Retirar do compartimento de estoque a quantidade de vacinas e respectivos 

diluentes e acondicioná-los no compartimento de uso diário para que sejam 

utilizados durante a jornada de trabalho 

 Fazer anotação no Mapa, à medida que os imunobiológicos forem sendo utilizados. 

 

ATENDIMENTO A CLIENTELA 

 1º ATENDIMENTO - Verificar se o cliente está comparecendo à sala de vacinação 

pela primeira vez ou se é retorno (pois, o mesmo pode já possuir a caderneta de 
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vacinação) 

 1º ATENDIMENTO - Para primeira vez, fornecer (se não tiver) documento de 

registro de vacinação (Caderneta de Saúde da Criança ou Caderneta de Vacinação 

do Adulto) 

  RETORNO - Verificar no arquivo a Ficha de Registro de Vacinas ou na Caderneta de 

vacinação. 

  JUNTO AO CLIENTE - Obter informações a respeito do estado de saúde do cliente a 

ser vacinado, evitando falsas contraindicações. Orientar a importância da 

vacinação, esquema vacinal, retornos e possíveis eventos adversos.  

 ANOTAÇÕES:  

 

 Fazer o registro do lote, validade e vacina a ser administrada 

  Mapa de Registro de Doses – aplicadas de vacinas (controle interno para 

alimentar o sistema) 

 Caderneta de Saúde da Criança ou Caderneta de Vacina Adulto, 

carimbando e datando 

 Alimentar o Sistema do Programa de Imunização – SIS PNI 

 Agendar retorno 

 ADMINISTRÇÃO DO IMUNOBIOLÓGICO 

 Verificar qual vacina será administrada de acordo com o Calendário Vacinal 

vigente 

  Orientar o cliente quanto ao procedimento a ser realizado  

  Lavar as mãos com água e sabonete líquido  

 Examinar o produto observando aspecto da solução, estado da 

embalagem, prazo de validade, número do lote, dose e via de 

administração preconizada 

  Preparar e administrar a vacina  

 Observar a ocorrência de possíveis reações imediatas  

 Desprezar o material descartável na caixa de material perfurocortante  

 Reforçar as orientações  
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 Rubricar o documento de registro (Caderneta de Saúde da Criança ou 

Caderneta de Vacinas Adulto),  

 Conferir o agendamento do retorno  

 Anotar no prontuário conforme protocolo. 

 Lavar as mãos com água e sabonete líquido 

 

ENCERRAMENTO DO TRABALHO DIÁRIO 

AO FINAL DO DIA 

 Desprezar os frascos de vacina que ultrapassaram o prazo para uso estabelecido 

após a abertura do frasco. 

 Verificar e anotar no Mapa de Registro Diário de Temperatura, a temperatura 

máxima, mínima e do momento da Câmara de Conservação de Vacinas  

 Guardar no compartimento de estoque as vacinas que ainda podem ser utilizadas  

 Guardar todo material  

  Avaliar estoque das vacinas e se necessário fazer solicitação de grade de 

complementação. 

 

HIGIENIZAÇÃO AMBIENTE DA SALA DE VACINA  

 Equipe de Enfermagem- Higienização diária e sempre que necessário, de bancadas 

e superfícies com água e sabão e desinfecção com álcool a 70%.  

 Serviço de Higiene– Utilizar técnica estabelecida pela empresa contratada, sendo 

que a periodicidade deverá ser: Limpeza Concorrente – diária e quantas vezes ao 

dia forem necessárias; Limpeza terminal – semanal. 

 Utilizar acondicionamento necessário. 

 O processo de vacinação não será cancelado por conta da higienização terminal na 

sala de vacinas.  

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 045 

Data da Validação Data da Revisão 

INALAÇÃO 

EXECUTANTE: Equipe de Enfermagem 

OBJETIVO: Orientar os profissionais acerca dos procedimentos a serem realizados, 

contribuindo na padronização dos procedimentos. 

MATERIAL:  

Kit de inalação (mascara, copo, extensão); 

Régua de ar comprimido ou torpedo de oxigênio com fluxometro ou inalador portátil; 

Soro fisiológico; 

Medicações conforme a prescrição. 

 

ORIENTAÇÕES 

1. Acolher o usuário com sua prescrição ou receita médica; 

2. Acomodá-lo em local adequado para realização do procedimento; 

3. Separar e montar o kit de inalação conforme a faixa etária do usuário (pediátrico ou 

adulto) 

 4. Checar a validade dos medicamentos e soro fisiológico para uso na inalação; 

5. Preparar a medicação de acordo com a dosagem prescrita no copo do kit e montar 

o circuito conectando-o ao fluxômetro; 

6. Orientar o usuário à permanecer com a máscara junto a face, mantendo a 

respiração eupneica durante todo o procedimento, assim como postura adequada 

mantendo vias aéreas permeáveis; 

7. Ligar o fluxômetro e observar possíveis alterações e/ou queixas do usuário durante 

realização do procedimento. Solicitar presença do enfermeiro ou médico em caso de 

possíveis alterações com o usuário; 

8. Ao Termino da inalação, desligar o fluxômetro, observando o estado geral do 

paciente e possíveis queixas; 
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9. Anotar no verso na própria receita com letra legível a data e horário da realização 

do procedimento, nome e número de registro do conselho de quem atendeu; 

10. Proceder ao registro do atendimento no prontuário, seja  físico ou 

eletrônico no caso do prontuário físico anotar com letra legível a data, 

horário, descrição do procedimento, nome e número de registro do conselho; 

11. Desconectar o circuito para a desinfecção dos materiais 

12. Realizar limpeza com álcool a 70% na régua e nos bicos de saída de O2 

13. Proceder a limpeza e desinfeção dos materiais conforme descrito no POP xx 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 046 

Data da Validação Data da Revisão 

FERIDA  

EXECUTANTE: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem. 

OBJETIVO: Padronizar o cuidado com feridas abertas e permitir um ambiente favorável para a 

cicatrização e reparação adequada. 

APLICAÇÃO: aos pacientes com feridas abertas com exposição de tecidos e cicatrização por 

segunda intenção como as lesões por pressão, úlceras de penas (venosa, arterial, neuropáticas). 

 

MATERIAIS: Pacote de curativo estéril; Luvas de procedimento ou estéril depende da técnica a ser 

utilizada; Gazes estéreis; Esparadrapo ou Micropore; Soro fisiológico a 0,9%; Agulha 40x12; 

Acrescentar se necessário: lâmina de bisturi nº 23 com cabo, tesoura estéril reta pequena, Bacia 

ou cuba estéril, Ataduras de crepe, Chumaço de algodão estéril ou compressa estéril, Luvas 

estéreis e de procedimento.  

AÇÕES: 

1- Lavar as mãos – sempre utilizar a técnica recomendada (Protocolo Para a Prática de 

Higienização das Mãos em Serviços de Saúde – Ministério da Saúde / ANVISA / FIOCRUZ). 

2-  Reunir o material e levá-lo próximo ao cliente; 

3-  Explicar ao cliente o que será realizado;  

4- Garantir a privacidade do cliente;  

5-  Colocar o cliente em posição adequada, expondo apenas a área a ser tratada; 

6- Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica; 

7-  Colocar gazes em quantidade suficiente sobre o campo estéril; 

8- Abrir a embalagem do SF a 0,9%, previamente aquecido e colocá-la próximo ao campo 
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estéril; 

9- Perfurar a parte superior do frasco do SF a 0,9% com agulha 40x12; 

10- Calçar as luvas; 

11- Umedecer o micropore ou esparadrapo com SF a 0,9% ou solução oleosa (glicerina, óleo 

de girassol) para facilitar a retirada da cobertura secundária; 

12- Retire o curativo anterior delicadamente com uma pinça ou a luva de procedimento, 

observando o aspecto do curativo anterior;  

13- Descarte o curativo anterior e todo material utilizado durante o procedimento em saco 

plástico branco leitoso; 

14- Descarte a luva de procedimento utilizada na remoção do curativo anterior; 

15- Calçar novas luvas estéril ou de procedimentos em caso de pinças estéreis; 

16- Realizar a limpeza da ferida considerando o tecido existente  

 TECIDO DE GRANULAÇÃO em quase 100% da ferida: - irrigue a lesão com soro 

fisiológico morno, em toda a sua extensão. 

 

 TECIDO DESVITALIZADO :  necrose liquefativa / esfacelo (tecido de coloração  

amarelada, liquefeito ou mais seco)  ou necrose coagulativa / escara (tecido mais 

firme, algumas vezes rígido, de coloração que varia entre o marrom, passando 

pelo cinza ao preto). Irrigue a lesão ou limpe com gaze estéril embebida em 

solução fisiológica morna exercendo suave pressão para remover tecidos inviáveis. 

 

 PRESENÇA DE INFECÇÃO - irrigue a lesão ou limpe a ferida com gaze estéril 

embebida em solução fisiológica (e antisséptico, se houver indicação). 

Posteriormente, remover todo o anti-séptico com solução fisiológica. 

17- Secar a pele apenas ao redor da ferida, garantindo que as bordas da mesma fiquem secas. 

18- Limpe a pele ao redor da ferida com gaze embebida em solução fisiológica e 

posteriormente limpe a ferida operatória. (Certifique em não tocar na face da gaze que 



0152 
 

limpará a ferida e alternar as faces da gaze enquanto se faz a limpeza. Após o uso de cada 

face da gaze, deve descartá-la e utilizar uma nova);  

19-  Aplicar a cobertura apropriada para o tipo de tecido da lesão; considerando a prescrição 

de enfermagem e ou médica. 

20- Ocluir a ferida com gaze estéril, chumaço ou compressa (cobertura secundária) e fixar com 

esparadrapo, micropore ou atadura de crepe, quando necessário;  

21- Retirar as luvas; 

22-   Lavar as mãos;  

23- Anotar no prontuário conforme protocolo considerando: tipo de ferida, aspecto, presença 

de exsudato, tamanho, local, e procedimento realizado, data, horário e profissional que 

realizou. 

24-  Orientar retorno do cliente, se necessário. 

Orientações:  

 A irrigação deve ser realizada com uma distância de aproximadamente 10cm entre 

o frasco de soro e o local irrigado. 

 Em caso de feridas muito exsudativas o curativo deverá ter indicação de duas 

vezes ao dia. 

 Se a ferida apresentar túneis, espaço morto, a irrigação deverá ser realizada 

nesses locais com o uso de uma seringa acoplada em um cateter (sonda de 

aspiração ou uretral). 

 O uso de produtos tópicos debridantes deverá ser orientado e prescrito pelo 

enfermeiro e ou médico. 

25- O debridamento instrumental, quando necessário, deve se realizado pelo enfermeiro e ou 

médico.  Lavar as mãos;  

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 

 

 

 PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 
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Número 

POP - 047 

Data da Validação Data da Revisão 

RETIRADA DE PONTOS 

EXECUTANTE: Equipe de enfermagem, médico e odontólogo 

MATERIAIS:  

Tesoura de Íris, 

Gazes (estéril),  

Pinça Kelly ou anatômica (pacote de retirada de pontos),  

Luvas de Procedimento,  

Soro Fisiológico 0,9%. 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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Número 

POP - 048 

Data da Validação Data da Revisão 

CURATIVO EM COTO UMBILICAL  

EXECUTANTE: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de enfermagem. 

OBJETIVO: Prevenir infecções e promover desidratação, mumificação e queda do coto umbilical. 

MATERIAIS: 01 par de luvas, álcool 70%, 01 pacote de gaze e 01 pacote de cotonete. 

AÇÕES: 

1- Receber o cliente na sala de procedimento; 

2- Orientar a mãe ou responsável quanto ao procedimento; 

3- Lavar as mãos;  

4- Calçar as luvas; 

5- Realizar limpeza da cicatriz umbilical, com haste de algodão embebida em álcool a 70% 

6- Proteger o coto com uma gaze sem fixar, cobrir com a fralda, solicitar à mãe que vista a 

criança; 

7- Orientar a mãe a realizar as trocas das fraldas normalmente e após o banho realizar a 

higienização do coto com álcool a 70%, sempre observando se o mesmo mantém-se seco; 

8- Reavaliar diariamente até cicatrização total; 

9- Lavar as mãos; 

10- Anotar conforme protocolo; 

11- Manter a sala em ordem. 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 

 
 
 
 
 
 
 

 

 PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 
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Número 

POP - 049 

Data da Validação Data da Revisão 

SONDAGEM VESICAL 

EXECUTANTE: Enfermeiros e Médicos 

OBJETIVO: Orientar os profissionais ao procedimento. 

MATERIAIS:  Luvas de procedimento e Luvas estéreis, Pacote de cateterismo vesical 

esterilizado contendo cuba rim, cuba redonda, bolas de algodão ou gaze, Sonda vesical 

(Polivinil ou demora, dependendo do caso) número 10 a18 -  Avaliar: sexo, idade, peso e 

altura, Bolsa coletora sistema fechado (sondagem de demora), Frasco coletor de urina (se 

necessário), Pinça Peanou similar, Seringa de 20ml para assepsia, Seringa de 10 ml 

(sondagem de demora); Agulha 30x8 (sondagem de demora),  Frasco de solução 

antisséptica e Soro Fisiológico, Água destilada (sondagem de demora), Geleia anestésica, 

Esparadrapo / micropore (sondagem de demora), Saco plástico de lixo (branco), Lençol 

descartável, Biombo. 

DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO FEMININO: 

1- Preparar o material 

2- Explicar o procedimento e sua finalidade a paciente 

3-  Encaminhar a paciente para higiene íntima ou fazê-la, se necessário 

4- Preservar a privacidade da paciente com o biombo 

5- Colocar a paciente em posição ginecológica, protegendo-a com o lençol 

6- Lavar as mãos  

7- Abrir com técnica asséptica o pacote de cateterismo entre as pernas da paciente 

8- Colocar na cuba redonda as bolas de algodão embebidas no antisséptico e as 

bolas de algodão embebido com soro fisiológico  

9- Colocar o lubrificante na gaze  

10- Abrir o invólucro da sonda vesical, colocando-a na cuba rim 

11- Calçar a luva com técnica asséptica  

12- Lubrificar a sonda e aproximar a cuba rim 

13- Afastar os pequenos lábios com o polegar e o indicador da mão esquerda e com a 
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mão direita fazer a antissepsia 

14- No períneo usando as bolas de algodão embebido na solução antisséptico e a 

pinça Pean (sentido púbis/anus na sequência: grandes lábios, pequenos lábios e 

vestíbulo). 

15- Usar a bola de algodão uma vez e desprezá-la  

16- Limpar a região com soro fisiológico, obedecendo aos mesmos princípios descritos 

acima  

17- Afastar com a mão direita a cuba redonda e a pinça 

18-  Continuar a manter exposto o vestíbulo com a mão esquerda e, com a mão 

direita, introduzir a sonda lubrificada (mais ou menos 10 cm), colocar a outra 

extremidade na cuba rim para receber a urina drenada  

19-  Fazer o registro no prontuário do paciente e no mapa de produção 

20- Deixar a unidade e o material em ordem e proceder à limpeza concorrente caso 

haja contaminação de superfícies 

 

DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO MASCULINO  

1- Preparar o material 

2-  Explicar o procedimento e sua finalidade a paciente 

3- Encaminhar a paciente para higiene íntima ou fazê-la, se necessário 

4- Preservar a privacidade da paciente com o biombo 

5- Lavar as mãos  

6- Abrir com técnica asséptica o pacote de cateterismo entre as pernas da paciente 

7- Colocar o paciente em decúbito dorsal e com as pernas afastadas 

8- Colocar o lubrificante na gaze  

9- Abrir o invólucro da sonda vesical, colocando-a na cuba rim 

10- Após enluvar as mãos, colocar 8 ml de geleia anestésica na seringa com o auxílio 

de outra pessoa  

11- Segurar o pênis com uma gaze (com a mão esquerda) mantendo-o perpendicular 

ao abdome  

12- Afastar o prepúcio com o polegar e o indicador da mão esquerda  
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13- Com a pinça montada fazer a antissepsia do meato uretral para a periferia (trocar 

as luvas se usar material descartável)  

14- Injetar a geleia anestésica na uretra com a seringa e pressionar a glande por 2 ou 

3 minutos a fim de evitar o refluxo da geleia  

15- Introduzir a sonda até a sua extremidade (18 a 20 cm), com movimentos 

circulares, com o pênis elevado perpendicularmente e baixar o pênis lentamente 

para facilitar a passagem na uretra bulbar  

16- Recobrir a glande com o prepúcio, a fim de evitar edema da mesma 

17- Fixar a sonda na coxa ou na região hipogástrica (profilaxia de fístulas uretrais) 

18- .  Fazer o registro no prontuário do paciente e no mapa de produção 

19- Deixar a unidade e o material em ordem e proceder à limpeza concorrente caso 

haja contaminação de superfícies 

ATENÇÃO 

 Na sondagem de alívio: Retirar a sonda (terminada a drenagem) e o campo 

fenestrado e controlar o volume urinário e colher uma amostra se necessário  

 Na sondagem de demora: Insuflar o balão com água destilada e puxar a sonda até 

sentir a ancoragem do balão no trigono vesical. Conectar a sonda na extensão do 

sistema coletor e retirar as luvas e fixar a sonda com uma tira de 

esparadrapo/micropore na coxa da paciente. (Sistema fechado conectado). 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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Número 

POP - 050 

Data da Validação Data da Revisão 

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO 

EXECUTANTE: Auxiliares e Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros, Farmacêuticos e Médicos 

OBJETIVO: Administrar medicamentos garantindo a eficácia e segurança na administração 

TIPOS DE APRESENTAÇÃO:  

 

 

 

 

 

 

ATENÇÃO: Respeitar os certos para medicação. 
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CUIDADOS GERAIS 

 Evitar conversar durante o processo de preparação de medicamentos.  

 Se não conhecer o medicamento, deve ter a bula medicamento à frente (durante o 

preparo). 

 Observar a data de validade. 

 Preparar o medicamento a ser administrado sempre com a prescrição ao alcance da 

leitura. 

 É aconselhável realizar a leitura do rótulo do medicamento - três vezes  

 Consulte a prescrição a cada uma das etapas relacionadas: ao receber o cliente; ao 

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

administrar. 

 Esclarecer ao cliente qualquer dúvida existente antes de administrar o medicamento  

 Realizar a administração do medicamento observando a reação do cliente  

 Caso queocorra queixas pelo cliente ou sejam observados pelo profissional de 

enfermagem reações não esperados dos medicamentos, será necessário 

comunicação com o prescritor e tomar as providências necessárias.  

 As reações ou queixas devem ser anotadas no prontuário  

 A administração do medicamento deve ser registrada no prontuário conforme 

Paciente Certo 

Medicação 
Certa  

Dose Certa 

Via Certa 
Compatibilidade 
Medicamentosa 

Validade 

Hora Certa 

Anotação Certa 
Aspecto da 
medicação 

Direito de 
recusa 

Orientação ao 
paciente 
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protocolo. 

  Repor o medicamento no armário (se necessário). 

 

VIA ENTERAL (Oral). 
 

 A administração de medicamentos por via oral é a mais utilizada, segura e 

econômica, além de ser bastante confortável. No uso dessa via, os medicamentos 

podem ter apresentação em comprimidos, cápsulas, pós ou líquidos 

 Porém, a administração de medicamento por via oral não é indicada em pacientes 

que apresentem náuseas, vômitos, que tenham dificuldade de engolir ou 

desacordados 

 

Materiais  

1. Copo descartável graduado. 

2. Medicação. 

3. Conta gotas. 

4. Bandeja. 

 
 

Descrição  

 Higienizar as mãos  

 Ler a prescrição  

 Conferir a medicação 

 Checar prescrição: data, nome do paciente, medicação, dose, via de apresentação e 

prazo de validade 

 Abrir cartela, frasco, retirar a quantidade necessária e colocar em recipiente 

descartável sem tocar com as mãos 

 Deixar para retirar o invólucro do medicamento diante do cliente 

 Diluir, agitar se necessário - seguir a orientação da bula.  

 No caso de solução, as doses costumam ser estipuladas em mililitros (ml).  

 Preparar o medicamento ao nível dos olhos fazendo exatamente a medida prescrita 
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 Quando se administra um produto líquido, deve-se verter o produto emrecipiente 

graduado ou uma colher dosadora, de modo a comprovar a dose é a correta. 

 Em caso de lactentes, pode-se facilitar a administração através da utilização de uma 

seringa descartável 

 Observar que alguns comprimidos são sulcados (possuem uma linha dividindo-o), de 

modo que possam ser partidos. Caso não haja sulco, NÃOparti-lo pois não é possível 

uma medida exata 

 Explicar o procedimento ao paciente. 

 Oferecer a medicação 

  Oferecer água até a completa deglutição do medicamento 

 Permanecer ao lado do paciente até que o medicamento seja deglutido; 

 Caso a pessoa tenha dificuldade em engolir uma forma sólida, como acontece com 

muitos idosos, deve-se colocar o medicamento na parte posterior da língua, com o 

intuito de se estimular melhor o reflexo de deglutição. 

 Registrar em prontuário a administração do medicamento (checar prescrição),datar, 

colocar horário, assinar e carimbar. 

 

SOLUÇÕES ORAIS 
As soluções orais, necessitam de componentes que deem cor e sabor ao líquido para 

tornar o medicamento mais agradável ao gosto. Podem ser administradas em gotas, 

ou com um volume bem definido, como, por exemplo, 5 ml. Elas podem ter cor, mas 

devem ser transparentes 

 

XAROPES 
São preparações a base de água, concentradas de açúcar, que contêm uma ou mais 

substâncias químicas. São usadas principalmente para substâncias com sabor muito 

desagradável e também para pacientes que têm dificuldade de ingerir comprimidos 

(crianças e idosos, por exemplo). 

 

ELIXIRES 
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São preparações líquidas à base de água e álcool e com sabor levemente adocicado, 

que contêm uma ou mais substâncias químicas.São menos viscosos e, devido à 

presença de certa quantidade de álcool, são menos utilizadas atualmente. 

 

SUSPENSÕES 
Forma farmacêutica líquida que contém partículas sólidas dispersas em um veículo 

líquido, no qual as partículas não são solúveis. Quando em repouso as partículas se 

depositam no fundo do frasco. Antes da administração, o frasco com a suspensão 

deve ser bem agitado para que as partículas se misturem no líquido. A suspensão 

pode vir pronta de fábrica ou pode trazer apenas o frasco com o pó e as instruções 

para sua preparação e chamadas de suspensões extemporâneas. 

 

Drágea, Comprimido, Cápsula 

 

 

 

 

CÁPSULAS 
É o armazenamento de uma ou mais substâncias químicas em recipientes de gelatina 

que pode ser mole (armazenando líquidos, semi-sólidos e sólidos) ou duro (armazenando 

sólidos). Há casos específicos em que a cápsula pode ser aberta e ser administrada na 

forma de pó, porém, isto só poderá ser feito com indicação médica e orientação do 

farmacêutico. Em geral, não se pode abrir, quebrar ou triturar as cápsulas, pois o 

medicamento pode perder seu efeitoPode ser usada para mascarar sabor desagradável. 
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DRÁGEAS 
São comprimidos revestidos com açucares. Melhora a deglutição, aparência física e 

mascara o sabor do medicamento 

 

COMPRIMIDOS DE REVESTIMENTO ENTÉRICO 
Os comprimidos prontos são revestidos por um produto que garante sua passagem 

integra pelo estômago e chegando perfeito ao intestino onde irá se dissolver e iniciar sua 

ação. 

O revestimento é necessário para os casos em que os medicamentos, quando em 

contato com o líquido ácido do estômago são destruídos e perdem imediatamente sua 

ação terapêutica. Pode ser utilizado também em casos de medicamentos que agridem a 

parede do estômago. 

 

COMPRIMIDOS EFERVESCENTES 
 São comprimidos preparados com uma ou mais substâncias químicas associadas a 

alguns sais que liberam gases quando em contato com a água. Este mecanismo facilita o 

comprimido a desintegrar e a dissolver para ser absorvido. 

 

COMPRIMIDOS MASTIGÁVEIS 
São comprimidos preparados para terem a sua desintegração facilitada pela mastigação. 

Depois de mastigados, eles são engolidos, para aí serem dissolvidos e absorvidos. 

 

COMPRIMIDOS DE AÇÃO LENTA/PROLONGADA 
É um comprimido que possui um revestimento que controla a liberação da substância 

química. Isso permite que esses comprimidos, ao serem dissolvidos, iniciem sua ação 

lentamente de forma que seja prolongada/duradoura, mas somente quando ingeridos 

inteiros. Já um comprimido simples quando é totalmente dissolvido, sofre completa 

absorção e tem sua ação iniciada rapidamente. 

 

COMPRIMIDOS SUBLINGUAIS (SL) 
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Os comprimidos são colocados, obrigatoriamente, embaixo da língua, e se dissolvem 

com auxílio da saliva esão absorvidos rapidamente pela mucosa sublingual. Esta via de 

administração evita o efeito de primeira passagem hepático pois a drenagem venosa é 

para a veia cava superior. 

Essa via é utilizada para administração de medicamentos em algumas urgências, como 

ataque cardíaco. Nessa situação, o medicamento tem que chegar rapidamente ao 

coração; entretanto, é importante saber que nem todo medicamento tem características 

que possibilitem sua utilização por essa via, que é descrita na bula como “sublingual” ou 

pelo símbolo SL. 

 

 

MEDICAÇÃO VIA RETAL 
Materiais  

 Bandeja de inox  

 Luvas de procedimentos  

  Gazes  

 Biombo  

 Medicação a ser administrada: Supositórios que são preparações farmacêuticas 

sólidas, que se fundem pelo calor natural do corpo, para ser introduzidas no reto, 

gerando amolecimento ou dissolução do fármaco.  

Descrição  

 Levar o cliente a uma sala privativa e apropriada, contendo maca fixa e biombo  

 Orientar o cliente e ou acompanhante sobre o procedimento a ser realizado  

 Preparar o ambiente solicitando a saída do acompanhante, posicionar o biombo e 

garantir a privacidade do cliente  

  Higienizar as mãos e colocar as luvas  

https://pt.wikipedia.org/wiki/Metabolismo_de_primeira_passagem
https://pt.wikipedia.org/wiki/Veia_cava_superior
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 Ler a prescrição 

 Conferir a medicação  

 Posicionar o cliente em decúbito lateral com a perna superior em abdução – posição 

de Sims.  

 Remover o supositório do invólucro com uma gaze (se a ponta dosupositório estiver 

pontiaguda, esfregar levemente com uma gaze para arredondar)  

 Afastar as nádegas do cliente com a mão não dominante  

 Orientar o cliente que respire lenta e profundamente pela boca, para facilitar o 

relaxamento da musculatura  

  Inserir o supositório no reto segurando com a gaze até que se perceba o 

fechamento do esfíncter anal.  

 Retirar as luvas de procedimento e desprezá-las no lixo.  

 Higienizar as mãos.  

 Orientar o cliente a comprimir as nádegas por 3 ou 4 minutos e permanecer na 

mesma posição por 10 a 15 minutos para a diminuição do estímulo de expulsar o 

medicamento. 

 Deixar o ambiente em ordem: recolher material, encaminhar para a desinfecção  

 Permanecer ao lado do cliente. Observar (dependendo da medicação) possíveis 

reações, queixas, bem como se o efeito foi o desejado.  

 Registrar em prontuário a administração do medicamento (checar prescrição) datar, 

colocar horário, assinar e carimbar 

RESPIRATÓRIA 
 É a via que se estende desde a mucosa nasal até os pulmões. 

 Pode ser utilizada para efeito local (descongestionante nasal ou medicamento para 

asma) ou sistêmico (anestesia inalatória).  

 Tem a vantagem de realizar a administração em pequenas doses com rápida 

absorção. A administração pode ser na forma de gás ou pequenas partículas líquidas 

(nebulização) ou sólidas (pó inalatório).  

 Para esse uso, a administração é feita pela boca, utilizando a comunicação existente 

entre pulmões e boca. Mas, como o medicamento está em forma de gás ou pó, ao 
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invés de engolir, como a comida, ele percorrerá o trajeto do ar da respiração, 

passando pela traqueia até chegar aos pulmões 

 

 

VIA TOPICA 
 Esta via geralmente é utilizada para tratamento de afecções da pele e mucosas 

 Os medicamentos são apresentados em forma de pomadas, géis ou cremes e devem 

ser administrados somente no local onde há a lesão. 

 Pomadas: formulações mais oleosas São utilizados em lesões secas. 

 

 Cremes: sendo menos oleosos do que as pomadas, tendo boa quantidade de água, o 

que facilita e acelera sua absorção. São ideais para uso em lesões úmidas. 

 

 Gel: sua base contém grande quantidade de água, sendo a absorção ainda 

maisrápida. 

 

VIA OCULAR  
. 

 Os medicamentos para a via ocular se apresentam sob a forma de colírio ou pomada 

 Com o paciente confortavelmenteposicionado em decúbito dorsal ou sentado, com o 

rosto voltado paracima, o profissional deve expor a conjuntiva da pálpebra inferior e 

solicitar-lhe que dirija o olhar para cima, após o que instila a solução. 

 Sequencialmente, orientar o paciente para que fecheas pálpebras e mova os olhos, o 
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que espalha uniformemente o medicamento. 

 A aplicação de pomada a ser distribuída ao longo da pálpebra superior einferior  

  

 

VIA NASAL 
 Já os medicamentos utilizados por via nasal se apresentam na forma de solução 

(como os descongestionantes nasais);  

 Para a instilação de medicamento nas narinas o paciente deve manter a cabeça 

inclinada para trás; nesta posição, o profissional aproximao conta-gotas e pinga o 

número prescrito de gotas do medicamento. 

 

VIA AURICULAR 
 

 Os medicamentos administrados pela via auricular são apresentados na forma de 

solução otológica. 

 Para administrar a solução otológica posicionar o paciente deitado, sentado, com o 

ouvido que irá receber a medicação viradopara cima; 

 Realizar higienização do ouvido, caso necessário; 

 Puxar a aurícula para cima e para trás para adultos e crianças maiores de três anos) 

ou para baixo e para trás (para crianças menores de três anos), suavemente, com 

auxílio da mão não-dominante; 

 Administrar a medicação, mantendo o conta-gotas 1 a 2 cm de distância; 

 Orientar o paciente a manter-se na posição de 02 a 03 minutos; 

 Limpar a região auricular com gaze, se necessário; 

 Realizar higienização do conta-gotas com o auxílio da gaze; 

 

VIA PARENTERAL (injetáveis) 
 Para administração de medicamentos pelas vias parenterais – intravenosa, muscular e 

subcutânea – há uso de dispositivos que auxiliam a administração dos medicamentos, como 

seringas e agulhas, que serão específicas para cada via 
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MATERIAIS 

 Cadeira  

 Suporte para o braço  

 Toalhas de papel  

 Sabonete líquido  

 Lixeira com pedal e saco plástico 

 Balcão com colchonete/ divã  

 Maca  

 Lençol descartável  

 Caixa para perfuro cortante  

 Bandeja Inox  

 Bolas de algodão (cuba redonda)  

 Esparadrapo antialérgico  

 Garrote  

 Álcool a 70%  

 Luvas de procedimento  

 Seringas 

 Agulhas 

 Frascos (soluções a serem infundidas)  

 Ampolas  

 Curativo pronto para oclusão  

Acrescentar se necessário:  

 Biombo  

 Suporte de soro  

PROCEDIMENTO 

 Receba e acomode o cliente  

 Explique o procedimento e confira com o cliente a via e a medicação a ser 

administrada  

 Higienizar as mãos  

 Escolha a seringa e agulha conforme a necessidade do medicamento prescrito e via 
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de administração  

 Certificar a medicação prescrita  

 O medicamento poderá estar em ampola ou frasco ampola  

 Preparar psicologicamente o cliente. Ter o cuidado para não expô-lo, utilizar local 

reservado 

 Localizar a via de administração 

 Realizar limpeza no local da aplicação com algodão ou gaze com álcool e deixar 

secar  

 Oclua com curativo pronto, se indicado  

 Oriente a não utilizar demasiadamenteo membro que recebeu a aplicação 

(principalmente braços e quando EV)  

 Realizar anotação de no prontuário  

 Realizar orientação de cuidados ou possíveis eventos que poderão ocorrer com a 

aplicação. 

AMPOLA 

 Agitar a ampola, limpar o gargalo com algodão embebido em álcool 70º. 

 Montar a seringa/agulha com técnica adequada. 

 Quebrar a ampola utilizando algodão ou gaze para apoio e proteção dos dedos. 

 Segurar a ampola entre os dedos indicador e médio da mão, e com a outra pegar 

aseringa e introduzir cuidadosamente dentro da ampola sem tocar as 

bordasexternas, com o bísel voltado para baixo, em contato com o líquido. 

 Aspirar a dose prescrita. 

 Deixar a seringa/ agulha para cima em posição vertical, expelindo todo o ar quetenha 

penetrado. 

 Proteger a agulha com protetor próprio. 

 Desprezar o material perfuro-cortante em recipiente apropriado. 

 Identificar com nome do paciente, via de administração e colocar na bandeja. 

 

FRASCO-AMPOLA 

 Retirar o lacre metálico superior, limpar a borracha com algodão embebido em 
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álcool70º. 

 Preparar a ampola diluente conforme técnica anterior. 

 Montar seringa/agulha, usando agulha de maior calibre. 

 Retirar a seringa, protegendo a agulha. 

 Realizar rotação de frasco entre as mãos para misturar o líquido ao pó, evitando 

aformação de espuma. 

 Colocar ar na seringa na mesma proporção e quantidade de líquido injetado no 

frasco. 

 Erguer o frasco verticalmente, logo após a introdução do ar, aspirando a 

doseprescrita. 

 Retirar o ar da seringa. 

 Trocar a agulha, colocando outra de acordo com as especificidades do 

paciente,líquido e via de administração. 

 Desprezar material perfuro-cortante em recipiente apropriado. 

 Identificar a seringa com nome do paciente e via de administração, colocar na 

bandeja. 
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INTRADERMICA 

MATERIAIS: 

 Seringa 1 ml. 

 Agulha 10 x 5 ou 13 x 4,5. 

 Solução prescrita. 

 Bandeja. 

 

 

Procedimento 

 Checar medicação prescrita: data, dose, via e nome do paciente. 

 Lavar as mãos. 

 Preparar medicação conforme técnica já descrita. 

 Orientar o paciente sobre procedimento. 

 Utilização da via: testes de sensibilidade - reações de hipersensibilidade, prova 

tuberculínica e vacina BCG 
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 Escolher o local da administração (pouca pigmentação, pouco pelo, pouca 

vascularização, fácil acesso para leitura): a face anterior do antebraço é o local mais 

utilizado. 

 Fazer a antissepsia da pele com água e sabão caso seja necessário. O álcool 70% não 

éindicado, para não interferir na reação da droga. 

 Segurar firmemente com a mão o local, distendendo a pele com o polegar e o 

indicador. 

 Introduzir a agulha paralelamente à pele, com o bisel voltado para cima, até que o 

mesmodesapareça. 

 Injetar a solução lentamente, com o polegar na extremidade do êmbolo, até 

introduzir toda adose. 

 Retirar o polegar da extremidade do êmbolo e a agulha da pele. 

 Não friccionar o local. 

 Desprezar os materiais pérfuro-cortantes em recipiente adequado. 

 

 

SUBCUTÂNEA 

MATERIAIS: 
 Seringa de 1ou 3 ml. 

 Agulha 10x5, 20x6. 

 Álcool 70%. 

 Algodão. 

 Bandeja. 

DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO: 
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 Locais indicados: regiões superiores externas do braço, abdome, região anterior e 

posterior das coxas e as costas 

  Utilização da via: para administração de insulina, heparina e algumas vacinas 

 Checar medicação prescrita: data, dose, via e nome do paciente. 

 Lavar as mãos. 

 Preparar medicação, conforme técnica descrita. 

 Orientar paciente sobre o procedimento. 

 Escolher o local da administração. 

 Fazer antissepsia da pele com algodão/ álcool 70%, de cima para baixo. 

 Firmar com o dedo polegar e indicador o local da administração. 

 Introduzir a agulha com o bisel voltado para cima num ângulo de 90º. 

 Aspirar, observando se atingiu algum vaso sanguíneo. 

 Injetar o líquido lentamente. 

 Retirar a seringa/agulha num movimento único e firme. 

 Fazer leve compreensão no local com algodão. 

 Desprezar material perfuro-cortante em recipiente apropriado. 

 Lavar as mãos. 

 Realizar anotação de enfermagem, assinar e carimbar. 

 Registrar procedimento em planilha de produção. 

 

 

OBSERVAÇÕES: 
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 Na administração de insulina não realizar massagem após aplicação, para evitar a 

Absorção rápida. 

 

Locais de aplicação: 
 
 Região deltoide no terço proximal. 

 Face superior externa do braço. 

 Face anterior da coxa. 

 Face anterior do antebraço. 

 

 

 

 

 

 

INTRAMUSCULAR 

 

A administração via intramuscular permite que o medicamento seja injetado diretamente no 

músculo. É indicado para medicamentos de aplicação única ou de efeito mais prolongado, 

como o caso de anticoncepcionais injetáveis; devem ter pequeno volume. 

 

MATERIAIS: 
 Seringa – conforme volume a ser injetado (máximo 5 ml.). 

 Agulha – comprimento/ calibre compatível com a massa muscular e solubilidade 
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dolíquido a ser injetado. 

 Algodão. 

 Álcool 70%. 

 Bandeja. 

 Medicação prescrita. 

 
DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO: 

 Checar prescrição medicamentosa (data, dose, via, nome paciente). 

 Lavar as mãos com técnica adequada. 

 Preparar injeção, conforme técnica jà descrita. 

 Orientar o paciente sobre o procedimento. 

 Escolher local da administração. 

 Fazer antissepsia da pele com algodão/ álcool. 70% 

 Absorção do medicamento irá depender da sua composição  

 Firmar o músculo, utilizando o dedo indicador e o polegar. 

 Introduzir a agulha com ângulo adequado à escolha do músculo. 

 Aspirar observando se atingiu algum vaso sanguíneo (caso aconteça, retirar agulha 

do local,desprezar todo material e reiniciar o procedimento). 

 Injetar o líquido lentamente. 

 Retirar a seringa/agulha em movimento único e firme. 

 Fazer leve compressão no local. 

 Desprezar o material perfuro-cortante em recipiente apropriado (caixa resíduo 

perfuro-cortante). 

 Lavar as mãos. 

 Realizar anotação de enfermagem, assinar e carimbar 

 

Locais de aplicação: 

 O local apropriado para aplicação da injeção intramuscular é fundamental para 

umaadministração segura. Na seleção do local deve-se considerar o seguinte: 

 Distância em relação a vasos e nervos importantes; 
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 Musculatura suficientemente grande para absorver o medicamento; 

 Espessura do tecido adiposo; 

 Idade do paciente; 

 Irritabilidade da droga; 

 Atividade do paciente. 

Dorsoglútea (DG): 
 
 Colocar o paciente em decúbito ventral ou lateral, com os pés voltados paradentro, 

para um bom relaxamento. A posição de pé é contraindicada, pois há completa 

contração dos músculos glúteos, mas, quando for necessário, pedir parao paciente 

ficar com os pés virados para dentro, pois ajudará no relaxamento. 

 Localizar o músculo grande glúteo e traçar uma cruz imaginária, a partir da 

espinhailíaca póstero-superior até o trocânter do fêmur. 

 Administrar a injeção no quadrante superior externo da cruz imaginária. 

 Indicada para adolescentes e adultos com bom desenvolvimento muscular 

eexcepcionalmente em crianças com mais de 2 anos, com no mínimo 1 ano 

deambulação. 

 

Ventroglútea (VG): 

 Paciente pode estar em decúbito sentado lateral, ventral ou dorsal. 

 Colocar a mão esquerda no quadril direito do paciente. 

 Localizar com a falange distal do dedo indicador a espinha ilíaca ântero-

superiordireita. 

 Estender o dedo médio ao longo da crista ilíaca. 

 Espalmar a mão sobre a base do grande trocânter do fêmur e formar com oindicador 

em triângulo. 

 Indicada para crianças acima de 03 anos, pacientes magros, idosos ou caquéticos. 

 

Face Vasto Lateral da Coxa: 

 Colocar o paciente em decúbito dorsal, lateral ou sentado. 

 Traçar um retângulo delimitado pela linha média na anterior da coxa, na frente 
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daperna e na linha média lateral da coxa do lado da perna, 12-15 cm do 

grandetrocânter do fêmur e de 9-12 cm acima do joelho, numa faixa de 7-10 cm 

delargura. 

 Indicado para lactantes e crianças acima de 1 mês, e adultos. 

 

Deltóide: 

 Paciente poderá ficar sentado ou decúbito lateral. 

 Localizar músculo Deltóide que fica 2 ou 3 dedos abaixo do acrômio.  

 Traçar umtriângulo imaginário com a base voltada para cima e administrar a 

medicação nocentro desse triângulo  

 

Escolha correta do ângulo: 
 
 Vasto lateral da coxa – ângulo 45 em direção podàlica. 

 Deltóide – ângulo 90º. 

 Ventroglútea – angulação dirigida ligeiramente à crista ilíaca. 

 Dorso glúteo – ângulo 90º. 

. 

 

ENDOVOENOSA E INTRAVENOSA 
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 A via intravenosa é aquela na qual a administração do medicamento é realizada 

diretamente na corrente sanguínea por uma veia.  

 A aplicação de medicamentos por essa via pode variar desde uma única dose até 

uma infusão contínua, como aqueles medicamentos que se dissolvem no soro e 

ficam pendurados ao lado da cama do paciente 

 Por apresentar efeito mais rápido, é a primeira opção durante emergências. Outra 

justificativa para a administração por essa via é que muitos fármacos não conseguem 

ser absorvidos pelo intestino, sendo necessário o uso dessa via. Entretanto, é uma via 

em que o paciente precisa de ajuda de profissional treinado para realizar esse 

procedimento  

 A via deve ser manipulada com muito cuidado, pois há chances de infecção no local, 

podendo piorar o quadro do indivíduo 

 

 

MATERIAIS: 

 Seringa. 

 Agulha 40x15. 

 Agulha 25x6. 

 Algodão. 

 Álcool. 

 Garrote. 

 Fita crepe para identificação. 

 Bandeja. 

 Luva de procedimento. 
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 Medicamento prescrito. 

 Abocath/scalp no nº adequado. 

 Esparadrapo/ micropore. 

 Soro. 

 

 DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO: 

 Checar medicação prescrita: data, dose, via e nome do paciente. 

 Selecionar a ampola, observando nome, validade, alteração de cor e presença de 

resíduos. 

  Escolher seringa de acordo com a quantidade de líquidos a ser administrado. 

 Lavar as mãos. 

 Fazer assepsia nas ampolas com auxílio do algodão e álcool 70%. 

 Abrir a seringa e conectar a agulha 40x12. 

 Preparar medicação, conforme técnica descrita. 

 Explicar ao paciente o que será realizado. 

 Calçar as luvas. 

 Selecionar veia de grande calibre para punção, garrotear o braço do paciente. 

 Realizar antissepsia do local escolhido. 

 Locais indicados: arco venoso dorsal; basílica; cubital mediana; antibraquial mediana 

e outras. São veias calibrosas facilmente acessíveis    

 Para escolha da veia leve em consideração:  

 As condições da veia 

 Tipo de solução a ser infundida  

 Tempo de infusão  

 Prefira veias calibrosas para administração de fármacos irritantes ou muito viscoso  

 Se possível, escolha o membro superior não dominante 

 Posicionar seringa bisel voltado para cima e proceder a punção venosa. 

 Soltar o garrote. 

 Administrar a medicação lentamente, observando o retorno venoso, o paciente eas 

reações apresentadas. 
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 Retirar a seringa e pressionar o algodão no local da punção. 

 Lavar as mãos. 

 Realizar anotação de enfermagem, assinar e carimbar. 

 

SOROTERAPIA 

 Lavar as mãos e calçar as luvas.  

 Preparar a medicação  

Abrir o pacote do equipo de soro evitando contaminar a extremidade acoplada ao 

frasco. 

 Retirar o soro da embalagem plástica e desinfetar o gargalo e o bico do frasco com 

algodão embebido em álcool a 70%.  

 Abrir o bico do frasco de soro girando o bico.  

 Conectar o equipo no frasco de soro cuidando para não contaminar o equipo.  

 Fazer o nível da câmara gotejadora, abrir a pinça do equipo retirando todo o ar do 

mesmo (algumas câmeras gotejadoras são flexíveis e permitem que, com os dedos 

polegar e indicador, se aperte o local, possibilitando alcançar o nível mais 

facilmente).  

 Fechar a pinça assim que o soro sair pela ponta do equipo.  

  Somente após o equipo estar cheio e sem ar é que se introduzirá o medicamento 

prescrito no frasco. Desta forma, não haverá perda de medicamento no momento de 

preencher o equipo e o não cumprimento da dosagem correta ao paciente. 

 Colocar escala de horário no frasco de soro e o rótulo com identificação do cliente: 

nome completo, leito, quarto, soro original, medicamentos, dose, horário, 

gotejamento, além do nome de quem preparou e instalou o mesmo.  

 As normas de qualidade sugerem que este rótulo não cubra o rótulo do fabricante 

que tem dados importantes, como data de vencimento e lote impressos e devem 

estar visíveis ao cliente e demais profissionais.  

 Reunir em uma bandeja todo o material e levá-lo à unidade do paciente.  

  Orientar o cliente sobre o procedimento a ser realizado e colocar o frasco de soro no 

suporte.  
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  Conectar o equipo no cateter venoso e abrir a pinça do equipo, tendo-se certificado 

de que a agulha cateter está dentro da veia.  

 Controlar o gotejamento do soro conforme prescrito.  

  Deixar o cliente confortável e orientado a não mexer na pinça de gotejamento.  

  Lavar as mãos. 

 Realizar anotação de enfermagem, assinar e carimbar. 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 051 

Data da Validação Data da Revisão 

TROCA DE BOLSA DE OSTOMIA 

EXECUTANTE: Auxiliares e Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros. 

OBJETIVO: Orientar os profissionais acerca do procedimento da troca de bolsa de ostomia a fim de 

prevenir a formação de lesão da pele ao redor do estoma, permitir a limpeza e o conforto ao 

paciente. 

MATERIAIS: Luvas de procedimento, máscara descartável, Bolsa indicada ao paciente, Placa, 

Compressas de gaze não estéril, sabonete, água morna ou Soro Fisiológico 0,9%, comadre, caneta, 

tesoura. 

AÇÕES:  

1- Receber o paciente com atenção. 

2- Promova a privacidade do paciente colocando o biombo e/ou fechando a porta do 

quarto. 

3- Manter o paciente relaxado em posição confortável, mantendo privacidade. 

4- Lavar as mãos. 

5-  Coloque a máscara e calce as luvas de procedimento.  

6- Esvazie a bolsa, se houver fezes, em comadre. 

7- Remova a bolsa coletora, descolando uma pequena parte do adesivo na parte superior. 

Ampare a pele com gaze umedecida com água morna e descole suavemente o adesivo e a 

barreira protetora de cima para baixo. 

8- Descarte o material em lixeira de saco branco; guardar o clamp para reutilização. 

9- Limpe o estoma e a pele ao redor com gaze umedecida em água morna e sabonete, 

removendo todas as fezes e resíduos de placa da pele. 
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10- Lavar e secar a pele por completo, depois de limpar. É normal que o estoma sangre 

discretamente durante a limpeza e secagem. 

11- Apare os pêlos em pele próxima ao estoma utilizando tesoura ou tricotomizador, se 

necessário. 

12- Seque toda a área da pele ao redor do estoma. 

13- Meça o estoma com escala de medição de estoma, régua ou faça um molde, colocando 

um plástico sobre o estoma, desenhando seu contorno. 

14- Desenhe o molde da medida do estoma sobre o papel protetor da placa adesiva 

15- Caso sistema coletor de 1 peça, afaste a parte plástica da bolsa da placa adesiva, evitando 

o recorte acidental do plástico quando recortar a placa. 

16- Recorte a placa adesiva de acordo com o desenho do molde. 

17- Retire o papel que protege a barreira. 

18- Caso sistema coletor de 1 peça: 

- Ajuste a placa ao estoma, segurando-a pela borda da barreira ou adesivo, se houver. 

- A parte drenável da bolsa deve estar voltada para os pés (em pacientes que deambulam) 

ou voltada para o flanco do mesmo lado do estoma ou em sentido diagonal (em pacientes 

acamados). 

19-  Caso sistema coletor de 2 peças: 

-Ajuste a placa ao estoma, segurando-a pela borda da barreira ou adesivo, se houver. 

- Encaixe a bolsa sobre o flange da placa, segurando a pela pestana com a abertura voltada 

para os pés (em pacientes que deambulam) ou voltada para o flanco do mesmo lado do 

estoma ou em sentido diagonal (em pacientes acamados). 

- Faça pressão sobre o aro da bolsa coletora e a flange da placa. No flange flutuante 

colocar os dedos sob esta e os polegares sobre o aro da bolsa para finalizar o encaixe da bolsa na 

placa. 

20- Faça pressão suave sobre a placa adesiva para melhor aderir à pele. 

21- Retire o papel que protege o adesivo microporoso, se houver, e faça leve pressão sobre 
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este, para melhor aderir à pele.  

22- Feche a abertura da bolsa coletora com a presilha, fazendo uma dobra na extremidade 

desta sobre a haste interna da presilha. 

23- Retire as luvas de procedimento e a máscara. 

24- Deixe o paciente confortável. 

25- Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada. 

26- Encaminhe o material permanente e os resíduos para o expurgo, descartando-os 

adequadamente. PGRSS. 

27- Lave a bandeja com água e sabão, seque com papel toalha e aplique álcool 70%. 

28- Higienize as mãos. 

29- Cheque a prescrição de enfermagem e anote o procedimento realizado registrando o 

aspecto do estoma, pele ao redor e do efluente drenado no espaço de anotação de 

enfermagem na prescrição de enfermagem. 

Orientações: 

 A troca de bolsa de ostomia deverá ser realizada distante dos horários das refeições. 

 Durante a higienização, garanta a remoção de todo o resíduo de sabonete na pele 

evitando as dematitis.  

  Não utilize antissépticos ou solventes na pele ao redor do estoma.  

 Não utilize lâmina de barbear tipo gilette para remoção de pêlos, pois isso poderá 

favorecer a formação de foliculite.  

 Seque bem a pele próxima ao estoma, afim de favorecer uma boa aderência em pele e 

evitar a maceração. 

 O recorte da placa não deve ultrapassar 3 mm entre o estoma e a placa adesiva da bolsa 

coletora evitando, assim, o contato de fezes na pele.  

Utilizar a barreira protetora de pele em usada em presença de lesão de pele exsudativa ao 

redor do estoma (dermatites) para permitir adesão do dispositivo coletor. 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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 PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 
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Número 

POP – 052 

Data da Validação Data da Revisão 

MANOBRA DE RCP – ADULTO E INFANTIL 

EXECUTANTE: Profissionais de saúde de nível superior e médio devidamente capacitados 

OBJETIVOS: 

Qualificar a massagem cardíaca; 

Comprimir o tórax na frequência e profundidade adequadas; 

Permitir o retorno do tórax a cada compressão; 

Minimizar interrupções nas compressões e evitar ventilação excessiva 

ORIENTAÇÕES:  

Suporte Básico de Vida (BLS): Novas Diretrizes 2015 

Suporte Básico de Vida – Diretrizes 2015 

RCP de Alta Qualidade 

A ênfase no Suporte Básico de Vida (BLS – Basic Life Suport) nas Diretrizes 2015 continua na 

qualidade da massagem cardíaca. 

 Portanto, uma RCP de qualidade significa comprimir o tórax na frequência e profundidade 

adequadas, permitir o retorno do tórax a cada compressão, minimizar interrupções nas 

compressões e evitar ventilação excessiva.  

As novas recomendações ficaram descritas assim: 

 Houve modificação nas compressões torácicas, que agora devem ser feitas em uma 

frequência de 100 a 120 /min; 

 Também foi mudada a profundidade da compressão torácica em um adulto médio, que 

deve ser em torno de 5cm, evitando ultrapassar 6cm; 

 Para garantir o retorno do tórax após cada compressão o socorrista não deve apoiar-se no 

tórax entre as compressões; 

 A meta em termos de minimizar as interrupções é garantir que as compressões torácicas 

ocorram em ao menos 60% do tempo da RCP. Isso significa evitar interromper as 

compressões por mais de 10 segundos; 

 Para minimizar ventilações excessivas, uma vez colocada a via aérea avançada, a 

proporção de ventilações foi simplificada para 10 respirações por minuto (uma ventilação 

a cada seis segundos). 
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OS SOCORRISTAS DEVEM  

 

OS SOCORRISTAS NÃO DEVEM 

 

 Realizar compressões torácicas a uma 

frequência de 100 a 120/min;  

 Comprimir a uma profundidade de 

pelo menos 2 polegadas (5 cm) a 2,4 

polegadas (6 cm); 

 Permitir o retorno total do tórax após 

cada compressão; 

 Minimizar as interrupções nas 

compressões;  

 Ventilar adequadamente (2 

respirações após 30 compressões, 

cada respiração administrada em 1 

segundo, provocando a elevação do 

tórax); 

 Comprimir a uma frequência inferior a 

100/min ou superior a 120/min; 

 Comprimir a uma profundidade 

inferior a 2 polegadas (5 cm) ou 

superior; 

 Apoiar-se sobre o tórax entre 

compressões; 

 Interromper as compressões por mais 

de 10 segundos; 

 Aplicar ventilação excessiva (ou seja, 

uma quantidade excessiva de 

respirações ou respirações com força 

excessiva); 

 

 

Suporte Básico de Vida em Pediatria 

As recomendações seguem as bases do que foi recomendado para adultos, com uma grande 

ênfase em se conseguir uma RCP de alta qualidade. 

 

Os destaques das novas diretrizes em pediatria são: 

O algoritmo foi modificado para que o socorrista ative o Serviço Médico de Emergência (SAMU 

192) sem sair do lado da vítima (usando celular). Essa deve ser a primeira atitude em uma PCR 

presenciada, para só depois iniciar a RCP. Se a PCR não tiver sido  

 Presenciada, deve-se aplicar 2 minutos de RCP, para só depois pedir ajuda e providenciar 

um DEA; 

 Foi confirmada a sequência de atendimento C – A – B (circulation – airway – breathing) 

para RCP em pediatria para dar ênfase na massagem cardíaca inicialmente; 

 Houve modificação nas compressões torácicas, que agora devem ser feitas em uma 

frequência de 100 a 120 /min (assim como em adultos); 

 Recomenda-se que profundidade da compressão torácica em uma criança seja de 5cm e 

em bebês (exceto recém-nascidos) seja de 4cm. Para adolescentes seguir a mesma 
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recomendação de RCP em adultos; 

 Para crianças a RCP deve ser feita com massagem cardíaca e ventilações, diferentemente 

nos adultos, onde não há essa ênfase. A proporção é de 30:2 (compressões: ventilação) se 

houver apenas 1 socorrista. Caso haja dois ou mais socorristas, a proporção passa a ser de 

15:2 (massagem: ventilação); 

 A nova recomendação é para utilizar o DEA assim que ele estiver disponível, o que significa 

interromper as compressões torácicas para que o DEA verifique o ritmo e dê o choque se 

necessário. 
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Suporte Básico de Vida para Adultos – Profissional de Saúde 

Para identificar a PCR, o profissional treinado pode checar a respiração e o pulso ao mesmo tempo 

para minimizar o tempo para o início das compressões torácicas; 

Identificada a PCR e estando sozinho, usar o celular para acionar o Serviço Médico de Emergência 

e obter um DEA antes de iniciar a RCP. Não estando sozinho, pedir para alguém fazer isso 

enquanto se inicia a RCP; 

A nova recomendação é para utilizar o DEA assim que ele estiver disponível, o que significa 

interromper as compressões torácicas e desfibrilar o paciente; 
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RESUMO DOS COMPONENTES DE UM RCP DE ALTA QUALIDADE PARA PROFISSIONAIS DO SBV 

 

 

 

Fonte: https://eccguidelines.heart.org/wp-content/uploads/2015/10/2015-AHA-Guidelines-

Highlights-Portuguese.pdf (acessado em 29 de março de 2017) 

 

https://eccguidelines.heart.org/wp-content/uploads/2015/10/2015-AHA-Guidelines-Highlights-Portuguese.pdf
https://eccguidelines.heart.org/wp-content/uploads/2015/10/2015-AHA-Guidelines-Highlights-Portuguese.pdf
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP – 053 

Data da Validação Data da Revisão 

CARRINHO DE EMERGENCIA 

CONCEITO: 

Um carro de emergência é um armário/maleta que contém os equipamentos usados por 

médicos e enfermeiros quando acontece uma parada cardíaca. Esta é uma situação que 

exige procedimentos de socorro imediatos. 

OBJETIVOS: 

 Facilitar o acesso de médicos, enfermeiros aos materiais mais comuns aos 

procedimentos de atendimento ao paciente na urgência/emergência. 

 Tornar o acesso a drogas, equipamentos e materiais de emergência mais dinâmico 

 Direcionar a assistência durante a intercorrência  

 Personalizar material conforme a rotina da unidade  

 Facilitar a conferência do material. 

 Gerir e controlar os estoques periféricos de medicamentos de 

urgência/emergência da UBS/ESF 

MATERIAIS: Medicamentos, matérias e aparelhos para situações de emergência 

RESPONSÁVEIS: Enfermeiro, Farmacêutico, Médico. 

CUIDADOS A SEREM OBSERVADOS PARA A UTILIZAÇÃO DO CARRINHO DE EMERGÊNCIA: 

 Estar sempre organizado de forma ordenada, e toda equipe deve estar 

familiarizada onde está guardado cada material; 

  quando armários gavetas chaveadas são contraindicadas, com exceção a guarda 

dos psicotrópicos; 

  Os critérios para identificação podem ser: ordem alfabética, ordem numérica 

crescente, padronização por cores contrastantes 
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 O excesso de materiais que dificultem a localização deve ser retirado; 

 Deve ficar em local deve ser de fácil acesso, que não contenham obstáculos que 

dificultem sua remoção e deslocamento.  

 Junto ao carrinho deve permanecer a tábua de reanimação; 

  Deve ser revisado diariamente e após cada uso.  

ROTINAS PARA CONTROLE DO CARRINHO DE EMERGÊNCIA 

 Suprir constantemente os equipamentos e materiais indispensáveis em 

quantidades suficientes a qualquer momento e contando com uma rotina de 

reposição dos materiais e medicamentos utilizados, bem como testar os 

equipamentos a cada atendimento realizado, considerando que as emergências 

acontecem de forma imprevisível e muitas vezes, simultaneamente. 

 Todo o material de consumo deverá estar discriminado e quantificado em uma 

lista, facilitando o trabalho da pessoa responsável pela revisão e evitando a 

colocação de material insuficiente ou excessivo, o que igualmente dificultaria o 

atendimento. 

 A rotina de reposição e manutenção também deve listar os pontos importantes a 

serem checados no início de cada plantão e após cada atendimento, tais como: 

verificar o perfeito funcionamento, do desfibrilador, do aspirador, do 

laringoscópio, do ambú e demais equipamentos. A equipe deve reconhecer a 

importância em se utilizar esses materiais de forma exclusiva e criteriosa, não 

permitindo afetar no trabalho realizado. 

 

 CONFERENCIA DO CARRINHO DE EMERGÊNCIA 
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 A conferência do carrinho de emergência será realizada pelo enfermeiro sempre 
que for utilizado, para ser lacrado; 

 A conferência deve contemplar estoque mínimo, prazos de validade de todo o 
material, bem como o funcionamento do desfibrilador, laringoscópio, 
ressuscitador manual e outros; 

 Todo o material quebrado, vencido ou insuficiente deverá ser reposto; 

 A checagem do material deverá ser registrada, datada e assinada em impresso 
próprio; 

 Após o uso da medicação, o material deverá ser reposto mediante prescrição 
médica devidamente checada pela enfermagem, materiais com pedido do 
enfermeiro. No caso de psicotrópicos, faz-se necessário o uso de receita branca 
(prescrição médica); 

 A conferência do DEA (Desfibrilador Externo Automático)deve ser realizada 
diariamente  

 pelo enfermeiro, e registrado em impresso próprio. 

EQUIPAMENTOS DO CARRINHO DE EMERGÊNCIA PÀRA USO NA ATENÇÂO BÁSICA 

 Tábua de compressão torácica Monitor Cardíaco - Efetua o controle do débito 

cardíaco 

 Swan-Ganz; 

 Termômetro; 

 Sonda naso-enteral; 

 Oxímetro de pulso;  

 Sonda vesical; 

 Eletrocardiográfico; 
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 Máscara e cateter de oxigênio; 

 Esfigmomanômetro;  

 Tubo orotraqueal; 

 Capnógrafo 

 Agulhas 25 x 7 e 40x12 

 Jelco nº 18, 20 e 22 

 Cateteres Subclávia nº 16 

 Equipo Macrogotas/ Microgotas 

 Sonda Uretral nº 8, 12 e 16 

 Sonda Nasogástrica nº 12 e 16 

 Lâmina de Bisturi 

 Fio de sutura Naylon 3,0 com agulha 

 Scalp nº 19,21 e 23 

 Seringa 1 ml, 3ml, 5ml, 10ml e 20 ml 

 Three Way ou Y 

 XilocaínaGeléia 

 Luvas Cirúrgicas nº 7,5 e 8,0 
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 Soro Glicosado 5% 250ml 

 Soro Glicosado 5% 500ml 

 Soro Fisiológico 0,9% 250ml 

 Soro Fisiológico 0,9% 500ml 

 Tubo nº 7,0, 7,5, 8,0, 8,5 e 9,0 

 Ambu 

 Cânula de Guedel 

 Guia de tubo 

 Lâmina para Laringo (Nº 2, 3 e 4) 

 Laringoscópio 

 Látex 

 Máscara de Hudson 

 Óculos Protetor 

 Umidificador 

MEDICAMENTOS 

 Ácido acetilsalicílico comprimido 100mg  um antiagregante plaquetário, utilizado 

em episódios cardiovasculares. CUIDADOS: Se atentar a hemorragia e/ou 

distúrbios gastrointestinais 
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 Ácido tranexâmico ampola 50mg/ml hemostáticos de ação sistêmica  CUIDADOS: 

Comunicar a persistência de hematomas e sangramentos 

 Água destilada 10ml 

 Adrenalina ampola 1:1000 droga vasoativa indicada em reanimação 

cardiopulmonar, reações anafiláticas e asma.CUIDADOS: diminuição do débito 

urinário, visão turva, fotofobia 

 Amiodarona ampola 50mg/ml antiarrítmico,indicação arritmias ventriculares, 

age na excitabilidade e na condutividade do estímulo elétrico CUIDADOS: no início 

da terapia ou durante o ajuste da dose, monitore: PA, FC RC, diante de qualquer 

alteração, comunique o médico 

 Atropina  ampola 0,25mg/ml agente que atua no sistema parassimpático, 

age aumentando a condução do estímulo elétrico e consequentemente  a 

frequência cardíaca. CUIDADOS: calor, rubor, taquicardia 

 Bicarbonato de Sódio a 8.4%  solução alcalina para correção da acidose 

metabólica. CUIDADOS: Em excesso pode causar alcalose metabólica 

 Brometo de ipratropio(Atrovent )frasco 0,25mg/ml bronco-dilatador na DPOC e 

outras patologias que causem bronco-espasmo CUIDADOS: Inspecionar a pele em 

busca de rações cutâneas. 

 Captopril comprimido 25mg indicado para HAS e ICC CUIDADOS: monitorar a PA 

de 30 em 30 minutos. Observar sinais de edema periférico 

 Cloreto de potássio ampola 19,1%reposição e prevenção de deficiência 

CUIDADOS: diluir antes de administrar 

 Cloreto de sódio ampola 20%, utilizado para choque hipovolêmico 

 Clorpromazina ampola 5mg/ml antipsicótico. CUIDADOS: pode causar dermatite 

 Diazepam ampola 5mg/ml benzodiazepínico para tratamento da ansiedade, 

relaxante muscular, alívio sintomático da abstinência alcoólica aguda, sedação, 

crise convulsiva e miorrelaxante. CUIDADOS: monitorar estado cardíaco, reações 

de hipersensibilidade e diplopia. 
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 Dinitrato de isossorbida comprimido SL 5mg vasodilatador coronariano; 

 Dopamina ampola 50mg/ml para choque cardiogênico e bacteremia, hipotensão 

intensa  CUIDADOS: Monitorar estado hídrico e reações neurológicas. 

 Dobutamina ampola 250mg/20ml cardiotônico não digitálico correção do 

desequilíbrio hemodinâmico. CUIDADOS: durante a terapia, monitore: 

PA,ECG,fluxo urinário, débito cardíaco, PVC, pressão sanguínea pulmonar e 

pressão dos capilares pulmonares 

 Fenitoina ampola 50mg/ml para convulsão e  epilepsia; age no córtex motor 

inibindo a propagação da crise. CUIDADOS: atentar-se para alterações 

neurológicas, principalmente na fala e  monitorar estado neurológico 

 Fenobarbital ampola 100mg/ml profilaxia e tratamento das crises tônico-clônicas 

generalizadas, crises parciais simples. CUIDADOS: infusão lenta 

 Fentanil 50mcg analgésico narcótico) consistem em sedação, analgesia 

principalmente em intervenção cirúrgica CUIDADOS :atentar para sinais de 

alteração de comportamento 

 Fitomenadiona 10mg/ml ou vitamina K1empregada para reduzir hemorragia em 

pacientes em uso de anticoagulante CUIDADOS: a via endovenosa deve ser restrita 

a situações onde outra via não é possível e o alto risco envolvido é justificável, 

devido essas reações severas que assemelham-se à hipersensibilidade e anafilaxia 

(alergia),incluindo choque e parada cardíaca e/ou respiratória.  

 Furosemida ampola 20mg/ml para ICC; hipertensão; hipervolemia; edema por 

insuficiência renal. 

Glicose ampola 50% importante na reanimação e nas emergências como 

choque, parada cardíaca, coma e insuficiência respiratória grave e durante 
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convulsões.CUIDADOS :é  preferencial que seja realizada uma glicemia capilar 

antes de se administrar a glicose 

 Gluconato de Calcio ampola 10% a parada cardiorrespiratória tem importância 

secundária e deve ser usado só nos casos com hipocalcemia. 

 Haloperidol ampola 5mg/ml agitação psicomotora em casos de psicopatias agudas 

e crônicas, tipo mania, demência, oligofrenia e esquizofrenia CUIDADOS  após a 

administração do medicamento, promover o descanso do paciente devido a risco 

de movimentação psicomotora involuntária. 

 Hidrocortisona 500mg usado na asma grave, reposição hormonal na insuficiência 

supra renal e doenças inflamatórias; 

Lidocaina 20% anestésico local  CUIDADOS: atenção  para reações de 

hipersensibilidades 

 Midazolam ampola 5mg/ml sedação, crise convulsiva, miorrelaxante e ansiolítico. 

CUIDADOS: ataxia, diplopia, tontura, amnésia. 

 Prometazina ampola 25mg/ml anti-histamínico H1 com ação antialérgica, 

antivertiginoso, antiemético e sedativo hipnótico; CUIDADOS: Uso EV: infundir sem 

diluir em 3 minutos sem deixar extravasar injeção acidental em artéria causa lesão 

grave na extremidade. 

 Sulfato de magnésio ampola  50% eletrólito pré-eclampsia . 

 Tramadol 50mg/ml é indicado para dor de intensidade moderada a grave, de 

caráter agudo, subagudo e crônico. CUIDADOS: deve ser usado com cautela nas 

seguintes condições: dependência aos opioides; ferimentos na cabeça; choque, 

distúrbio do nível de consciência de origem não estabelecida, pacientes com 

distúrbios da função respiratória ou do centro respiratório; pressão intracraniana 
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aumentada. 

 Terbutalina 0,5mg/ml broncodilatador indicado em asma brônquica, bronquite 

crônica, enfisema e outras afecções pulmonares. 
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ORIENTAÇÕES NO USO DO CARRINHO DE EMERGÊNCIA 

Atividade Responsável Execução 

Romper lacre do 

carrinho/maleta 

Enfermeiro  Caso ocorra uma parada cardiorrespiratória 

ou intercorrência do paciente, o enfermeiro 

responsável pelo paciente rompe o lacre do 

carrinho/maleta 

Segregar materiais 

necessários para 

assistência do paciente 

Enfermeiro Rompido o lacre, o Enfermeiro responsável 

pelo paciente realiza a separação dos 

materiais e medicamentos necessários para 

assistência ao paciente, de acordo com os 

protocolos institucionais de parada 

cardiorrespiratória ou intercorrência. 

Solicitar reposição do 

medicamento por 

prescrição 

Farmacêutico 

(nas unidades 

que contém o 

Após o desfecho da assistência ao paciente, 

o médico solicita a reposição do material 

por prescrição via Formulário padrão de 
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profissional) 

ou Enfermeiro 

(na falta do 

farmacêutico). 

Médico 

(prescrição 

dos 

medicamentos 

utilizados) 

solicitação do carrinho. 

Envio da solicitação Farmacêutico 

(nas unidades 

que contém o 

profissional) 

ou Enfermeiro 

(na falta do 

farmacêutico). 

Solicitada a reposição do material por 

prescrição, o farmacêutico (ou enfermeiro) 

da Unidade solicita a para a Central de 

Abastecimento CAF) 

Envio de medicamentos 

pela CAF (Central de 

Abastecimento 

Farmacêutico) 

Farmacêutico 

da CAF 

Separados os medicamentos, o 

farmacêutico da CAF envia os 

medicamentos para unidade. 

Armazenar 

medicamento no 

carrinho 

Enfermeiro  Em posse dos medicamentos, o enfermeiro 

do setor armazena os medicamentos nos 

carrinhos, seguindo padrão de estoque do 

carrinho de emergência. 

Lacrar carrinho Enfermeiro Armazenados os medicamentos no 

carrinho, o enfermeiro do setor lacra o 

carrinho. 
 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP – 054 

Data da Validação Data da Revisão 

TESTE DE GLICEMIA CAPILAR 

EXECUTANTE: Enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos e farmacêuticos 

OBJETIVO: Medir a glicemia capilar para acompanhar os níveis de glicemia no sangue 

avaliando a eficiência da dieta, da medicação oral, da administração de insulina e em 

situações de urgência 

MATERIAIS:  

 Álcool 70% 

 Algodão 

 Lancetas. 

 Glicosimetro 

 Tiras reativas 
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ORIENTAÇÕES: 

 Antes de começar a utilizar o aparelho é necessário inserir a bateria no 

compartimento localizado na parte superior do lado de trás do aparelho.  

 Pressione o compartimento da bateria e remova a tampa. Coloque a bateria a qual 

deve ser inserida com o sinal negativo para cima e tampe o compartimento. 

 

 

COMO UTILIZAR O APARELHO 

 Passo 1° – Colocando a Tira Teste 

Insira a tira para ligar o medidor. Quando usar o sistema pela primeira vez, ou 

antes de usar um novo frasco de tiras de teste, você precisa calibrá-lo, este processo pode 

ser feito facilmente pela inserção da tira de teste no aparelho. É muito importante 

verificar se o código que aparecerá no visor é o mesmo do frasco de tiras.  

Obs.: Apenas realizar testes, quando os códigos estiverem corretos, para assegurar 

resultados precisos. 

 Passo 2° – Cadastro da Tira Teste no Aparelho 

O aparelho precisa ser cadastrado com o mesmo código da tira teste mostrado no 

desenho abaixo:Exemplo: Código na caixa de tira teste: 28 
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Procedimento: 
 

 A tira teste deve ser empurrada de maneira delicada no aparelho até ouvir um bip. 

 Insira o código da fita, o qual dever ser feito rapidamente antes de o aparelho 

pedir para que o sangue seja colocado ( através do desenho da tira teste).  

 Na primeira vez que se cadastra o aparelho o número 1 aparecerá no visor o qual 

deverá ser adequado a numeração com a tira teste através das teclas M e C. O 

botão M aumenta a numeração enquanto o C diminui. 

 O Código que aparecer no visor deve ser o mesmo que aparece nos frascos das 

tiras.  

 
Passo 3° - Teste 

 Antes do teste as mãos e o local da coleta devem ser lavados com água 

morna e sabão.  

 Enxágüe e seque bem.  

 Insira novamente a tira teste no aparelho sempre conferindo se o código 

que aparece no visor é o mesmo do aparelho. 

 Realizar a assepsia com álcool 70% 

Código da fita

Aumenta a numeração

Diminui a numeração

28
M

C

Tira Teste
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 Para a obtenção da amostra de sangue pode ser usado um lancetador ou 

lanceta Posicionar o lancetador firmemente no local a ser puncionado  

 

 Empurre de maneira delicada a tira de teste até ouvir um bip.  

 A tira teste deve ser colocada com o código de barras voltado para cima e 

esse inserido no orifício do aparelho.  

 Quando o aparelho mostrar o desenho da tira teste a amostra de sangue 

deve ser colocada na ponta da tira.  

 Deve-se aguardar um bip, pois isso mostrará que a quantidade de sangue 

foi suficiente para o teste. 

 O resultado do teste aparecerá em 5 segundos. 

Mensagens Importantes que aparecem no visor 

 HI -Se o resultado for acima de 600mg/dl 

 Lo -Se o resultado for abaixo de 10mg/dl 

 Er 1 -A tira já foi usada. Insira uma nova tira 

 Er 2 -Se o teste foi realizado antes d a desenho da tira teste parecer, nesse caso 

repita a operação com uma nova tira. Aguarde até que o símbolo apareça antes da 

aplicação da amostra de sangue. 

 Er 3-Temperatura fora do limite recomendado. Leve o sistema para onde a 

temperatura esteja dentro da faixa de operação (10 - 40   e repita o teste após 30 

minutos. 

 Er 4- A amostra de sangue não foi suficiente. Repita o teste com uma nova tira de 

teste e amostra de sangue adequado. 

 Bateria piscando no visor do aparelho assim que se coloca a tira teste: Bateria 

está fraca, e precisa ser trocada. 

Cuidados: 

 As tiras testes não devem ser reutilizadas 

 Não guarde as tiras usadas no frasco que ainda contenha tiras de teste novas. 
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 Não expor o aparelho á luz solar direta, calor ou umidade excessiva. 

 Não pulverize o medidor de glicose, nem mergulhe em água. 

 Manuseie com cuidado para que não seja derrubado no chão ou receba pancada 

 O aparelho deve ser mantido longe de campos magnéticos, tais como celulares e 

forno micro-ondas. 

 Não dobre, nem movimente a tira de teste antes ou durante a aplicação e nem 

durante o processo de medição. 

 Sempre que abri um novo frasco de tiras antes de começar a usar o aparelho 

confirme o código do aparelho. Os números de código do visor e no frasco devem 

ser o mesmo. Caso isso não aconteça os resultados do teste estarão incorretos 

 

Obs.:A variação do nível de glicose no sangue para um adulto normal, não diabéticos em 

jejum é entre 70-99 mg/dl. Duas horas após as refeições para adultos não diabéticos é 

entre 100-139mg/dl. 

O jejum é definido por uma não ingestão calórica por pelo menos oito horas 
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DESFRIBILADOR EXTERNO AUTOMÁTICO (DEA) - Desfibrilador 
HearStart FRx 

CONCEITO:  
São equipamentos de desfibrilação dotados de um microprocessador que realiza a análise 

do ritmo. Os aparelhos totalmente automáticos após serem ligados e conectados ao 

paciente não exigem mais a interferência humana (em desuso pelo risco) enquanto que os 

semi-automáticos recomendam ao operador que dispare o choque.  

Os aparelhos semi-automáticos são considerados mais seguros, pois não existe o risco do 

choque ser aplicado com pessoal em contato com a vítima a não ser por erro do operador. 

Neste capítulo mencionaremos apenas os desfibriladores semi-automáticos(DEA). 

OBJETIVO:  

Realizar a Reanimação Cárdio-Pulmonar (RCP) é prover oxigênio ao cérebro e coração até 

que o tratamento adequado restaure os batimentos cardíacos normais, ou que permita o 

tempo necessário para a chegada de uma equipe de socorro de Suporte Avançado de Vida 

(SAV).  

Quando o início da RCP for retardado, a chance de sobrevida é prejudicada e o córtex 

cerebral (o tecido mais susceptível à lesão por baixa de oxigênio no sangue) sofre danos 

irreversíveis, resultando em morte ou seqüelas neurológica severa e permanente.  

ORIENTAÇÕES: 

 Suporte Básico de Vida - Conjunto de técnicas pouco complexas que devem ser 

ensinadas a toda população e ainda ao pessoal de área de saúde e outros 

profissionais da área de segurança e resgate que tenham a possibilidade de se 

deparar com situações de PCR. Consiste da associação das técnicas de RCP e de 

desfibrilação automática (DEA).  

 Fibrilação ventricular ou TV (taquicardia ventricular) sem pulso – DEA é acionado e 

entra em ação. 

 Se parecer que uma pessoa está em PCR, ligue para o serviço de emergência. 

 Depois pegue rapidamente o DEA e leve-o até o lado da vítima. Se houver 
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qualquer dificuldade em pegar o desfibrilador, examine o paciente e inicie 

ressuscitação cardiopulmonar (RCP), se necessário, até que o DEA esteja 

disponível. 

 Siga os 3 passos de utilização do DEA que serão descritos. 

 

 

 

 

 
 
PASSO 1 

 PRESSIONE O 

BOTÃO VERDE DE 

LIGAR/DESLIGAR  

 Retire as roupas 

que estiverem cobrindo o 

tórax do paciente. Se 

necessário, rasgue ou corte a roupa. 

 

 

      
 
 
PASSO 2: 

 SIGA AS INSTRUÇÕES DE VOZ 



0210 
 

 Retire os Eletrodos II SMART da maleta de transporte. 

 Limpe e seque a pele do paciente. Abra a caixa de eletrodos, 

como mostrado abaixo. Retire o adesivo de um dos eletrodos. 

 

 

 

 O posicionamento dos eletrodos é muito importante. Os ícones no diagrama de 

colocação de eletrodos no painel frontal  estarão piscando para orientá- lo. 

 Pressione a parte adesiva do eletrodo com firmeza. 

 Depois repita com o outro eletrodo.  

 

 

 

PASSO 3 

 Assim que o DEA detectar que os eletrodos estão aplicados no paciente, os ícones 

dos eletrodos se apagam.  
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 Uma análise do ritmo cardíaco do paciente é realizado e há instrução para que 

ninguém toque o paciente. A luz de atenção começa a piscar como um lembrete. 

 

Se for necessária a administração de um choque (Fibrilação Atrial ou Taquicardia 

Ventricular) 

 

 A luz de Atenção para de piscar e permanece acesa, e o botão laranja de choque 

começa a piscar.  

 O DEA instrui o usuário para pressionar o botão laranja que pisca. É necessário 

pressionar esse botão para que o choque seja administrado. 

 Antes de pressionar o botão, certifique-se de que ninguém toque o paciente.  

 

 

  

 

 Quando o usuário pressionar o botão de choque, o DEA avisará que o choque foi 

administrado.  

 Em seguida, o desfibrilador indica se é seguro tocar no paciente, orienta o usuário 

a começar a RCP e a pressionar o botão “i” azul de luz intermitente para obter 

mais instruções de RCP, se desejado. 
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Se não for necessária a administração de um choque 

 

 O botão azul de informações “i” fica estável, para mostrar que é seguro tocar no 

paciente. 

 O DEA orienta o usuário a iniciar a RCP, se necessário. (Caso o paciente esteja se 

movendo ou consciente – siga o protocolo local até a chegada da assistência 

médica de emergência) 

Se for necessário desfibrilar um lactente/criança com peso inferior a 25 quilos ou menos 

de 8 de idade 

 Use o codificador/chave para lactentes/crianças, fornecido separadamente.  

 Se o codificador estiver inserido, o aparelho reduzirá automaticamente a energia 

de desfibrilação de 150 para 50 Joules e, se for selecionado treinamento em RCP, 

serão emitidas instruções adequadas para lactentes e crianças.  

 

 Posicione os eletrodos na criança. É indiferente qual eletrodo é aplicado no peito 

ou nas costas. 

 É indiferente  também se o codificador para lactentes/ crianças for inserido antes 

ou imediatamente depois de ativar o DEA, mas o codificador deverá estar inserido 

antes de posicionar os eletrodos no paciente. 
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 Se o codificador para lactentes/crianças for retirado durante o uso: o DEA emitirá 

o aviso “Modo adulto”. Os choques conseguintes serão administrados com energia 

para adultos e as instruções de RCP também estarão destinadas a RCP de adultos. 

 Se a vítima tiver peso inferior a 25 quilos ou menos de 8 anos, mas NÃO houver 

um codificador disponível ou  Se a vítima tiver MAIS de 25 quilos ou de 8 anos de 

idade, ou se não tiver certeza sobre o peso ou idade exatos: 

 • NÃO RETARDE O TRATAMENTO.  

 • Ligue o DEA e siga as instruções para desnudar o tórax.  

 • Posicione um eletrodo  no centro do peito entre os mamilos e o outro  no centro 

das costas (ântero-posterior do tórax).  

Lembretes: 

 Não coloque os eletrodos diretamente sobre um marcapasso implantado ou um 

desfibrilador. 

 A posição de um dispositivo implantado é indicada por uma saliência proeminente 

e uma cicatriz cirúrgica. 

 Não deixe que os eletrodos toquem em outros eletrodos ou peças metálicas que 

estejam em contato com o paciente. 
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Fonte: Colaboração dos profissionais técnicos do SAMU 192 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 056 

Data da Validação Data da Revisão 

NASF – NÚCLEO DE APOIO A SAÚDE DA FAMILIA 

CONCEITO: O NASF é uma equipe composta por profissionais de diferentes áreas 

de conhecimento e atua interdisciplinarmente com os profissionais das equipes de saúde 

da família, compartilhando e apoiando as práticas em saúde nos territórios sob 

responsabilidade da Atenção Básica;  

OBJETIVO: Ampliar a capacidade de cuidado das equipes de referência e resolutividade na 

Atenção Básica.  

MATERIAIS: Escolha sujeita à definição das ações a serem realizadas. 

ORIENTAÇÕES  

- Utilizar os dispositivos de efetivação do Apoio Matricial - modo de organização 

baseado na intervenção pedagógico-terapêutica compartilhada, que busca ampliar a 

capacidade de cuidado das equipes de referência e resolutividade na Atenção Básica, e 

que são exemplos de atividades:    

 

Terapia comunitária;  

Grupos de convivência 

Grupos operativos  

Grupos terapêuticos  

Grupos motivacionais  

Grupos de Convivência  

Projeto Terapêutico Singular (PTS) 

Projeto de Saúde no Território  

Genograma  

Ecomapa 

Atendimento Domiciliar Compartilhado  
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Atendimento Individual Específico 

- Organizar o seu processo de trabalho para garantir acesso da população a 

cuidados de saúde de acordo com a rede de serviços disponíveis no território, 

considerando ações de caráter assistencial e curativo, bem como atividades de promoção 

e prevenção, de modo individual e coletivo, por meio de ações locais, intersetoriais e 

clínicas, conforme pactuações com as equipes vinculadas. 

 

- As agendas dos profissionais do NASF devem  contemplar elementos 

considerados estruturantes:  

 Reuniões de matriciamento com as equipes vinculadas, a fim de definir as 

ferramentas que melhor se aplicam às demandas apresentadas; pactuações de 

fluxos ou discussões de casos;  

 Atendimentos individuais (específicos e compartilhados);  

 Atendimentos domiciliares (específicos e compartilhados); 

  Espaço destinado à elaboração de materiais de apoio , rotinas, protocolos e 

outras ações de educação permanente;  

 Reuniões entre  profissionais do NASF (entre categorias específicas constituintes 

dos NASF , coordenador e/ou apoiador e se possível, conforme necessidade, 

com outros profissionais de outros pontos de atenção no Município).  

- As ações que comporão a  agenda  ainda, deverão  observar as áreas estratégicas de 

atuação para o NASF , preconizadas pelo Ministério da Saúde no âmbito  :  Saúde da 

criança e do adolescente/jovem; saúde mental; reabilitação/saúde integral da pessoa  

idosa, alimentação e nutrição , serviço social , saúde da mulher, saúde do homem, 

assistência farmacêutica; atividade física/práticas corporais, práticas integrativas e 

complementares, sem prejuízos éticos a cada núcleo de saber e/ou observadas as 

atribuições específicas de cada categoria profissional , porém havendo capilaridade de 

competências e conhecimentos complementares, que em determinadas circunstâncias 

competem a quaisquer profissionais de saúde.   

São atribuições comuns aos diversos membros da equipe:  
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 Observar as normas de padronização e protocolos técnicos do Município, Estado 

ou do Ministério da Saúde;  

 Realizar o reconhecimento do território, levantando aspectos relativos ao campo 

ou ao seu núcleo específico de saber importantes para observação e qualificação 

da atenção.  

 Realizar experimentação da vivência do cotidiano das UBS, o que possibilita 

conhecer setores, profissionais e ações desenvolvidas nas Unidades de Saúde;  

 Identificar, em conjunto com as equipes de SF e a comunidade, as ações e práticas 

a serem adotadas em cada uma das áreas cobertas;  

 Identificar em conjunto com as equipes de SF e a comunidade, o público 

prioritário a cada uma das ações;  

 Atuar, de forma integrada e planejada, nas atividades desenvolvidas pelas equipes 

de SF e de Internação Domiciliar, quando existirem, acompanhando e atendendo 

a casos, de acordo com os critérios previamente estabelecidos;  

 Conhecer a Rede de Saúde e Socioassistencial de suporte no Município, o que 

inclui por exemplo  componentes de atenção básica e especialidades tanto na 

Saúde como na Assistência Social ;  

 Desenvolver coletivamente, com vistas à intersetorialidade, ações  que integrem 

outras políticas sociais , como educação , esporte , cultura , trabalho ,lazer, entre 

outras;  

 Pactuar em quais situações clínicas serão prioritariamente atendidos 

individualmente os usuários , quais critérios para encaminhamento de pessoas aos 

grupos específicos do NASF , em que situações o NASF pode colaborar na análise e 

no atendimento às demandas programada e espontânea, entre outras.   

 Atender pessoas de todas as faixas etárias , com todos os tipos de problemas , 

dentro dos limites de seu núcleo profissional e segundo fluxos pactuados com as 

ESF’s ou normatizados pela Secretaria Municipal de Saúde; incluindo 

atendimentos individuais (conforme pactuação ou necessidade da Gestão 

Municipal quando determinado pela necessidade de evasão de demanda 

reprimida , atendimentos coletivos, ações educativas e preventivas , 



0218 
 

atendimentos compartilhados, discussão de casos, articulação de redes, ativação 

de parcerias com outros setores;  

 Trabalhar sob a lógica de Atendimento de casos represados no início e pactuação 

de discussões de casos, a partir disso, conforme necessidade/determinação da 

Secretaria Municipal de Saúde; 

 Utilizar o Sistema de informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB) para 

envio de informações das atividades ao MS ou outro sistema de informação 

vigente, observando-se os prazos determinados na Portaria nº 1412/GM/MS de 

10 de julho de 2013;   

 Registrar, em prontuário comum ou eletrônico, conforme a realidade vigente, 

todas as ações realizadas com os usuários, seja na atenção compartilhada e /ou 

individualizada;  

 Registrar em Atas ou solicitar cópias das reuniões que participar;  

 Realizar visitas domiciliares de acordo com os fluxos pactuados com as ESF’s;  

 Pactuar agenda com as ESF’s, a partir de suas necessidades e mantê-la disponível 

para as unidades e gestão;  

 Elaborar Projetos Terapêuticos, por meio de discussões periódicas que permitam 

a apropriação coletiva pelas equipes de SF e os NASF’s do acompanhamento dos 

usuários, realizando ações multiprofissionais e transdisciplinares, desenvolvendo a 

responsabilidade compartilhada;  

 Definir em conjunto com as equipes vinculadas:  Critérios de prioridade para 

atendimentos específicos individuais; critérios de acesso a grupos e outras e 

outras atividades realizadas; orientações para situações comuns relacionadas com 

seu núcleo; forma de contato em situações imprevistas ou urgentes, incluindo 

atendimentos; 

 Potencializar a utilização do espaço das Academias de Saúde, ampliando a 

capacidade intervenção coletiva da Atenção Básica. 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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POP - 057 

Data da Validação Data da Revisão 

ACADEMIAS DE SAÚDE 

CONCEITO: Os Pólos do Programa Academia de saúde, constituem-se como pontos de 

atenção à saúde que devem contribuir para o fortalecimento das ações de promoção da 

saúde nos territórios, articulados com as Unidades Básicas de Saúde, Estratégias de Saúde 

da Família, Núcleos de Apoio à Saúde da Família e outros equipamentos sociais.  

OBJETIVO:  

I - Ampliar o acesso da população às políticas públicas de promoção da saúde; 

II - Fortalecer a promoção da saúde como estratégia de produção de saúde; 

III - desenvolver a atenção à saúde nas linhas de cuidado, a fim de promover o 

cuidado integral; 

IV - Promover práticas de educação em saúde; 

V - Promover ações intersetoriais com outros pontos de atenção da Rede de 

Atenção à Saúde e outros equipamentos sociais do 

território; 

VI - Potencializar as ações nos âmbitos da atenção básica, da vigilância em saúde e 

da promoção da saúde; 

VII - promover a integração multiprofissional na construção e na execução das 

ações; 

VIII - promover a convergência de projetos ou programas nos âmbitos da saúde, 

educação, cultura, assistência social, esporte e lazer; 

IX - Ampliar a autonomia dos indivíduos sobre as escolhas de modos de vida mais 

saudáveis; 

X - Aumentar o nível de atividade física da população; 

XI - promover hábitos alimentares saudáveis; 
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XII - promover mobilização comunitária com a constituição de redes sociais de apoio 

e ambientes de convivência e solidariedade; 

XIII - potencializar as manifestações culturais locais e o conhecimento popular na 

construção de alternativas individuais e coletivas que favoreçam a promoção da saúde; e 

XIV - contribuir para ampliação e valorização da utilização dos espaços públicos de 

lazer, como proposta de inclusão social, enfrentamento das violências e melhoria das 

condições de saúde e qualidade de vida da população. 

MATERIAIS: Escolha sujeita à definição das ações a serem realizadas.  

ORIENTAÇÕES 

 Observar as normas de padronização e protocolos técnicos do Município, Estado 

ou do Ministério da Saúde;  

 Desenvolver atividades, observando-se os eixos do Programa Academia de Saúde 

descritos na Portaria nº 2.681, de 07 de novembro de 2013;  

 Realizar o reconhecimento do território, levantando aspectos relativos ao campo 

ou ao seu núcleo específico de saber importantes para observação e qualificação 

da atenção.  

 Realizar experimentação da vivência do cotidiano das UBS, o que possibilita 

conhecer setores, profissionais e ações desenvolvidas nas Unidades de Saúde;  

 Identificar, em conjunto com as equipes de SF e a comunidade, as ações e práticas 

a serem adotadas em cada uma das áreas cobertas;  

 Identificar em conjunto com as equipes de SF e a comunidade, o público 

prioritário a cada uma das ações;  

 Conhecer a Rede de Saúde e Socioassistencial de suporte no Município, o que 

inclui por exemplo componentes de atenção básica e especialidades tanto na 

Saúde como na Assistência Social;  

 Desenvolver coletivamente, com vistas à intersetorialidade, ações que integrem 

outras políticas sociais, como educação, esporte, cultura, trabalho, lazer, entre 

outras;  

 Utilizar o Sistema de informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB) para 

envio de informações das atividades ao MS ou outro sistema de informação 
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vigente, observando-se os prazos determinados na Portaria nº 1412/GM/MS de 

10 de julho de 2013;   

 Registrar, em prontuário comum ou eletrônico, conforme a realidade vigente, 

todas as ações realizadas com os usuários, seja na atenção compartilhada e /ou 

individualizada;  

 Registrar em Atas ou solicitar cópias das reuniões que participar;  

 Estabelecer agenda e mantê-la disponível para as unidades e gestão;  

 Elaborar Projetos Terapêuticos, por meio de discussões periódicas que permitam 

a apropriação coletiva pelas equipes de SF e os NASF’s do acompanhamento dos 

usuários, realizando ações multiprofissionais e transdisciplinares, desenvolvendo a 

responsabilidade compartilhada;  

 Promover a Política Nacional de Promoção da Saúde - PT nº 687/GM, de 30 de 

março de 2006, compreende que as Práticas Corporais são expressões individuais 

e coletivas do movimento corporal advindo do conhecimento e da experiência em 

torno do jogo, da dança, do esporte, da luta, da ginástica. São possibilidades de 

organização, escolhas nos modos de relacionar-se com o corpo e de movimentar-

se, que sejam compreendidas como benéficas à saúde de sujeitos e coletividades, 

incluindo as práticas de caminhadas e orientação para a realização de exercícios, e 

as práticas lúdicas, esportivas e terapêuticas, como: a capoeira, as danças, o Tai 

Chi Chuan, o Lien Chi, o Lian Gong, o Tui-ná, a Shantala, o Do-in, o Shiatsu, a Yoga, 

entre outras. 

 Veicular informações que visam à prevenção, a minimização dos riscos e à 

proteção à vulnerabilidade, buscando a produção do autocuidado; 

 Incentivar a criação de espaços de inclusão social, com ações que ampliem o 

sentimento de pertinência social nas comunidades, por meio da atividade física 

regular, do esporte e lazer, das práticas corporais; 

 Proporcionar Educação Permanente em Atividade Física/ Práticas Corporais, sob a 

forma de co-participação, acompanhamento supervisionado, discussão de caso e 

demais metodologias da aprendizagem em serviço, dentro de um processo de 

Educação Permanente; 
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 Contribuir para a ampliação e a valorização da utilização dos espaços públicos de 

convivência como proposta de inclusão social e combate à violência; 

 Identificar profissionais e/ou membros da comunidade com potencial para o 

desenvolvimento do trabalho em práticas corporais, em conjunto com as ESF; 

 Capacitar os profissionais, inclusive os Agentes Comunitários de Saúde - ACS, para 

atuarem como facilitadores/monitores no desenvolvimento de Atividades 

Físicas/Práticas Corporais; 

 Supervisionar, de forma compartilhada e participativa, as atividades desenvolvidas 

pelas ESF na comunidade; 

 Promover ações ligadas à Atividade Física/Práticas Corporais junto aos demais 

equipamentos públicos presentes no território, escolas, creches, academias ao ar 

livre; etc;  

 Promover ações de Práticas Integrativas e Complementares – ações de 

Acupuntura e Homeopatia (conforme habilitação técnica) que visem à melhoria da 

qualidade de vida dos indivíduos, ampliando o acesso ao sistema de saúde, 

proporcionando incremento de diferentes abordagens, tornando disponíveis 

outras opções preventivas e terapêuticas aos usuários do SUS. 

 

 Definir em conjunto com as equipes vinculadas:  Critérios de prioridade para 

atendimentos específicos individuais; critérios de acesso a grupos e outras e 

outras atividades realizadas; orientações para situações comuns relacionadas com 

seu núcleo;  

 Potencializar a utilização do espaço das Academias de Saúde, ampliando a 

capacidade intervenção coletiva da Atenção Básica.  

 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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POP - 58 

Data da Validação Data da Revisão 

ABORDAGEM E TRATAMENTO DO TABAGISTA 

CONCEITO: A abordagem e o tratamento do fumante tem como eixo fundamental a 

abordagem cognitivo-comportamental com a finalidade de informar o fumante sobre os 

riscos de fumar e benefícios de parar de fumar, motivá-lo a deixar de fumar e apoiá-lo no 

processo de cessação de fumar fornecendo orientações para que possa lidar com 

síndrome de abstinência, com a dependência psicológica e os condicionamentos 

associados ao hábito de fumar. Em casos específicos pode ser utilizado um apoio 

medicamentoso. 

OBJETIVO:  

As ações para promover a cessação do tabagismo têm como objetivo motivar fumantes a 

deixarem de fumar e aumentar o acesso dos mesmos aos métodos eficazes para 

tratamento da dependência à nicotina. O tratamento objetiva, portanto, a aprendizagem 

de um novo comportamento, através da promoção de mudanças nas crenças e 

desconstrução de vinculações comportamentais ao ato de fumar, combinando 

intervenções cognitivas com  treinamento de habilidades  comportamentais. 

MATERIAL/MÉTODO: Os métodos para os quais existem evidências científicas suficientes 

para comprovar sua eficácia na cessação de fumar são: a abordagem cognitivo-

comportamental e alguns medicamentos. 

ORIENTAÇÕES GERAIS  

a) realizar ações de promoção da saúde e de prevenção do tabagismo de forma 

intersetorial e com participação popular , em escolas e demais espaços públicos; 

b) identificar as pessoas tabagistas que fazem parte da população sobre sua 

responsabilidade;  

c) realizar a avaliação clínica inicial; 

d) prestar assistência terapêutica e acompanhamento individual ou em grupo, 
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abrangendo desde a abordagem mínima até a abordagem intensiva, acompanhadas se 

necessário,  de tratamento medicamentoso;  

e) organizar a realização de consultas e grupos terapêuticos para as pessoas tabagistas;  

f) disponibilizar os medicamentos para o tratamento do tabagismo de acordo com a 

RENAME;  

g) diagnosticar e tratar precocemente as possíveis complicações decorrentes do 

tabagismo;  

h) pode-se acionar o Programa Telessaúde ou outra estratégia local, sempre que 

necessário, para qualificar a atenção prestada; 

Apoio diagnóstico e terapêutico:  

a) realizar exames complementares ao diagnóstico e tratamento das pessoas tabagistas, 

de acordo com as diretrizes clínicas disponibilizadas posteriormente pelo Ministério da 

Saúde ou definidas localmente; e  

b) prestar assistência farmacêutica necessária ao tratamento clínico da pessoa tabagista, 

de acordo com as diretrizes clínicas disponibilizadas posteriormente pelo Ministério da 

Saúde ou definidas localmente; 

ABORDAGEM DOS USUÁRIOS/PACIENTES 

1. Abordagem breve/mínima (PAAP): consiste em perguntar e avaliar, aconselhar e 

preparar o fumante para que deixe de fumar, sem no entanto, acompanhá-lo nesse 

processo. Pode ser feita por qualquer profissional de saúde durante a consulta de rotina, 

sobretudo por aqueles que têm dificuldade de fazer um acompanhamento desse tipo de 

paciente (exemplo: profissionais que atuam em pronto socorro; pronto atendimento; 

“triagens”, etc.). Este tipo de abordagem pode ser realizada em 3 minutos durante o 

contato com o paciente. Vale salientar que embora não se constitua na forma ideal de 

atendimento, pode propiciar resultados positivos como instrumento de cessação, pois 

permite que um grande número de fumantes sejam beneficiados, com baixo custo.  

2. Abordagem básica (PAAPA): consiste em perguntar, avaliar, aconselhar, preparar e 

acompanhar o fumante para que deixe de fumar. Também pode ser feita por qualquer 

profissional de saúde durante a consulta de rotina, com duração, no mínimo, de 3 minutos 

e, no máximo, de 5 minutos, em média, em cada contato. Indicada a todos os fumantes. É 
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mais recomendada que a anterior (PAAP), porque prevê o retorno do paciente para 

acompanhamento na fase crítica da abstinência, constituindo-se em uma importante 

estratégia em termos de saúde pública, e também oferece a vantagem do baixo custo. 

Componentes das duas primeiras abordagens PERGUNTAR E AVALIAR (PA)  

As perguntas sugeridas como suficientes para avaliar o fumante quanto à sua dependência 

de nicotina, e seu grau de motivação para deixar de fumar, são:  

1. Você fuma? Há quanto tempo? (diferencia a experimentação do uso regular; por 

exemplo, se o fumante diz fumar 5 cigarros por dia e ter começado a fumar há 15 dias, de 

acordo com a OMS ele ainda não é um fumante regular e encontra-se em fase de 

experimentação).  

2. Quantos cigarros fuma por dia? (pacientes que fumam 20 ou mais cigarros por dia 

provavelmente terão uma maior chance de desenvolverem fortes sintomas de síndrome 

de abstinência na cessação de fumar).  

3. Quanto tempo após acordar acende o 1º cigarro? (pacientes que fumam nos primeiros 

30 minutos após acordar, provavelmente terão uma maior chance de desenvolverem 

fortes sintomas de síndrome de abstinência na cessação de fumar).  

4. O que você acha de marcar uma data para deixar de fumar? (permite avaliar se o 

fumante está pronto para iniciar o processo de cessação de fumar). Em caso de resposta 

afirmativa, perguntar: Quando? 

5. Já tentou parar? Se a resposta for afirmativa, fazer a pergunta 6.  

6. O que aconteceu? (permite  identificar o que ajudou e o que atrapalhou a deixar de 

fumar, para que esses dados sejam trabalhados na próxima tentativa). 

Fases motivacionais:  

1. Pré-contemplação – não está pensando em parar de fumar. 

2. Contemplação – pensando em parar de fumar algum dia na vida.  

3. Preparação – pensando em marcar uma data de parada, porém, ainda não  

 tem uma data definida.  

4. Pronto para ação – quer parar nas próximas 4 semanas. 

5. Manutenção – parou de fumar.  

6. Recaída – parou de fumar, mas recaiu. 
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ACONSELHAR E PREPARAR  

A partir das respostas às perguntas acima, recomenda-se aconselhar o fumante a parar de 

fumar, adaptando as mensagens ao perfil do fumante levando em consideração sexo, 

idade, existência de doenças associadas ao tabagismo, etc. A conduta deve estar de 

acordo com o interesse do fumante em deixar de fumar, ou não, no momento da 

consulta. Os fumantes que não estiverem dispostos a parar nos próximos 30 dias, devem 

ser estimulados a pensar sobre o assunto e serem abordados no próximo contato. 

É importante que o profissional se mostre disposto a apoiá-los nesse processo. Já para 

aqueles interessados em parar de fumar, a etapa seguinte é prepará-los para isso. Nessa 

etapa da preparação para a cessação, o profissional de saúde deve sugerir que o fumante 

marque uma data, deve explicar os sintomas da abstinência e sugerir estratégias para 

controlar a vontade de fumar (tomar água, chupar balas, mascar chicletes, gengibre, etc), 

e para quebrar os estímulos associados ao fumar (restringir o uso de café 15 e bebida 

alcoólicas, desfazer-se de isqueiros, evitar ambientes ou situações que estimulem o fumar, 

aprender a lidar com situações de estresse, etc). Esse preparo deve levar em consideração 

as experiências individuais do paciente e do próprio profissional que o está atendendo.  

ACOMPANHAR  

O ideal é que todos os fumantes que estão em processo de cessação de fumar sejam 

acompanhados com consultas de retorno para garantir um apoio na fase inicial da 

abstinência onde os riscos de recaída são maiores. Sugerem-se  retorno para 

acompanhamento em pelo menos 3 momentos durante os seis meses subseqüentes à 

parada de fumar. Esses retornos podem acontecer, de acordo com a avaliação do 

profissional de saúde, nos 1º, 3º e 6º meses.  

Abordagem específica/intensiva - Pode ser feita individualmente ou em grupo e é 

indicada para fumantes que foram identificados como motivados, durante as abordagens 

anteriores, tentaram deixar de fumar, mas não obtiveram sucesso, ou para aqueles que 

procuraram diretamente os profissionais para esse tipo de apoio. Essa abordagem se 

diferencia das anteriores no que se refere a duração do contato a cada consulta. O ideal é 

que essa abordagem seja distribuída em quatro sessões estruturadas com periodicidade 

semanal.  
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Abordagem dos fumantes que tiveram lapso ou recaíram após uma abordagem 

básica/mínima: Esses fumantes devem ser abordados sem críticas, analisando-se as 

circunstâncias de recaída, retornando ao processo da abordagem cognitivo-

comportamental (PAAPA), e estimulando-o a tentar novamente. Caso o profissional julgue 

necessário, poderá encaminhá-lo para a abordagem específica/intensiva. Para reforçar a 

abordagem, o profissional de saúde pode fornecer material educativo, específico para o 

fumante. 

Abordagem para o fumante que não demonstra desejo de parar de fumar:  

Vários podem ser os motivos pelos quais alguns fumantes não demonstram desejo de 

parar de fumar: 1. Falta de informação sobre os efeitos nocivos do tabagismo. 2. Falta de 

recursos financeiros. 3. Crenças e receios relacionados ao processo de cessação. 4. 

Insegurança devido a tentativas anteriores sem sucesso ou mesmo recaídas. 5. Não 

desejam realmente. Qualquer que seja a razão, esses pacientes poderão mudar seu nível 

de motivação através de intervenções motivacionais, que podem ser sistematicamente 

feitas por profissionais de saúde durante as suas consultas de rotina.  

Abordagem do não-fumante  

A todo não-fumante deve ser perguntado se convive com fumantes em casa e/ou no 

ambiente de trabalho. Em caso afirmativo, ele deve ser esclarecido sobre os riscos da 

exposição tabagística ambiental, correlacionando-a com a doença apresentada 

atualmente ou com o risco de desenvolver uma doença relacionada a essa exposição. Se 

possível, devem receber material esclarecendo sobre tabagismo passivo. Esta abordagem 

pode ser feita com crianças a partir de 5 anos de idade, adequando a informação e a 

linguagem à faixa etária. 

Critérios para utilização da farmacoterapia: Para prescrição de apoio medicamentoso, 

sugerimos critérios de acordo com o grau de dependência física da nicotina: 1. fumantes 

pesados, ou seja, que fumam 20 ou mais cigarros por dia; 2. fumantes que fumam o 1º 

cigarro até 30 minutos após acordar e fumam no mínimo 10 cigarros por dia; 3. fumantes 

com escore do teste de Fagerström (veja na Parte II), igual ou maior do que 5, ou avaliação 

individual, a critério do profissional; 4. fumantes que já tentaram parar de fumar 
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anteriormente apenas com a abordagem cognitivo-comportamental, mas não obtiveram 

êxito devido a sintomas da síndrome de abstinência; 5. não haver contra-indicações 

clínicas. 

Critérios para seleção do medicamento: Em geral, a monoterapia é suficiente para a 

maioria dos pacientes. A escolha entre uma das formas de terapia de reposição de 

nicotina (adesivo e goma de mascar) e bupropiona dependerá da avaliação individual do 

paciente pelo profissional. Não havendo contra-indicações clínicas, podem ser escolhidos 

os medicamentos acima, de acordo com a posologia e facilidade de administração. 

Critérios para Inclusão na Abordagem Cognitivo-Comportamental:  

A abordagem cognitivo comportamental deve ser oferecida a todo fumante que deseja 

parar de fumar e que venha a ser tratado em uma unidade de saúde prestadora de 

serviços ao SUS, cadastrada para realizar a abordagem e tratamento do fumante. Esta 

abordagem será realizada em sessões periódicas, de preferência em grupo de apoio, 

podendo também ser realizada individualmente. Ela consiste em fornecer informações 

sobre os riscos do tabagismo e os benefícios de parar de fumar, e no estímulo ao 

autocontrole ou auto-manejo para que o indivíduo aprenda a escapar do ciclo da 

dependência e a tornar-se um agente de mudança de seu próprio comportamento 

(Ministério da Saúde, 2001)  

Critérios para Inclusão no Tratamento Medicamentoso:  

Os fumantes que poderão se beneficiar da utilização do apoio medicamentoso, serão os 

que, além de participarem (obrigatoriamente) da abordagem cognitivo-comportamental, 

apresentem um grau elevado de dependência à nicotina, a saber (Ministério da 

Saúde,2001): 

O programa do Ministério da Saúde para abordagem e tratamento do tabagismo propõe 

que somente seja tratado com medicamentos antitabágicos o paciente que aceitou se 

submeter à abordagem cognitivocomportamental, desenvolvendo habilidades para a 

prevenção da recaída. 

Tratamento:   

Consulta de avaliação clínica do paciente: Com o objetivo de elaborar um plano de 

tratamento, o paciente deverá passar por uma consulta, antes de iniciar a abordagem 
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cognitivo-comportamental. Nessa consulta o profissional de saúde deverá avaliar a 

motivação do paciente em deixar de fumar, seu nível de dependência física à nicotina, se 

há indicação e/ou contra-indicação de uso do apoio medicamentoso, existência de co-

morbidades psiquiátricas, e colher sua história clínica. Todo paciente que tiver indicação 

de uso de qualquer tipo de apoio medicamentoso deverá ser acompanhado em consultas 

individuais subseqüentes, pelo profissional de saúde que o prescreveu. 

Informações Mínimas do Prontuário:  

- Identificação do paciente, endereço e telefone;  

- Identificação dos profissionais responsáveis pelo atendimento e pela prescrição do 

medicamento, se houver;  

- Histórico;  

- Avaliação inicial e classificação da dependência à nicotina como muito 

baixa/baixa/média/elevada/muito elevada e sua respectiva inclusão em um dos escores 

do teste de Fagerström - de acordo com o Protocolo estabelecido; 

- Indicação do tratamento proposto, especificando, se for o caso, qual apoio 

medicamentoso foi indicado, por quanto tempo, previsão de necessidade mensal, 

quantidades fornecidas por mês e que dosagem (número de tabletes da goma de mascar, 

adesivos, comprimidos) e informação quanto ao retorno das unidades eventualmente não 

utilizadas;  

- Dados de evolução;  

- Resultado obtido. 

Obs.: A utilização dos medicamentos deve sempre ser feita juntamente com a abordagem 

cognitivo- comportamental, e nunca isoladamente (Fiore, 2000, Ministério da Saúde, 

2001). 

O uso de medicamentos tem um papel bem definido no processo de cessação do 

tabagismo, que é o de minimizar os sintomas da síndrome de abstinência à nicotina, 

facilitando a abordagem intensiva do tabagista. 

 

TESTE DE FAGERSTRÖM  

1. Quanto tempo após acordar você fuma seu primeiro cigarro? Quanto tempo após 
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acordar você fuma seu primeiro cigarro?  

Dentro de 5 minutos (3)  

Entre 6 e 30 minutos (2)  

Entre 31 e 60 minutos (1)  

Após 60 minutos (0)  

2. Você acha difícil não fumar em lugares proibidos como igrejas, bibliotecas, etc? 

Você acha difícil não fumar em lugares proibidos como igrejas, bibliotecas, etc?  

Sim (1)  

Não (0)  

3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfação? Qual o cigarro do dia que traz mais 

satisfação?  

O primeiro da manhã (1)  

Outros (0)  

4. Quantos cigarros você fuma por dia? Quantos cigarros você fuma por dia?  

Menos de 10 (0) _________  

De 11 a 20 (1) _________  

De 21 a 30 (2) _________  

Mais de 31 (3) _________ 

5. Você fuma mais freqüentemente pela manhã?  

Sim (1)  

Não (0)  

6. Você fuma, mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior parte do tempo?  

Sim (1)  

Não (0)  

 

Grau de Dependência:  

0 - 2 pontos = muito baixo  

3 - 4 pontos = baixo  

5 pontos = médio  

6 - 7 pontos = elevado  
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8 - 10 pontos = muito elevado 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP – 059 

Data da Validação Data da Revisão 

SISTEMATIZAÇÃO DA VISITA DOMICILIAR 

CONCEITO:   

 A visita domiciliar é um dos mais importantes instrumentos da prática da Medicina de 

Família. 

O dilema passou a ser: quem visitar primeiro? Seria possível privilegiar famílias de maior 

risco sem perder a qualidade da atenção às famílias de menor risco? Ou, por outro lado, ao 

realizar cobertura de todas – ou a maioria das – famílias, estaríamos desprivilegiando as 

mais necessitadas? É princípio fundamental do SUS a equidade, o que na prática significa 

tratar desigualmente os desiguais. E, com isto, há que se determinar uma maneira de 

diferenciar tais famílias.  

No intuito de estabelecer prioridades no atendimento domiciliar e na atenção à população 

adscrita, elaborou-se a Escala de Risco das Famílias, baseada em sentinelas para avaliação de 

situações de risco, procurando-se classificar, dentre elas, quais seriam as que demandam 

maior atenção. 

EXECUTANTE: Todos os profissionais de saúde. 

OBJETIVO:  

Estabelecer prioridades na visita; 

Descrever o grau de risco das famílias; 

Focar suas atividades no diagnóstico situacional da família e da comunidade; 

ORIENTAÇÕES: 

1.A ficha de cadastro individual do e-SUS: 

É preenchida na primeira visita que o ACS faz às famílias de sua comunidade. As informações 

recolhidas permitem à ESF reconhecer indicadores demográficos, socioeconômicos e 

nosológicos referidos nas pessoas da sua área de abrangência e, com isto, realizar o 

planejamento estratégico. O preenchimento do cadastro individual do e-SUS resulta de sua 
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objetividade em apresentar os dados fundamentais para se estabelecer um corte dinâmico 

da população que se pretende abordar. Sua utilização representa a incorporação de um 

instrumento básico cotidiano no planejamento das ações e na pesquisa. 
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2. Sentinelas para avaliação de situações de risco:  

Elegem-se informações da Ficha de cadastramento individual no e-SUS como sentinelas para 

avaliação das situações a que as famílias possam estar expostas no dia-a-dia, e a partir daí 

realiza-se a pontuação de risco familiar, como explicitado na Tabela 01. 



0236 
 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 060 

Data da Validação Data da Revisão 

SOLICITAÇÃO DE LIBERAÇÃO PARA FINS DE PARTICIPAÇÃO EM CURSOS DE PÓS 
GRADUAÇÃO, EVENTOS E ESTÁGIO CURRICULAR  

EXECUTANTE: Todos os Profissionais 

ORIENTAÇÕES: 

1. Caberá ao servidor interessado, protocolar junto ao Núcleo de Recursos 

Humanos, requerimento pessoal (anexo 1), solicitando a dispensa das atividades 

laborais na Unidade Básica de Saúde em virtude da necessidade de frequentar 

cursos de pós-graduação, eventos ou estágio curricular. 

2. O requerimento, deverá estar acompanhado de: 

- Declaração ou ofício da Instituição de ensino assinada pelo responsável, cópia de 

folder ou comprovante de inscrição e cronograma exato dos dias e da carga 

horária; 

- Termo de compromisso (anexo 2), o qual declara ciência à obrigatoriedade de 

repor a carga horária em questão conforme disposto na resolução SEMS nº 13 de 

03 de junho de 2009 e de entregar ao Núcleo de Recurso Humanos cópia do 

certificado do evento ou da conclusão do curso em questão, num prazo de 90 dias 
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após a emissão do mesmo. 

3. O prazo para protocolo do requerimento deverá ser de 30 dias ates do início das 

atividades; 

4. Após o protocolo, o processo (documentação) será encaminhado em até 03 dias 

uteis para avaliação da chefia imediata do servidor, o qual deverá remeter em até 

05 dias uteis ao núcleo de recursos humanos, uma comunicação interna, 

declarando estar ciente e deferindo ou não a solicitação;  

5. Após o parecer da chefia imediata, o processo será encaminhado ao Secretário 

Municipal de Saúde para decisão final; 

6. Após a decisão do Secretário, a qual não cabe recurso, o processo retornará ao 

Núcleo de Recursos Humanos para providencias cabíveis e comunicação as partes 

interessadas (servidor e Núcleo de Apoio ao Serviço e colaborador da Atenção 

Básica). 

ALTERAÇÕES REALIZADAS 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 061 

Data da Validação Data da Revisão 

ORGANIZAÇÃO DO ALMOXARIFADO 

EXECUTANTE: Coordenador Administrativo 

OBJETIVO: Assegurar que os materiais e insumos da UBS sejam armazenados em local 

seguro e na quantidade ideal. 

ORIENTAÇÕES: 

A – Recebimento (consiste na conferência dos produtos, ou seja, materiais e insumos 

destinados à UBS): 

1. Proceder a conferência da quantidade de produtos fornecidos em relação ao que foi 

solicitado, verificando também a qualidade e validade dos mesmos, esta ação dever 

ser realizada na presença do funcionário que estiver efetuando a entrega dos 

materiais; 

2. No ato do recebimento, se for verificado que há danos nas embalagens dos 

produtos, deverá ser registrado na nota de entrega, observação referente ao 

ocorrido, bem como divergência em relação ao número de itens descritos e 

entregues, para posterior repasse ao setor de almoxarifado. 
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3. Finalizar o recebimento dos produtos, assinando e carimbando a nota de entrega. 

B – Armazenagem (A armazenagem de materiais e insumos deve proporcionar condições 

físicas que preservem a qualidade dos materiais, objetivando a ocupação adequada do 

espaço destinado ao almoxarifado bem como a ordenação da arrumação). Dependendo 

das características do material, a armazenagem pode dar-se em função de parâmetros 

como: fragilidade, combustão, volatilização, oxidação, intoxicação, radiação, corrosão, 

volume, peso, forma. Por essa razão, devem-se analisar, em conjunto, os parâmetros 

citados anteriormente, para depois decidir pelo tipo de arranjo físico mais conveniente, 

selecionando a alternativa que melhor atenda ao fluxo de materiais. 

1. Após a conferencia, guardar cada produto em espaço próprio e identificado; 

2. Acondicionar os materiais com validade mais prolongado atrás dos materiais com 

a validade mais próxima do vencimento, possibilitando que estes sejam utilizados 

primeiramente; 

3. Todos os produtos devem ser armazenados em prateleiras, estantes ou armários, 

evitando o contato direto dos produtos com o piso, utilizando-se se necessário, 

acessório de proteção (estrados), evitando assim, possíveis perdas e 

contaminações; 

4. Material estranho ao setor (inservíveis) não deve permanecer no almoxarifado; 

5. Materiais obsoletos, em desuso ou que por ventura estejam vencidos, deverão ser 

identificados, relacionados e informado ao Núcleo de Almoxarifado para posterior 

encaminhamento; 

6. Manter o espaço destinado ao almoxarifado, limpo e organizado, procedendo a 

limpeza concorrente; 

C – Distribuição (consiste na liberação de produtos para uso nos diversos setores da UBS) 

1. A distribuição deve ser realizada mediante programação ou necessidade dos 

demais setores da UBS, fazendo-se por meio de requisição 

D – Controle Interno 

1. O profissional responsável pelo almoxarifado deve exercer um controle efetivo de 

seu estoque mantendo instrumentos de registro atualizados, de forma a propiciar 

informações oportunas e confiáveis, para tanto, o relatório deve conter pelo 
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menos os seguintes dados: 

- Descrição de todos os produtos; 

- Quantidade de produtos em estoque do mês anterior (saldo anterior); 

- Quantidade de produtos consumidos no mês; 

- Quantidade de produtos recebidos no mês; 

- Quantidade de produtos em estoque atual (Saldo atual); 

- Itens inativos (sem movimentação no mês). 

2. Elaborar mensalmente o pedido de material e insumos conforme a necessidade 

identificada entre todos os membros da UBS, remetendo o pedido via sistema de 

solicitação e recebimentos (egov2.dourados.ms.gov.br/requisição entrega/), 

respeitando o calendário pré-estabelecido pelo Núcleo de Almoxarifado. 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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ÁREA 4 – SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE E DEMAIS SISTEMAS 
 

 

 

 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 062 

Data da Validação Data da Revisão 
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E-SUS/PRONTUÁRIOS 

CONCEITO: Prontuário Eletrônico  é definido como um sistema de prontuário padronizado 

e digital. O prontuário eletrônico é um meio virtual, um repositório onde todas as 

informações de saúde, clínicas e administrativas, ao longo da vida de um indivíduo, estão 

armazenadas, e muitos benefícios podem ser obtidos deste formato de armazenamento. 

 

OBJETIVOS:  

Atender os processos de trabalho da Atenção Básica para a gestão do cuidado em saúde, 

podendo ser utilizado por profissionais de todas as equipes de AB, pelas equipes dos 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), do Consultório na Rua (CnR), de Atenção à 

Saúde Prisional e da Atenção Domiciliar (AD), além dos profissionais que realizam ações 

no âmbito de programas como o Saúde na Escola (PSE) e a Academia da Saúde; 

Disponibilizar informações no prontuário do usuário SUS considerando: a segurança, a 

qualidade, a continuidade da assistência, o ensino, a pesquisa e auditoria. 

RESPONSÁVEL: Auxiliares e Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros, Médicos, Auxiliares e 

Técnicos de Saúde Bucal, Dentistas, Farmacêutico, Auxiliar de Farmácia, Agente 

Comunitário de Saúde e profissionais do NASF. 

ORIENTAÇÕES 

1- Quanto as anotações no Sistema e-SUS:  

 Atribuições comuns a todos os profissionais: manter atualizado o cadastramento 

das famílias e dos indivíduos no sistema e utilizar, de forma sistemática, os dados 

para a análise da situação de saúde, considerando as características sociais, 

econômicas, culturais, demográficas e epidemiológicas do território, priorizando as 

situações a serem acompanhadas no planejamento local; 

 Quanto a digitação da produção: deve ser realizado pelo mesmo profissional que 

realizou o atendimento, entendendo que essa ação faz parte desse atendimento e 

é de responsabilidade desse profissional. 

 A digitação das fichas no sistema é obrigatória.  

 No atendimento realizado no Prontuário Eletrônico (PEC) é o próprio profissional 
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que realiza o atendimento que deverá inserir as informações no prontuário, nos 

espaços predeterminados para isso. Isto nos respalda quanto a questões éticas e 

de confiabilidade, assim como pelo acesso restrito ao prontuário, só podendo ser 

realizado pelo profissional que o realiza. 

 

2- No caso de falha no sistema e-SUS, realizar anotações manualmente devendo: 

 

 Ser precedidas de data e hora, conter assinatura e identificação do profissional ao 

final de cada registro; 

 Não conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espaços; 

 Conter observações efetuadas, cuidados prestados, sejam eles os já padronizados, 

de rotina e específicos; 

 Devem ainda constar das respostas do paciente frente aos cuidados prescritos 

pelos profissionais responsáveis pelo atendimento, intercorrências, sinais e 

sintomas observados; 

 Devem ser registrados a continuidade do cuidado prestado, orientação fornecida 

ou informação obtida; 

 Devem priorizar a descrição de características, como tamanho mensurado (cm, 

mm, etc.), quantidade (ml, l, etc.), coloração e forma; 

 Não conter termos que deem conotação de valor (bem, mal, muito, pouco e etc); 

 Conter apenas abreviaturas previstas cientificamente. 

 

  Nota Técnica, Secretária de Atenção à Saúde, Departamento de Atenção à Saúde – A 

presente nota tem o objetivo de esclarecer sobre a alimentação do sistema de 

informação pelos profissionais das equipes de Atenção Básica, Brasília, 2015. 

 

 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 063 

Data da Validação Data da Revisão 

AGENDAMENTO DE CONSULTAS – e-SUS/PEC 

EXECUTANTE: Todos os profissionais da unidade que realizam atendimento ao usuário. 

CONCEITO:  

No sistema e-SUS: A função “Agenda” é usada para organizar a agenda dos profissionais da 
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Unidade de Saúde e será a principal ferramenta usada pela recepção da UBS. 

É neste local que os profissionais da UBS poderão, dependendo do seu perfil de 

acesso, consultar e editar as agendas dos profissionais da unidade, podendo, inclusive, 

adicionar cidadãos na agenda de algum profissional e reservar horários na agenda para 

reuniões ou outras atividades. 

Para começar a usar a agenda é necessário que ela seja configurada com informações 

referentes ao horário de trabalho dos profissionais. Quando o profissional tem apenas um 

vínculo no CNES, a sua agenda virá com uma formatação padrão de atendimentos, que 

pode ser alterada. O único perfil que tem acesso à configuração da agenda é o de 

Coordenador da Unidade.  

 

OBJETIVO: Organizar a agenda dos profissionais da Unidade de Saúde 

ORIENTAÇÕES 

Abrir a unidade no horário de trabalho preconizado pela Secretaria Municipal de Saúde. 

Acolher os usuários respeitando suas necessidades. 

Agendar as consultas conforme a rotina estabelecida pela unidade, respeitando as vagas 

destinadas a urgência e emergência. 

Orientar ao usuário que deverá comparecer na unidade antes do horário determinado 

(chegar 15 minutos antes) e que o não comparecimento torna a vaga transferível a outro 

usuário. 

 

Usuários que procurarem a unidade sem demanda agendada deverá ser acolhido e 

orientado sobre suas necessidades.  

Realizar agendamento escalonado possibilitando humanização do atendimento, evitando-

se tumultos nas salas de espera;  

Possibilitar o acesso ao agendamento durante todo o expediente da unidade, evitando-se 

determinação de dias e restrição de horários para oferta desse serviço.   

 

ATENÇÃO: Todos os casos de URGÊNCIA e EMERGÊNCIA o usuário deverá ser atendido 

dentro de suas necessidades e encaminhado de acordo com as suas necessidades (atentar 
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para as orientações dos Cadernos de Atenção Básica em especial o volume I e II do 

Caderno 28).  

 

QUANTO AO AGENDAMENTO DE CONSULTAS – E-SUS/PEC 

Clique na opção “Agenda”. 

O sistema exibirá a tela de agenda, conforme a Figura 5.1, abrindo na data e no turno atual 

do acesso. Para visualizar os horários de outros turnos, basta clicar nos links (1) “Horários 

da Manhã”, "Horário da Tarde" ou “Horários da Noite”, localizados acima da lista dos 

horários, conforme for o caso. Para visualizar horários de outro dia do mês, basta clicar no 

dia desejado no calendário (2). Para retornar à data atual, clique em “Ir para a data de 

hoje” (3). 

 

 

 

Fonte: Ministério da Saúde, 2014 
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Preencha os dados do agendamento. 

Selecione o tipo de agendamento clicando na opção “consulta” (1). 

Selecione o cidadão (caso ele já esteja cadastrado) (2) 

Se o cidadão não estiver cadastrado, clique no ícone “Cadastrar novo cidadão”  e 

preencha com os dados solicitados (3). 

Após selecionar o cidadão, caso necessário, é possível usar o campo “Observação” (4) para 

fazer alguma anotação prévia sobre a consulta. 

Clique em “salvar” (5). 

O nome do cidadão será incluído na agenda com a cor “azul”  e com legenda 

“Agendado”. 
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Conforme os agendamentos são realizados para as datas futuras, a agenda do profissional 

vai sendo preenchida nos horários escolhidos. Este agendamento pode ser realizado pelo 

recepcionista da UBS ou pelo próprio profissional, ao finalizar a escuta inicial ou o 

atendimento. 

Para facilitar o uso da agenda pelo profissional de saúde e pela equipe de recepção da UBS, 

cada situação no agendamento é marcada com uma cor diferente. Ao concluir o 

agendamento dos cidadãos, a agenda exibirá na lista de horários os cidadãos agendados, 

diferenciando por cores os tipos de agendamento, da seguinte forma: 

Cor azul  : cidadão agendado. 

Cor verde : cidadão chegou à UBS e está aguardando atendimento. 

Cor prata : o cidadão não compareceu à consulta. 

Cor roxa : cidadão em atendimento. 

Cor rosa : cidadão em escuta inicial. 

Cor azul escuro : cidadão com atendimento finalizado 

 

Figura  – Ações da Agenda 
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Fonte: Ministério da Saúde, 2014. 

 

Incluir o cidadão com consulta agendada na lista de atendimentos 

Para incluir o cidadão na lista de atendimento, clique no ícone “Incluir cidadão na lista de 

atendimentos” . O cidadão será incluído na lista de agendamento marcado com a cor 

verde  e com legenda “Aguardando atendimento”. 

Para que seja possível realizar o atendimento deste cidadão, o profissional deve ir em 

“Atendimentos” no canto superior esquerdo da tela, onde visualizará os pacientes 

agendados 

Informar a falta do cidadão 

Para informar a falta de um cidadão, clique no ícone “Informar falta do cidadão” . O 

cidadão não poderá ser atendido e ficará com registro de falta no atendimento. Esse 

procedimento pode ser cancelado somente no dia do atendimento ao clicar no ícone 
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“Cancelar falta do cidadão” .   

O nome do cidadão será visualizado na agenda com a cor “cinza”  e com legenda “Não 

compareceu”. 

 

Excluir o cidadão da agenda 

Para excluir um cidadão da agenda, clique no ícone “Excluir” . Não é possível excluir 

agendamentos que já tiveram o seu horário expirado. 

Visualizar agendamento 

Para visualizar os detalhes do agendamento do cidadão, clique no ícone “Visualizar 

agendamento” . Será apresentado o resumo do agendamento, conforme Figura 5.3. Na 

visualização do agendamento é possível acessar o cadastro completo do cidadão por meio 

da opção "Ver cadastro completo" (1). 

 

Figura  – Visualizar detalhes da Agenda 
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Fonte: Ministério da Saúde, 2014. 

Visualizar histórico de atendimento 

Para visualizar o histórico de atendimentos do dia, clique no ícone “Ver histórico de 

atendimento” . Será apresentado o histórico dos atendimentos realizados ao cidadão. 

 

Reservar agenda do profissional 

 

Esta funcionalidade é utilizada para o bloqueio da agenda do profissional quando ele não 

estiver disponível para realização de consultas, os motivos de reserva da agenda são: 

Atendimento externo, Atividade Coletiva, Outro e Reunião. Desta forma, o profissional 

consegue garantir a realização e participação nestas atividades, sem que haja risco de 

haver marcação de consultas concomitantes. 

A reserva da agenda é indicada apenas para estas atividades, de pequena duração e 

dentro do mesmo turno. Caso haja necessidade de bloqueio de um período maior da 

agenda do profissional, por exemplo, por motivo de férias, ou licença médica, ele só 
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poderá ser feito com o perfil de coordenador. O caminho para esta ação é, no perfil de 

coordenador: Administração > Profissional > Clicar na agenda em frente ao nome do 

profissional > Fechamentos > Adicionar. 

Para fazer uma reserva de horário na agenda, siga os passos: 

Na agenda, clique no horário que deseja reservar. 

Clique na opção “Reserva” (1). 

Escolha do motivo (2) da reserva da agenda (atendimento externo, atividade coletiva, 

reunião ou outros). 

Se houver alguma informação específica da atividade, pode ser incluída no campo 

“Especifique” (3). 

Defina o horário inicial (4), que corresponde ao horário de início da atividade que 

ocasionou a reserva da agenda. Se desejar, é possível definir horário final da reserva. 

Para concluir, clique em “salvar” (5). 

 

 

Fonte: Ministério da Saúde, 2014. 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 064 

Data da Validação Data da Revisão 

ATRIBUIÇÕES DOS MEMBROS DA EQUIPE QUANTO AO SISREGIII 

CONCEITO:  

O Sistema Nacional de Regulação – SISREG é um sistema web, criado para o gerenciamento 

de todo Complexo Regulador, através de módulos que permitem desde inserção da oferta 

até a solicitação, pela rede básica, de consultas, exames e procedimentos na média e alta 

complexidade, bem como a regulação de leitos hospitalares. Trata-se de uma ferramenta 

fornecida pelo Ministério da Saúde de forma gratuita. 

 

OBJETIVO: maior organização e controle do fluxo de acesso aos serviços de saúde, 

otimização na utilização dos recursos assistenciais e visando a humanização no atendimento. 

MATERIAIS: Recursos Humanos e Materiais Multimídia 

RESPONSAVEIS: Coordenador Administrativo/Assistente Administrativo/Equipe de Saúde 

 

ORIENTAÇÕES: 

1. Quanto ao Coordenador Administrativo:  

Profissional responsável por gerenciar toda a demanda de encaminhamentos inseridos, 

agendados, devolvidos, cancelados e na fila de espera; 

Solicitar ao Setor de Regulação o rol de procedimentos/consultas pactuados e inseridos 

no sistema (ou retirá-lo do próprio sistema); 

Conhecer e orientar a equipe quanto ao rol de procedimentos/consultas 

disponibilizados pelo sistema; 

Responsável por repassar em reunião de equipe o funcionamento do sistema e informar 

os profissionais o rol de procedimentos que constam no sistema e demais duvidas que 

surgirem; 

Responsável por orientar o paciente/usuário sobre a lógica de funcionamento do 

sistema; 

http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Categoria:Complexo_Regulador
http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Ministerio_da_Sa%C3%BAde
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Para acessar o sistema o profissional deverá solicitar, via comunicação interna, uma 

senha para acesso ao sistema, assim como solicitar a senha para o assistente 

administrativo;  

O coordenador deverá procurar o Setor e Regulação Ambulatorial para que possa 

receber treinamento ou atualização do sistema (caso ainda não haja proposta de 

capacitação prevista). 

Realizar discussão junto com a equipe e assistente administrativo (caso haja uma 

demanda muito grande na unidade de encaminhamentos a serem inseridos no sistema) 

de quais encaminhamentos serão mais urgentes para inserção no sistema; 

Realizar análise dos encaminhamentos devolvidos e cancelados junto com a equipe 

médica ou odontológica. Sugerimos que seja impressa a quantidade de devolvidos e 

cancelados e que se analise a necessidade de repassar por nova consulta ou avaliação 

com os profissionais que fizeram a solicitação (prescrição); 

Realizar relatório para discutir com a equipe relacionado aos faltosos, de forma a 

otimizar o uso das vagas no sistema. Se possível, pedir para o Agente Comunitário de 

Saúde repassar para a coordenação ou equipe técnica os usuários/pacientes que não 

foram para os agendamentos e qual motivo os levaram a faltar. 

2. Quanto ao Assistente Administrativo: 

Responsável por inserir os encaminhamentos/solicitações no sistema; 

Responsável por organizar os encaminhamentos dentro de pastas por procedimentos 

ou consultas, ou registar os pedidos em livro de protocolo (contendo o nome do 

paciente completo, telefone de contato, nome do agente comunitário de saúde de 

referência, número de solicitação (chave), procedimentos inseridos no sistema e 

assinatura do usuário (com o livro os encaminhamentos ficariam com o usuário no 

domicílio).  

Ao devolver o encaminhamento/solicitação para o usuário anotar a senha (chave) para 

que o mesmo possa tê-lo. 

Procurar inserir os encaminhamentos a cada dia (se possível); 

Não exceder o período maior que uma semana para inserir os encaminhamentos no 

sistema; 
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3. Quanto a Equipe Médica/Odontológica: 

Utilizar dos protocolos ou orientações propostas pelo Setor de Regulação; 

Realizar os encaminhamentos/solicitações (prescrições) com informações completas e 

legíveis; 

Realizar análise junto ao coordenador administrativo dos encaminhamentos que foram 

devolvidos ou cancelados.  

4. Atribuições comum aos membros da equipe: 

      Relacionado a orientação quanto ao funcionamento do sistema – todos os profissionais 

deverão orientar os usuários, quando necessário; 

      Relacionado a entrega de encaminhamentos agendados/cancelados ou devolvidos pelo 

sistema:  

 Para os encaminhamentos agendados – entrega-los em visita domiciliar, realizar 

ligação telefônica para o usuário, ou seja, utilizar metodologias/estratégias para que 

os usuários possam ter acesso e receber em mãos seus encaminhamentos. 

Sugerimos que seja feito um protocolo de entrega para que a equipe se respalde da 

entrega ao usuário em tempo hábil para o preparo para o procedimento/consulta; 

 Os encaminhamentos poderão ser entregues por toda a equipe de saúde, quando da 

visita domiciliar, usualmente como o Agente comunitário de Saúde deve passar uma 

visita nos domicílios da área de abrangência, o mesmo deverá fazê-lo sempre que 

necessário. 

 Não tendo o Agente Comunitário de Saúde na área de abrangência (por motivos 

diversos: atestados, licenças, área descoberta e etc.) é de responsabilidade da 

equipe o dimensionamento de pessoal para a entrega dos mesmos, seja através de 

visita domiciliar, ligação telefônica, rádio comunitária, informativos nos espaços 

sociais da área de abrangência. 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 

 PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 
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Número 

POP - 065 

Data da Validação Data da Revisão 

SISREGUIII – SISTEMA DE REGULAÇÃO AMBULATORIAL 

CONCEITO:  

O Sistema Nacional de Regulação – SISREG é um sistema web, criado para o gerenciamento 

de todo Complexo Regulador, através de módulos que permitem desde inserção da oferta 

até a solicitação, pela rede básica, de consultas, exames e procedimentos na média e alta 

complexidade, bem como a regulação de leitos hospitalares. Trata-se de uma ferramenta 

fornecida pelo Ministério da Saúde de forma gratuita. 

 

OBJETIVO: maior organização e controle do fluxo de acesso aos serviços de saúde, 

otimização na utilização dos recursos assistenciais e visando a humanização no atendimento. 

MATERIAIS: Recursos Humanos e Materiais Multimídia 

RESPONSÁVEL: Coordenador Administrativo/ Assistente Administrativo 

http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Categoria:Complexo_Regulador
http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Ministerio_da_Sa%C3%BAde
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COMO ACESSAR O SISTEMA: 

SOLICITAR AMBULATORIAL 
 Ao clicar em Ambulatorial, será dado acesso para realizar solicitações e agendamentos de 

Consultas e Procedimentos, abrindo a tela abaixo. 

 

caso o operador utilize a busca por nome, ao clicar no botão "cadastro" aparecerá a tela 
abaixo para selecionar o paciente em questão. 

http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Arquivo:CONSULTA_CNS.png
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http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Arquivo:CADWEB_CONSULTA.png
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1. Procedimento Ambulatorial: disponibiliza os procedimentos cadastrados na central de 
regulação; SOLICITAÇÃO DE PROCEDIMENTO EM GRUPO 

2. CID: campo para inserção do código CID – Classificação Internacional de Doenças; 

3. Retorno: opção para identificar se o procedimento solicitado é referente a um retorno do 
usuário do SUS para o mesmo atendimento; 

4 . Profissional Solicitante: opção para seleção do nome do profissional de saúde que 
solicitou a realização do procedimento. Todos os profissionais listados estarão vinculados à 
unidade solicitante com perfil ativo; 

5. Central Executante: campo para selecionar o nome da central que executará o 
procedimento solicitado; 

6. Unidade Executante: campo disponível para selecionar, se desejável, o nome da unidade 
de saúde que executará o procedimento. Se o operador selecionar a opção “todas”, será 
visualizada as vagas disponíveis em todas as unidades executoras do procedimento 
solicitado; 

7. OK: botão que apresentará os dados da solicitação para confirmação e para dar 
continuidade ao processo de solicitação do procedimento;  

Ao clicar em OK, a solicitação poderá seguir alguns fluxos, de acordo com o procedimento 
selecionado: 

MENSAGENS APÓS CONFIRMAÇÃO 

VAGAS DISPONÍVEIS 

VAGAS DISPONÍVEIS: se houver vagas disponíveis em um procedimento não regulado, o 
operador solicitante poderá de imediato escolher uma vaga e agendar o atendimento para o 
usuário do SUS (paciente). 

A tela apresentada destacará os dados do Paciente, do Procedimento e da Solicitação. Para 
visualizar a agenda das vagas disponíveis é necessário clicar no nome da unidade 
executante. 

 

http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Categoria:PROCEDIMENTO_EM_GRUPO
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1.Informações do Paciente 

2.Informações sobre o Procedimento 

3.Informações sobre a Solicitação 

4.Unidade executante que dispõe de vagas 

5.Opção configurada pelo administrador da Central possibilitando ao solicitante enviar a 
solicitação para a central de regulação mesmo com vagas disponíveis 

6.Botão para voltar para a tela anterior 

Ao clicar na unidade Executante aparecerão as vagas disponíveis para execução dos 
procedimentos. Nesta tela é possível escolher o horário ou enviar a solicitação diretamente 
para regulação, de acordo com os protocolos de regulação estabelecidos. 

http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Arquivo:VAGAS_DISPON%C3%8DVEIS.png
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Quando o operador solicitante do SISREG escolher realizar diretamente o agendamento, 
será gerada a ficha de autorização do procedimento ambulatorial. Essa ficha que deverá ser 
entregue ao paciente, com o número da chave para a confirmação do agendamento 

 

http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Arquivo:VAGAS_DISPON%C3%8DVEIS_1.png
http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Arquivo:VAGAS_DISPON%C3%8DVEIS_2_.png
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VAGA NÃO ENCONTRADA 

Quando não há disponibilidade de vaga no momento do registro da solicitação, o operador 
solicitante pode enviar essa solicitação para a fila de espera ou para a fila da regulação. 

Ao clicar em solicitar, o operador solicitante será enviado para a tela de preenchimento de 
dados adicionais, do destino da solicitação, observações e CRM do médico solicitante. 

 

PROCEDIMENTOS REGULADOS 

Categoria: Procedimentos Regulados 

Quando o procedimento for regulado, a solicitação será enviada obrigatoriamente para a fila 
do médico regulador. Dessa forma, ao fazer o registro da solicitação, tendo já definido o 
nome do usuário do SUS (paciente) e o procedimento, o sistema informa que o 
procedimento é regulado, dispondo para o solicitante a opção de “voltar” ou “solicitar”. 

Ao clicar em solicitar, o operador solicitante será enviado para a tela, na qual terá que 
informar a classificação de risco do paciente, a unidade e a data desejada para execução do 
procedimento. 

Nessa tela, o operador solicitante deverá marcar o destino da solicitação (fila da regulação), 
escolher o município regulador, registrar o CRM do médico solicitante e poderá registrar 
ainda alguma informação sobre a solicitação/paciente no campo “observações”. 

 

CANCELAR SOLICITAÇÕES 

Essa funcionalidade permite ao operador Administrador, Solicitante e Solicitante/Executante 
a visualização das autorizações e realização de cancelamentos realizados. Essa consulta pode 
ser realizada pelo código da solicitação, pelo Cartão Nacional de Saúde ou pelo período de 
solicitação. 

 

Acessar o menu “Consulta AMB” e clicar em “Cancelar Solicitações”. Depois de selecionado, 
será exibida a tela ao lado onde o operador deverá inserir os dados para a consulta e clicar 
em “Consultar”. 

http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Categoria:Procedimentos_Regulados
http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Arquivo:CANCELAMENTO.png


0263 
 

A tela abaixo será apresentada com o resultado da consulta onde o administrador poderá 
cancelar uma ou mais solicitação. Para realizar o cancelamento é necessário marcar a 
solicitação, inserir uma justificativa e clicar em “Cancelar”. A justificativa é campo 
obrigatório para que o cancelamento seja realizado. 

 

 

 

CONSULTAR NO SISREG 

Essa opção de consulta permite a busca de um CNS (Cartão Nacional de Saúde) registrado na 
Base de dados do SISREG. Ao ser selecionada a opção, o operador pesquisa de duas 
maneiras: busca por CNS ou busca pelos dados do paciente. Ao término do preenchimento 
dos dados, o usuário clica em Pesquisar. 

Após visualizar os dados do usuário, pode atualizar os dados através do CADWEB no botão 
“Cadastro”. 

http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Categoria:CNS
http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Categoria:CNS
http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Categoria:CADWEB
http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Arquivo:CANCELAMENTO_DADOS.png
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Caso o operador utilize a busca por nome, ao clicar no botão "cadastro" aparecerá a tela 
abaixo para selecionar o paciente em questão. 

 

Clicando no botão "Exibir Cadastro" aparecerá os dados do paciente 

http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Arquivo:CONSULTA_CNS.png
http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Arquivo:CADWEB_CONSULTA.png
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Caso haja necessidade em alterar os dados do paciente, clique no botão "cadastro", desta 
forma o operador será enviado para o site do CADWEB 

 

CONSULTA SOLICITAÇÕES 

Essa consulta permite o acesso à listagem de todas as solicitações que foram solicitadas, que 
estão agendadas, que foram confirmadas, devolvidas, reenvidas, canceladas, etc. 

http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Categoria:CADWEB
http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Arquivo:CADWEB_DADOS.png
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Nessa tela de consulta será exibida uma tela onde o usuário deverá preencher os dados 
solicitados e clicar em “Pesquisar”. Ao realizar pesquisa apenas como CNS do paciente o 
sistema mostrará todos os registros do paciente no SISREG (independente quais Unidades ou 
Centrais que o mesmo passou), facilitando um levantamento completo do paciente e suas 
solicitações. 

 

 

http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Arquivo:CONSULTA_SOLICITA%C3%87OES.png
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AGENDADOS PELA FILA DE ESPERA 

Permite ao operador visualizar as solicitações que foram agendadas pela fila de espera no 
período indicado. Para realizar a consulta, insira os dados solicitados e clique em OK. Será 
apresentada uma tela contendo os agendamentos de fila em espera. 

http://sisreg.manuais.wiki.br/index.php/Arquivo:CONSULTA_SOLICITA%C3%87OES_DADOS.png
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AGENDADOS PELA REGULAÇÃO 

Essa funcionalidade possibilita ao operador do SISREG consultar as solicitações marcadas 
pelo regulador. Ao selecionar esta opção no menu “Consulta AMB”, o operador irá visualizar 
a tela ao lado, onde deverá inserir os dados necessários para realizar a consulta. Após o 
preenchimento, deverá clicar em “OK”. 
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DEVOLVIDOS PELA REGULAÇÃO 

Permite visualizar as solicitações devolvidas pelo profissional regulador. Quando selecionada 
esta opção, será visualizada a tela abaixo, onde o operador deverá preencher os campos e 
clicar em “OK”. 

A tela apresentada listará todos os pacientes que tiveram suas solicitações devolvidas pelo 
médico regulador e ao clicar em alguma dessas solicitações serão exibidos os detalhes da 
solicitação. 

 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 066 

Data da Validação Data da Revisão 

SISLOGLAB – SISTEMA DE CONTROLE LOGÍSTICO DE INSUMOS LABORATORIAIS  

EXECUTANTE:. COORDENADORES/ENFERMEIROS 

OBJETIVO: Realizar o controle de estoque, monitoramento da execução de testes rápidos 

(HIV, Sífilis, Hepatites) e ressuprimento dos Kits disponibilizados pelo Ministério da Saúde, 

para os municípios. 

MATERIAIS: Nota de recebimento de insumos emitida pela CAF, Planilha de Controle de 

Testes Rápidos, computador com acesso a internet. 

ORIENTAÇÕES 

1 – PASSO: ACESSANDO O SISTEMA 

O acesso ao sistema se dá através do link http://sisloglab.aids.gov.br/ 

 Informar seu CPF; 

     Informar os 6 primeiros dígitos de seu CPF; 

                        Após informar os dados acima, click nessa tecla. 

http://sisloglab.aids.gov.br/
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Ao clicar na opção confirmar, você terá acesso ao sistema, para a inserção de informações 

referentes à sua unidade. 

  

 

2 – PASSO: ALIMENTANDO O SISTEMA 
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Todas as vezes que a Central de Abastecimento Farmacêutico (CAF) entregar em sua unidade 

de saúde os KITs (as caixas contendo os testes), utilizados para a realização dos testes 

rápidos, você registrará as informações aqui: 

 

 

A seguir aparecerá a tela abaixo: 

 

 

Você deverá ter em mãos as informações que serão solicitadas, conforme a tela abaixo: 

 

Essa ação se repetirá para o lançamento de recebimento de todos os Kits. 
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3 – COMO PREENCHER O MAPA? 

Clique nessa opção: 

 

Ao clicar na opção mapa a tela a seguir surgirá: 

 

Ao escolher o exame para detalhamento, dirija-se para o final da página utilizando a barra de 

deslizamento, onde terá acesso as informações a serem preenchidas: 

 

Ao clicar no mês de referência que encontra-se na situação aberto, surgirá a seguinte tela: 
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    Clique na opção: 

 

Você terá acesso à tela abaixo: 

 

Você deverá clicar em cada insumo listado na coluna insumos, mesmo que não tenha em seu 

estoque e deverá preencher com zero os campos solicitados. 
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Ao término clique em gravar, em seguida você deverá proceder da mesma maneira com os 

demais Kits. Ao final você deverá clicar na opção Fechar Mapa e Enviar ao D-DST, Aids e 

HIV. 

Essa ação se repetirá para o fechamento do mapa de sífilis e também das hepatites. 

 

4 – COMO PREENCHER O BOLETIM? 

Você deverá informar nesses 

campos a quantidade de Kits 

que deverá ser reposto para a 

unidade. Este será seu pedido. 
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Clique na opção Boletim Solicitante: 

 

A tela abaixo surgirá, clique no mês de referência em aberto, do lado esquerdo. 
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A tela a seguir irá surgir e você deverá clicar nos insumos, mesmo que não tenha em seu 

estoque deverá preencher com zero os campos solicitados, notará que todas as vezes que 

clicar em gravar, o insumo alistado ficará azul. Após todos os insumos listados ficarem na cor 

azul, clique em Fechar Boletim e Enviar ao D-DST, Aids e HIV. Você deverá repetir essas 

ações para sífilis e hepatites.  

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 

Caso na execução do teste o mesmo 

tenha positivado, informe nesses campos 

a quantidade. Clique em confirmar 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 067 

Data da Validação Data da Revisão 

SCPA – SISTEMA DE CADASTRO E PERMISSÃO DE ACESSO 

CONCEITO: Sistema utilizado para solicitação de acesso aos sistemas- SISPRENATAL, SISCAN, 

etc. 

OBJETIVO: Permitir que o usuário faça um registro prévio, antes de ter acesso aos sistemas 

de informação desenvolvidos pelo Ministério da Saúde. 

MATERIAIS: Computador com acesso a internet 

ORIENTAÇÕES 

1 - PASSO ACESSANDO O SISTEMA 

Em seu navegador digite o endereço eletrônico: http://aplicacao.saude.gov.br/datasus-

scpaweb-usuario/visao/secure/sistema/sistemas-disponiveis.jsf 

A página abaixo se abrirá, observe que a direita há a opção usuário que não possui acesso, 

clique na opção Realize o Cadastro de novo usuário (Manual).  

 

 

Você deverá informar um endereço de email válido, o mesmo servirá para a identificação 

do usuário do sistema desejado. 

http://aplicacao.saude.gov.br/datasus-scpaweb-usuario/visao/secure/sistema/sistemas-disponiveis.jsf
http://aplicacao.saude.gov.br/datasus-scpaweb-usuario/visao/secure/sistema/sistemas-disponiveis.jsf
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Após clicar em avançar, você receberá uma notificação em seu e-mail. Será necessário clicar 

no link que aparecerá nessa notificação para finalizar o cadastro. Em seguida você deverá 

acessar novamente o endereço: aplicação.saude.gov.br/datasus-scpaweb-

usuario/visão/login/login-sistema.jsf 

 

Ao acessar o sistema, clique na opção Solicitar Acesso aos Sistemas 
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Ao clicar nessa opção, aparecerá uma relação de Sistemas Disponíveis, no exemplo abaixo 

solicitaremos o acesso ao sistema: SISPRENATAL – Sistema de Monitoramento e Avaliação 

do Pré-Natal, Parto, Puerpério e Criança. 

 

 

                                                                                                                                      

 

Clique aqui 
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Você deverá aguardar a liberação de acesso pelo gestor municipal do sistema.  

 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escolha o perfil desejado, nesse 

exemplo estamos solicitando o perfil 

estab-prof – Profissional de Saúde 

Estabelecimento. 

Clique aqui 
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 

Número 

POP - 068 

Data da Validação Data da Revisão 

 VIGILÂNCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL (VAN)  

CONCEITO:  A VAN destaca-se dentre as nove diretrizes da Política Nacional de Alimentação 

e Nutrição(PNAN) e constitui-se como estratégia essencial para a atenção nutricional no 

SUS, ou seja, para organização e gestão dos cuidados em alimentação e nutrição na Rede de 

Atenção à Saúde (RAS). Essa organização deverá ser iniciada pelo reconhecimento da 

situação alimentar e nutricional de toda população adstrita aos serviços e às equipes de 

Atenção Básica (AB). 

Consiste em fazer um levantamento das medidas de tamanho e proporções do corpo 

humano, as medidas antropométricas, tais como: peso, altura/estatura, circunferência da 

cintura e do quadril objetivo desta investigação é avaliar o padrão nutricional da população 

brasileira e seus fatores associados. 

OBJETIVO: Avaliar o padrão nutricional da população brasileira e os fatores associados. 

MATERIAIS: Computadores completos, Esfignomanômetros, estetoscópios, termômetros, 

Balanças antropométricas, Algodão, álcool a 70%, Fita métrica, Glicôsimetro, Fitas de 

glicemia, fichas de cadastro/acompanhamento do SISVAN. 

EXECUTANTE: Profissional de Saúde que prestam assistência ao usuário. 

ORIENTAÇÕES: 

O profissional de saúde deverá realiza-lo antes de cada atendimento ao usuário (consulta 

médica, consulta de enfermagem, consulta do cirurgião dentista, vacinação, inalação, 

medicação, curativos, programas instituídos do ministério da Saúde (HIPERDIA, 

puericultura, grupo de gestantes, etc.) e na escuta inicial. 

 

 

 

 

1. Realizar a lavagem das mãos antes e após os procedimentos de acordo com o 

Protocolo 

2. Orientar ao usuário sobre o procedimento; 
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1. Realizar a lavagem das mãos antes e após os procedimentos de acordo com o 

Protocolo 

2. Orientar ao usuário sobre o procedimento; 

3. Solicitar o Cartão SUS e o de NIS (número de identificação Social); 

4. Realizar o cadastro/ consumo alimentar de acordo com a faixa etária pelo 

Sisvan/ESUS;  

5. Avaliar suas queixas; 

6. Registrar no prontuário/PEC as informações adquiridas, conforme protocolo; 

7. Encaminhar as fichas ou as anotações para as salas de atendimento; 

8. Manter a sala organizada. 

 

***Para unidades de saúde onde os auxiliares/técnicos de enfermagem realizam as 

medidas antropométricas, temperatura axilar, aferição de PA e Glicemia Capilar para toda 

a equipe, a equipe deverá se organizar para as ações que serão prescritos pelo Enfermeiro 

quanto à implantação e implementação da Sistematização da Assistência de Enfermagem 

(SAE). Neste sentido, dependendo das demandas das equipes de enfermagem para a 

efetivação da SAE, os profissionais de saúde deverão realizar as medidas antropométricas, 

aferição de PA e Glicemia dos seus pacientes, assim como as demais medidas 

antropométricas.  Cabe ressaltar que, não é exclusividade da equipe de enfermagem 

realizar pré-triagem para os demais membros da equipe. 

 

PARTE I – DEFINIÇÕES E CONCEITOS PARA O DIAGNÓSTICO E O ACOMPANHAMENTO DO 

ESTADO NUTRICIONAL 

O que é estado nutricional? É o resultado do equilíbrio entre o consumo de nutrientes e o 

gasto energético do organismo para suprir as necessidades nutricionais (BRASIL, 2007). 

O estado nutricional pode ter três tipos de manifestação orgânica: 

 -Adequação Nutricional (Eutrofia): manifestação produzida pelo equilíbrio entre o consumo 

e as necessidades nutricionais.  

- Carência Nutricional: situação em que deficiências gerais ou específicas de energia e 

nutrientes resultam na instalação de processos orgânicos adversos à saúde.  
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- Distúrbio Nutricional: problemas relacionados ao consumo inadequado de alimentos, 

tanto por escassez quanto por excesso, como a desnutrição e a obesidade. 

 

Qual é o método de escolha a ser usado na avaliação do estado nutricional em serviços de 

saúde? 

 

O uso de indicadores antropométricos na avaliação do estado nutricional de indivíduo ou 

coletividades é, entre várias opções, a mais adequada e viável para ser adotada em serviços 

de saúde, considerando as suas vantagens como: baixo custo, a simplicidade de realização, 

sua facilidade de aplicação e padronização, amplitude dos aspectos analisados, além de não 

ser invasiva.  

 

Quais são as fases do curso da vida e suas faixas etárias contempladas pela Vigilância 

Nutricional? - Criança: menor de 10 anos de idade  

Adolescente: maior ou igual a 10 anos e menor que 20 anos de idade 

Adulto: maior ou igual a 20 anos e menor que 60 anos de idade 

Idoso: maior ou igual a 60 anos de idade 

Gestante: qualquer mulher grávida 

 

 

 

 

 

 

O quadro a seguir indica os dados antropométricos ou demográficos a serem coletados em 

cada situação: 
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PARTE II – PARÂMETROS PRECONIZADOS PELA VIGILÂNCIA NUTRICIONAL PARA CADA 

FASE DO CURSO DA VIDA 

CRIANÇAS (< 10 anos de idade) 

 

O acompanhamento sistemático do crescimento e do desenvolvimento infantil é de grande 

importância, pois corresponde ao monitoramento das condições de saúde e nutrição da 

criança assistida. Os índices antropométricos são utilizados como o principal critério desse 

acompanhamento. Essa indicação baseia-se no conhecimento de que o desequilíbrio entre 

as necessidades fisiológicas e a ingestão de alimentos causa alterações físicas nos indivíduos, 

desde quadros de desnutrição até o sobrepeso e a obesidade. O acompanhamento da saúde 

infantil é proposto pelo Ministério da Saúde segundo um calendário mínimo de consultas 



0288 
 

para avaliar e acompanhar, de maneira sistemática, o crescimento e o desenvolvimento da 

criança. Fica estabelecido quando e quantas vezes a criança deve ir ao serviço de saúde nos 

seus primeiros dez anos de vida. 

 

 

 

 

A Caderneta de Saúde da 

Criança é o instrumento usado 

para orientar o monitoramento 

nutricional de crianças menores 

de 10 anos. A Caderneta 

lançada em 2009 está 

disponível em uma versão com 

seções de cores diferenciadas: 

verde para meninos e laranja 

para meninas, que, além da cor, 

diferem na curva de crescimento em virtude do desenvolvimento físico ser diferente para 

cada sexo.  

Toda criança menor de dez anos tem o direito de possuir um exemplar da Caderneta, que 
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tem distribuição nacional, sendo entregue às mães na maternidade ou, se isto não ocorrer, 

quando estas forem a algum Estabelecimento Assistencial de Saúde - EAS. Cada criança deve 

possuir apenas uma Caderneta, onde são anotadas e atualizadas as informações mais 

importantes sobre sua história de saúde, como intercorrências, monitoramento do 

crescimento, mediante os gráficos de peso por idade e estatura por idade, e o controle das 

imunizações e suplementação medicamentosa de ferro, desde o nascimento.  

A mãe ou responsável deve ser muito bem orientada para compreender as informações 

contidas na Caderneta de Saúde da Criança, guardá-la em boas condições e apresentá-la em 

todos os contatos com profissionais e/ou serviços de saúde, pois se trata de instrumento de 

caráter motivacional e educativo para a melhoria da saúde infantil, dentro da abordagem 

dos cuidados primários de saúde. 

 

Índices antropométricos: 

 

Os índices antropométricos mais amplamente usados, recomendados pela OMS e adotados 

pelo Ministério da Saúde para a avaliação do estado nutricional de crianças, são:  

Peso-para-idade (P/I): Expressa a relação entre a massa corporal e a idade cronológica da 

criança. É o índice utilizado para a avaliação do estado nutricional, contemplado na 

Caderneta de Saúde da Criança, principalmente para avaliação do baixo peso. Essa avaliação 

é muito adequada para o acompanhamento do ganho de peso e reflete a situação global da 

criança; porém, não diferencia o comprometimento nutricional atual ou agudo dos 

pregressos ou crônicos. Por isso, é importante complementar a avaliação com outro índice 

antropométrico.  

Peso-para-estatura (P/E): Este índice dispensa a informação da idade; expressa a harmonia 

entre as dimensões de massa corporal e estatura. É utilizado tanto para identificar o 

emagrecimento da criança, como o excesso de peso. 

Índice de Massa Corporal (IMC)-para-idade: expressa a relação entre o peso da criança e o 

quadrado da estatura. É utilizado para identificar o excesso de peso entre crianças e tem a 

vantagem de ser um índice que será utilizado em outras fases do curso da vida. 

Para o cálculo do IMC, é utilizada a seguinte fórmula: 
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Índice de Massa Corporal (IMC) = Peso (kg)/ Estatura² (m) 

Estatura-para-idade (E/I): Expressa o crescimento linear da criança. É o índice que melhor 

indica o efeito cumulativo de situações adversas sobre o crescimento da criança. É 

considerado o indicador mais sensível para aferir a qualidade de vida de uma população. 

Trata-se de um índice incluído recentemente na Caderneta de Saúde da Criança. 
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Faixas de vigilância nutricional: Destaca-se que uma criança classificada entre os percentis 3 

e 15 requer uma atenção especial do profissional de saúde e dos cuidadores da criança. 

Deve-se estar atento para a evolução do crescimento da criança. Se a linha de crescimento 

registrada na Caderneta de Saúde da Criança estiver descendo ao longo dos atendimentos, 

trata-se de um sinal de alerta, já que a criança está se aproximando de uma situação de 

baixo peso por idade ou de baixa estatura por idade. Logo, o intervalo entre os percentis 3 

e 15 (isto é, entre os escores-z -1 e -2) é considerado como uma faixa importante para a 

vigilância para o baixo peso. Contudo, não é adotada mais a classificação de risco 

nutricional, como realizado anteriormente. 

 

Quadro 10 - Classificação do estado nutricional de crianças de 5 a 10 anos para cada índice 
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antropométrico, segundo recomendações do SISVAN 

 

 

 

Padronização para a idade: Para a avaliação dos índices antropométricos da criança (peso 

por idade, estatura por idade ou índice de massa corporal), é necessário saber com precisão 

sua idade em dias ou meses de vida. As informações disponíveis nas curvas de crescimento 

são em meses. 

 A regra de aproximação que deve ser seguida para as idades não exatas é:  

- Fração de idade até 15 dias: aproxima-se a idade para baixo, isto é, o último mês 

completado. 

- Fração de idade igual ou superior a 16 dias: aproxima-se a idade para cima, isto é, para o 

próximo mês a ser completado.  

EXEMPLO: Eduardo nasceu em 09/07/2004 e Isabela em 06/11/2007. Elesforam a um EAS 

para uma consulta de rotina no dia 22/01/2008. Quais as idades que devem ser procuradas 

nos gráficos de crescimento infantil da Caderneta de Saúde da Criança para fazer o 

diagnóstico nutricional? 
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 - Eduardo: 3 anos, 6 meses e 13 dias = 3 anos e 6 meses  

- Isabela: 2 meses e 16 dias = 3 meses  

 

EM RESUMO, OS PASSOS PARA A ANTROPOMETRIA E O DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL DA 

CRIANÇA SÃO:  

1º PASSO: Calcular a idade em anos completos e meses, fazendo as aproximações 

necessárias.  

2º PASSO: Pesar e medir a criança, utilizando as técnicas e os instrumentos adequados.  

3º PASSO: Anotar os dados no formulário da Vigilância Alimentar e Nutricional - SISVAN.  

4º PASSO: Marcar nos gráficos de crescimento da Caderneta de Saúde da Criança o ponto 

de interseção entre o peso e a idade, entre a estatura e a idade, e entre o Índice de Massa 

Corporal e a idade da criança 

5º PASSO: Calcular o IMC da criança. 

6º PASSO: Fazer o diagnóstico nutricional da criança, interpretando cada índice avaliado. 

7º PASSO: Verificar a inclinação das curvas de crescimento para complementar o 

diagnóstico nutricional. 

8º PASSO: Compartilhar com a mãe/responsável o diagnóstico nutricional da criança. 

9º PASSO: Fazer a intervenção adequada para cada situação. 

10º PASSO: Realizar ações de promoção da saúde. Valorizar o diagnóstico nutricional é ter 

atitude de vigilância! 

 

Ressalta-se que: 

- As ações básicas de saúde da criança, sobretudo o monitoramento do crescimento e do 

desenvolvimento, devem ser desenvolvidas em conjunto com a vigilância nutricional. Para a 

Vigilância Alimentar e Nutricional - SISVAN, essa conjugação é fundamental para a atitude 

de vigilância. Com isso, será possível melhorar a eficiência das ações de promoção da saúde 

e de prevenção dos problemas nutricionais. 

- A avaliação do peso ao nascer é o primeiro diagnóstico nutricional, feito imediatamente 

após o nascimento. Este peso reflete os problemas nutricionais ocorridos durante a 

gestação. A classificação usada é: 
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Quadro 11 - Classificação do estado nutricional de crianças imediatamente após o 

nascimento 

 

 

 

 

ADOLESCENTES (10 anos e < 20 anos de idade) 

 

O IMC para a idade é recomendado internacionalmente para diagnóstico individual e 

coletivo dos distúrbios nutricionais na adolescência. Este indicador incorpora a informação 

da idade do indivíduo, foi validado como indicador de gordura corporal total nos percentis 

superiores e proporciona uma continuidade com o indicador utilizado entre adultos. Além 

do IMC, também se recomenda a utilização do índice de estatura por idade para a avaliação 

do crescimento linear. Para a avaliação nutricional de adolescentes, o SISVAN recomenda a 

adoção da referência proposta recentemente pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 

2007). Esta passou a ser recomendada para a classificação dos índices antropométricos na 

adolescência: IMC por idade e altura por idade. No Anexo, constam os valores de cada 

índice para a avaliação do estado nutricional de adolescentes em cada faixa de idade e 

sexo, tanto em percentis como em escores-z. Para o cálculo do IMC, adota-se a seguinte 

fórmula: 

Índice de Massa Corporal (IMC) = Peso (kg) / Altura² (m) 

 

Quadro 12 - Pontos de corte de IMC-para-idade estabelecidos para adolescentes 
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Quadro 13 - Pontos de corte de estatura-para-idade estabelecidos para adolescentes 

 

 

 

EM RESUMO, OS PASSOS PARA A ANTROPOMETRIA E O DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL DO 

ADOLESCENTE SÃO:  

1º PASSO: Avaliar o adolescente, considerando sua idade em anos e seu sexo.  

2º PASSO: Pesar e medir o adolescente, utilizando as técnicas e os instrumentos adequados.  

3º PASSO: Anotar os dados no formulário da Vigilância Alimentar e Nutricional - SISVAN.  

4º PASSO: Calcular o IMC e fazer o diagnóstico nutricional do adolescente.  

5º PASSO: Compartilhar com o adolescente e a mãe/responsável o diagnóstico nutricional 

do adolescente.  

6º PASSO: Fazer a intervenção adequada para cada situação.  

7º PASSO: Realizar ações de promoção da saúde. Valorizar o diagnóstico nutricional é ter 

atitude de vigilância! 
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ADULTOS (≥ 20 anos e < 60 anos de idade) 

 

Nos procedimentos de diagnóstico nutricional de adultos, a Vigilância Alimentar e 

Nutricional - SISVAN recomenda o uso da classificação do IMC proposta pela OMS (WHO, 

1995).  

As vantagens de se usar esse método para avaliação nutricional de adultos são: a) facilidade 

de obtenção e padronização das medidas de peso e altura; b) dispensa a informação da 

idade para o cálculo; c) possui alta correlação com a massa corporal e indicadores de 

composição corporal e d) não necessita de comparação com curvas de referência.  

Outra característica a ser ressaltada é a sua capacidade de predição de riscos de 

morbimortalidade, especialmente em seus limites extremos.  

Para o cálculo do IMC, adota-se a seguinte fórmula:  

 

Índice de Massa Corporal (IMC) = Peso (kg)/Altura² (m) 

 

Quadro 14 - Pontos de corte estabelecidos para adultos 

 

 

 

Circunferência da cintura: Outro parâmetro que poderá ser utilizado para adultos na 

Vigilância Alimentar e Nutricional - SISVAN, com objetivo de complementar o diagnóstico 

nutricional, é a circunferência da cintura. Este indicador afere a localização da gordura 

corporal. Em adultos, o padrão de distribuição do tecido adiposo tem relação direta com o 

risco de morbi-mortalidade.  

 

Quadro 15 - Parâmetros de Circunferência da Cintura (para adultos): 
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EM RESUMO, OS PASSOS PARA A ANTROPOMETRIA E O DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL DO 

ADULTO SÃO: 1º PASSO: Pesar a cada consulta e medir a estatura na primeira consulta, 

repetindo esta medida anualmente, utilizando as técnicas e os instrumentos adequados.  

2º PASSO: Calcular o IMC e fazer o diagnóstico nutricional segundo os pontos de corte 

estipulados para a Vigilância Alimentar e Nutricional - SISVAN.  

3º PASSO: Aferir a medida da circunferência da cintura e fazer a avaliação do risco para 

doenças cardiovasculares segundo os pontos de corte estipulados para a Vigilância 

Alimentar e Nutricional - SISVAN.  

4º PASSO: Anotar os dados no formulário do SISVAN.  

5° PASSO: Compartilhar com o adulto o diagnóstico nutricional;  

6º PASSO: Fazer a intervenção adequada para cada situação.  

7º PASSO: Realizar ações de promoção da saúde. Valorizar o diagnóstico nutricional é ter 

atitude de vigilância! 

 

IDOSOS (≥ 60 anos) 

 

A antropometria é muito útil para o diagnóstico nutricional dos idosos. É um método simples 

e com boa predição para doenças futuras, mortalidade e incapacidade funcional, podendo 

ser usada como triagem inicial, tanto para diagnóstico quanto para o monitoramento de 

doenças. Nos procedimentos de diagnóstico e acompanhamento do estado nutricional de 

idosos, a Vigilância Alimentar e Nutricional - SISVAN utilizará como critério prioritário a 

classificação do IMC, considerando pontos de corte diferentes daqueles utilizados para 

adultos. Essa diferença deve-se às alterações fisiológicas nos idosos, entre as quais se 

destacam: - declínio da altura com o avançar da idade, que ocorre em decorrência da 
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compressão vertebral, mudanças nos discos intervertebrais, perda do tônus muscular e 

alterações posturais; - diminuição do peso com a idade, que está relacionada à redução do 

conteúdo da água corporal e da massa muscular, sendo mais evidente no sexo masculino; - 

alterações ósseas em decorrência da osteoporose; - mudança na quantidade e distribuição 

do tecido adiposo subcutâneo. - redução da massa muscular devida à sua transformação em 

gordura intramuscular, o que leva a alteração na elasticidade e na capacidade de 

compressão dos tecidos.  

Para o cálculo do IMC, adota-se a seguinte fórmula:  

 

Índice de Massa Corporal (IMC) = Peso (kg) Altura² (m) 

 

Quadro 16 - Pontos de corte estabelecidos para idosos 

 

 

 

GESTANTES 

 

A diferença da avaliação do estado nutricional da gestante em relação a outros períodos do 

curso da vida é que se pretende caracterizar as condições nutricionais da mulher e, 

indiretamente, o crescimento do feto (WHO, 1995).  

O diagnóstico e o acompanhamento da situação nutricional da gestante correspondem a 

uma parte essencial dos procedimentos básicos da atenção pré-natal (BRASIL, 2006). Para 

avaliar o estado nutricional da gestante, é necessário que na primeira consulta seja 

realizada a aferição do peso e da estatura da mulher, além do cálculo da semana 

gestacional. Com esses dados, será determinado o estado nutricional da gestante, tendo 

como critério prioritário a classificação do IMC por semana gestacional. 

 Destaca-se que o ponto de corte para classificação de baixo peso materno difere do 



0300 
 

adotado para adultos, sendo essa diferença atribuída aos cuidados necessários para 

minimizar os riscos de retardo de crescimento intra-uterino, baixo peso ao nascer, 

prematuridade e outras possíveis complicações maternas e neonatais (WHO, 1995).  

Na primeira consulta de pré-natal, a avaliação nutricional da gestante, com base em seu 

peso e sua estatura, permite conhecer seu estado nutricional atual e subsidiar a previsão do 

ganho de peso até o final da gestação. O peso deve ser aferido em todas as consultas de 

pré-natal. A estatura da gestante adulta pode ser aferida apenas na primeira consulta e a da 

gestante adolescente pelo menos trimestralmente. Outra variável muito importante para a 

avaliação da gestante refere-se à data da última menstruação (DUM). A partir desse valor, é 

determinada a semana gestacional e com isso é possível avaliar o ganho de peso alcançado 

e recomendado para a gravidez. A DUM normalmente deve ser do conhecimento da 

gestante, mas também pode ser obtida a partir de exames realizados durante a gravidez. 

Caso não haja uma fonte confiável dessa informação, deve-se estimar a data, a partir do 

último mês de menstruação da gestante.  

 

A avaliação do estado nutricional deve ser feita conforme descrito a seguir: 

 

1. Calcule o IMC da gestante: 

Índice de Massa Corporal (IMC) = Peso (kg)/ Altura² (m) 

 

2. Calcule a semana gestacional: 

Atenção: Quando necessário, arredonde a semana gestacional da seguinte forma: 1, 2, 3 

dias – considere o número de semanas completas e 4, 5, 6 dias – considere a semana 

seguinte. 

Exemplo: Gestante com 12 semanas e 2 dias = 12 semanas 

 Gestante com 12 semanas e 5 dias = 13 semanas 

 

3. Realize o diagnóstico nutricional: 

Localize na primeira coluna do quadro a seguir a semana gestacional calculada e 

identifique, nas colunas seguintes, a classificação do estado nutricional da gestante, a partir 
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de IMC calculado. 

 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE: 

O ideal é que o IMC considerado no diagnóstico inicial da gestante seja o IMC calculado a 

partir de medição realizada até a 13ª semana gestacional ou o IMC pré-gestacional referido 

(limite máximo são 2 meses antes). Caso isso não seja possível, inicie a avaliação da 

gestante com os dados da primeira consulta de pré-natal, mesmo que esta ocorra após a 

13ª semana gestacional. 

 

Em seguida, classifique o estado nutricional da gestante segundo IMC por semana 

gestacional da seguinte forma: 

Baixo Peso (BP): quando o valor do IMC calculado for menor ou igual aos valores 

correspondentes à coluna do estado nutricional de baixo peso. 

Adequado (A): quando o IMC calculado estiver compreendido na faixa de valores 

respondentes à coluna do estado nutricional adequado. 

Sobrepeso (S): quando o IMC calculado estiver compreendido na faixa de valores 

correspondentes à coluna do estado nutricional de sobrepeso. 

Obesidade (O): quando o valor do IMC for maior ou igual aos valores correspondentes à 

coluna do estado nutricional de obesidade. 

Quadro 17 - Avaliação do estado nutricional da gestante segundo Índice de Massa Corporal 

por semana gestacional: 
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4. Estime a recomendação do ganho de peso para gestantes: 

Em função do estado nutricional pré-gestacional, estime o ganho de peso total 

recomendado até o final da gestação, conforme o quadro a seguir. Para cada situação 

nutricional inicial (estado nutricional pré-estacional determinado como baixo peso, 

adequado, sobrepeso ou obesidade), há uma faixa de ganho de peso recomendada. 

Para o 1º trimestre, o ganho de peso foi agrupado para todo período, enquanto que, para o 

2º e o 3º trimestres, é previsto por semana. Portanto, já na primeira consulta, deve-se 

estimar quantos gramas a gestante deverá ganhar no 1º trimestre, assim como o ganho por 

semana até o final da gestação. Esta informação deve ser fornecida à gestante. 

Observe que cada gestante deverá ter ganho de peso de acordo com seu IMC pré-

gestacional. Para a previsão do ganho de peso total, isto é, durante todo o período de 

gestação, faz-se necessário calcular quanto peso a gestante já ganhou e quanto ainda falta 

até o final da gestação em função da avaliação clínica. 

 

Quadro 18 - Ganho de peso (kg) recomendado durante a gestação, segundo o estado 

nutricional inicial 

 

 

 

A caderneta da Gestante é o instrumento usado para registrar os principais dados de 

acompanhamento da gravidez, os quais são importantes para a referência e contra 

referência. Este deverá ficar sempre com a gestante. 

Existe espaços disponíveis para o registro do peso e do IMC observado em cada consulta, 
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além do gráfico para marcação e acompanhamento do estado nutricional da gestante. 

É de extrema relevância o registro do estado nutricional tanto na ficha do SISVAN e em 

prontuários de atendimento como na caderneta da Gestante. A avaliação do estado 

nutricional é capaz de fornecer informações essenciais para a prevenção e o controle de 

agravos à saúde e nutrição. Contudo, vale ressaltar a importância da realização de outros 

procedimentos complementares ao diagnóstico nutricional ou que podem alterar a 

interpretação deste, conforme a necessidade de cada gestante. Assim, destacam-se a 

avaliação clínica para detecção de doenças associadas à nutrição (ex: diabetes), a 

observação da presença de edema, que acarreta aumento de peso e prejudica o diagnóstico 

do estado nutricional, e a avaliação laboratorial para diagnóstico de anemia e de outras 

doenças de interesse clínico na gravidez. 

 

Gráfico 2 - Gráfico de Índice de Massa Corporal segundo semana de gestação 

 

Fonte: Adaptado de: (ATALAH SAMUR, E., 2006)  
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Gestante Adolescente 

Deve-se observar que a classificação do estado nutricional na gestação aqui proposta não é 

específica para gestantes adolescentes, devido ao crescimento e imaturidade biológica 

presentes nesta fase do curso de vida. No entanto, esta classificação pode ser usada desde 

que a interpretação dos resultados seja flexível e se considere a especificidade deste grupo. 

Para adolescentes que engravidaram dois ou mais anos após a menarca (em geral, maiores 

de 15 anos), a interpretação dos dados é equivalente a das adultas. Para as que 

engravidaram com menos de dois anos após a menarca, é provável que muitas sejam 

classificadas como de baixo peso. Estas devem ter sua altura mensurada em todas as 

consultas, pois se encontram ainda em fase de crescimento. Também nestes casos, o mais 

importante é acompanhar o traçado da curva de IMC por semana gestacional, que deverá 

ser ascendente ao longo das consultas. Deve-se tratar a gestante adolescente como de risco 

nutricional, reforçar a abordagem nutricional e aumentar o número de visitas das EAS. 

EM RESUMO, OS PASSOS PARA O DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL DA GESTANTE SÃO: 

1º PASSO: Realizar as medidas antropométricas. Pesar a cada consulta e medir a altura na 

primeira consulta. No caso de gestantes adolescentes, a avaliação da altura deve ser 

realizada, no mínimo, a cada trimestre. Calcular o IMC da gestante. 

2º PASSO: Calcular a semana gestacional da mulher grávida. 

3º PASSO: Localizar, no eixo horizontal, a semana gestacional calculada e identificar, no eixo 

vertical, o IMC da gestante. 

4º PASSO: Marcar um ponto na interseção dos valores de IMC e da semana gestacional. 

5º PASSO: Classificar o estado nutricional da gestante segundo IMC por semana gestacional, 

conforme legenda do gráfico: BP, A, S, O. No caso de gestantes adolescentes, ver as 

observações contidas no quadro apresentado anteriormente. 

6º PASSO: Estimar a recomendação do ganho de peso para a gestante. 

 

7º PASSO: A partir da 2ª consulta, ligar os pontos obtidos e observar o traçado resultante. A 

marcação de dois ou mais pontos no gráfico (primeira consulta e subseqüentes) possibilita 

construir o traçado da curva por semana gestacional. 

Considere: 
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- traçado ascendente: ganho de peso adequado; 

- traçado horizontal ou descendente: ganho de peso inadequado (gestante de risco). 

 

PARTE III – O MÉTODO ANTROPOMÉTRICO 

Neste item, descrevem-se os procedimentos comumente utilizados para a correta tomada 

das medidas antropométricas. A Vigilância Alimentar e Nutricional - SISVAN recomenda a 

coleta do peso e da estatura para todos os indivíduos (crianças, gestantes, adolescentes, 

adultos e idosos) e da circunferência da cintura no caso de adultos.  

EQUIPAMENTOS ANTROPOMÉTRICOS 

Balança: 

É o instrumento utilizado para medir a massa corporal total. O equipamento deverá ter 

precisão necessária para informar o peso de um indivíduo da forma mais exata possível. A 

precisão da escala numérica das balanças varia de acordo com o tipo (mecânica ou 

eletrônica) ou fabricante. É recomendável que as balanças pediátricas tenham precisão 

mínima de dez gramas e, as balanças tipo plataforma, de cem gramas. Isso porque 

pequenas alterações no peso são indicadores nutricionais importantes, em particular, para 

as crianças menores de dois anos. A balança deve estar instalada em local nivelado, pois o 

equipamento deve permanecer estável durante o procedimento. 

Existem vários tipos de balança, sendo as mais recomendadas para uso em EAS as 

seguintes: 

Figura 1 - Balança pediátrica mecânica 

a - balança pediátrica ou “tipo-bebê”, utilizada para crianças menores de 2 anos ou com até 

16 kg; pode ser mecânica ou eletrônica (digital). 
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b - balança plataforma: pesa crianças maiores de 2 anos, adolescentes, adultos, idosos, 

gestantes e nutrizes; pode ser mecânica ou eletrônica(digital). 

c - balança de campo ou tipo pêndulo: esta balança é assim denominada porque é portátil e 

foi idealizada para utilização em atividades externas ao serviço de saúde. d - balança de 

campo tipo eletrônica (digital): esta balança é também portátil, apropriada para o trabalho 

de campo como pesquisas populacionais ou Chamadas Nutricionais. 

 

 

 

 Antropômetro horizontal (infantômetro) e vertical: 

A medida da estatura pode ser obtida na posição deitada, em sentido horizontal, quando se 

trata do comprimento e, na posição em pé, no sentido vertical, para o que se denomina 

altura. 
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O infantômetro é o equipamento utilizado para medir o comprimento de crianças menores 

de dois anos. 

Pode ser denominado de antropômetro infantil, horizontal, régua antropométrica, ou 

pediômetro. Para crianças maiores de dois anos, adolescentes, adultos, idosos e gestantes, 

a altura é aferida utilizando-se o antropômetro vertical ou estadiômetro. 

 

Estatura versus Altura O termo “estatura” pode ser utilizado para expressar tanto o 

comprimento (medida aferida com o indivíduo deitado) quanto a altura (medida aferida 

com o indivíduo em pé). Adota-se o termo “comprimento” para a estatura de crianças 

menores de 2 anos e o termo “altura” para a estatura de crianças maiores de 2 anos, 

adolescentes, adultos, idosos e gestantes 

 

Existem vários modelos de antropômetros verticais e horizontais, sendo normalmente 

confeccionados de alumínio (material recomendado, por ser mais resistente e permitir 

melhor higienização) ou de madeira. 

Figura 3 - Antropômetro infantil 

 

 

 

Fita métrica: A fita métrica deve ser utilizada somente para medir a circunferência da 

cintura em adultos. Utilize, de preferência, uma fita métrica de material resistente, 

inelástica e flexível, com precisão de 0,1 cm. A fita comum (de costura) não deve ser 

utilizada, pois tende a esgarçar com o tempo, alterando assim a medida. 

 Pesando e medindo crianças 

 O ato de pesar e medir requer contato físico e isto pode gerar uma situação normal de 

insegurança e estresse nas crianças. A situação pede concentração, paciência e muita 

cordialidade. Nunca se deve pesar ou medir uma criança sem antes conversar com ela e/ou 
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com a família explicando o que vai ser feito.  

Não subestime a força ou a agilidade das crianças, mesmo as muito pequenas. Porém, 

muitas crianças costumam chorar durante a tomada do peso ou da estatura. Caso o choro 

não cesse e o nível de estresse fique alto, solicite à mãe que pegue a criança no colo e 

aguarde um instante. Seja firme, porém gentil com as crianças. A segurança transmitida 

pelo profissional será percebida pela criança e pela mãe. 

 

AFERIÇÃO DO PESO DE CRIANÇAS MENORES DE 2 ANOS 

As crianças menores de 2 anos devem ser pesadas e medidas sempre completamente 

despidas e na presença da mãe ou do responsável, pois estes devem auxiliar na retirada da 

roupa da criança e na tomada da medida. Lembre-se que uma fralda molhada pode 

representar até 20% do peso de uma criança. 

Se for utilizar balança pediátrica ou “tipo bebê”: 

A balança pediátrica ou “tipo bebê” é o equipamento apropriado para crianças menores de 

2 anos que ainda não ficam de pé com segurança. É preciso ter muito cuidado para pesar 

crianças pequenas, a fim de se evitar acidentes. Certifique-se de que a balança está apoiada 

sobre uma superfície plana, lisa e firme. Forre o prato com uma proteção (papel destacável 

ou fralda) antes de calibrar a balança para evitar erros na pesagem. 

 

1º Passo: Destravar a balança. 

2º Passo: Verificar se a balança está calibrada (a agulha do braço e o fiel devem estar na 

mesma linha horizontal). Caso contrário, calibrá-la, girando lentamente o calibrador. 

3º Passo: Esperar até que a agulha do braço e o fiel estejam nivelados. 

4º Passo: Após constatar que a balança está calibrada, ela deve ser travada. 

5º Passo: Despir a criança com o auxílio da mãe ou responsável. 

6º Passo: Colocar a criança sentada ou deitada no centro do prato, de modo a distribuir o 

peso igualmente. Destravar a balança, mantendo a criança parada o máximo possível nessa 

posição. Orientar a mãe ou responsável a manter-se próximo, sem tocar na criança, nem no 

equipamento. 

7º Passo: Mover o cursor maior sobre a escala numérica para marcar os quilos. 
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8º Passo: Depois mover o cursor menor para marcar os gramas. 

9º Passo: Esperar até que a agulha do braço e o fiel estejam nivelados. 

10º Passo: Travar a balança, evitando, assim, que sua mola desgaste, assegurando o bom 

funcionamento do equipamento. 

11º Passo: Realizar a leitura de frente para o equipamento com os olhos no mesmo nível da 

escala para visualizar melhor os valores apontados pelos cursores. 

12º Passo: Anotar o peso no formulário da Vigilância Alimentar e Nutricional/ prontuário. 

13º Passo: Retirar a criança e retornar os cursores ao zero na escala numérica. 

14º Passo: Marcar o peso na Caderneta de Saúde da Criança. 

Figura 4 - Aferição de peso de crianças menores de 2 anos em balança pediátrica 

mecânica 

 

Se for utilizar balança pediátrica eletrônica (digital) 
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1º Passo: A balança deve estar ligada antes de a criança ser colocada sobre o equipamento. 

Esperar que a balança chegue ao zero. 

2º Passo: Despir totalmente a criança com o auxílio da mãe/responsável. 

3º Passo: Colocar a criança despida no centro do prato da balança, sentada ou deitada, de 

modo que o peso fique distribuído. Manter a criança parada (o máximo possível) nessa 

posição. Orientar a mãe/responsável a manter se próximo, sem tocar na criança, nem no 

equipamento. 

4º Passo: Aguardar que o valor do peso esteja fixado no visor e realizar a leitura. 

5º Passo: Anotar o peso no formulário da Vigilância Alimentar e Nutricional - 

SISVAN/prontuário. Retirar a criança. 

6º Passo: Marcar o peso na Caderneta de Saúde da Criança. 

 

Figura 5 - Aferição de peso de crianças menores de 2 anos em balança pediátrica eletrônica 

 

 

 

 

AFERIÇÃO DO PESO DE CRIANÇAS MAIORES DE 2 ANOS, ADOLESCENTES E ADULTOS 

 As crianças maiores de 2 anos devem ser pesadas descalças e com roupas bem leves. 

Idealmente, devem usar apenas calcinha, short ou cueca, na presença da mãe ou do 

responsável. 

Os adultos e adolescentes devem ser pesados descalços e usando roupas leves. Devem ser 

orientados a retirarem objetos pesados tais como chaves, cintos, óculos, telefones celulares 
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e quaisquer outros objetos que possam interferir no peso total. 

Se for utilizar balança mecânica de plataforma: 

Inicialmente certifique-se de que a balança plataforma está afastada da parede. 

1º Passo: Destravar a balança. 

2º Passo: Verificar se a balança está calibrada (a agulha do braço e o fiel devem estar na 

mesma linha horizontal). Caso contrário, calibrá-la, girando lentamente o calibrador, 

3º Passo: Esperar até que a agulha do braço e o fiel estejam nivelados. 

4º Passo: Após a calibração da balança, ela deve ser travada e só então a criança, 

adolescente e adulto deve subir na plataforma para ser pesado. 

5º Passo: Posicionar o indivíduo de costas para a balança, descalço, com o mínimo de roupa 

possível, no centro do equipamento, ereto, com os pés juntos e os braços estendidos ao 

longo do corpo. Mantê-lo parado nessa posição. 

6º Passo: Destravar a balança. 

7º Passo: Mover o cursor maior sobre a escala numérica, para marcar os quilos. 

8º Passo: Depois mover o cursor menor para marcar os gramas. 

9º Passo: Esperar até que a agulha do braço e o fiel estejam nivelados. 

10º Passo: Travar a balança, evitando, assim que sua mola desgaste, assegurando o bom 

funcionamento do equipamento. 

11º Passo: Realizar a leitura de frente para o equipamento, para visualizar melhor os 

valores apontados pelos cursores. 

12º Passo: Anotar o peso no formulário da Vigilância Alimentar e Nutricional – SISVAN e no 

prontuário. 

13º Passo: Retirar a criança, adolescente ou adulto. 

14º Passo: Retornar os cursores ao zero na escala numérica. 

15º Passo: Marcar o peso das crianças na Caderneta de Saúde da Criança. 

 

Figura 6 - Aferição de peso de adultos em balança mecânica de plataforma 
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AFERIÇÃO DO COMPRIMENTO DE CRIANÇAS MENORES DE 2 ANOS 

O comprimento é a distância que vai da sola (planta) dos pés descalços, ao topo da cabeça, 

comprimindo os cabelos, com a criança deitada em superfície horizontal, firme e lisa. Deve-

se retirar os sapatos da criança. Deve-se, também, retirar toucas, fivelas ou enfeites de 

cabelo que possam interferir na tomada da medida. 

1º Passo: Deitar a criança no centro do infantômetro, descalça e com a cabeça livre de 

adereços. 

2º Passo: Manter, com a ajuda da mãe/ responsável: - a cabeça apoiada firmemente contra 

a parte fixa do equipamento, com o pescoço reto e o queixo afastado do peito; - os ombros 

totalmente em contato com a superfície de apoio do infantômetro; - os braços estendidos 

ao longo do corpo. 

3º Passo: As nádegas e os calcanhares da criança em pleno contato com a superfície que 

apóia o infantômetro. 

4º Passo: Pressionar, cuidadosamente, os joelhos da criança para baixo, com uma das mãos, 
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de modo que eles fiquem estendidos. Juntar os pés, fazendo um ângulo reto com as pernas. 

Levar a parte móvel do equipamento até as plantas dos pés, com cuidado para que não se 

mexam. 

Figura 7 - Aferição do comprimento de crianças menores de 2 anos 

 

 

 

AFERIÇÃO DA ALTURA DE CRIANÇAS MAIORES DE 2 ANOS, ADOLESCENTES E ADULTOS 

 

A estatura é a medida do indivíduo na posição de pé, encostado numa parede ou 

antropômetro vertical. 

1º Passo: Posicionar a criança, adolescente ou adulto descalço e com a cabeça livre de 

adereços, no centro do equipamento. Mantê-lo de pé, ereto, com os braços estendidos ao 

longo do corpo, com a cabeça erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos. 

2º Passo: A cabeça do indivíduo deve ser posicionada no plano de Frankfurt (margem 

inferior da abertura 

do orbital e a margem superior do meatus auditivo externo deverão ficar em uma mesma 

linha horizontal). 

3º Passo: As pernas devem estar paralelas, mas não é necessário que as partes internas das 

mesmas estejam encostadas. Os pés devem formar um ângulo reto com as pernas. 

Idealmente, o indivíduo deve encostar os calcanhares, as panturilhas, os glúteos, as 
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escápulas e parte posterior da cabeça (região do occipital) no estadiômetro ou parede. 

Quando não for possível encostar esses cinco pontos, devem-se posicionar no mínimo três 

deles 

4º Passo: Abaixar a parte móvel do equipamento, fixando-a contra a cabeça, com pressão 

suficiente para comprimir o cabelo. Retirar o indivíduo, quando tiver certeza de que o 

mesmo não se moveu. 

5º Passo: Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte móvel do equipamento. 

6º Passo: Anotar o resultado no formulário da Vigilância Alimentar e Nutricional - SISVAN e 

no prontuário. Para crianças, marcar a altura na Caderneta de Saúde da Criança. 

Figura 08 - Aferição da altura de crianças maiores de 2 anos, adolescentes e adultos 

 

 

AFERIÇÃO DA CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA DE ADULTOS 

Esta medida permite uma avaliação aproximada da massa de gordura intra-abdominal e da 

gordura total do corpo. É utilizada na avaliação da distribuição de gordura em adultos, visto 

que algumas complicações, como as doenças metabólicas crônicas, estão associadas à 

deposição da gordura abdominal.  

1º Passo: A pessoa deve estar de pé, ereta, abdômen relaxado, braços estendidos ao longo 

do corpo e as pernas paralelas, ligeiramente separadas.  

2º Passo: A roupa deve ser afastada, de forma que a região da cintura fique despida. A 
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medida não deve ser feita sobre a roupa ou cinto.  

3º Passo: O antropometrista deve realizar uma marcação pequena a caneta no ponto médio 

entre a borda inferior da última costela e o osso do quadril (crista ilíaca), visualizado na 

frente da pessoa, do lado direito ou esquerdo.  

4º Passo: O antropometrista deve segurar o ponto zero da fita métrica com uma mão e com 

a outra passar a fita ao redor da cintura sobre a marcação realizada. 

5º Passo: Deve-se verificar se a fita está no mesmo nível em todas as partes da cintura; não 

deve ficar larga, nem apertada.  

6º Passo: Pedir à pessoa que inspire e, em seguida, que expire totalmente. Realizar a leitura 

imediata antes que a pessoa inspire novamente.  

7º Passo: Anotar a medida no formulário da Vigilância Alimentar e Nutricional - SISVAN e 

no prontuário. 

 

 

 

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 

 
 

 

 

 PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 
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Número 

POP - 069 

Data da Validação Data da Revisão 

PROGRAMA BOLSA FAMÍLIA  

EXECUTANTE: Profissional de Saúde que prestam assistência ao usuário. 

OBJETIVO: Monitorar a condicionalidade de saúde integral aos beneficiários do 

Programa Bolsa Família. 

 

CONCEITO:  É um programa de transferência direta de renda, direcionado às famílias em 

situação de pobreza e de extrema pobreza em todo o País, de modo que consigam 

superar a situação de vulnerabilidade e pobreza. O programa busca garantir a essas 

famílias o direito à alimentação e o acesso à educação e à saúde.  O objetivo é combater 

a fome e promover a segurança alimentar e nutricional, combater a pobreza e outras 

formas de privação das famílias e Promover o acesso à rede de serviços públicos, em 

especial, saúde, educação, segurança alimentar e assistência social. 

 

MATERIAIS: Impressos das famílias acompanhadas no Programa bolsa família, caneta, 

Balança antropométrica, estâdiometro, caderneta de gestante, cartão do beneficiário 

(número de identificação social – NIS) e cartão do SUS. 

 

ORIENTAÇÕES  

Papel da Secretaria Municipal de Saúde no Programa Bolsa Família 
 

Assim como a Secretaria Municipal de Saúde a Secretaria Estadual deverá conforme Art. 

14 do Decreto n.º 5.209, de 17 de setembro de 2004, indicar um representante para 

participar da coordenação estadual intersetorial do Programa Bolsa Família. Conforme os 

documentos legais que regulamentam o Programa Bolsa Família, o papel da Secretaria 

Estadual de Saúde é:  

I - indicar um responsável técnico - profissional de saúde - para coordenar o 

acompanhamento das famílias Programa Bolsa Família, no âmbito da saúde, sendo 

recomendado, um nutricionista;  
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II - participar da instância de gestão intersetorial do Programa Bolsa Família prevista no 

art. 13 do Decreto nº 5.209, de 2004, no âmbito estadual;  

III - divulgar as normas sobre o acompanhamento das famílias pelo setor público de 

saúde aos municípios, em conformidade com as diretrizes técnicas e operacionais do 

Ministério da Saúde;  

IV - apoiar, tecnicamente, os municípios na implantação da Vigilância Alimentar e 

Nutricional, com vistas ao acompanhamento das famílias do Programa Bolsa Família;  

V - apoiar tecnicamente os municípios na implementação das ações básicas de saúde 

previstas nos artigos 1º e 6º desta Portaria;  

VI - coordenar e supervisionar, em âmbito estadual, a implantação da Vigilância 

Alimentar e Nutricional, com vistas ao acompanhamento das famílias do Programa Bolsa 

Família;  

VII - analisar os dados consolidados de acompanhamento das famílias do Programa Bolsa 

Família, gerados pelos municípios, visando constituir diagnóstico para subsidiar a política 

estadual de saúde e de segurança alimentar e nutricional;  

Parágrafo único. Além das atribuições descritas anteriormente, as secretarias estaduais 

de saúde poderão apoiar o estabelecimento de parcerias com órgãos e instituições 

municipais, estaduais e federais, governamentais e não-governamentais para o fomento 

de atividades complementares às famílias atendidas pelo Programa Bolsa Família. 

No Sistema de Gestão do Programa Bolsa Família disponibilizado via internet pelo 

Ministério da Saúde (endereço: http://bolsafamilia.datasus.gov. br), específico para 

acompanhar as famílias e registrar as condicionalidades das crianças e gestantes do 

Programa Bolsa Família. As informações devem ser registradas no Mapa de 

Acompanhamento do Bolsa Família, uma vez por semestre, no período de cada vigência 

do Programa. Os dados de estado nutricional inseridos neste Sistema são enviados para 

o SISVAN – Web. Os dados transmitidos pelos municípios são consolidados pelo 

Ministério da Saúde e encaminhados periodicamente ao Ministério do Desenvolvimento 

Social e Combate à Fome, gestor federal do Programa. 

O Mapa de Acompanhamento do Bolsa Família é o formulário proposto pelo Ministério 

da Saúde para o registro do acompanhamento dos beneficiários do Programa Bolsa 
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Família, para posterior inclusão de dados no Sistema Informatizado do Programa na 

saúde.  

Para que este processo aconteça recomenda-se as seguintes etapas: 
 

• Capacitar a equipe de saúde quanto ao preenchimento do formulário; 

• Garantir a distribuição do Mapa já preenchido, com a relação dos beneficiários para 

cada unidade de saúde e/ou equipe da Saúde da Família para o acompanhamento;  

• Orientar a equipe de saúde para que anote, no Mapa de Acompanhamento, os dados 

de todas as crianças menores de sete anos e de todas as mulheres entre 14 e 44 anos 

informando se estas estão gestantes ou não;  

• Solicitar que, ao final do dia ou do mês ou no prazo estipulado como rotina, as equipes 

de saúde encaminhem os dados para a Coordenação Municipal no Programa na Saúde 

providenciar a inserção das informações no sistema Informatizado do programa na 

saúde. Orienta-se que não haja o acúmulo de informações para a data final do período. 

 

É necessário que a Secretaria Municipal de Saúde respeite o cumprimento dos prazos de 

envio dos dados de acompanhamento para não prejudicar o repasse dos benefícios às 

famílias e do Índice de Gestão descentralizada (IGD).  

 

A Portaria GM/MDS nº 551, de 09 de novembro de 2005 regulamenta a gestão das 

condicionalidades do Programa Bolsa Família. Assim, é importante destacar que as 

famílias beneficiadas que tiverem algum membro que não cumpriu as condicionalidades 

ficam sujeitas à advertência e às sanções do Programa.  

 

No primeiro registro de inadimplência quanto às obrigações previstas no art. 3° desta 

Portaria, a família será notificada por escrito, em caráter preventivo. Posteriormente, 

poderá sofrer a aplicação das seguintes sanções:  

 

I - Bloqueio do benefício por 30 dias.  

II -Suspensão do benefício por 60 dias.  

III - Suspensão o benefício por mais 60 dias.  
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IV - Cancelamento do benefício.  

É importante ressaltar que as famílias que não cumprem as condicionalidades 

necessitam de uma abordagem objetivando conhecer os motivos que levaram a(s) 

família(s) a não cumprir com as ações, bem como e incentivá-las na realização das ações 

de saúde não cumpridas. Esta ação é fundamental para a inclusão social destas famílias. 

 

Importante 

O monitoramento das famílias beneficiarias do programa deve acontecer de livre 

demanda, devendo sempre a equipe manter em sua unidade o consolidado de famílias 

cadastradas e monitoradas. 

 

A planilha de monitoramento das condicionalidade dos usuários deve permanecer na 

sala de acolhimento (antiga triagem), identificando o nº do NIS da mesma. O profissional 

de saúde deverá realiza-lo antes de cada atendimento ao usuário (consulta médica, 

consulta de enfermagem, consulta do cirurgião dentista, vacinação, inalação, medicação, 

curativos, grupos (HIPERDIA, puericultura, gestantes, etc.). 

 

As famílias beneficiarias que foram acompanhadas no mês devem ser encaminhados 

para o Núcleo de informações a saúde do DAB, para digitação, juntamente na entrega de 

relatórios (sislog, sis pre natal). Com essa planilha alimentada, o consolidado de entregas 

de repelentes a gestantes será gerado e entregue as unidades para distribuição.    

 

Identificação precoce de gestantes e concessão do Benefício Variável a gestante (BVG) e 

das regras de relacionadas a concessão desse benefício 

 

Considerando a Instrução Operacional Conjunta 20, da SENARC /MDS-SAS/MS de 12 de 

Julho de 2013; no qual objetiva aumentar a proteção a mãe e ao bebe durante a 

gestação, elevando a renda familiar e promovendo maior atenção a uma fase essencial 

para o desenvolvimento da criança. 
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1º Identificação Precoce da gestante e o início concomitante do pré-natal (o 

encaminhamento da coleta inicial de sangue para o IPED, deve ser acompanhado do 

cadastro do Sisvan (obrigatoriamente); 

 

2º No cadastro do Sisvan, deve contar o nº do Nis – PBF, para que ele seja alimentado o 

mais rápido possível no Programa Bolsa Família; 

 

3º As informações de acompanhamento das gestantes beneficiarias registradas no 

sistema de gestão do PBF na saúde/MS são consolidadas até a primeira sexta feira de 

cada mês da vigência; 

 

4º Serão pagas noves parcelas mensais no valor do benefício variável vigente. Se a 

identificação da gestação no sistema de gestão do PBF na Saúde/MS ocorra no final da 

gestação a beneficiaria fara jus ao BVG e receberá as nove parcelas. No entanto o 

monitoramento deve ser realizado no período gestacional; 

 

5ºOs profissionais de saúde das equipes de atenção básica do SUS devem aproveitar a 

oportunidade do acompanhamento das condicionalidades do PBF para desenvolver e 

implementar ações de promoção da alimentação adequada e saudável, incluindo as 

orientações quanto a importância dom aleitamento materno até os dois anos de idade 

pelo menos; 

 

6º O monitoramento de gestantes e crianças atendem as recomendações da Rede de 

Atenção à Saúde – Rede Cegonha. 

Fluxo de entrega de repelentes 

1º Identificação das gestantes cadastradas no PBF para a Assistência Farmacêutica, com 

o quantitativo de repelentes por equipe de Saúde da Família para a distribuição dos 

mesmos; 

 

2º A Entrega dos repelentes a gestantes devem ser acondicionadas ao monitoramento 
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do pré-natal das Equipes de Saúde, ao acompanhamento do Sisvan e do PBF, a equipe de 

saúde deve realizar a entrega do repelente a gestante, com assinatura de recebimento 

da mesma, para comprovação de entrega. 

 

OBS: qualquer profissional de saúde pode realizar a entrega do repelente, no entanto, 

padronizamos a entrega dos mesmos pelos agentes comunitários. 

 

3º A planilha de gestantes monitoradas, que receberam o repelente deve ser 

encaminhada juntamente com os relatórios solicitados pelo Departamento de Atenção 

Básica, para dar continuidade do recebimento dos mesmos. 

 

Informações necessárias procurar no site do Sistema Bolsa família: 

http://bolsafamilia.datasus.gov.br/w3c/bfa_documentos.asp 

   

ALTERAÇÕES REALIZADAS PELA UBS/ESF 
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