PREFEITURA DE SANTA TEREZA DO OESTE
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
POP N° 03.10 ELABORACAO: 09/02/2026 REVISAO: Revisar em 02/2028
ELABORADO POR: Franciele Daiane Matos — Enfermeira — Coordenacdo APS — VIGILANCIA EM SAUDE

REVISADO POR: Priscila Kevelin Savaris — Enfermeira — Coordenagao Pronto Atendimento Municipal
APROVADO POR: Conselho Municipal de Saude (DATA)
Realizacao de Teste Rapido de Gravidez — hCG (Urina) — Labor Import

EXCUTANTE: Enfermagem e Médicos

AREA: Atengdo Primaria e Pronto Atendimento Municipal

APRESENTAGAO, CONCEITO E DEFINIGAO

Padronizar a realizagdo do teste rapido imunocromatografico para detecgdo qualitativa da
gonadotrofina coridbnica humana (hCG) em amostras de soro ou urina, utilizando kit Labor Import,

auxiliando na confirmagao ou exclusao de gestacgao.
ABRANGENCIA

Aplica-se aos profissionais de enfermagem e demais profissionais de saude habilitados que

atuam nas Unidades de Atencao Primaria e Pronto Atendimento Municipal.
PUBLICO ALVO

Mulheres em idade fértil com suspeita de gestagdo ou atraso menstrual que ndo possuam

resultado positivo prévio de exame de Beta-hCG em sangue.
RESPONSABILIDADES

e Enfermeiro: realizar ou supervisionar o teste e registrar resultado.
e Técnico de Enfermagem: coletar amostra e executar o teste.

e Meédico: correlacionar resultado com quadro clinico e definir conduta.

MATERIAIS NECESSARIOS

e Teste Rapido de hCG

e Fitas reagentes compativeis.

e Frasco coletor de urina (fornecido pelo laboratoério prestador);
e Luvas de procedimento;

e Crondbmetro;
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Laudo para registro e arquivamento em prontuario de Teste Rapido de hCG (ANEXO I);
Folha de controle para realizagdo de Teste Rapido de Hcg (ANEXO Il);

Equipamentos de protegao individual (EPI’s)

ARMAZENAMENTO
Manter os testes entre 4°C e 30°C, em local seco e protegido da luz. Nao congelar. Utilizar

apenas testes dentro da validade.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

. Entregar o frasco de urina para a paciente e solicitor que colete a urina.

2. Calgar luvas de procedimento.

. Realizer a imerséo da tira teste na amostra com a terminagao impressa para baixo, na diregcao
da urina. Certifique-se que o nivel de amostra esteja abaixo da linha marcada na tira teste.

. Espere que as linhas vermelhas se formem (o teste deve ser lido em aproximadamente 3 — 5
min); € imprescindivel que o fundo esteja claro antes da leitura do teste, principalmente quando
as amostras apresentarem concentragcdes baixas de hCG e aoenas uma linha fraca se forme
na regiao da area do teste (T).

. Nao interpreter resultados apds 10 minutos..

Ap0s a leitura, o material devera ser descartado em recipiente para residuos biolégicos (residuo

infectante).
INTERPRETAGAO DOS RESULTADOS
POSITIVO: DUAS LINHAS.
NEGATIVO: UMA LINHA CONTROLE.
INVALIDO: AUSENCIA DA LINHA CONTROLE.
CONDUTAS
POSITIVO:

Informar a paciente sobre o resultado do teste.
Registrar o resultado no prontuario e/ou sistema eletronico.

Realizar acolhimento e orientacdes iniciais.
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e NO PRONTO ATENDIMENTO MUNICIPAL: Encaminhar para inicio do acompanhamento pré-
natal na Atengao Primaria a Saude, conforme protocolo do Ministério da Saude.
e NA UNIDADE DE SAUDE: Iniciar o acompanhamento pré natal.

o Proceder com cadastro da gestante e solicitagdo de exames iniciais de pré-

natal conforme rotina da unidade.

NEGATIVO:

Orientar paciente e repetir teste se necessario.

Informar a paciente sobre o resultado.

Orientar que resultados negativos podem ocorrer em fases muito precoces da gestacgao.

Em caso de persisténcia de atraso menstrual ou suspeita clinica, orientar repeticao do teste

apos alguns dias ou avaliagdo médica.

INVALIDO:

Repetir o teste utilizando novo dispositivo.

Caso persistam resultados invalidos, verificar integridade e validade do lote utilizado.

Em casos de sangramento vaginal em mulheres em idade fértil, devera ser realizado teste

rapido de gravidez (hCG) com a finalidade de confirmar ou excluir gestagéo.

RESULTADO POSITIVO: a paciente devera ser encaminhada imediatamente para avaliagao
hospitalar no Hospital Universitario do Oeste do Parana (HUOP) para investigacdo de possiveis

complicagbes gestacionais, como aborto ou gravidez ectépica.

RESULTADO NEGATIVO: seguir avaliagao clinica conforme protocolo da unidade de saude.

REGISTRO

Registrar nome da paciente, data da realizagdo do exame, DUM, resultado e profissional

responsavel.
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SEGURANCA E BIOSSEGURANCA

Utilizar Equipamentos de Protec¢do Individual (EPIs) conforme indicagao, realizar a
higienizagdo das mé&os antes e apds o procedimento e descartar os residuos bioldgicos (residuo

infectante) de acordo com as normas vigentes.

REFERENCIAS

1. Ministério da Saude. Atengao ao Pré-Natal de Baixo Risco.
2. ANVISA. Boas praticas para servicos de saude.

3. Manual do fabricante — Teste rapido de gravidez hCG Labor Import.

HISTORICO DE ALTERAGOES

DATA DA ALTERACAO ALTERADO POR REVISADO POR

20/03/2023 PRISCILA KEVELIN SAVARIS | BIANCA DE PAULA DOS SANTOS
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ANEXO |

ESTADO DO PARANA

SANTA TEREZA DO OESTE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PACIENTE :

Data Nascimento: Idade: Anos CPF: DuUM: [ /

{ ) DUM DESCONHECIDA

Teste Rapido de Gravidez — hCG (Urina) — Labor Import

MaterialURINA (x) Teste: ININTIAL PREGNANCY
RESULTADD: 77 - s vneriirrerssnsiinsesssenension

VALORES DE REFERENCIA E INTERPRETACAQ

POSITIVO: duas linhas.
NEGATIVO: uma linha controle.

INVALIDO: auséncia da linha controle.

Recomenda-se a coleta de nova amostra de unina apos 48 — 72 horas para a realizacao de novo teste.

Como todos os testes de diagndsticos. a confirmacao de gravidez deve ser feits apenas por um medico, apds avaliacao

Assinatura e carimbo
(Profissional que realizou o teste)

Municipio: Santa Tereza do Oeste/PR Data da Coleta: / f202___ Horario da
coleta:

CERTIFICAGAQ DA IDENTIFICAGAD E ORIENTAGAD
Declarc que conferi os dados de minha identificagdo, neste documento, e verifiquei que sio verdadeiros e
corretos. Recebi todas as orientagdes sobre o procedimento e laudo do Teste Rapido de gravidez.

Assinatura do Paciente
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ANEXO lI
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