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Prontuário

Prontuário médico é o conjunto de documentos padronizados e ordena-
dos, onde devem ser registrados todos os cuidados profissionais prestados aos 
pacientes e que atesta o atendimento médico a uma pessoa numa Instituição de 
Assistência médica ou num consultório médico, é também o documento depo-
sitário do segredo médico do paciente. (BARROS, 2018)

tiPos de alta 

Alta Hospitalar Melhorada 

É aquela dada por um médico, quando o paciente está em condições de 
deixar o hospital.

Alta condicionada ou licença médica

É aquela concedida pelo médico em ocasiões especiais, com condição de 
retornar ao Hospital na data estabelecida.

Alta a pedido

É aquela que o paciente se recusa a permanecer na instituição para 
tratamento. Anotar e registrar como alta a pedido, o paciente deverá assinar 
um termo de responsabilidade de seu próprio punho isentando a Instituição de 
qualquer risco que venha acontecer com o mesmo fora do Hospital. No impresso 
deverá conter o número do documento do paciente.

Evasão

É quando o paciente consegue fugir da Instituição sem o conhecimento 
da Enfermagem, com dispositivo como: acesso venoso, drenos, curativos. Regis-
trar o horário e as condições do paciente. Em casos de pacientes psiquiátricos e 
com risco de vida, registra B.O (Boletim de Ocorrência) e comunicar a família 
e o serviço social.

rotina de alta hosPitalar

1. Conferir se a alta está assinada pelo médico no prontuário;

2. Preencher o aviso de alta em 2 vias em impresso próprio;
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3. Encaminhar o aviso de alta hospitalar, primeira via do impresso para a 
recepção central;

4. Encaminhar ao familiar responsável pela alta do paciente as guias de 
encaminhamento e receitas;

5. Nunca permitir que o cliente se ausente sozinho da Instituição;

6. A enfermagem deverá levar o paciente de cadeira de rodas até a recepção 
acompanhado da família;

7. Orientar o pacientes e familiares sobre o prosseguimento no tratamento, 
dietas e demais cuidados;

8. Esclarecer dúvidas sobre a receita médica;

9. Conferir os pertences do paciente se houver;

10. Realizar anotação de enfermagem referente a alta do paciente, data, hora, 
condições que saiu, qual acompanhante e exames que levou.

tiPos de transferência

Interna 

O paciente é transferido de uma unidade do Hospital para outra. Exemplo: Da 
clínica médica para a clínica cirúrgica;

Externa 

O paciente é transferido de um Hospital para outro Hospital por necessidade de 
tratamento ou exame específico que não tem naquela Instituição.

PreParo da caMa

Tipos de Leitos

• Cama Fechada: é aquela que está desocupada aguardando a chegada 
do paciente. Sendo: 2 lençóis (de cima e de baixo); 1 fronha; 1 cobertor; 1 traves-
seiro (opcional).
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Figura 1- Cama Fechada

Procedimento:

• Reúna todo o material

• Com a cama já limpa, começamos a arrumar o leito do seguinte modo:

• Lençol de baixo, se possível, preferencialmente com elástico, caso contrá-
rio, poderá ser utilizado a técnica de envelope ou amarrar as pontas do 
lençol;

• Lençol superior;

• Travesseiro;

• Colcha e edredom, se necessário.

• Durante a arrumação, atente-se para a limpeza das roupas e não utilize 
em casos de sujidade.

• Deixe o quarto em ordem.

• Libere o quarto para Internação.

• Cama Aberta: É aquela cama que está sendo ocupada por um paciente 
que pode deambular. Sendo: 2 lençóis (de cima e de baixo); 1 fronha;1 cobertor; 1 
travesseiro (opcional).
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Figura 2- Cama Aberta

Procedimento:

• Reúna todo o material;

• Com a cama já higienizada, realize a arrumação da cama na seguinte 
ordem: lençol de baixo > lençol superior > travesseiro > colcha e edredom 
se necessário.

• Realizar dobra no lençol superior como envelope para facilitar o acesso do 
paciente ao leito.

• Cama do Operado: É aquela feita para receber o paciente que está na 
sala cirúrgica ou após exame com anestesia. Sendo: 2 lençóis (de cima e de bai-
xo); 1 impermeável; 1 forro; 1 lençol dobrado para leque na cabeceira; 1 cobertor; 
1 colcha.



20

Figura 3- Cama Operado

Procedimento:

• Reúna todo o material;

• Higienize as mãos;

• Calce as luvas de procedimento;

• Realize a assepsia na cama;

• Estique o lençol inferior sobre a cama;

• Coloque travessa (lençol dobrado) na altura do quadril do paciente;

• Estique o lençol superior juntamente com o cobertor ou a colcha e enrole-
-os para a lateral da cama, lado oposto a entrada do paciente;

• Posicione o forro na altura da cabeça;

• Deixe o travesseiro com fronha caso seja autorizado seu uso;

• Durante a arrumação do leite, atente-se para a limpeza das roupas de 
cama e caso haja sujidade, não as utilize!

• Organize o leito;

• Higienize as mãos;

• Libere o leito para receber o paciente.

 
• Cama com Paciente: é aquela cama ocupada por um paciente acamado, que 
não pode deambular. Sendo: 2 lençóis (de cima e de baixo); 1 impermeável; 1 for-
ro; 1 cobertor; 1 colcha; 1 travesseiro.
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Figura 4- Cama com paciente

Procedimento:

• Reúna todo o material;

• Higienize as mãos;

• Calce as luvas;

• Realize a higiene no paciente;

• Coloque o paciente lateralizado no leito, apoiado sobre a grade ou por ou-
tro profissional;

• Empurre o lençol sujo para ficar embaixo do paciente;

• Higiene a parte do leito onde não está o paciente;

• Estique o lençol inferior;

• Coloque a travessa na altura do quadril do paciente, se necessário;

• Movimente o paciente no leito, trazendo-o para o outro lado da cama, de 
modo que ele fique sobre os lençóis limpos;

• Retire os lençóis sujos;

• Higienize o lado oposto da cama;

• Estique o lençol inferior e travessa sobre o colchão;

• Posicione o paciente em decúbito dorsal;

• Vista-o com pijama ou camisola;
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• Coloque sobre o paciente o lençol superior o cobertor ou edredom e a 
colcha.

• Caso o paciente faça uso de travesseiros ou coxins, não esqueça de colo-
car! 

Importante:

• Ao realizar a troca de cama, deixar as roupas dobradas na cadeira em 
ordem de uso.

• Ao fazer a cama, esticar bem os lençóis sem deixar rugas, pois poderá 
formar lesão por pressão.

• Ao retirar a roupa suja da cama, levar ao Hamper sem encostar no corpo.

• O Hamper deverá ficar sempre na porta do quarto.

• Quando retirar roupa contaminada da cama por doenças infecto conta-
giosas, sempre colocar em saco e identificar.

anotações de enferMageM

As anotações de Enfermagem são coletas de dados pontuais, ou seja, em 
tempo real, feitas de maneira cronológica, com a finalidade de apresentar a or-
dem de acontecimentos dos fatos referente ao paciente. É necessário separar o 
contexto de uma descrição subjetiva (O que o paciente relata) e objetiva (O que 
você vê, dados coletados por você). Por meio dele é possível avaliar as práticas 
adotadas e implementar melhorias para aperfeiçoar a assistência, sendo assim 
primordial para a valorização profissional e para a realização de cuidados segu-
ros aos necessitados. (ESCOLA DE ENFERMAGEM DA PAZ, 2019).   

A Anotação de enfermagem é totalmente diferente da Evolução de enfer-
magem, sendo que a evolução representa um histórico das últimas 24 horas do 
estado do paciente, feita pelo o Enfermeiro.

Para fazer uma boa anotação de enfermagem deve-se incluir os seguin-
tes dados:

• Data, hora, assinatura e carimbo com número do COREN;
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• Observação e registro de como o paciente chegou (de onde ele veio, com 
ou sem acompanhante, condições de locomoção);

• Condições gerais, sendo eles:

1. Nível de consciência
2. Estado nutricional,
3. Higiene pessoal,
4. Coloração da pele
5. Queixas,

• Entre outros: se possui sondas, curativos e demais.
• Orientações feitas ao paciente (coleta de exames, jejum etc.);
• Dados do Exame físico,
• Cuidados executados,
• Intercorrências.

Importante:

• Realizar logo após os cuidados prestados,

• Sem rasuras, linhas em branco ou espaços,

• Sempre a caneta, sem uso de corretivo líquido,

• Legível,

• Informações claras e objetivas, sendo de maneira cronológicas,

• Dar preferência à descrição de características, com quantidade (ml, l), 
forma, coloração, tamanho (cm, mm etc.), localização.

• Evitar termos que deem conotação de valor (muito, pouco, bem, mal),

• Conter somente abreviaturas estabelecidas em literatura.

evolução de enferMageM

É o registro feito pelo Enfermeiro após a avaliação do estado geral do 
paciente. Desse registro devem constar os problemas novos identificados, um 
resumo sucinto dos resultados dos cuidados prescritos e os problemas a serem 
abordados nas 24 horas subsequentes (COFEN, 2002).
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Ou seja, concentra informações básicas e específicas sobre as condições 
do paciente. A abordagem, sempre realizada após a avaliação do estado geral, 
ajuda a guiar o planejamento da assistência (Nanda) que deverá ser prestada 
pela equipe nas 24 horas seguintes.

inforMações Básicas da evolução de enferMageM

• Data e hora;

• Contato do acompanhante ou responsável pelo paciente;

• Tempo de internação e transferências (quando houver);

• Motivo da internação;

• Diagnóstico;

• Descrição do estado geral (funções digestivas, nutricionais, neurológicas, 
respiratórias, circulatórias, locomotoras e do trato urinário).

inforMações do Paciente na evolução de enferMageM

Procedimentos já realizados:

• Anotação de enfermagem mais recente;

• Resumo da evolução de enfermagem anterior (quando houver);

• Resultado prévio dos cuidados anteriormente prescritos;

• Prescrições médicas;

• Pedidos e resultados de exames;

• Interconsultas;

• Novos problemas identificados;

• Informações subjetivas e objetivas;

• Problemas a serem abordados nas próximas 24 horas;

• Mudanças significativas no estado de saúde;

• Entrevista e respostas do paciente;

• Exame físico pertinente ao estado clínico;
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• Assinatura e registro do COREN/COFEN.

PrinciPais recoMendações

• Utilizar frases curtas e objetivas – cada frase deve conter apenas uma 
observação;

• Evitar letra ilegível;

• Evitar abreviaturas, exceto em casos de palavras amplamente utilizadas;

• Anotar as informações imediatamente;

• Evitar o uso do termo “o paciente”, visto que a folha de evolução é um do-
cumento individual;

• Jamais rasurar a evolução de enfermagem, já que o documento possui 
valor legal. Quando for necessário corrigir uma palavra ou frase, utilizar 
“digo”, entre vírgulas;

• A evolução de enfermagem deve ser anotada em folhas impressas, segun-
do modelo adotado pela instituição, e verificada pelo profissional de en-
fermagem.

Exemplo: 
[Data e hora], 3° dia de internação por broncopneumonia, apresenta-se 

orientada, calma, consciente, comunicativa, corada, hidratada, afebril, normocár-
dica, eupneica, normotensa, glicemia capilar 160mg/dl (pós-prandial), evolui sem 
queixas Acuidade auditiva e visual diminuída. Ausculta pulmonar com presença 
de murmúrios vesiculares c/ presença de estertores em base bilateral. Ausculta 
cardíaca BRNF sem sopros.
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nr 32

Segurança e Saúde no Trabalho em Serviços de saúde

Exigido pelo Ministério do trabalhador, a RN 32 estabelece diretrizes bá-
sicas para a implementação de medidas de proteção à segurança e à saúde dos 
trabalhadores dos serviços de saúde, além de estabelecer medidas de proteção 
de risco ambientes. 

• Cabelo presos; 

• Se uso de gravatas, por dentro no Jaleco; 

• Barba aparada; 

• Crachá preso direto na roupa, sendo não permitido o uso de cordões ou 
colares; 

• Unhas curtas, esmaltes transparentes e íntegro. 

• Uniformes limpos, uso diário; 

• Não permitido uso de adornos, tais eles: piercings, colares, pulseiras, alian-
ças, anéis, relógios, cachecóis, lenços, nada que possa ficar enganchado 
ou puxados pelos pacientes; 

• Não permitidos tatuagens aparentes; 

• Sapatos completamente fechados, não podendo ser de material de plástico, 
e/com cadarço; 

• Proibido o uso de roupas curtas, decotadas ou transparentes; 

• Vacinas em dia; 

• Não comer em lugar não adequado, sendo assim vedar o consumo de ali-
mentos e bebidas nos postos de trabalho; 

• Não é permitido guardar alimentos em locais não destinados para este 
fim; 

• Com relação aos quimioterápicos, é proibido o uso de maquiagem.
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unidade do Paciente

Consiste no espaço físico e no mobiliário necessário para sua acomoda-
ção durante a internação. Fazem parte da unidade do paciente: cama, mesinha 
de cabeceira, mesa de refeição, cadeira, escadinha (BARROS, 2018). 

Limpeza da unidade do paciente 

Proporcionar ao paciente um ambiente próprio a sua rápida recupera-
ção; oferecer a enfermagem condições que favoreçam um bom desempenho de 
suas funções. (BARROS, 2018)

Limpeza Concorrente 

É feita diariamente após o banho do paciente e arrumação do seu leito. 
Consiste na limpeza de parte do mobiliário da unidade do paciente.  O material 
para a limpeza é álcool 70%; luvas de procedimentos; panos para limpeza. A 
limpeza concorrente é de responsabilidade da Enfermagem. (BARROS, 2018)

Técnica da limpeza concorrente:

• Lavar as mãos.

• Preparar o material. 

• Levar ao quarto do paciente. 

• Explicar o procedimento se tiver paciente no leito. 

• Calçar as luvas de procedimento. 

• Avaliar as condições da limpeza. 

• Embeber o pano de limpeza com álcool 70%.

• Limpar as laterais do leito com pano sempre no mesmo sentido da cabe-
ceira para os pés. 

• Limpar a cabeceira e os pés do leito por último. 

• Trocar o pano embebido em álcool e limpar a mesa de cabeceira iniciando 
pela parte interna e a seguir a parte externa. 

• Deixar a mesa de cabeceira em ordem. 
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• Desprezar os panos de limpeza no Hamper. 

• Desprezar as luvas. 

• Lavar as mãos. 

• Revisar o painel de gases, se necessário.  

liMPeza terMinal

Proporcionar segurança e conforto aos pacientes, profissionais e familia-
res nos serviços de saúde, por garantir um ambiente e superfícies limpas com 
redução do número de microrganismo. A limpeza consiste na remoção das 
sujidades depositadas nas superfícies sendo eles: piso, parede, teto, mobiliário e 
equipamentos. (ANVISA, 2010). 

ccih - controle de infecção hosPitalar 

 A portaria do Ministério da Saúde, nº 2616, de  12 de maio de 1998, exige 
a criação de uma Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) para que 
os hospitais coloquem em prática as ações do PCIH. Somente profissionais da 
saúde com nível superior podem ser integrantes da Comissão de Controle de 
Infecção Hospitalar. A CCIH deve ser composta por membros consultores e exe-
cutores. Na categoria consultores, os integrantes representam e coordenam os 
métodos de prevenção de controle de infecção hospitalar dos serviços médicos, 
de enfermagem, de farmácia, de administração e laboratório de microbiologia. 
Já os executores da CCIH realizam as ações do PCIH. É importante que um dos 
membros executores seja um enfermeiro. Suas principais atribuições são ela-
borar, planejar, executar, manter e avaliar o Programa de Controle de Infecção 
Hospitalar (ABIH, 2018). 

Por meio das seguintes ações:

• Obedecer a todas as normas estabelecidas pela ANVISA;

• Implantar um Sistema de Vigilância Epidemiológica das Infecções Hospi-
talares;

• Criar um manual de normas e condutas que devem ser implantadas e se-
guidas por toda equipe hospitalar;

• Supervisionar as rotinas operacionais;
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• Promover constantemente treinamento, capacitação e ações de orientação 
da equipe médico-hospitalar sobre prevenção e controle das infecções 
hospitalares;

• Usar adequadamente antimicrobianos, germicidas e qualquer outro pro-
duto químico;

• Avaliar e supervisionar as ações realizadas pelos membros executores;

• Divulgar para toda a instituição hospitalar as ações e normas para contro-
le e prevenção das infecções hospitalares;

• Estabelecer um plano de contingência em caso de infecção detectada.

• O Programa de Controle de Infecção Hospitalar deve ser contemplado com 
diversas ações e rotinas de prevenção, como exemplo, a higienização cor-
reta das mãos.

Precaução padrão

Conjunto de medidas preventivas para evitar a transmissão de infecções 
do paciente para o profissional. 

• Higiene das Mãos 

• Antes e após o contato com o paciente; 

• Após serem retiradas as luvas; 

• Após o contato com equipamentos e artigos; 

• Entre a realização de procedimentos diferentes com o mesmo paciente; 

• Entre a manipulação de diferentes pacientes; 

• Entre a realização do mesmo procedimento em pacientes diferentes. 

• Utilização de equipamento de proteção individual (EPI) 

• Luva de Procedimento; 

• Avental; 

• Máscara cirúrgica, óculos de proteção e protetor de face.
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Figura 5 - Precaução Padrão

Isolamento 

Conjunto com as precauções-padrão foram estabelecidas as precauções 
baseadas na transmissão, indicadas para pacientes infectados ou com suspeita 
de infecção por micro-organismos transmissíveis ou epidemiologicamente im-
portantes. Existem três tipos de precauções baseadas na transmissão: precau-
ções por contato, por aerossóis e por gotículas. 

Precauções de Contato 

Instituídas quando ocorre colonização, suspeita ou infecção causada por 
micro-organismos epidemiologicamente passíveis de transmissão por contato 
direto ou indireto do paciente para o profissional de saúde. 

Medidas a serem adotadas:

• Utilização de precaução-padrão; 

• Luvas de procedimentos; 

• Utilização de avental com mangas longas; 
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• Utilização de máscara cirúrgica; 

• Utilização de óculos de proteção se o profissional tiver contato com fluidos 
corporais; 

• Preferencialmente, os pacientes devem ser mantidos em quarto privativo 
ou, quando não for possível, deve-se realizar coorte com a mesma doen-
ça ou micro-organismo; 

• Utilização de equipamentos individuais para o paciente, como: estetoscó-
pio, esfigmomanômetro e termômetro; 

• O paciente deve ser transportado entre os setores do hospital somente 
quando necessário. 

Doenças com indicação para isolamento do contato e tempo 
de isolamento: 

Tabela 1 - Doenças e tipos de isolamento 1

DOENÇAS TEMPO DE ISOLAMENTO

ESCABIOSE

24h após tratamento instituídoPEDICULOSE

IMPETIGO

QUADRO DIARREICO

Durante período da doençaENTEROCOLITE

CONJUNTIVITE VIRAL  AGUDA

 

VARICELA
Até que todas as lesões fiquem com 

crostas

HERPES SIMPLES NEONATAL DIS-
SEMINADA

Durante o período da doença

HERPES-ZÓSTER Até surgimento das crostas

INFECÇÕES DE FERIDAS CIRÚRGI-
CAS QUE APRESENTAM DRENA-

GEM
 

 Até cessar drenagem
ABSCESSO E CELULITE COM DRENA-

GEM PURULENTA
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RUBÉOLA CONGÊNITA Até a criança completar 12 meses

BRONQUIOLITE

Durante o período da doençaINFECÇÕES VIRAIS RESPIRATÓ-
RIAS EM CRIANCAS

 

DIFTERIA CUTÂNEA
Dois resultados negativos de cultura 

de pele
 

Figura 6 - Precaução de Contato

Precauções respiratórias 

São divididas em precauções por Aerossóis ou Gotículas. Infecção sus-
peita ou confirmada transmitida por pequenas partículas contendo micro-or-
ganismo eliminados durante a respiração, tosse ou espirro, podendo permane-
cer durante horas suspensas no ar e dispersar-se por longas distâncias.

medidAs A serem AdotAdAs 

• Utilização de precaução-padrão; 

• Luvas de procedimentos; 
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• Utilização de avental com mangas longas; 

• Utilização de máscara N95; 

• Utilização de óculos de proteção se o profissional tiver contato com fluidos 
corporais; 

• Preferencialmente, os pacientes devem ser mantidos em quarto privativo 
com porta fechada ou, quando não for possível, deve-se realizar coorte 
com a mesma doença ou micro-organismo; 

• Utilização de equipamentos individuais para o paciente, como estetoscó-
pio, esfigmomanômetro e termômetro. 

• O paciente deve ser transportado entre os setores do hospital somente 
quando necessário e deve utilizar máscara cirúrgica. 

Máscara N95 

 

Figura 7- Máscara N95
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Doenças com indicação para isolamento por aerossóis e 
tempo de isolamento:

Tabela 2 - Doenças e tipos de isolamento 2

DOENÇAS TEMPO DE ISOLAMENTO

SARAMPO Durante período da doença

TUBERCULOSE PULMONAR OU LA-
RINGEA, SUSPEITA OU CONFIRMA-

ÇÃO
3 BAAR negativa e terapêutica adequada

HERPES-ZÓSTER
Até que todas as lesões se tornem cros-

tas

VERICELA
Até que todas as lesões fiquem com cros-

tas

 

Precauções respiratórias por gotículas 

A transmissão ocorre por gotículas produzidas por fala, tosse e espirro 
e durante a aspiração orotraqueal de pacientes portadores ou com suspeita de 
infecção causada por micro-organismos. As gotículas podem atingir até 1 me-
tro. 

Medidas a serem adotadas:

• Utilização de precaução-padrão; 

• Luvas de procedimento; 

• Utilização de avental com mangas longas; 

• Utilização de máscara cirúrgica antes de entrar no quarto do paciente; 

• Utilização de óculos de proteção se o profissional tiver contato com fluidos 
corporais; 

• Utilização de equipamentos individuais para o paciente, como estetoscó-
pio, esfigmomanômetro e termômetro. 
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• O paciente deve ser transportado entre os setores do hospital somente 
quando necessário e deve utilizar máscara cirúrgica. 

Doenças com indicação para isolamento por gotículas e 
tempo de isolamento: 

Tabela 3 - Doenças e tipos de isolamento 3

DOENÇAS TEMPO DE ISOLAMENTO

MENINGITE 24 horas de tratamento

EXANTEMA PETEQUIAL OU PURPÚ-
RICO COM FEBRE

Até confirmação do diagnóstico

INFECÇÃO POR ADENOVÍRUS Durante período da doença

DIFTERIA
Até resultado negativo de pelo menos 

duas culturas de orofaringe

EPIGLOTITE 24 horas de tratamento

RUBÉOLA
Até 7 dias do aparecimento do exante-

ma

INFLUENZA Durante período da doença

CAXUMBA
Até 9 dias do aparecimento do edema 

da parótida

PNEUMONIA POR MYCOPLASMA, 
ADENOVÍRUS E STREPTOCOCUS

Durante período da doença

FARINGITE 24 horas de tratamento

ESCARLATINA 24 horas de tratamento

Precauções Empíricas 

Medidas que devem ser adotadas para os pacientes que apresentam sus-
peita de infecção causada por micro-organismos multirresistentes ou que apre-
sentam condições que requeiram a utilização de precauções até a confirmação 
ou esclarecimento do diagnóstico. Deve-se:
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• Identificar precocemente sinais e sintomas que sugiram a presença dessas 
doenças; 

• Solicitar exames específicos; 

• Casos suspeitos devem ser isolados conforme os mecanismos de trans-
missão de doença (contato, gotículas ou aerossóis). 

artigos hosPitalares

É  de responsabilidade da equipe de enfermagem a manutenção desses 
artigos nas unidades de saúde. Para isso, os materiais necessitam de adequado 
armazenamento e controle da validade, por meio do prazo de esterilização. 

Tabela 4 - Artigos hospitalares

TIPOS CONCEITOS PROCESSO EXEMPLOS

A
rt

ig
o
s 

cr
ít

ic
o
s

Materiais com elevado 
potencial de risco de 

provocar infecção, por-
que são introduzidos 

diretamente em tecidos 
normalmente estéreis.

Esterilização

Instrumental cirúr-
gico, agulhas, catetes 
intravasculares e dis-

positivos a eles co-
nectados, como equi-

pos de solução e 
torneirinhas.

A
rt

ig
o
s 

se
m

ic
rí

ti
co

s Aqueles que entram em 
contato com membra-
na mucosa íntegra ou 

pele não integra; pode-
-se tornar artigo crítico 
se ocorrer lesão aciden-

tal durante a realiza-
ção do procedimento.

Esterilização (não 
obrigatória)

Desinfecção de alto 
nível.

Equipamentos de 
anestesia e endoscó-

pios.

A
rt

ig
o
s 

n
ão

 c
rí

ti
co

s

Materiais que entram 
em contato somente 

com a pele íntegra e ge-
ralmente oferecem bai-

xo risco de infecção.

Dependendo do grau 
de contaminação, 

podem ser submeti-
dos a limpeza ou de-
sinfecção de baixo ou 

médio nível.

Artigos como coma-
dre, papagaio, termô-
metros, sondas, espé-
culo, umidificador de 

oxigênio.
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Tabela 5 – Limpeza e descontaminação

  TIPOS DEfINIÇãO 

LI
M

P
E

Z
A

É a remoção da sujeira dos 
artigos com água e sabão 

ou soluções detergentes

Concor-
rente

Realizada diariamente; con-
siste na limpeza do piso, do 

mobiliário e do sanitário, bem 
como recolhimento do lixo, 
deverá ser repetida sempre 

que houver necessidade.

Terminal

Realizada periodicamente, de 
acordo com a área de risco 
do hospital; consiste na lim-
peza de paredes, pisos, tetos, 
janelas, portas e sanitários.

D
E

S
C

O
N

TA
M

IN
A

Ç
Ã

O
 

É o processo que visa des-
truir os micro-organismo 

patogênicos

Processo 
químico

Os artigos são imersos 
em solução desinfetante antes 

de proceder a limpeza.

Processo 
mecânico

Os artigos passam pelo pro-
cesso de termo desinfecção.

Processo 
físico

Os artigos são submersos em 
água fervente por 30 minutos.

D
E

S
IN

F
E

C
Ç

Ã
O

É o processo de destrui-
ção de micro-organismo 

em estado vegetativo, exce-
to esporos. Utiliza-se agen-

tes químicos e físicos.

E
S
T
E

R
IL

IZ
A

Ç
Ã

O

É realizada por meio de 
agentes físicos ou quími-
cos, destruindo todas as 

formas de vida, inclusive os 
esporos.
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Tabela 6 - Desinfecção, Esterilização e Assepsia
A

S
S
E

P
S

IA

Deve-se ser utilizado 
em todos os procedi-

mentos

Assepsia
Diminui micro-organismos e 

evita sua disseminação.

Assepsia cirúr-
gica

Impedem a contaminação de 
uma área ou objeto estéril.

Antissepsia
Reduzir e prevenir cresci-
mento de micro-organismo 

em tecidos vivos.

 

conceito de luvas eM geral

Luvas são utilizadas para o controle da disseminação de microrganismo 
no ambiente hospitalar. São as luvas, esterilizadas ou de procedimentos, indica-
das para proteger de contaminação tanto o paciente como o profissional. (BAR-
ROS, 2018).

Luvas de Procedimento: São limpas, não estéreis utilizadas para prote-
ger o profissional durante a execução de procedimentos com risco de exposição 
a sangue, fluídos corpóreos e secreção. Não exige a técnica para calçar, porém 
devem ser removidas como luvas estéreis para evitar que os profissionais se 
contaminem. 

Luvas Esterilizadas: São indicadas para procedimentos invasivos ou 
manipulação de material estéril, cirurgias, suturas, curativos, cateterismo etc. 
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Técnica para calçar luvas estéreis: 

• Utilizar luvas de número compatível com o tamanho das mãos.  

• Abrir o pacote, voltando o punho das mesmas em sua direção. 

• Segurar uma das luvas pela dobra do punho e calçá-lo na outra mão. 

• Com a mão enluvada, introduzir dois ou três dedos sobre a dobra do pu-
nho da outra luva. 

• Calçar a luva na outra mão. 

• Em todas as manobras deve-se evitar tocar de fora do punho. 

• Após ambas as luvas serem calçadas, ajustá-las nas mãos. 

• Após o uso as luvas tornam-se contaminadas. 

• Descalçar as luvas sem deixá-las em contato com a pele, 

• Puxar as luvas em direção aos dedos com uma das mãos e repetir o pro-
cedimento com a outra mão. (Elas ficarão do lado avesso).  

• Retirá-las no avesso e descartá-las em recipiente apropriado.

Figura 8 - Como calçar umas luvas esterilizadas



3. PROCESSO DE INVESTIGAÇÃO PARA O 

CUIDADO DO ADULTO

sisteMatização do cuidado integral 
do Paciente

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange
Sandra Maria da Penha Conceição
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sae

A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE), é um conjunto 
de recursos materiais e implementações de extrema importância para que o 
Processo de Enfermagem ocorra.  

Nesse contexto, o enfermeiro deve garantir a segurança e a integridade 
do paciente. De acordo com o Código de Ética de Profissionais de Enfermagem, 
as responsabilidades e os deveres desses profissionais, entre outros, são: “Asse-
gurar uma assistência de enfermagem livre de danos decorrentes de imperícia, 
negligência ou imprudência” e “proteger o cliente contra danos decorrentes de 
imperícia, negligência ou imprudência por parte de qualquer membro da equi-
pe de saúde”. (BARROS, 2010).

A Resolução Cofen nº 272/2002 reforça a importância e a necessidade 
de planejar a assistência de enfermagem e dispõe que “a implementação da 
SAE deve ocorrer em toda instituição da saúde, pública e privada” e que as 
ações privativas do enfermeiro são “a implantação, planejamento, organização, 
execução e avaliação do processo de enfermagem”, que compreende a consulta 
de enfermagem (histórico, exame físico, diagnóstico de enfermagem, prescri-
ção de enfermagem e evolução de enfermagem) e o relatório de enfermagem. 
(BARROS, 2010).

Esquematiza as etapas do processo de enfermagem:

Tabela 7- Etapas do Processo de Enfermagem:

INvESTIgAÇãO DIAgNóSTICO PLANEjAMENTO IMPLEMENTAÇãO

Coleta de dados, 
através da entre-
vista, que busque 

informações sobre 
o estado de saú-
de do paciente.

Consolidar os da-
dos obtidos me-

diante a investiga-
ção e identificar 
e listar os possí-
veis diagnósticos.

Desenvolver um 
plano de cuida-
dos voltado às 
necessidades 

do paciente, que 
atinja os resulta-
dos esperados.

Estabelecer cuida-
dos de enfermagem 
através da prescri-

ção, medidas que le-
vem ao alcance dos 
resultados espera-

dos.
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Figura 9- Fases da SAE

1. O primeiro passo para o atendimento de um paciente é a busca por infor-
mações básicas que irão definir os cuidados da equipe de enfermagem.

2. O diagnóstico de enfermagem é o processo de interpretação e agrupa-
mento dos dados coletados. Essa etapa conduz a tomada de decisão sobre 
os diagnósticos de enfermagem.

3. No planejamento de enfermagem, são determinados os resultados espera-
dos e quais ações serão necessárias. 

4. A equipe realizará as ações ou intervenções determinadas na etapa do 
Planejamento de Enfermagem. 

5. Por fim, a equipe de enfermagem irá registrar os dados no Prontuário do 
Paciente de forma deliberada, sistemática e contínua. 

sinais vitais

Os sinais vitais são indicadores do estado de saúde e da garantia das 
funções circulatórias, respiratória, neural e endócrina do corpo. Podem servir 
como mecanismos de comunicação universal sobre o estado do paciente e da 
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gravidade da doença. Esses parâmetros, medidos de forma seriada, contribuem 
para que o enfermeiro identifique os diagnósticos de enfermagem, avalie as in-
tervenções implementadas e tome decisões sobre a resposta do paciente à tera-
pêutica. (TEIXEIRA, BOAVENTURA, et al., 2015) (HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 
JÚLIO MULLER, 2016).

Frequência Cardíaca / Pulso  

Adultos: 60 a 100 bpm.

Criança: 
1 ano até 14 anos: 90 a 140 bpm. 
RN - 0 a 29 dias de vida: 130 a 140 bpm. 

Lactentes – 29 dias a 2 anos: 120 a 160 bpm. 

Frequência Respiratória: 

Adultos: 12 a 20 bpm.
Criança: 18 a 26 bpm. 
Bebê: 30 a 50 bpm. 

Pressão Arterial 

Pressão Arterial (PA) é a mensuração da pressão exercida pelo sangue 
nas paredes das artérias. A pressão sanguínea é a força exercida pelo sangue 
na parede das artérias. A unidade padrão para medição da pressão sanguínea 
é a de milímetros de mercúrio (mmHg). Denominada de Hipertensão arterial. 
Ao aferir a pressão arterial, consideramos a pressão máxima (SISTÓLICA) que 
é a contração do ventrículo. A pressão mínima denominada de (DIASTÓLICA) 
é o relaxamento dos ventrículos. 

Normal: 120 / 80.   
Limite: 139 / 89.
Hipertensão: 140 / 90.
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Saturação

Com a oximetria podemos investigar a porcentagem de oxigênio, ou seja, 
a saturação, que está sendo transportado na circulação sanguínea. (Oximetria 
de pulso)

Normal: > 95%.    Hipóxia Moderada: 88% a 92%.    Hipóxia Severa: < 88%. 

Temperatura Corporal 

A temperatura corporal normal, também denominada Normoterma, Afe-
bril, Entermia, depende de alguns pontos como local do corpo, hora do dia, e 
nível de atividade. 

Local de Verificação da temperatura:

Axilar: 35,8 a 37°C. 
Oral: 36,3 a 37,4°C.
Retal: 37 a 38°C. 

Valores da temperatura corporal:

35°C a 35,9°C – Hipotermia. 
36°C a 36,9°C – Afebril, Normoterma, Entermia. 
37°C a 37,8°C – Febrícula. 
38°C a 41°C - Febre, hipertermia.

Febre: Febre é um mecanismo de defesa em que o primeiro sinal, ou a 
mais visual é o aumento da temperatura corporal, entre 38°C a 41°C.

Sintomas da febre:

• Pele avermelhada; 

• Extremidades frias;  

• Dor Muscular;  

• Transpiração; 

• Sede.
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Hipotermia: Temperatura corporal baixa para menos do que é necessá-
rio para o metabolismo e as funções corporais normais.

• Causas da hipotermia  
• Exposição ao frio; 
• Hemorragia; 
• Desidratação. 

Glicemia 

Normal: < 99 mg/dl 
Pré – Diabético: ≥ 100 e < 125 mg/dl 
Diabético: ≥ 126 mg/dl.

anaMnese e exaMe físico

Nós sabemos que diariamente o Enfermeiro deverá realizar o exame físico 
dos pacientes sobre sua responsabilidade, elencar os diagnósticos de Enferma-
gem prioritários e realizar as prescrições de enfermagem, bem como, reavaliar 
e registrar estar dados no prontuário, sendo assim, é de extrema importância 
reforçar a Sistematização de assistência de Enfermagem - SAE. (COMISAE). 

Avaliação do Enfermeiro 

A avaliação inicial do enfermeiro, começa na admissão do paciente. A 
admissão diz respeito à entrada do paciente no serviço de saúde para ocupar 
um leito com a finalidade de se submeter a tratamento clínico, sendo assim a 
equipe de enfermagem tem um papel de extrema relevância para o paciente, 
juntamente com outros profissionais, que é responsável por acompanhar o mes-
mo durante as primeiras 24 horas. Deve-se realizar a anamnese e o exame físico, 
sendo documentada no prontuário. (COMISAE).

Anamnese 

Para fazer uma anamnese efetiva, deve-se fazer uma investigação clínica 
(BARROS, 2015), contendo:

• Histórico Pessoal 
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• Identificação; 

• Nome, Idade, Profissão, Estado Civil, Naturalidade. 

• Doenças crônicas; 

• Tratamentos anteriores; 

• Fatores de risco; 

• Tabagismo, Etilismo, Obesidade, Câncer, radioterapia, dentre outros. 

• Medicação em uso; 

• Alergias; 

• Hábitos; 

• Condições de moradia; 

• Cuidado corporal; 

• Atividade física, 

• Autocuidado; 

• Atividade no trabalho; 

• Se trabalha em pé, sentado, se é aposentado. 

• Atividade de Sono e repouso; 

• Alimentação; 

• Eliminação Urinária e Intestinais; 

• Ciclo menstrual; 

• Atividade sexual, 

• Se já esteve gravida; 

• Quantos parceiros; 

• Qual foi a primeira vez que menstruou; 

• Abortos; 

• Filhos; 

• Tipo de parto, 

• Parte emocional;

• Antecedentes familiares 
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Exame Físico 

O exame físico é a etapa relevante para o planejamento do cuidado do 
enfermeiro, buscar avaliar o cliente através de sinais e sintomas, procurando por 
anormalidades que podem sugerir problemas no processo de saúde e doença. 
Deve ser realizado de maneira sistematizada, no sentido cefalocaudal, através de 
uma avaliação minuciosa de todos os segmentos do corpo utilizando as técnicas 
propedêuticas, sendo elas: Inspeção, palpação, percussão e ausculta. Uma pre-
paração adequada do ambiente, dos equipamentos e do paciente assegura um 
exame físico tranquilo e com poucas interrupções (POTTER, 2004). 

a. Ambiente: Proporcionar privacidade ao paciente e iluminação adequada. 

b. Equipamentos: Organizado e prontamente disponível para utilização. 

c. Posicionamento do paciente: Confortável e acessível para realização do 
exame. Para fazer um exame físico e uma anotação e evolução efetiva, 
deve-se conter:

• Pressão Arterial; 

• Pulso; 

• Frequência cardíaca; 

• Temperatura; 

• Frequência respiratória; 

• Peso; 

• Altura; 

• Estado nutricional; 

• Normal; Obeso; Desnutrido; Relato de perda ponderal. 

• Nível de consciência; 

• Acordado, lúcido, comatoso, torporizo, confuso, desorientado, com falhas 
de memória. 

• Movimentação; 

• Deambula, acamado, restrito ao leito, sem movimentação, semi acama-
do, deambula com ajuda, movimenta-se com ajuda. 

• Pele; 
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• Sem alterações, edema, cianose, icterícia, descorado, reações alérgicas, 
lesões de pele, escaras. 

• Crânio: 

• Sem alterações, incisão, drenos, cefaleia, lesão no couro cabeludo. 

• Olhos: 

• Visão normal, diminuição da acuidade visual, presença de processos in-
flamatórios/infecciosos, uso de lentes de contato ou óculos, exoftalmia, 
pupilas foto reativas. 

• Ouvido: 

• Audição normal, acuidade diminuída, zumbido, presença de processo in-
flamatório/infeccioso, uso de prótese auditiva. 

• Nariz: 

• Sem anormalidades, coriza, alergia, epistaxe. 

• Boca: 

• Sem anormalidades, cáries, falha dentárias, gengivite, prótese, outras le-
sões. 

• Pescoço:  

• Sem anormalidades, linfonodos, tireoide aumentada, estase venosa jugular, 
traqueostomia. 

• Tórax 

• Sem alteração anatómica, expansão torácica normal, com alteração anatô-
mica, diminuição de expansão torácica, presença de frêmitos. 

• Mamas 

•Sem alteração, simétricas, presença de nódulos palpáveis, dor, secreção. 

• Ausculta pulmonar 

• Normal, Murmúrios vesiculares diminuídos, roncos, estertores, sibilos. 

• Oxigenação 

• Ar ambiente, oxigenoterapia, entubado, traqueostomizado, sem ventilação 
mecânica, com ventilação mecânica. 

• Ausculta Cardíaca 
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•Ritmo normal, taquicardia, bradicardia, galope, presença de sopros, arrit-
mia. 

• Precórdio 

• Sem alteração, dor. 

• Abdome 

• Indolor, plano, globoso, flácido à palpação, resistente à palpação, com pre-
sença de ruídos hidroaéreos, ausência de ruídos hidroaéreos, presença 
de dor, incisão cirúrgica, colostomia, hepato/esplenomegalia. 

• Geniturinário 

•Sem alterações anatômicas, micção espontânea, presença de anomalias, 
sonda vesical de demora, irrigação vesical, lesões nos órgãos genitais, 
incontinência urinária. 

• Membros superiores 

•Sensibilidade e força motora preservadas em todas as extremidades, pul-
sos periféricos palpáveis, paresia, plegia, edema, amputações, gessos, tala 
gessada, dispositivo venoso, lesões. 

• Membros Inferiores 

•Sensibilidade e força motora preservadas em todas as extremidades, pul-
sos periféricos palpáveis, paresia, plegia, edema, amputações, gessos, tala 
gessada, dispositivo venoso, lesões. 

• Outras queixas.
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Figura 10 - Focos cardíacos
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Figura 11 - Foco Pulmonares
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Figura 12 - Regiões e Quadrantes abdominais
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Figura 13- Posições para exames



55

cálculo de iMc

Índice de Massa Corpórea, parâmetro adotado pela Organização Mun-
dial de Saúde para calcular o peso ideal de cada pessoa. O índice é calculado 
da seguinte maneira: divide-se o peso do paciente pela sua altura elevada ao 
quadrado. (BARROS, 2015)

Exemplo:          Peso: P | Altura: A   Fórmula: P/(2*A)
     

80
2 ∗ 1,70

+
80
3,4

 = 𝟐𝟑, 𝟓𝟑

Parâmetros Adulto: 20 a 59 anos

Baixo peso
< 18,5 

Peso adequado
≥ 18,5  e < 25

Sobrepeso
≥ 25 e < 30 

Obesidade
< 30 

IMC - Classificação do IMC  

Menor que 16 - Magreza grave; 
16 a menor que 17 - Magreza moderada; 
17 a menor que 18,5 - Magreza leve; 
18,5 a menor que 25 – Saudável; 
25 a menor que 30 – Sobrepeso; 
30 a menor que 35 - Obesidade Grau I; 
35 a menor que 40 - Obesidade Grau II (considerada severa); 
Maior que 40 - Obesidade Grau III (considerada mórbida).

escala de dor

Dor é 5° sinal vital e seu principal objetivo é sinalizar dano tecidual ou 
potencial.  
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Avaliação: 

• Início e padrão: agudo x crônico 

• Ritmo (intermitente, contínuo) 

• Localização, irradiação 

• Descrição e características: superficial - profundo,  
queimação, formigamento. 

• Intensidade 

• Efeitos sobre o sono, apetite, atividades. 

escAlA AnAlógicA/ numéricA 

Figura 13 - Escala de dor

 
0- Nenhuma dor  
1-3 Dor leve  
4-6 Dor moderada  
7-9 Dor intensa  
10- Dor máxima

Tratamento: 

Analgésicos: dipirona, paracetamol;  

AINH Opióides: Tramadol, Morfina, Fentanil, Metadona.

 

Drogas adjuvantes:

Anticonvulsivantes: Gabapentina, Carbamazepina.

Antidepressivos: Amitriptilina. 
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 locais Para Mensurar frequência do Pulso

Figura 14 - Locais de aferição do pulso arterial
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Figura 15 - Veias e artérias



4. FARMACOLOGIA

cuidados coM Medicações eM 
qualquer âMBito hosPitalar

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange
Tatiana Magnaboschi Villaça
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 certos da adMinistração de MedicaMentos

Figura 16 - Certos da administração de medicamentos
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tiPos de insulina

Figura 18 - Tipos de Insulina
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cálculo de insulina

REGULAR (simples ou composta) ação rápida ou média - aspecto lím-
pida.

 NPH – ação lenta – aspecto leitoso
 Insulina glargina (Lantus) – ação contínua (uma única dose a cada 24 

h) – aspecto incolor
Quando se tem frascos com apresentação diferente da graduação da se-

ringa ou ainda quando não existir seringa de insulina na unidade, utiliza-se uma 
“fórmula”. Será necessário o uso de seringas hipodérmicas de 3 ou 5 ml.

Prescrição de 20 UI de insulina NPH, tendo o frasco de 100 UI/ml, mas 
com seringa de 3 ml.

 Frasco – seringa               
 Prescrição – X 

 100 – 1ml 
20 – X  

X =
20.1ml

100

X= 02 ml

Resposta: Deve-se aspirar 0,2 ml na seringa utilizada (3 ou 5 ml).

Explicação: Porque usar apenas 1 ml se a seringa é de 3 ou 5 ml?  
Utiliza-se a quantidade equivalente à seringa de insulina (como se estivéssemos 
substituindo). Esta operação pode ser feita com base na divisão com múltiplos 
de 10.

Atenção: caso a Prescrição Médica seja em valores mínimos, não sendo 
possível aspirá-lo, o médico deverá ser comunicado, pois não está indicada a 
diluição da insulina devido a perda da estabilidade.

cálculo de Medicações
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No manual de Boas práticas: Cálculo seguro (SP, 2011), explica a impor-
tância de conhecer, aplicar e calcular adequadamente as medicações, vamos de 
alguns exemplos:

Gotejamento

𝐆ts/min =
V

 T x 3 
Mgts/min =

  V  
T                        

Legenda: V = volume a ser infundido | T = tempo estipulado para a infu-
são em horas | 3 = Constante | Gts = Gotas | Mgts = Microgotas | Min = Minutos

Estas fórmulas só poderão ser utilizadas para t (tempo) em “hora inteira”, 
isto é, 1h, 2h, 3h, 10h, etc.

𝐆ts/min =
V. 20

T

Legenda: V = volume a ser infundido | T = tempo estipulado para a infu-
são em horas | 20 = Constante | Gts = Gotas | Mgts = Microgotas | Min = Minutos

1º exemPlo:

 PM = SG5% 500ml 
 T   =  8 h

	 	 ↓

gts/min =
500

 8 x 3 
	 		 ↓

gts/min =
500 
 24 

gts/min = 20,83

Resposta: Em 8 horas deverá correr aproximadamente 21 gotas por mi-
nutos.
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Explicação: realizamos a multiplicação, realizamos a divisão. Como não 
conseguiremos partir 1 gota, deveremos conforme regra aritmética aproximar o 
valor do resultado. ou seja = 21 gt/min*.

                    
Legenda: V = volume a ser infundido | T = tempo estipulado para a infusão 

em horas | 20 e 60 = Constante | Gts = Gotas | Mgts = Microgotas | Min = Minutos 
Já estas fórmulas só poderão ser utilizadas quando T (tempo) for em minutos, 
ou seja, 90 min., 30 min., 180 min, etc.

diluição de medicAmentos

1º Exemplo: Frasco-ampola de Keflin de 1g ( Cefalotina Sódica) Deve-se 
diluir de preferência por um volume de 5 ml de solvente, assim obtém-se uma 
solução total de 5ml. Para saber quanto de Keflin existe em cada ml, deve-se 
seguir a Regra de Três.

Então:

1000mg – 5ml  
     x mg – 1ml 
     x = 200 mg

Resposta: Cada ml da diluição terá 200mg.

2º Exemplo: Frasco-ampola de Amplicilina de 500 mg. Deve-se diluir de 
preferência com 5 ml de solvente, assim obtém-se uma solução medicamentosa 
total de 5ml onde estarão 500 mg de Amplicilina.

então:
500mg – 5ml  
  x mg – 1ml  

   x = 100 mg

Resposta: Cada ml da diluição terá 100mg

A capacidade da maioria dos frascos - ampolas de medicamentos é de 
no máximo 10ml.



65

rediluição

É diluir mais ainda o medicamento, aumentando o volume do solvente 
(Água Destilada, SF, SG ou diluente para injeção), com o objetivo de obter dosa-
gens pequenas, ou seja concentrações menores de soluto, porém com um volu-
me que possa ser trabalhado (aspirado) com segurança. Utiliza-se a rediluição 
quando se necessita de doses bem pequenas, como as utilizadas em: neonatolo-
gia, pediatria e algumas clínicas especializadas.

1º Exemplo - Prescrito Aminofilina 15mg IV, tem-se na unidade, ampolas 
de 240mg/10 ml.

PM- Aminofililina 3mg IV | AP – Aminodilina 240mg/10ml.

Fórmula:

AP – DIL 
PM – X 
	↓

240mg – 10ml 
3mg – X 240mg  
X= 3mg . 10ml 

		↓

X =
 3mg . 10ml  

 240mg 

X =
 30mg . ml  

 240mg 

X= 0,125ml 

Resposta: deve-se aspirar 1,25ml da rediluição.
Explicação: Da ampola de 240mg/10ml, vamos aspirar 1ml na seringa de 

10cc, cruza, cruza. (X).Dividir ou simplificar por 10, lembrando de cotar unidades 
iguais. Na seringa temos 1ml que corresponde a 24mg.
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soro

Define-se da seguinte forma:

- Solução Isotônica: a concentração é igual ou próxima a do plasma san-
guíneo.

- Solução Hipertônica: a concentração é maior que a do plasma sanguíneo. 
- Solução Hipotônica: a concentração é menor que a do plasma sanguíneo.

Alguns tipos de soro mais utilizados:

• Soro Glicosado 5 % e 10% (SG 5% e SG 10%)

• Soro Fisiológico 0,9% (SF 0,9%) 

• Soro glicofisiológico (SGF)

• Soro ringer com lactato ou ringer simples.

Quando se fala de SG 5% tem-se 5g —100ml.
Quando se fala de SG 10% tem-se 10g —100ml. 
Quando se fala de SG 15% tem-se 15g —100ml.
Quando se fala de SF 0,9% tem-se 0,9g —100ml.

1º Exemplo: Soro que se tem disponível:  SF 0,9% 500 ml 

0,9% 
			↙↘ 

0,9g – 100ml 
     X – 500ml 

								↓ 
   

X =
 0,9g . 500ml  

 100m𝑙  
     

	 ↓

X =
 0,9 . 5ml  

 1m𝑙  
 

								↓	

X= 4,5g

Resposta: Terá 4,5g em 500ml.
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Explicação: Que significa que há 0,9 gramas de NaCl (cloreto de sódio) 
em 100 ml de soro; quanto haverá em 500 ml? Pode-se simplificar primeiro “os 
iguais”, ml com ml, e simplifica-se se 500 por 100, ficando-se com 5 vezes 9g, 
dividido por 1. Tem-se como resultado 4,5 gramas.

taBela de Medidas de agulha

Figura 18 - Agulhas: Tipos de medidas
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Misturas de Medicações não PerMitidas

Figura 19 - Nunca misture esses medicamentos
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Medicações Mais usadas

tABelA 8 - medicAções mAis usAdAs

MEDICAMENTOS DOSES uSuAIS vIA ADM

Paracetamol 600mg  3/ 4x ao dia. VO

Dipirona 500mg. VO. IV

ASS 0,3 a 1,0 g. VO

Ibuprofeno 400mg 6/ 6h. VO

Naproxeno 250mg ou 500mg 2x ao dia. VO

Aerolin
200mcg, equivalente a 2 doses, 4x ao 

dia.
Inalatório

Berotc 100 mcg/dose. VO

Brometo de Ipratrópio
Criança: 20 gts 3x ao dia
Adultos: 40 gts 3x ao dia

Inatória

Adrenalina
Inicialmente 0.3 – 0.5 mg (1:1000) a 

cada 15- 20 minutos.
SC, IM, IV ou in-

tracardiaca

Haloperidol
Dose inicial de 0,5 a 2 mg, 2 a 3 ve-

zes ao dia.
VO

Noradrenalina Dose média: 1 a 12 mcg/min. IV

Dopamina 5mg/Ml. IV

Dobutamina Dos iniciais: 250mcg/Ml. IV

Nitroprussiato de 
sódio

Dose média: 3 mcg. IV

Plasil
Solução Oral: 2 colheres de chá 

(10 Ml), 3x/ dia. 
Gotas: 53 gotas, 3x/dia.

VO

Metoclopramida
Gotas: 50 gotas, 3x/dia. 20 gts – 4,20 

mg.
VO
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Antibióticos e Antifúngicos usuais

Tabela 9 - Antibióticos e Antifúngicos usuais

ANTIbIóTICOS/
ANTIfúNgICOS

DOSES uSAIS vIAS DE ADM

Oxacilina 500 mg. IM E IV

Ampicilina/sulbactam
Varia de 1,5g a 12g por dia em doses di-
vididas a cada 6 ou 8 horas, até a dose 

máxima diária de 4g de sulbactam.
VO, IM, IV

Ticarcilina/ ácido do 
clavulânico

50 mg a cada 6 horas. IV

Cindamicina
600- 1800mg, dividida em 2, 3 ou 4 do-

ses/dia
VO, IM, IV

Cefazolina
Infecções leves: 250 a 500 mg 8/ 8h,  

moderadas 500mg a 1g. Limite de dose 
para adultos: 6g por dia.

IV

Cefuroxima
Infecções leves/ moderadas: 500mg a 

1g. Limites de dose para adultos: 6g por 
dia.

IV

Ceftriaxone
500m a cada 12 horas, podendo ser ele-

vada para 4g/dia.
IV

Cefepime
Infecções leve/ moderada 500mg a 1g 

por dose. Infecções graves 2g.
IM, ou IV

Ciprofioxacina 500mg 2 ou 3 vezes ao dia. VO, IV

Levoflioxacina 500mg 2 ou 3 vezes ao dia. VO, IV

Metronidazol 400 a 500mg, 2 x/ dia. VO

Vancomicina 500mg a cada 6 horas. IV, VO

Fluconazol
150mg, dose única oral; 200mg intra va-

ginal por 3dias.
VO, tópico
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 vias de adMinistração

Figura 20 - Vias de administração



5. SAÚDE DO ADULTO E DO IDOSO

atividades do enferMeiro nos diversos 
setores hosPitalares

 

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange

Sandra Maria da Penha Conceição
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queiMaduras

São lesões no tecido do revestimento do corpo (pele) causadas por agen-
tes térmicos, químicos, radioativos ou elétricos. Parcial ou totalmente a pele e 
seus anexos ou camadas mais profundas.

Tabela 10- Queimaduras: Próprio autor

PROfuNDIDADE gRAu SINAIS

Epiderme
Primeiro

 (superfície)
Eritema, vermelhidão dor, edema e 

descama em 4 a 6 dias.

Epiderme + parte 
da derme

Segundo.
Espessura parcial

Bolhas brancas, seca,  menos dolo-
rosa. A restauração da lesão ocorre 

entre 7 a 21 dias.

Epiderme e
derme

Terceiro.
Espessura total

Não tem dor, esbranquiçado, não re-
genera.

Superfície corpórea 

• Cabeça: 9%

• Pescoço: 1%

• Troco: 36

Tórax: 9% Abdomen: 9%
Costas: 18%

•     MMSS: 18%

Braço E: 9% Braço D: 9%

• MMII: 36%

Perna E: 18% Perna D: 18%
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Figura 22 - Superfície corpórea

Área crítica: mais danos, mais complicação, mais difícil a reconstru-
ção: Mãos, Face, Pés e Genitais.

1°Exemplo: Por exemplo, um paciente cuja parte das costas está com 
18% de queimadura e com a perna esquerda e direita com 18% de queimadura, 
conclui-se que 36% da área de superfície corporal do paciente foi atingida. O 
cálculo de cada área de superfície corporal é atribuído à totalidade do corpo.

2° Exemplo: Por outro lado, caso um paciente tenha uma queimadura em 
metade da perna esquerda, seria atribuído 9% de incidência na área de super-
fície corporal. No entanto, se parte costas do paciente fosse atingida por 18%, 
mas apenas 9% da perna esquerda foi atingida, a quantidade atingida na área 
de superfície corporal seria totalizada em 27%.
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atendiMento

•	 Intrahospitalar, sala de emergência 

•	 Local seguro 

•	 Interrupção da queimadura (extinguir chamas antes do atendimento, pro-
mover o resfriamento da lesão)- Soro Fisiológico.

•	 Vias áreas-  procurar queimaduras no rosto, nariz, presença de corpos 
estranhos e retirar qualquer tipo de obstrução.

•	 Respiração- Sinais de insuficiência respiratória, administrar oxigênio a 
100% e intubação precoce. (Elevar a cabeceira 30°).

•	 Circulação- perda de fluidos nas áreas queimadas  e edemas (perca de 
líquidos)- atentar Choque Hipovolêmico.

•	 Puncionar 2 acessos venosos de grande calibre- repor volume de acordo 
superfície corpórea queimada-  V = 4. M . SCQ. E administrar dipirona= 
de 500mg a 1 grama em EV ou Morfina 1ml (ou 10mg) diluído em 9ml de 
SF a 0,9%, considerando-se que cada 1ml é igual a 1mg. Administre de 0,5 
a 1mg para cada 10kg de peso.

Exemplo: uma pessoa com peso corporal de 75 kg e com queimadu-
ras de até 20% da área total do corpo, quantos de volume, ira repor?

V = 4 . M . SCQ 
      ↓ 

V = 4 . 75 . 20 
= 6,000 ml 

 

•	 Avaliação Neurológica- Escala de Glasgow

•	 Exposição- a derivados só retirar no hospital resfriados

•	 Instalar sonda vesical de demora para controle de diurese nas queimadu-
ras em área corporal superior a 20% em adultos e 10% em crianças.

Intoxicação por Monóxido de Carbono:

→ náuseas, cefaleia, confusão inconsciência.
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Remoção de contaminantes com lavagem abundante com água corrente 
ou SF, por mais de 15 minutos.

 sangue: doador e recePtor

Figura 23 - Doador e Receptor

 radiografia de tórax

 sangue: doador e recePtor

Figura 23 - Doador e Receptor

 radiografia de tórax

Figura 24 - Raio X de Tórax

 acolhiMento e classificação de risco

A palavra “acolher”, em seus vários sentidos, expressa “dar acolhida, 
admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito, agasalhar, receber, atender, admitir” 
(FERREIRA, 1975). Acolhimento é uma das diretrizes de maior relevância para a 
Política Nacional de Humanização da Atenção e Gestão do SUS. É reconhecer o 
outro, na atitude de acolhe – ló em suas diferenças, dores, alegrias, modo de vi-
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ver, sentir e estar na vida. Sendo assim o acolhimento é primordial em qualquer 
procedimento e atendimento que irá realizar com o próximo.

Muitos serviços de atendimento às urgências convivem com grandes filas 
onde as pessoas disputam o atendimento sem critério algum a não ser a hora da 
chegada. A não-distinção de riscos ou graus de sofrimento faz com que alguns 
casos se agravem na fila, ocorrendo às vezes até a morte de pessoas pelo não-
-atendimento no tempo adequado. Os profissionais muitas vezes focam somente 
na doença, e não no sujeito e suas necessidades e assim repassando o problema 
para outro ao invés de assumir a responsabilidade por sua resolução. O acolhi-
mento e classificação serve para:

• O aperfeiçoamento do trabalho em equipe com a integração e comple-
mentaridade das atividades exercidas pelas categorias profissionais;

• O aumento da responsabilização dos profissionais de saúde em relação 
aos usuários e a elevação dos graus de vínculo e confiança entre eles;

• A abordagem do usuário para além da doença e suas queixas;

• A pactuação com o usuário da resposta possível à sua demanda, de 
acordo com a capacidade do serviço.
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Figura 25 - Classificação de risco

A classificação é uma forma de melhorar o acolhimento e o atendimen-
to. Podendo assim classificar o mais urgente ao menos urgente, tempo mínimo 
de espera sendo assim eliminando viés. Ela foi criada para melhor organizar o 
fluxo de pacientes que procuram as portas de entradas com necessidades de 
urgências/emergências das Unidades Básicas, Prontos Atendimentos e Hospi-
tais, garantindo um atendimento resolutivo e humanizado  aqueles em situação 
de sofrimento agudo ou crônico de qualquer natureza.
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alterações que oclueM os vasos sanguíneos

Figura 26 - Tipos de oclusão
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inflaMação x infecção

Figura 27 - Inflamação X Infecção

curativos

É um procedimento terapêutico que consiste na limpeza, no qual toda 
substância e soluções necessárias são colocadas diretamente sobre um ferimento. 
(BARROS, 2018)
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Curativo semi-oclusivo

Este tipo de curativo é absorvente, e comumente utilizado em feridas ci-
rúrgicas, drenos, feridas exsudativas, absorvendo o exsudato e isolando-o da pele 
adjacente saudável. (BARROS, 2018)

   Figura 28 - Curativo semi-oclusivo

Curativo oclusivo

Não permite a entrada de ar ou fluídos, atua como barreira mecânica, 
impede a perda de fluídos, promove isolamento térmico, veda a ferida, a fim de 
impedir formação de crosta

   Figura 29 - Curativo oclusivo
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Curativo compressivo

Utilizado para reduzir o fluxo sanguíneo, promover a estase e ajudar na 
aproximação das extremidades da lesão.

   Figura 30 - Curativo Compressivo

Curativo aberto

São realizados em ferimentos que não há necessidade de serem ocluídos. 
Feridas cirúrgicas limpas após 24 horas, cortes pequenos, suturas, escoriações 
e etc, são exemplos deste tipo de curativo.

   Figura 31 - Curativo aberto
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Troca de curativo

Deve ser utilizada soro fisiológico em abundância e gaze para ir retiran-
do infecções caso haja. 

Deve-se:

1. Mantem além unidade: Nada de curativos secos em feridas abertas. Não 
há necessidade de secar feridas abertas, somente a pele ao redor dela.

2. Remove o excesso de exsudato: O curativo deve ter um pouco de absor-
vência.

3. Isolador térmico: As feridas não devem ser limpas com loções frias. 
Os curativos não devem permanecer removidos por longos períodos de 
tempo (isso também permite que a ferida resseque).

4. Impermeável à bactérias: Os esparadrapos devem ser aplicados como 
uma moldura de quadro e cobrir toda a gaze. Se ocorrer um excesso de 
exsudato, deve-se trocar o curativo.

5. Isento de partículas e de micro organismos: Não se deve usar lã de 
algodão ou qualquer gaze desfiada. Não se deve cortar a gaze, pois ela irá 
desfiar. Só deve-se usar gaze estéril e não reutilizar um pacote aberto.

6. Retirado sem trauma 

7. Curativo asséptico: Quando necessário, utilizar luvas estéreis e mate-
rial estéril.

    

    Figura 32 - Limpo x Infectado
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lesão Por Pressão

 

Figura 33 - Lesão por pressão 

asPiração

Aspiração traqueal 

Esse procedimento refere em retirar a secreção do pulmão quando o 
paciente apresenta tosse e não consegue expelir esse conteúdo.

Procedimento (FARIAS, FREIRE e RAMOS, 2006) (POTTER, 2004):
• Testar o aspirador
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• Abrir a extremidade distal da sonda e adaptar à extensão do aspirador

• Calçar as luvas estéreis

• Com a mão dominante retirar a sonda da embalagem sem contaminar, 
desconectar o ventilador com a outra mão contaminada

• Introduzir a sonda de aspiração (sem vácuo) com a mão dominante esté-
ril no tubo endotraqueal na fase inspiratória, até sentir resistência, sem 
pressão negativa (mantendo e extensão pressionada com a outra mão 
ou a válvula da sonda aberta) Obs. Caso seja traqueostomia, a sonda 
deve ser introduzida em um terço de seu comprimento.

• Retrair a sonda 1cm e soltar a pressão da extensão ou fechar a válvula da son-
da, para criar a sucção e simultaneamente com a mão dominante estéril, 
fazer movimentos circulares suaves, trazendo a sonda para fora do tubo 
endotraqueal (não demorar mais que 20 segundos para retirar a sonda)  
Observação: Interromper o procedimento caso ocorre sinais de des-
compensação respiratória (cianose, diminuição da saturação ou nível 
de consciência) ou cardíaca (bradicardia ou arritmias), utilize o ambú 
conectado a rede de oxigênio até que haja estabilização.

• Se for necessário repetir o procedimento, fazer após 5 ou 6 ciclos de ven-
tilação e no máximo mais duas vezes.

• Em caso de secreção espessa, instilar na cânula SF0,9% - até 5 ml em 
adultos e em seguida ventilar com ambú 5 vezes, e proceder a aspira-
ção.

• Conectar o ventilador e realizar aspiração das VAS (nariz e depois boca).

• Desconectar com a mão dominante a sonda da extensão descartando-a.

• Lavar a extensão utilizando o soro restante da seringa e proteger a extre-
midade da extensão.

• Retirar luvas, lavar as mãos, deixar o paciente confortável e unidade em 
ordem.

• Anotação de enfermagem.

Materiais para o procedimento: 

• Equipamento de proteção individual (máscara, óculos, avental, touca);

• Luvas estéreis;
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• Sonda para aspiração traqueal estéril, adequada à idade e complicações 
físicas;

• Solução fisiológica 0,9%;

• Gaze;

• Seringas estéreis;

• Estetoscópio;

• Sistema de vácuo e coletor de secreção.

Mudança de decúBito

Figura 34 - Mudança de decúbito
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nutrição Parenteral

A Terapia de Nutrição Parenteral (NP) consiste na administração intrave-
nosa de uma solução composta por carboidratos, aminoácidos, lipídeos, vitami-
nas e minerais. (PORTARIA Nº 272, DE 8 DE ABRIL DE 1998, 1998)

•	 Infundir a dieta em via intravascular central exclusiva e em BIC.

•	 Garantir que a dieta parenteral em temperatura ambiente, seja infundida 
dentro de 24 horas.

•	 Não administrar medicamentos ou hemoterápicos na via da dieta paren-
teral.

dreno de tórax

Os tubos torácicos são usados em clientes nos quais é necessário retirar 
o conteúdo líquido ou gasoso patologicamente retido na cavidade pleural ou me-
diastínica. (COSTA)

•	 Realizar diariamente o curativo com soro fisiológico 0,9% e ocluir com 
gaze esterilizada.

•	 Anotar débito ao final de cada plantão  manter o frasco coletor sempre 
abaixo do nível do tórax, sem tocar no chão.

•	 Observar presença de oscilação ou formação de bolhas no selo d’água.

•	 Trocar o selo d’água a cada 24 horas.

drenageM gástrica 

(Atendimento ao Cleinte grave, 2012)
•	 Anotar quantidade e aspecto da secreção drenada.

•	 Trocar a fixação do cateter de Levine após o banho ou sempre que neces-
sário.

•	 Inspecionar, palpar e auscultar o abdômen.

•	 Anotar os valores dos débitos rigorosamente a cada 2 horas em formulá-
rio próprio.
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derivações ventricular externa

Um sistema fechado de drenagem usado em procedimento neurocirúrgi-
co. Um dreno é introduzido através do crânio até um dos ventrículos cerebrais. 
Comumente é utilizada no tratamento e acompanhamento dos casos de Hiper-
tensão Intracraniana, além do controle da drenagem liquórica em clientes com 
complicações ventriculares e/ou tratamentos de Hemorragias. (Atendimento ao 
Cleinte grave, 2012).

•	 Sinais flogísticos no sítio de inserção.

•	 Realizar diariamente a limpeza com SF 0,9% e a antissepsia com clorexi-
dine 0,5% no sítio de inserção do cateter, e mantê-lo ocluído com gazes 
esterilizadas.

•	 Nivelamento da graduação de 10 cmH2O, ou outra padronizada, da bolsa 
coletora ao nível do pavilhão auricular, com auxílio da régua de pressão 
venosa central (PVC).

•	 Verificar o nivelamento, sempre que modificar a angulação da cabeceira 
da cama e na mudança de decúbito.

•	 Clampar o cateter, sempre que for necessário esvaziar a bolsa coletora.  
Anotar o débito e as características da secreção drenada.

Avaliar nível de consciência através da aplicação de escala de coma de 
Glasgow, caso o cliente não esteja sob sedação.

cateteres centrais

Os cateteres venosos centrais são utilizados para infusão de medicações 
e soluções endovenosas em clientes com limitação de acesso venoso periférico, 
ou ainda para infusão de nutrição parenteral, drogas vasoativas e acesso para 
hemodiálise. (Atendimento ao Cleinte grave, 2012)

•	 Realizar o flush do cateter antes, entre e após a administração de medi-
camentos, com o volume de soro fisiológico 0,9% duas vezes maior que o 
primining do cateter e extensão.

•	 Inspecionar o sítio de inserção, quanto a sinais flogísticos.
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•	 Realizar a limpeza do sítio de inserção do cateter intravascular central 
com SF 0,9% e antissepsia com clorexidine a 0,5%; ocluir com gaze este-
rilizada ou filme transparente.

•	 Realizar a desinfecção do sítio de inserção do cateter intravascular peri-
férico com álcool 70% e fixar com a fita adesiva hipoalergênica padroni-
zada.

cateter vesical de deMora

•	 Esvaziar o coletor urinário, utilizando um saco coletor graduado descar-
tável e luvas de procedimento.

•	 Desprezar a urina ao final de cada plantão ou quando for necessário.

•	 Desprezar a urina coletada em um frasco rígido graduado, que deverá 
permanecer no expurgo para que o débito urinário seja medido rigorosa-
mente.

•	 Anotar o débito urinário e as características da urina (cor, odor, aspecto) 
no prontuário do cliente.

•	 Fixar o cateter vesical na pele do cliente, alternando diariamente os locais 
de fixação. Homens: região hipogástrica e inguinal. Mulheres: face inter-
na da coxa.

•	 Realizar a higiene do meato uretral com água e sabonete durante o ba-
nho e, imediatamente após as evacuações.

coMo heParinizar o cateter 

(Administração de medicamentos)
•	 Primeira Diluição: 

1. Aspirar 0,1 ml heparina (500U) + 9,9 ml de AD = (10ml=500U).

•	 Segunda Diluição: 

1. Aspirar 2 ml de primeira diluição (100 U) e completar com 08 ml de 

AD = (10ml=100U).
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arritMias

Figura 35 - Frequência Cardíaca

tuBos de coleta

A equipe de Enfermagem atua no processo de coleta de material bioló-
gico, e, conforme a qualidade de amostra, os erros pré-analíticos são minimi-
zados e os resultados garantidos. Para tanto são necessários cuidados especiais 
no momento da coleta.  São os tipos de coleta de sangue solicitados (PIANUCCI, 
2019):

•	 Hemograma;

•	 Gasometria Arterial e Venosa;

•	 Sorologia;

•	 Coagulograma;

•	 Tipagem Sanguínea;

•	 Glicemia;

•	 Bioquímica;
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Importante: Jejum, verificar medicamentos que podem causar interferên-
cias na análise, períodos de repouso, temperatura, deve-se evitar coletar mate-
rial pelo o cateter da infusão venosa e torniquete muito apertado. Além de evitar 
que o cliente abra e feche a mão, pois poderá haver alterações dos resultados 
(Procedimento operacional padrão subunidade patologia clínica., 2018) . 

Figura 36 - Tubo de coleta

Imediatamente após a coleta, é extremamente importante que todos os 
tubos sejam suavemente homogeneizados pelo procedimento de inversão. Caso 
esse procedimento não seja devidamente realizado, pode haver o risco de ati-
vação plaquetária e interferência nos testes de coagulação (formação de micro 
coágulos). O número de inversões pode variar de acordo com o fabricante dos 
tubos, dessa maneira é sempre indicado consultar o fornecedor de tubos sobre 
as recomendações para a homogeneização. 

Agulhas para coleta múltipla e calibres: 

• 25 x 7 mm (21G1), em geral, preta: usualmente indicada para pacientes 
geriátricos, pediátricos e com acesso venoso difícil;

• 25 x 8 mm (22G1), em geral, verde: usualmente indicada para pacientes 
com bom acesso venoso;  é a agulha de coleta múltipla de sangue a vácuo 
mais utilizada.
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Escalpes para coleta múltipla de sangue a vácuo

Os escalpes para coleta de sangue a vácuo são similares aos escalpes de 
infusão, a diferença é que no luer, porção final do tubo vinílico, existe uma peça 
acoplada, onde o adaptador é rosqueado com uma agulha recoberta por uma 
manga de borracha. Alguns escalpes possuem dispositivos de segurança que, 
ao término da punção, recobrem ou recolhem a agulha, protegendo o fleboto-
mista de uma contaminação por acidente com material perfurocortante.

 Escalpes para coleta de sangue a vácuo e calibres: 

•	 21G (calibre 8), em geral, verde: usualmente utilizado para pacientes com 
bom acesso venoso; 

•	 23G (calibre 6), em geral, azul claro: é o mais utilizado em neonatos, pa-
cientes geriátricos, pediátricos e em tratamentos com quimioterápicos, 
pois possuem acesso venoso difícil;

•	  25G (calibre 5), em geral, azul escuro: usualmente utilizado para o mes-
mo perfil de pacientes anteriormente descritos, porém, com acessos ve-
nosos ainda mais difíceis.

avc – acidente vascular cefálico

Figura 37- AVCI x AVCH
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Isquêmico

Ocorre oclusão de artéria que leva a redução do fluxo sanguíneo e dos 
nutrientes ao tecido cerebral irrigado por esta artéria, causando isquemia e 
morte tissular (infarto).

Transitório  (TIA)

Episódio reversível de disfunção neurológica focal. No início é difícil dis-
tinguir entre um TIA e um AVE, se os eventos neurológicos forem resolvidos em 
1h, o evento será classificado como TIA. A maioria dos TIAs dura de 5 a 10 min, 
sendo indicador significativo de risco para AVE.

HEMORRÁGICO

Quando um vaso sanguíneo do cérebro se rompe sobre o tecido circun-
dante, podendo causar hematoma e aumentar a pressão no tecido adjacente → 
diminuindo a circulação local → morte tissular.

Sinais e sintomas

Súbito enfraquecimento ou amortecimento da face, braço ou perna em 
um único lado do corpo HEMIPARESIA / HEMIPLEGIA. Confusão mental súbi-
ta, dificuldade para falar ou compreender - AFASIA. Problema visual súbito em 
um ou ambos olhos, problemas para se locomover, perda do equilíbrio ou da 
coordenação motora - ATAXIA. Cefaléia grave súbita sem causas conhecidas.
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Figura 38 - Tipos de AVCs

Na emergência

A meta da equipe é avaliar o paciente com suspeita de AVE em até 10min 
após sua entrada no Serviço de Emergência Escala Cincinati → identificação de 
sinais de AVE→ Acionar atendimento de emergência para AVE.

Avaliar o ABCD Avaliar saturação →  Fornecer oxigênio se saturação 
< 94%.  Monitorização e PA → Atentar para a tríade de Cushing (hipertensão 
+ bradicardia + alteração da FR) =  sinal clínico de Hipertensão Intracraniana. 
Avaliação neurológica – Escala de coma de Glasgow Estabelecer acesso venoso 
periférico e amostras de sangue. Controles de glicemia capilar de 4 em 4 horas; 
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Solicitar TC cerebral sem contraste.

1 achado - 72% de AVC
2 achados - 85 de AVC

Escala de Cincinati

Figura 39 - Escala de Cincinati

Banho no leito

Material Necessário: 01 par de luva de procedimento; 04  compressas 
não esterilizada; 01 sabonete pequeno; água morna; jarros; 01 bacia; toalhas; len-
çóis, travessas, fronha, 01 camisola, 01 hamper, 01 carrinho de banho (LUZ, 2010).

•	 Colocar o cliente em decúbito dorsal horizontal;

•	 Retirar as roupas do cliente, preservando a sua intimidade;

•	 Testar a temperatura da água, umedecer a compressa ensaboando-a;

•	 Ensaboar, enxaguar e secar as partes do corpo: cabeça, tronco e mem-
bros superiores, abdômen, membros inferiores e por últimas genitais;

•	 Trocar a água quantas vezes forem necessárias;
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•	 Lavar os cabelos e fazer a barba, se necessário;

•	 Colocar o cliente em D.L., higienizar a região posterior e iniciar a retirada 
da roupa suja e colocar a roupa limpa;

•	 Mudar D.L., retirar a roupa suja e ajustar a roupa limpar;

•	 Colocar a roupa suja no hamper;

•	 Vestir a camisola ou roupa no cliente;

•	 Recolher o material;

•	 Deixar o cliente confortável e com a campainha ao seu alcance;

•	 Manter o ambiente em ordem

Figura 40 - Plegia, paralisia e paresia
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diferenças de Plegia e Paresia

Plegia (Paralisia): é uma diminuição ou abolição da motricidade em 
uma ou mais partes do corpo, devida a lesão dos centros nervosos ou das vias 
motoras (piramidal ou extrapiramidal), ou devida a lesões no sistema muscular. 
Designa habitualmente um déficit completo da força muscular.

Paresia: é a perda de parte da motricidade de um ou mais músculos 
do corpo de forma temporária ou permanente, ou seja, a paresia causa apenas 
limitações fazendo com que alguns movimentos não sejam realizados correta-
mente (Paresia - Definição, 2017).



6. VACINAS E SEUS CUIDADOS

MaPa vacinal, controle das doses

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange

Tatiana Magnaboschi Villaça
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Tabela 11- Vacina: Próprio Autor

A partir:

 - 15 meses: SCR + Varicela, VOP e DTP. 

 - 04 anos: VOP, DTP, Polimielite, Febre Amarela 2° dose, e Varicela.

 - Anualmente: Influenza e vacinas de campanha.

    - Agulha aplicação: 25x07
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Separação do Material:

•	 03 bolas algodão sendo 02 secas e 01 com álcool,

•	 cuba rim, 

•	 seringa 3ml,

•	 Agulha aspiração 30x7,

•	 Agente de aplicação,

•	 Curativo,

•	 Esparadrapo para identificar a seringa (vacina e local).

Perguntas Pré-Vacinação:

 - Teve febre?

 - Como passou a semana?

 - Tem alguma alergia?

 - Amamentou faz quanto tempo?



7. IST

infecção sexualMente transMissíveis e 
seus instruMento de Prevenção. 

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange
Tatiana Magnaboschi Villaça
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teste ráPido 

O teste rápido é oferecido pelo Sistema Único de Saúde (SUS) gratui-
tamente para diagnóstico do HIV (o vírus causador da aids), e também para 
diagnostico da sífilis e das hepatites B e C. Para coleta procure uma unidade 
básica de saúde da rede pública ou os Centros de Testagem e Aconselhamento 
(CTA), esses exames podem ser feitos de forma anônima. (Doenças de condições 
crônicas e infecções sexualmente transmissíveis, 2018)

Nos CTA, além da coleta e da execução dos testes, há um processo de 
aconselhamento, para facilitar a correta interpretação do resultado pelo(a) 
usuário(a). Também é possível saber onde fazer o teste pelo Disque Saúde (136). 
Além da rede de serviços de saúde, você também pode fazer o teste de HIV 
por meio de uma Organização da Sociedade Civil, pelo Programa Viva Melhor 
Sabendo. Procure um profissional de saúde e informe-se sobre os testes. 

No Brasil atualmente existe dois tipos de testes: os exames laboratoriais 
como (Hemograma, Urina etc.) e os testes rápidos que são realizados nas unida-
des de saúde e pode – se ver o resultado em até no máximo 30 minutos. 

Os testes rápidos são práticos e de fácil execução; é realizado com a 
coleta de uma pequena amostra de sangue (gotas) ou com fluido oral tento o 
resulto em um curto tempo.

Todos os testes possuem um período denominado “janela diagnóstica, 
que corresponde ao tempo entre o contato com o vírus e a detecção do mar-
cador da infecção (antígeno ou anticorpo). Isso quer dizer que, mesmo se a 
pessoa estiver infectada, o resultado do teste pode dar negativo se ela estiver 
no período de janela. Dessa forma, nos casos de resultados negativos, e sempre 
que persistir a suspeita de infecção, o teste deve ser repetido após, pelo menos, 
30 dias, ou até mesmo no dia com outro teste se possível de outra marca para 
confirmação do diagnóstico em caso de resultado positivo solicitar o pedido de 
exame laboratorial para confirmação dependendo do teste pode dá o resultado 
na hora. (Doenças de condições crônicas e infecções sexualmente transmissí-
veis, 2018)

Lembrando que o acolhimento é sempre necessário e de extrema impor-
tância sempre humanizar o seu atendimento sabendo informar ao próximo o 
resultado sem causar alardes desnecessários.
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quando fazer o teste de hiv?

O teste de HIV deve ser feito com regularidade e sempre que você tiver 
passado por uma situação de risco, como ter feito sexo sem camisinha. É muito 
importante que você saiba se tem HIV, para buscar tratamento no tempo certo, 
possibilitando que você ganhe muito em qualidade de vida. Procure um profis-
sional de saúde e informe-se sobre o teste. (Aids / HIV: o que é, causas, sintomas, 
diagnóstico, tratamento e prevenção)

quando fazer o teste de sífilis?

O teste de sífilis deve ser feito com regularidade e sempre que você tenha 
passado por uma situação de risco, como ter feito sexo sem camisinha. Nos 
casos em que o teste rápido for positivo, uma amostra de sangue deverá ser co-
letada e encaminhada para realização de um teste laboratorial para conclusão 
do diagnóstico. E sim a sífilis tem cura! O tratamento deve ser realizado imedia-
tamente com aplicação de penicilina. Informe-se com um profissional de saúde. 
(Doenças de condições crônicas e infecções sexualmente transmissíveis, 2018)

quando fazer o teste de hePatite B e c?

Para saber se há a necessidade de realizar exames que detectem as hepa-
tites B e C, observe se você já se expôs a algumas destas situações: praticou sexo 
desprotegido ou compartilhou seringas, agulhas, lâminas de barbear, alicates de 
unha e outros objetos que furam ou cortam.

O diagnóstico das hepatites B e C é feito por meio de testes rápidos e de 
exames de sangue específicos, disponíveis na rede de serviços de saúde do SUS. 
Na investigação das hepatites B e C, é preciso um intervalo de pelo menos 60 
dias após o contato inicial com o vírus para que os antígenos virais (no caso da 
hepatite B) ou anticorpos (no caso da hepatite C) sejam detectados no exame de 
sangue. Após o diagnóstico, o profissional de saúde indicará o tratamento ade-
quado. Lembre-se de que existe uma vacina para prevenir a hepatite B. Procure 
uma unidade de saúde para se informar.

Em relação as gestantes e seus parceiros sexuais devem realizar os tes-
tes de HIV, sífilis e hepatite B e C durante o pré natal em caso de resultado posi-
tivo de ambas as partes ou não os dois deveram realizar o tratamento. (Doenças 
de condições crônicas e infecções sexualmente transmissíveis, 2018) 
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Mulher corriMentos

Tabela 12 - Corrimentos: Próprio Autor

CANDIDÍASE
VAGINOSE 

BACTERIANA
TRICOMANIASE

Prurido, secreção bran-
ca, grumos, pH ácido, 

sem cheiro, edema da vul-
va, hiperemia de mucosa 

(fungo).

Fétida (odor de peixe), 
acizentada, grumos, pH 
base, comum quando 
o pH muda ou o ciclo 
menstrual, sem sinto-

mas inflamatórios, (bac-
téria). 

Fétida, esverdeada, prurido 
intenso, bolhosa, colo com 
aspecto de ‘’framboesa’’, 

pH base, (IST).

Tratamento: Via vaginal: 
Miconazol creme a 2% – 

um aplicador (5 g) à noite, 
ao deitar-se, por 7 dias; 

OU Clotrimazol creme a 
1% – um aplicador (5 g) à 
noite, ao deitar-se, por 7 

dias; OU Nistatina 100.000 
UI – um aplicador à noite, 
ao deitar-se, por 14 dias.

Tratamento: Via intrava-
ginal: Metronidazol gel 
vaginal, 100mg/g, 1 apli-
cador (5 g), 1x/dia, por 5 
dias; OU Clindamicina 

creme 2%, 1 aplicador (5 
g), 1x/ dia, pr 7 dias.

Tratamento: Metronidazol, 
2 g, VO, dose única; OU  

Metronidazol, de 400 a 500 
mg, VO, a cada 12 horas, 

por sete dias; OU Metroni-
dazol, 250 mg, VO, a cada 
8 horas, por sete dias; OU  
Secnidazol, 2 g, VO, dose 
única; OU Tinidazol, 2 g, 

VO, dose única. Tratar par-
ceiro; Vacina hepatite B; 

NOTIFICAÇÃO IST.

Anamnese e Exame físico ginecológico

Na realização da primeira consulta de pré – natal uma anamnese deve 
ser coletada abordando, aspectos epidemiológicos, além dos antecedentes fami-
liares, pessoais, ginecológicos e obstétricos e a situação da gravidez atual. O 
exame físico deverá ser completo, constando avaliação de cabeça e pescoço, 
tórax, abdômen, membros e inspeção de pele e mucosas, seguido por exame 
ginecológico e obstétrico. 

Nas demais anamnese a coleta deve ser sucinta, abordando aspectos do 
bem-estar materno e fetal. Como dúvidas, ansiedade da mulher, perguntas sobre 
alimentação, hábito intestinal e urinário, movimentação fetal, sobre corrimentos 
e perdas vaginais. 

Total atenção com as anotações que deverão ser realizadas tanto no pron-
tuário da unidade, quanto no cartão da gestante. (Pré-Natal e Puerpério, 2005)
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roteiro da PriMeira consulta

História clínica:

Identificação pessoal, dados socioeconômicos, grau de instrução, pro-
fissão/ocupação, estado civil, número de dependentes, renda familiar, pessoas 
com renda da família, condições de moradia, condições de saneamento, flexibili-
dade da residência até a unidade de saúde, antecedentes  familiares (hipertensão 
arterial, diabetes, gemelaridade, cânceres etc.), antecedentes pessoais ( cardio-
patias, diabetes, hipertensão etc.), antecedentes ginecológicos ( ciclo menstrual, 
uso de métodos contraceptivos, infertilidade e esterilidade se houve tratamento, 
doenças sexuais etc.), sexualidade (primeira relação, prática sexual na gestação, 
dispneia etc.) antecedentes obstétricos, gestação atual.

Exame físico geral:

•	 Peso e altura;

•	 Medida da pressão arterial;

•	 Inspeção da pele e das mucosas;

•	  Palpação da tireoide e de todo o pescoço, região cervical e axilar (pes-
quisa de nódulos ou outras anormalidades);

•	 ausculta cardiopulmonar;

•	 determinação da frequência cardíaca;

•	 exame do abdômen;

•	 exame dos membros inferiores;

•	 pesquisa de edema (face, tronco, membros).

Exame específico (gineco-obstétrico):

•	 Exame de mamas

•	 Orientação sobre amamentação

•	 Palpação obstétrica e identificação da situação e apresentação fetal;

•	 medida da altura uterina;

•	 ausculta dos batimentos cardíacos fetais;

•	 inspeção dos genitais externos;
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•	 exame especular:

a) inspeção das paredes vaginais;

b) inspeção do conteúdo vaginal;

c) inspeção do colo uterino;

d) coleta de material para exame Colpocitológico.

Toque vaginal

Obs.: Se for adolescente seguir o manual do ministério da saúde sobre.

•	Exames complementares: Em sua primeira consulta solicitar exames 
como; dosagem de hemoglobina e hematócrito (Hb/Ht); grupo sanguíneo e fator 
Rh; sorologia para sífilis (VDRL); glicemia em jejum; exame sumário de urina 
(Tipo I); sorologia anti-HI; sorologia para hepatite B (HBsAg); sorologia para to-
xoplasmose (IgM para todas as gestantes e IgG, quando houver disponibilidade 
para realização); Alguns dos exames solicitados será realizado novamente próxi-
mo as 30° semanas de Gestação; 

Obs.: Em ocasiões específicas (especiais) alguns exames complementa-
res poderão ser solicitados.

•	 Protoparasitológico: solicitado na primeira consulta, sobretudo para mu-
lheres de baixa renda;

•	 Colpocitologia oncótica (Papanicolau), se a mulher não a tiver realizado 
nos últimos três anos ou se houver indicação;

•	 Bacterioscopia da secreção vaginal: em torno da 30ª semana de gestação, 
particularmente nas mulheres com antecedente de prematuridade;

•	 Sorologia para rubéola;

•	 Urocultura para o diagnóstico de bacteriúria assintomática, em que exis-
ta disponibilidade para esse exame;

•	 Ultrassonografia obstétrica realizada precocemente durante a gestação 
nas unidades já estruturadas para isso, com o exame disponível.

A investigação de HIV/AIDS, no período pré concepcional ou no início 
da gestação, possibilita melhor controle da infecção materna e melhores resulta-
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dos na profilaxia da transmissão vertical desse vírus. Por esse motivo, este teste 
deve ser oferecido, com aconselhamento pré e pós-teste, para todas as gestantes, 
na primeira consulta do pré-natal, independentemente de sua aparente situação 
de risco para o HIV. 

No aconselhamento pré – teste o profissional deve avaliar os conhecimen-
tos da gestante sobre a infecção pelo HIV/Aids e outras DST e informá-la sobre 
o que ela não sabe, especialmente acerca de seu agente etiológico, meios de 
transmissão, sobre a diferença entre ser portador da infecção e desenvolver a 
Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Aids), sobre os conceitos “vulnerabili-
dade” e “situações de risco acrescido”, e sua importância na exposição ao risco 
para a infecção pelo HIV, em ocasião recente ou pregressa; Dúvidas sobre o 
teste deve ser tirada pelo profissional, benefícios do diagnóstico precoce na gra-
videz, expressão de sentimentos etc. (Doenças de condições crônicas e infecções 
sexualmente transmissíveis, 2018)

Condutas:

•	 Cálculo da idade gestacional e data provável do parto;

•	 Avaliação nutricional;

•	 Fornecimento de informações necessárias;

•	 Orientação sobre sinais de riscos e assistência em cada caso;

•	 Referência para atendimento odontológico;

•	 Encaminhamento para imunização antitetânica (vacina dupla viral), quan-
do a gestante não estiver imunizada;

•	 Referência para serviços especializados se indicada;

As consultas subsequentes devem ser tomadas de tal maneira; Revisão da 
ficha pré-natal; Anamnese atual sucinta; Verificação do calendário de vacinação.

 

Controles maternos:

•	 Cálculo e anotação da idade gestacional;

•	 Determinação do peso para avaliação do índice de massa corporal (IMC).

•	 Anotar no gráfico e observar o sentido da curva para avaliação do estado 
nutricional;
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•	 Medida da pressão arterial;

•	 Palpação obstétrica e medida da altura uterina. Anotar no gráfico e ob-
servar o sentido da curva para avaliação do crescimento fetal;

•	 Pesquisa de edema; 

•	 Verificação dos resultados dos testes para sífilis;

•	 Avaliação dos outros resultados de exames laboratoriais.

Controles fetais:

•	 Ausculta dos batimentos cardíacos; 

•	 Avaliação dos movimentos percebidos pela mulher e/ou detectados no 
exame obstétrico.

Condutas a ser tomadas nas consultas subsequente se necessário:

•	 Interpretação dos dados de anamnese, do exame obstétrico e dos exames 
laboratoriais com solicitação de outros, se necessários;

•	 Tratamento de alterações encontradas, ou encaminhamento, se necessá-
rio;

•	 Prescrição de suplementação de sulfato ferroso e ácido fólico;

•	 Orientação alimentar;

•	 Acompanhamento das condutas adotadas em serviços clínicos especiali-
zados;

•	 Realização de ações e práticas educativas individuais e em grupos;

•	 Agendamento de consultas subsequentes.

CALENDÁRIO DAS CONSULTAS:

•	 As consultas de pré-natal poderão ser realizadas na unidade de saúde ou 
durante visitas domiciliares;

•	 O calendário de atendimento pré-natal deve ser programado em função 
dos períodos gestacionais que determinam maior risco materno e peri-
natal;
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•	 O PHPN estabelece que o número mínimo de consultas de pré-natal de-
verá ser de seis consultas, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, 
duas no segundo trimestre e três no último trimestre;

•	 A maior frequência de visitas no final da gestação visa à avaliação do 
risco perinatal e das intercorrências clínico-obstétricas mais comuns 
nesse trimestre, como trabalho de parto prematuro, pré-eclâmpsia e 
eclampsia, aminiorrexe prematura e óbito fetal;

•	 O acompanhamento da mulher, no ciclo grávido-puerperal, deve ser ini-
ciado o mais precocemente possível e só se encerra após o 42º dia de 
puerpério, período em que deverá ter sido realizada a consulta de puer-
pério. 

A realização de um exame ginecológico satisfatório consiste em colabo-
ração da paciente e segurança do profissional no procedimento realizado assim 
criando vínculos e conforto para realização. O posicionamento do paciente para 
realização do exame é a posição ginecológica ou de litotomia. Coloca-se a pa-
ciente em decúbito dorsal, com as nádegas na borda da mesa, as pernas fletidas 
sobre as coxas e, estas, sobre o abdômen, amplamente abduzidas. (Anamnese e 
exame ginecológico, 2016)

O exame dos órgãos genitais deve ser feito numa 
sequência lógica:

Órgãos genitais externos- vulva:

•	 Lavagem das mãos;

•	 Separar materiais;

•	 Calçar luvas (Para proteção paciente e profissional);

•	 Observar a forma do períneo, a distribuição dos pelos e quantidade, se 
tem verrugas, manchas, cicatrizes e a conformação dos lábios externos e 
internos, introito vaginal, hímen ou carúnculas himeniais, clitóris, meato 
uretral, glândulas de Skene e a fúrcula vaginal e observar a integridade 
perineal;

•	 Fazer anotações dos achados.
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Obs: Nessa parte você pode ofertar para paciente um espelho para que a 
mesma veja o que está sendo realizado nela e se sentir mais a vontade.

Órgãos genitais internos- vagina, útero, trompas e ovários

É realizado através de um instrumento denominado espéculo. Os espé-
culos são constituídos de duas valvas iguais; quando fechados, as valvas se jus-
tapõem, apresentando-se como uma peça única tem variedade de tamanho que 
deve ser pré definida para conforto da paciente. (Anamnese e exame ginecoló-
gico, 2016)

•	 Lavagem das mãos;

•	 Separação dos materiais;

•	 Calçar Luvas (preferentemente estéril, descartável e siliconada). 

•	 Deve – se afastar os lábios externos e internos para a introdução do espe-
culo suavemente na vagina, você irá introduzir na vagina segurando pelo 
cabo e borboleta, lembrando que o especulo é introduzido fechado no ân-
gulo de 15° você introduz girando o especulo em 360° com a borboletinha 
para baixo com as valvas paralelas às paredes anterior e posterior.

•	 Abrir o especulo até a total visualização do colo do útero tendo ajuda do 
foco. Nessa fase deve – se observar “manchas”, lesões vegetantes, lacera-
ções etc. 

•	 A seguir é coletado material para o exame da secreção vaginal, para o 
exame citopatológico, é realizado o teste de Schiller, e colposcopia e bióp-
sia, estas últimas quando se aplicarem.

•	 A retirada do espéculo é efetuada em manobra inversa à da sua coloca-
ção; durante sua retirada, deve-se examinar as paredes vaginais anterior 
e posterior. O excesso de secreção que se acumula no introito vaginal e 
vulva.

•	 Após o exame especular é realizado o exame de toque vaginal.
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Toque vaginal

Define-se toque como sendo a manobra para avaliar os órgãos genitais 
internos, que pode ser vaginal ou retal, dependendo da situação da paciente (vir-
gem ou não) ou da patologia. O toque genital deve ser sistemático no decorrer 
do exame físico ginecológico, sempre após o exame dos órgãos genitais externos 
e do exame especular. (Anamnese e exame ginecológico, 2016)

•	 Lavagem das mãos; 

•	 Calçar Luvas e umedecer com gel lubrificante a base de água os dois 
dedos que penetrarão na cúpula vaginal.

•	 Afastar os lábios externos e interno para dar a abertura suficiente para 
entrar na vagina e identificar o fundo de saco e o colo . Este deve ser mobili-
zado látero -lateralmente, ântero-posteriormente e superiormente, buscando 
avaliar a mobilidade do útero e principalmente, se esta manobrar provocam 
dor. O examinador procede ao exame de toque dos fundos de saco posterior 
e anterior, deslizando também nas porções mais superiores e laterais da 
vagina. Neste local, busca por nódulos, retrações, espessamentos ou tumo-
rações.

•	 A seguir passa-se ao toque bimanual, no qual a utiliza-se a palpação as-
sociada da pelve. Com os dois dedos tocando a cérvice, o examinador eleva 
o útero em direção a parede abdominal, onde a mão livre é suavemente co-
locada sobre o abdômen e vai deslizando de cima para baixo até que o útero 
se ponha entre as duas mãos e possa ser palpado. Na palpação observar o 
tamanho, consistência, regularidade e mobilidade do órgão e as dores que, 
eventualmente, podem surgir. 

•	 Feito isso, os dedos são dirigidos para as laterais do fundo de saco ante-
rior na busca da palpação dos ovários, sendo feita a mesma manobra des-
crita para o útero, porém, agora, a mão livre é dirigida para cada zona de 
projeção dos ovários. E por fim analisar as paredes da vagina se apresenta 
alguma imperfeição.

•	 Ao término do exame retirar os dedos da vagina o movimento deve ser 
suave.

•	 Para o toque retal, introduz-se o dedo indicador no ânus. Este exame co-
mumente é reservado para as pacientes que nunca tiveram relações sexuais 
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ou como complementar do exame vaginal (avaliação de paramétrio, por 
exemplo).

Menopausa e mestruação

A menopausa refere – se apenas ao último período menstrual, porém a 
mesma só pode ser datada com certeza apenas um ano após a menstruação 
cessar, um episódio que ocorre, em geral, entre os 45 e 55 anos. Quando ocorre 
por volta dos 40 anos, é chamada de menopausa prematura ou precoce. O Cli-
matério é uma fase transicional durante a qual a função ovariana e a produção 
hormonal declinam, ou seja, é a fase de transição do período reprodutivo, ou 
fértil, para o não reprodutivo na vida da mulher. 

O Climatério vai dos anos do início do declínio ovariano pré – menopáusi-
co até o período pós – menopáusico, quando os sintomas cessam. Peri menopau-
sa é o período que precede a menopausa e dura cerca de quatro anos.

Todos os óvulos que a mulher produzirá ao longo da vida têm sua origem 
em células germinativas (ou folículos) dos ovários já presentes no instante do 
nascimento. Essa reserva é usada desde a primeira menstruação (menarca) até 
a última (menopausa). Mulher nenhuma é capaz de formar novos folículos para 
repor os que se foram. Quando morrem os últimos deles, os ovários entram em 
falência e as concentrações dos hormônios femininos, estrogênio e progestero-
na, caem irreversivelmente. Entre outras causas possíveis da menopausa, estão 
as cirurgias ginecológicas que incluem a retirada dos ovários. (Manual de Orien-
tação Climatério, 2010)

sintoMas que Pode ocorrer na anunciação da MenoPausa

•	 Irregularidades menstruais;

•	 Menstruação mais escassas;

•	 Hemorragias;

•	 Menstruação Pingadas;

•	 Ondas de Calor;

•	 Alterações do sono;

•	 Alterações da libido;

•	 Alterações de humor;
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•	 Atrofia dos órgãos genitais;

•	 Manifestações urogenitais ( esvaziar a bexiga, dor e premência para uri-
nar, incontinência etc.);

•	 Alterações na pele, que perde o vigor, nos cabelos e nas unhas, que ficam 
mais finos e quebradiços;

•	 Alterações na distribuição da gordura o corpo;

•	 Perda de massa óssea característica da osteoporose e da osteopenia;

•	 Risco aumentado de doenças cardiovasculares: a doença coronariana é a 
principal causa de morte depois da menopausa.

O diagnóstico da menopausa só pode se dá após os 12 meses corridos 
sem presença de menstruação, já o Climatério, pode – se dá no decorrer dos 
sintomas e exames realizados como Papanicolau, ultrassom e exames comple-
mentares.

Reposição hormonal é um dos tratamentos dado para quem está na me-
nopausa para alívio de sintomas e conforto da paciente, como medidas temos 
mudanças de hábito como alimentação saudável, prática de exercícios, evitar 
consumo de álcool e tabagismo.

Menstruação

Menstruação é o sangramento uterino periódico que começa aproxima-
damente 14 dias após a ovulação. Ela é controlada por um sistema de Feedback 
de 3 ciclos: hipotalâmico – pituitário, ovariano e endometrial.

A extensão média do ciclo menstrual é de 28 dias, mas variações são 
normais, afinal cada corpo e cada ciclo reage de uma forma. O primeiro dia de 
sangramento é designado dia 1 do ciclo menstrual, ou menstruação. A duração 
média do fluxo menstrual é de 5 dias (variações de 3 a 7 dias), e a média de per-
da sanguínea é de 50mL (variação de 20 a 80mL), embora varie amplamente. O 
início da menstruação costuma acontecer no começo da adolescência podendo 
ocorrer variações.

O ciclo menstrual é um conjunto complexo de eventos que ocorrem si-
multaneamente no endométrio, no hipotálamo, nas glândulas pituitárias e nos 
ovários. O ciclo menstrual prepara o útero para a gravidez. Quando não ocorre 
gravidez, segue – se a menstruação. A idade da mulher, o estado físico, emocio-
nal e o ambiente influenciam a regularidade dos ciclos menstruais.
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hiPotalâMico – Pituitário 

Acontece próximo ao final do ciclo menstrual do dia 13 ou 14 do ciclo de 
28 dias. Os níveis de progesterona e estrogênio declinam, ocorre a menstrua-
ção e o hipotálamo é estimulado outra vez a secretar a gonadotrofina (GnRH) 
repetindo esse ciclo caso não aconteça a fertilização (Gestação).

ciclo ovariano

O ciclo ovariano varia de mulher pra mulher, quase todas as variações 
são decorrentes da duração da fase folicular (transformação do folículo em óvu-
lo). Em raras ocasiões mais de um folículo é selecionado, e mais de um oocisto 
amadurece e se submete a ovulação. O estrogênio reduz e para 90% das mulhe-
res não ocorre sangramento em grande demanda assim passa despercebido, já 
em 10% das mulheres há sangramento o suficiente para ser percebido. O ciclo 
dura 14 dias (variações de 13 a 15 dias) caso não ocorra a implantação ocorre 
uma regressão e se desfaz na menstruação.

ciclo endoMetrial:

É composto por 4 fases sendo elas; fase menstrual, fase proliferativa, fase 
secretora e fase isquêmica.

Pediatria

Ausculta do bebê

O Cardiotocografia é o registro contínuo e simultâneo da frequência car-
díaca fetal, contratilidade uterina e movimentos fetais, no período anteparto ou 
intraparto. A melhor idade gestacional para a realização é o inicio de 26 a 28 
semanas de gestação, é indicado nos casos de anteparto - patologias maternas, 
fetais e/ou placentárias, intraparto - Trabalho de parto distócico, induzido ou es-
timulado. Para mulheres maldáveis, sem complicações na gestação, recomenda-
-se mobilograma no período anteparto e ausculta fetal intermitente no período 
intraparto. A CTG está indicada, neste grupo, nas gestantes com alterações nas 
condutas recomendadas (Cardiotocografia, 2010).

Para a realização do CTG recomenda – se: 
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•	 Evitar jejum prolongado;

•	 Anotar medicamentos usados durante o exame que possam interferir no 
resultado;

•	 Alterações de temperatura e pressão arterial maternas;

•	 Duração do exame: recomenda-se o mínimo de 20 minutos;

•	 Velocidade do registro: 1, 2, ou 3 cm/minuto.

•	 Posição da paciente: sentada em poltrona confortável ou em decúbito la-
teral esquerdo.

•	 Colocação correta dos transdutores para evitar traçados duvidosos.

No CTG avaliamos os parâmetros como contrações uterinas (avaliar fre-
quência, duração e coordenação das contrações). Movimentos fetais (avaliar o 
comportamento fetal, repouso, vigília, através do número e tipo dos movimentos 
fetais, isolados, múltiplos, ausentes, soluços, etc). Frequência cardíaca fetal (nível 
da linha de base, média da frequência dos BCF).

FREQUÊNCIA CARDÍACA FETAL (FCF):

(FCF) Normal 110 a 160 (TERMO) 120 A 60 (PRÉ-TERMO);
Bradicardia Leve: 100 a 110 Acentuada: < 100
Taquicardia Leve: 160 a 180 Acentuada: > 180

Situações que não estão relacionadas aos achados pelo exame vária de 
(drogas, bloqueios cardio fetais, prematuridade, febre materna, somatório de ace-
lerações, repouso fetal, medicamentos sedativos Sistema Nervoso Central, etc).

•	 Normal: CTG onde todos os 4 parâmetros são da categoria reativa;

•	 Subnormal: CTG onde 1 dos parâmetros é da categoria hiporreativa e os 
outros 3 são da categoria reativa;

•	Patológica: CTG onde 2 ou mais parâmetros são da categoria hiporreativa 
ou 1 ou mais parâmetros são da categoria não reativa.
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Figura 41 - Frequência cardíaca fetal

Figura 42 - Padrões de gravidade
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Figura 43 - Cardiotocografia intraparto
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Classificação do RN

Verificar data da última menstruação, exame físico e exame complemen-
tar, para se obter a idade gestacional (Cadernos de Atenção Básica - Atenção ao 
pré-natal de baixo risco, 2012).

•	Risco de morbimortalidade;
•	Anomalia congênita inaparente;
•	Antecipação de problemas clínicos;
•	Crescimento e desenvolvimento.

índice de aPgar 

Deve-se ser realizado em vários tempos: 1,5 e 10 minutos de vida, sendo 
um método de avaliação do recém-nascido, com o objetivo de avaliar as condi-
ções fisiológicas e a capacidade de resposta do neonato, sendo uma chave im-
portante de identificação se necessitam de reanimação ou cuidados especiais. 
O escore pode apresentar (Atenção à Saude do Recém-Nascido, 2011):

•	Bom estado Clínico: > 7;
•	Distúrbio de adaptação: Entre 3 e 7; 
•		< 6 é um sofrimento importante.
•	Estado de Morte aparente: <3;

Prematuros: Idade gestacional < 37 semanas;
A termo: Idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias;
Pós-termo: Idade gestacional = / > 42 semanas.

Método caPurro

RN com IG > 28 semanas na sala de parto (Método Somático), ou após 6 
horas (Somático e Neurológico).

Método Somático: RN > 28 semanas. 

•	Textura da Pele;
•	Forma de Orelha;
•	Glândula mamária;
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•	Formação do mamilo;
•	Pregas Plantares.

Método Somático Neurológico: Após 6 horas.

•	Textura da Pele;
•	Forma da Orelha;
•	Glândula mamária;
•	Pregas Plantares;
•	Dois caracteres neurológicos
1. Sinal do Xale;
2. Posição da Cabeça ao levantar o RN.

Dor pediátrica

Deve-se considerar: avaliação da intensidade da dor, idade, desenvolvi-
mento físico e motor, emocional, como a mediação atuam e praticam não far-
macológicas. A dor pode ocasionar distúrbios do sono, interferem nas atividades, 
anorexia, irritabilidade e regressão no desenvolvimento e prejudica a mobilidade. 
A avaliação da dor pode-se ser agudo ou crônico, com ritmo intermitente ou 
contínuo, com localização e irradiação, sua descrição e sua característica po-
dem ser superficial – profundo, queimação, formigamento. Sendo o seu meca-
nismo nociceptivo, neuropático e misto. Sua intensidade pode variar juntamente 
com os fatores, pode causar efeitos perante o sono, apetite e atividades (Atenção 
à Saude do Recém-Nascido, 2011).
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Figura 44 - NIPS: Próprio Autor

Figura 45 – Escala facial de dor: Próprio autor
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Figura 46 - Escala analógica: Próprio autor

Tratamento:

Farmacológicos: Analgésicos, AINH, Opióides, Anticonvulsivantes, Antide-
pressivos, Corticoides.

Não farmacológicos: Hipnose, massagem, meditação, música, aromatera-
pia, brincadeiras lúdicas e acupuntura.

Disfunção gastrointestinal

Diarreia Aguda

Período de até 2 semanas, fezes amolecidas, as causas podem ser por 
conta de viroses, bactérias, ingestão de produtos tóxicos. (SPILLER e THOMP-
SON, 2012)

Diarreia Crônica

Período de mais de 2 semanas, fezes amolecidas, causadas por mal ab-
sorção, mobilidade intestinal anormal, reação de hipersensibilidade, resposta in-
flamatória a longo prazo.  (SPILLER e THOMPSON, 2012)

Distúrbios diarreicos comprometem o estomago, intestino delgado, cólon, 
sendo as principais doenças gastroenterite, enterite, colite, enterocolite e disente-
ria (Inflamação intestinal que afeta o cólon, causando cólicas abdominais, apre-
sentando fezes aquosas com sangue e muco).
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Manifestações clínicas da Diarreia

a) Leve: Poucas evacuações sendo 1 ou 2 dias.

b) Moderada: Várias evacuações amolecidas ou liquidas, vômitos, tempe-
ratura normal ou elevadas, com irritabilidade e sinais de desidratação 
ausentes.

c) Grave: Evacuações numerosas e contínuas, com desidratação, expres-
sões flácidas e enrugadas, choro não vigoroso, letárgico ou comatoso. 

Fisiopatologia

A principal causa de disfunção gastrointestinal é a invasão de patógenos.

Mecanismos:

•	 Produção de enterotoxinas que estimulam a secreção de água e eletróli-
tos;

•	 Invasão direta e destruição das células epiteliais do intestino;

•	 Inflamação local e invasões sistêmicas pelos micro-organismos.

•	 Distúrbios fisiológicos imediatos e graves:

•	 Desidratação;

•	 Distúrbio do equilíbrio ácido-base com acidose;

•	 Choque hipovolêmico.

Avaliação Diagnóstica

Na avaliação pode-se observar presença de alergia, intolerâncias, inges-
tão de produtos tóxicos, contato com outras crianças com virose. O exame labo-
ratorial como de Fezes pode auxiliar no diagnóstico, com finalidade de diferen-
ciar infecções bacterianas das virais, sendo que não é indicada para crianças 
com diarreia não complicada sem evidência de desidratação, apenas indicada 
para desidratação moderada a grave.

Planos de Cuidados

Diagnósticos de Enfermagem: 

- Déficit de volume de líquido relacionado a perdas gastrointestinais exces-
sivas nas fezes ou vômitos.
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- Alto risco de transmissão de infecção relacionada a micro-organismo que 
invadem o trato GI.

- Integridade da pele prejudicada devido à irritação causada por frequentes 
evacuações amolecidas.

- Ansiedade ou medo relacionado com a permanência em ambiente extre-
mo e procedimentos aflitivos.

- Processos familiares alterados relacionados com a crise causada pela si-
tuação e pela falta de conhecimento.

Prescrição de Enfermagem: 

1. Anotar frequência, aspecto, volume das evacuações, débito urinário e do 
vômito. 

2. Pesar a criança diariamente;

3. Avaliar turgor, mucosas e sinais vitais;

4. Registrar aceitação de frequência alimentar;

5. Orientar os pais sobre os procedimentos realizados na criança e escla-
recer dúvidas. Além de após manipulação da criança a importância da 
lavagem das mãos, e a prática de isolamento;

6. Evitar troca de brinquedos e objetos com outras crianças.

7. Utilização de EPI. 

Triagem neonatal

O Programa Nacional de triagem Neonatal dispõe que a Triagem Neonatal é 
uma ação preventiva que permite fazer o diagnóstico de diversas doenças con-
gênitas ou infecciosas, assintomáticas, no período neonatal (PORTARIA Nº 822, 
DE 06 DE JUNHO DE 2001, 2001).
 Decreto nº 7.612: Instituiu o planto nacional dos direitos das pessoas com 
deficiência, com a finalidade de promover, por meio da integração e articulação 
de políticas, programas e ações, o exercício pleno equitativo dos direitos das 
pessoas com deficiências.
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No eixo saúde, a ação 04:

a) Elaboração de diagnóstico situacional do PNTN em nível nacional;

b) Universalização da fase II;

c) Incorporação, implantação e universalização da fase IV;

d) Revisão do Marco Normativo;

e) Desenvolvimento e disponibilização aos estados de um Sistema de Infor-
mação em Triagem Neonatal;

f) Programa de Capacitação aos estados.

exaMes de triageM neonatal 

Teste do Pezinho: Principal forma de diagnóstico de 06 doenças, para 
realizar o teste, a família deve levar o RN a uma UBS entre 3º e o 5º de vida. 
Esse exame não traz risco ao BB (Saúde da Criança: o que é, cuidados, políticas, 
vacinação, aleitamento., 2007).

•	Doenças: Fenilcetonúria; Hipotireoidismo congênito; Hemoglobinopa-
tias; Fibrose cística, Deficiência de biotinidade e Hiperplasia adrenal congênita.

Como é feito: No calcanhar, por ser uma região irrigada, com fácil aces-
so ao sangue para coleta.

•	Teste do Olhinho: Teste para identificação precoce e o desenvolvimen-
to normal da visão, sendo um teste rápido e indolor, que consiste na identifica-
ção de um reflexo vermelho, que aparece quando um feixe de luz ilumina o olho 
do bebê (Saúde da Criança: o que é, cuidados, políticas, vacinação, aleitamento., 
2007).

•	Doenças: Catarata, Glaucoma congênito e outros problemas.

•	Teste da Orelhinha: Realizado na maternidade, após o nascimento do 
bebê, teste realizado no 3º dia de vida sendo que se deve fazê-lo antes de com-
pletar 03 meses de vida, tem a finalidade de identificação problemas auditivos no 
RN. O mesmo realizado com o RN dormindo, em um som natural, durando em 
torno de 10 minutos (Saúde da Criança: o que é, cuidados, políticas, vacinação, 
aleitamento., 2007).

•	Teste do Coraçãozinho: O teste é realizado entre 24 a 48 horas após 
o nascimento, consiste em medir a oxigenação do sangue e os batimentos car-
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díacos do RN com auxílio de um oxímetro (Pulseirinha). Caso alguém problema 
seja detectado o RN é encaminhado para fazer um ecocardiograma. Se alterado, 
é encaminhado para um centro de referência em cardiopatia (Saúde da Criança: 
o que é, cuidados, políticas, vacinação, aleitamento., 2007).
Saúde da Criança e do Adolescente
Lembrar sempre que a Criança é um ser humano em pleno desenvolvimento, 
sendo que as experiências vivenciadas nos primeiros anos de vida, são funda-
mentais que pode implicar em seu futuro. Sendo o seu direito (Saúde da Crian-
ça: o que é, cuidados, políticas, vacinação, aleitamento, 2007):

•	 Ser registrada gratuitamente.

•	 Realizar o teste do pezinho entre o 3º e o 5º dia de vida.

•	 Ter acesso a serviços de saúde de qualidade.

•	 Ter acesso à escola pública e gratuita perto do lugar onde mora.

•	 Receber gratuitamente as vacinas indicadas no calendário básico de va-
cinação.

•	 Ter direito de viver intensamente a infância.

•	 Ter acesso à água potável e alimentação adequada.

•	 Ser acompanhada em seu crescimento e desenvolvimento.

•	 Ser acompanhada pelos pais durante a internação em hospitais.

•	 Viver em um lugar limpo, ensolarado e arejado.

•	 Ter oportunidade de brincar e aprender.

•	 Viver em ambiente afetuoso e sem violência.

Para cuidar da criança, é importante a parceria entre os pais, a comu-
nidade e os profissionais de saúde, de assistência social e de educação. Além 
também, a importância de estimular desde cedo o desenvolvimento da criança 
para que ela adquira autoconfiança, autoestima e desenvolva capacidade de rela-
cionar-se bem com outras crianças, com a família e com a comunidade. Desse 
modo, terá maior possibilidade de tornar-se um adulto bem adaptado socialmen-
te. (Saúde da Criança: o que é, cuidados, políticas, vacinação, aleitamento, 2007).

O melhor indicador de saúde da criança são as condições de vida, sendo 
alimentação, higiene, habitação.
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Crescimento e Desenvolvimento da Criança e do Adolescente: Seu 
foco é implementar o acompanhamento do desenvolvimento / crescimento nos 
serviços de saúde ou na comunidade. Utilizando o cartão da criança e alguns 
programas como:

•	 PAISC: Programa de Atenção Integral à criança,

•	 PACS: Programa de Agentes Comunitários de Saúde,

•	 PSF (nova ESF): Programa/Estratégia de Saúde da Família,

•	 IHAC: Iniciativa Hospital Amigos da Criança,

•	 Mãe - Canguru: Atenção Humanizada ao RN baixo peso.

Desenvolvimento / Crescimento:

•	 Desenvolvimento: Adquirir habilidades.

•	 Crescimento: a partir de sua concepção, sendo aumento da massa cor-
poral.

Objetivos:

•	 Identificar desenvolvimentos biológicos, psicossociais, cognitivos e 

sociais,

•	 Orientação aos pais, sobre alimentação, higiene, prevenção de aci-

dentes, e estimulação do desenvolvimento.

•	 Saber identificar problemas relacionados ao desenvolvimento do 

mesmo.

PAISC: Programa de Atenção Integral à Saúde da Criança - 1984. O mesmo 
criou ações básicas sendo elas:

•	 Aleitamento materno com orientação de desmame,

•	 Assistência e controle das IRAS e doenças diarreicas,

•	 Imunização,

•	 Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento.

AIDPI: Atenção Integral às Doenças Prevalentes na Infância, tem a Fi-

nalidade de reduzir a mortalidade infantil, reforçar PAISC e fortalecer o nível 
primário de atenção. Tendo como Objetivo: Reduzir a mortalidade por doenças 
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prevalentes nas crianças com < 5 anos, o número e a gravidade de casos de 
IRAS, diarreias, desnutrição e outros agravos. Além disso, melhorar a qualidade 
de atenção à criança nos serviços de saúde com estratégia de ↓ o uso de inade-
quadas tecnologias de diagnóstico e tratamento, introduz ações de promoção 
e prevenção da saúde infantil e expandir a atenção integrada no nível comuni-
tário.

Como se acompanhar o crescimento: A referência adotada pelo Minis-
tério é NCHS, é usado em forma de gráfico escore Z, sendo o uso de indicador 
nutricional:

PESO x ALTURA x IDADE x Perímetro Cefálico (Sendo que o  peso é 
um indicador nutricional).

Tabela 13 - Indicador : Próprio autor

PESO COMPRIMENTO
PERÍMETRO 
CEfÁLICO

fONTANELAS ALTuRA

Até 2 anos: 
Balança com 

prato, sem 
roupa e sem 
fraldas. Deve 

ser registrado 
nas primeiras 

12 horas de 
vida.

0 - 3 anos: 
régua an-

tropométri-
ca. (pessoas 

para 2 exami-
nar)

Menor: 
Retardo de desen-

volvimento em rela-
ção à altura e peso 
/ crescimento ce-
rebral inadequado. 

(Microcefalia)

Fontane-
la anterior: 
2x2, aberta 
até 18 me-

ses.

> 3 anos, 
utiliza uma 
régua ver-

tical. 
 

Após 2 anos: 
Balança de 

plataforma - 
apenas, rou-
pas íntimas.

 
 
 

-----------

Aumentado: 
 na pressão intra-
craniana e no lí-
quido ventricular. 

(Hidrocefalia).

Fontanela 
posterior: 
1x1, aberta 
até 2 me-

ses.

 
 
 

------------

 
Cartão da Criança: Este cartão é um instrumento de acompanhamen-

to que é preenchido pela a equipe de saúde, cada criança obtém, sendo que 
no mesmo há o registro de suas medidas e imunização, trazendo informações 
das etapas do desenvolvimento. O Cartão da criança é subdividida por tópicos, 
sendo eles: IDENTIFICAÇÃO, CONDIÇÕES DE NASCIMENTO, GRÁFICO DE 
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PESO-IDADE, IMUNIZAÇÃO e DIREITOS DA CRIANÇA. Os dados devem ser 
anotados a lápis. Além desses dados, há um subtópico que AÇÕES COMPLE-

MENTARES. Sendo eles contidos por Saúde bucal e Higiene oral (antes e depois 
da erupção dos dentes), avaliação visual, da fala e da audição (Saúde da Criança: 
o que é, cuidados, políticas, vacinação, aleitamento, 2007).

 Saúde bucal/Higiene Oral:

Tabela 14 - Saúde bucal e Higiene Oral: Próprio autor

IDADE ERUPÇÃO DO DENTE

6 a 10 meses Incisivos inferiores centrais

8 a 10 meses Incisivos centrais superiores

9 a 13 meses Incisivos laterais superiores

10 a 16 meses Incisivos laterais inferiores
 
 Avaliação Visual: Avaliar nos primeiros meses de vida, até pelo menos 
de 4 a 7 anos de idade.

 Avaliação da fala e da Audição: 

•	 Fala: Divididas em duas partes: Pré- Verbal e Verbal. Fatores que inter-
ferem são orgânicos e psicológicos.

0 - 5 anos: Imitação vocal sonora, conversa informal, identificação e no-
meação de figuras apresentadas a ela.

 

•	 Audição:

0 - 24 meses: Sons: Sucção, risos, choros, arregalar de olhos, caretas
 
Fatores de Risco: Histórico familiar, anomalias craniofaciais, peso ao nasci-
mento inferior a 1kg e 500g, Meningite bacteriana, ventilação mecânica por mais 
de 5 dias, traumatismo, otite média.
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Materna

Aleitamento materno

A preparação para a amamentação vem ao mesmo tempo em que a mu-
lher se prepara para a maternidade (gerar um feto). A amamentação é um dos 
passos dos cuidados importantes para mulher (mãe) e seu bebê (Filho). Buscar 
informações sobre mudanças do seu corpo, humor, amamentação é de extrema 
importância ajuda no seu conhecimento e se somado com outras mulheres na 
mesma situação é como se fosse um apoio emocional (Saúde da Criança: Nutri-
ção Infantil, 2009). 

A amamentação varia de mulher pra mulher enquanto umas não passam 
por nem uma dificuldade outras passam por dificuldades iniciais como boa 
pega, vínculo, posição, tempo de mamada etc. 

A amamentação é muito influenciada pela condição emocional em que a 
mulher se encontra até mesmo pela sociedade que ela vive. Por isso, o apoio do 
companheiro, da família, dos profissionais de saúde, enfim, de toda a sociedade 
é fundamental para que a amamentação ocorra sem complicações. Todos devem 
se informar e tirar as dúvidas antes e durante a amamentação, caso a mãe tenha 
alguma dificuldade conseguem auxiliar e acalma – lá.

O corpo se acarreta de preparar seu corpo para amamentação com isso 
os seios ficam maiores as aréolas escurecem tudo por conta da produção do 
leite e hormônios (Saúde da Criança: Nutrição Infantil, 2009).

O leite humano é a alimentação ideal para todas as crianças. O leite hu-
mano por sua composição de nutrientes é considerado um alimento completo 
e suficiente para garantir o crescimento e desenvolvimento saudável do bebê 
durante os primeiros 2 anos de vida. É um alimento de fácil e rápida digestão, 
completamente assimilado pelo organismo infantil. Ele possui componentes e 
mecanismos capazes de proteger a criança de várias doenças. É um simbiótico: 
uma fonte natural de lactobacilos, bífidobactérias e oligossacarídios (Saúde da 
Criança: Nutrição Infantil, 2009).

Além disso a amamentação favorece o vínculo mãe-filho e facilita o de-
senvolvimento emocional, cognitivo e do sistema nervoso.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda que as crianças 
sejam alimentadas exclusivamente com leite materno nos primeiros seis meses 
de vida e que, a partir de então, a amamentação seja mantida por dois anos ou 
mais, juntamente com o uso de alimentos complementares adequados.
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A primeira mamada é de extrema importância pois além de criar um 
vínculo mãe e filho, tem o contato pele a pele, estimula a mulher na liberação 
de ocitocina começando assim a descida do leite e também a contração uterina. 
O leite nos primeiros dias pós-parto é chamado de colostro. Nele os fatores que 
protegem contra doenças estão em grande quantidade, funcionando como a pri-
meira vacina para o bebê (Saúde da Criança: Nutrição Infantil, 2009).

A dúvida frequente das mães é se o bebê tem hora certa para as ma-
madas, e a resposta é não, pois, o bebê no começo não tem tanta sucção por 
isso irá mamar frequentemente por que suga pouco e então sentirá fome, com o 
tempo a sucção melhora e os intervalos das mamas aumentam, lembrando que 
cada criança tem seu ritmo. 

Então, podemos dizer que a amamentação deve ser em livre demanda. Li-
vre demanda: quando a amamentação segue o ritmo do bebê, sem se preocupar 
em seguir horário e duração pré-determinados.

O ingurgitamento pode ocorrer no quarto dia pós-parto quando as ma-
mas ficam endurecidas. É quando o leite desce em volume maior e o bebê não 
dá conta de mamar todo o leite produzido. É uma situação que perdura alguns 
dias onde a oferta (produção de leite) é maior do que a procura (necessidade do 
bebê) até que seja regularizada. Nesse momento a mulher deve fazer massagem 
e retirar o excesso de leite, compressa de água fria e banho de sol, não pode fa-
zer compressa quente não deixar os seios caídos, não apertar isso pode causar 
fortes dores e empedrar o leite (Saúde da Criança: Nutrição Infantil, 2009).

Passos para amamentação e variações:

•	 Segurar o bebê corretamente em uma posição que seja confortável tanto 
para mãe quanto para o bebê;

•	 O bebê precisa ficar de frente para ela (isto é, a barriga do bebê de frente 
para barriga da mãe) e também bem próximo ao peito. Para ficar próxi-
mo a mãe deve abraçar seu filho, envolvê-lo com seus braços e sustentá-lo 
em seu colo e não em suas pernas. Então, para facilitar ambos, mãe e 
filho, indicamos que seja colocado um travesseiro em cima das pernas 
da mãe onde ela poderá apoiar seu braço e ao mesmo tempo manter seu 
bebê ao colo e mamando.

•	 A sucção do bebê tem que ser correta pegando toda a aréola para que o 
leite saia com facilidade;
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•	 Livre demanda;

•	 Banho de sol até as 10h por 15m é o suficiente, compressas com água 
morna ou fria, manter os seios suspensos, não apertar, fazer massagem, 
se criar feridas pode passar o próprio leite para curar etc;

•	 Pode ocorrer variações da posição da mamada;

•	 Não existe leite fraco a mãe produz o leite certo para as necessidades do 
seu filho.

Assistência às emergências obstétrica

A gestação é uma evolução fisiológica da mulher. Durante esse momen-
to, o seu corpo passa por diversas alterações decorrentes a fatores hormonais, 
fisiológicos e mecânicos. Nesse período podem ocorrer intercorrências, amea-
çando a vida da mãe e/ou do feto, exigindo um atendimento imediato e qualifica-
do. Logo, o profissional de saúde deve estar preparado para atuar nas urgências 
e emergências obstétricas. Dentro os tipos de urgência e emergência obstétri-
cas as mais citadas foram a pré-eclâmpsia, a eclampsia e a síndrome hiperten-
siva, aminiorrexe prematura, a placenta prévia, a infecção do trato urinário e as 
hemorragias. Os fatores relacionados as interferências podem variar do tabagis-
mo, obesidade, faixa etária, sobrepeso, estresse, consumo de bebidas alcoólicas, 
comorbidade, antecedentes de aborto, hipertensão e proteinúria (SILVA, 2019).

Sendo assim uma boa assistência de enfermagem começa com a clas-
sificação de risco da gestante presente podendo assim priorizar o atendimento 
de maior urgência de acordo com os critérios pré estabelecidos. O acolhimento 
é um dispositivo técnico assistencial que possibilita a identificação das priorida-
des para o atendimento de acordo com a necessidade de saúde/gravidade/risco 
ou vulnerabilidade de cada paciente (SILVA, 2019).

A avaliação de enfermagem consiste em antecedência obstétrica (núme-
ro de gestações, paridade e abortos), data da última menstruação, idade gesta-
cional e data provável do parto, queixas, história patológica pregressa, uso de 
medicações, alergias e sinais vitais. O diagnóstico de enfermagem é baseado na 
avaliação da urgência dos sinais e sintomas apresentados durante a avaliação.
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intervensões de enferMageM

• Realizar a identificação e o chamado da paciente para comparecimento 
ao consultório de acolhimento.

• Realizar o preenchimento do Instrumento de Acolhimento de Enferma-
gem – Classificação de Risco de acordo com a avaliação de enferma-
gem.

• Realizar verificação dos sinais vitais da paciente e registrar adequada-
mente no impresso.

• Proceder o diagnóstico de enfermagem baseado nas queixas apresenta-
das e história clínica colhida e a classificação da paciente através do 
sistema de cores.

• Registrar no Instrumento de Acolhimento de Enfermagem – Classifica-
ção de Risco a prioridade da paciente.

• Informar a paciente a prioridade de seu atendimento de acordo com a 
classificação realizada.

• Encaminhar a paciente à sala de espera para atendimento obstétrico, se-
gundo a classificação de risco.

Mulheres coM ou seM confirMação de gravidez:

• Convulsão em atividade;

• Hipotensão (PAS ≤ 80 mmHg);

• Taquicardia (≥120 bpm);

• Bradicardia (≤ 45 bpm);

• Pele Fria, palidez acentuada / Perfusão limítrofe, sudorese, pulso fino e 
síncope postural;

• Insuficiência respiratória;

• Incapacidade de falar / Fala entrecortada;

• Cianose;

• FR ≤ 10 ipm;

• FR ≥ 32 ipm;

• Respiração agônica / Dispnéia extrema / Fadiga muscular;
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• Uso de Musculatura acessória;

• Gestante com alteração do estado mental;

• Não-responsiva / Déficit cognitivo / Confusão mental;

• Letargia / Agitação / Paralisia;

• Intoxicação exógena;

• Hipoglicemia (fazer glicemia capilar) com sudorese e/ou alteração do ní-
vel de consciência e/ou visão turva e/ou pulso anormal e/ou dispneia;

• Alteração grave de comportamento com risco imediato de violência ou 
agressão contra si ou contra outra pessoa.

• Gestante em trabalho de parto;

• Período expulsivo;

• Gestante com hemorragia genital e/ou dor aguda;

• Gestante com prolapso de cordão;

• Exteriorização de partes fetais pelos genitais;

• Pós-parto imediato– parto no trajeto ou domiciliar.

Prioridade I – Muito urgente (cor laranja).

gravidez > 20seManas:

•	 Trabalho de parto (contrações a cada dois minutos);

•	 Ausência de movimentos fetais;

•	 Gestante ou puérpera com hipertensão (PA ≥ 160x100mmHg);

•	 Gestante ou puérpera com hipertensão (PA ≥ 140x100mmHg) com: 

Cefaleia, epigastralgia, alterações visuais, toxemia;

•	 Gestante ou puérpera com febre: TAX ≥ 40ºC e Alteração mental;

•	 Gestante ou puérpera com doença psiquiátrica e rigidez de mem-

bros;

•	 Gestante ou puérpera com relato de convulsão em pós comicial;
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•	 Não gestante com dor abdominal aguda, de forte intensidade as-

sociada à náusea e/ou vômito e/ou sudorese e/ou sangramento 

genital com suspeita de gravidez.

Prioridade II – Urgente (cor amarela).

hiPertensão eM gestante ou PuérPera

•	 PA ≥ 140x90mmHg e < 160x100mmHg.

•	 Gestante com sangramento genital moderado e/ou dor.

•	 Gestante com êmese ou hiperêmese 

•	 Sinais de desidratação como: letargia, mucosas secas e turgor pastoso.

•	 Pacientes com ou sem confirmação de gravidez e puérpera

•	 Febre (TAX ≥ 38,5ºC e < 40ºC).

•	 Queixa ligada à amamentação

•	 Hiperemia, dor e febre.

•	 Sinais de abcesso.

•	 Gestantes com queixa de perda de líquido em média e grande quantida-
de.

•	 Situações especiais: Referenciadas de outras unidades de atendimento, já 
avaliadas por outro médico e com diagnóstico de urgência.

•	 Vítimas de violência.

Prioridade III – Pouco urgente (cor verde).

•	 Gestante com febre TAX < 38,5ºC;

•	 Êmese ou hiperêmese;

•	 Sem sinais de desidratação;

•	 Dor abdominal;

•	 Queixas urinárias Oligúria, disúria;
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•	 Sintomas gripais;

•	 Avaliação de ferida operatória;

•	 Sinais de bartolinite;

•	 Gestante do pré-natal de alto risco sem queixas que demandem atendi-
mento de urgência;

•	 Queixas ligadas à amamentação;

•	 Gestantes com queixa de perdas de líquido em pequena quantidade;

•	 Gestantes de risco habitual;

•	 Encaminhamentos do Centro de Saúde, não enquadradas nas situações 
de urgência;

•	 Gestantes escoltadas (sob custódia).

Prioridade IV – Não urgente (cor azul).

•	 Consultas de baixa complexidade;

•	 Consulta pré-natal sem procura prévia ao Centro de Saúde;

•	 Questões sociais sem acolhimento clínico;

•	 Curativos;

•	 Trocas ou requisição de receitas;

•	 Dor pélvica crônica ou recorrente;

•	 Atraso menstrual sem dor abdominal e/ou sangramento genital (suspei-
ta de gravidez sem diagnóstico);

•	 Irregularidades menstruais, hipermenorréia/menorragia sem alteração 
de sinais vitais, ou seja, sangramento genital que não configure urgência;

•	 Problemas com contracepção oral/injetável;

•	 Retirada de DIU ainda que com fio não visível;

•	 Avaliação cirúrgica;

•	 Retirada de pontos;

•	 Avaliações de exames solicitados em caráter eletivo;

•	 Exame preventivo;

•	 Solicitação de atestado médico.
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OBS: As cores variam conforme a unidade médica.

cuidados esPeciais

O atendimento obstétrico deve ser realizado de acordo com a ordem 
da classificação de risco estabelecida (Acolhimento e classiicação de risco em 
emergência obstétrica, 2010).
Classificação de risco e cores

Figura 47- Classificação de risco gestante
 

Estreptococo B

Estreptococo do grupo B (EGB) é um diplococo gram – positivo que tem 
como reservatório, em humanos, o trato genito – urinário e o trato gastrointes-
tinal sendo esses os principais sítios de colonização. O estreptococo pode ser 
transitório, intermitente ou crônico; em relação as mulheres gestantes e não 
gestantes a frequência da colonização é a mesma (COSTA, 2011).

O local indicado para realização da coleta de exames para identificação 
do EGB e o ano-retal e a vagina razão pela qual estes locais são indicados é a 
maior prevalência do EGB (COSTA, 2011).
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As complicações do EGB podem variar entre corioamnionite, endometri-
te, infecção do trato urinário e de sítio cirúrgico. Em gestantes a incidência é de 
15% tendo como principal causa infecciosa de morbidade e mortalidade precoce 
a sepse de origem materna (COSTA, 2011).

A prevalência do EGB materno é influenciada pelo local da coleta, pe-
ríodo da gravidez em que esta foi realizada, raça, idade (quanto menor a idade, 
maior é o risco), paridade (quanto menor a paridade, maior a chance de colo-
nização) e nível socioeconômico. Estas variáveis podem explicar a ampla taxa 
de colonização de 5% a 41% descrita na literatura nacional e internacional. A 
transmissão vertical (via ascendente) varia de 13% a 85%, e em média é de 50% 
(COSTA, 2011). 

O risco de o RN adquirir infecção através da transmissão vertical está 
diretamente relacionado ao número absoluto de microrganismos presentes no 
canal de parto ao nascimento e à ausência de anticorpos específicos contra 
os polissacarídeos capsulares do EGB, que são transferidos da mãe para o RN 
nas últimas 10 semanas de gestação. Dessa forma, o RN de mãe colonizada, 
principalmente o pré-termo, é mais suscetível (10 a 15 vezes mais) a desenvolver 
a doença invasiva precoce. Entretanto, somente 1% a 2% dos filhos de mulheres 
com cultura vaginal e/ou retal positiva apresentam sepse neonatal precoce. 

Infeções neonatal por EGB apresenta – se sob duas formas: precoce e 
tardia. Sendo que a precoce é a mais frequente 80% dos casos e ocorre nos 
primeiros 7 dias de vida sendo sua transmissão durante o parto ou nascimento. 
A forma clínica de evolução é bacteremia , sepse, meningite e pneumonia. O 
desconforto respiratório está presente em 35 a 55% dos pacientes, a sepse apare-
ce em 25 a 40% dos casos, com evolução rápida para choque séptico dentro das 
primeiras 24 horas de vida. Pode ocorrer meningite em 5 a 15% dos RN, pneumo-
nia, celulite, artrite e impetigo. A evolução para o óbito ocorre comumente no se-
gundo dia de vida. A realização do exame e tratamento é o desfecho necessário 
para esses casos (COSTA, 2011).

coleta de exaMe estrePtococo B 

(Prevenção da infecção neonatal pelo streptococcus agalactiae, 2008)

•	 A amostra do exame deve ser colhida entre 35° e 37° semanas, para coleta 
não é recomendado banho e higiene íntima antes da coleta. Recomenda 
– se que a coleta do Swab seja vaginal e retal, uma vez que a origem da 
colonização geralmente é retal, com posterior contaminação vaginal.
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•	 Swab vaginal é colhida da vagina inferior, introduzindo o swab por cerca 
de 2cm, fazendo movimentos giratórias por toda a circunferência da pa-
rede vaginal. 

•	 Swab retal introduz outro swab por cerca de 4 cm fazendo movimentos 
giratórias por toda circunferência da parede do reto.

•	 Os dois swabs devem ser colocados em um mesmo meio de transporte 
(Stuart).

•	 A conversação do material inoculado adequadamente em meio de trans-
porte deve ser encaminhada ao laboratório em no máximo 3 dias. Duran-
te este período deve ser conservado em temperatura ambiente.

Altura Uterina 

O útero aumenta seu tamanho com a idade. Foram desenvolvidas curvas 
de altura uterina em função da Idade gestacional, nas quais os percentis 10 e 90 
marcam os limites da normalidade (Assistência pré-natal, 2000).

Figura 48 - Altura uterina
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 Exames 1,2,3 trimestre
Tabela 15 - Exames 1,2,3 trimestre

PRIMEIRO TRIMESTRE SEguNDO TRIMESTRE TERCEIRO TRIMESTRE

Hemoglobina e hematócito

Heletroforese de hemoglo-
bina

Tipo sanguíneo e fator Rh

Glicemia em jejum

Urina tipo I

Ucultura e antibiograma

Teste de tolerância 
à glicose (Jejum e 2 
horas pós-sobrecar-
ga com 75 g de gli-
cose anidro)

Coombs indireto

Hemoglobina e hematócito

Heletroforese de hemoglobina

Tipo sanguíneo e fator Rh

Glicemia em jejum

Urina tipo I

Ucultura e antibiograma

Streptococcus

Anemia na gestação

11 é anemia fisiológica que é normal para gestante

Tabela 16 - Anemia na gestação: Próprio autor

ANEMIA LEVE A MODERADA ANEMIA GRAVE

11 a 8 /dl Menor que 8 g/dl

Tratamento Tratamento

200 mg/dia de sulfato ferroso, uma 
hora antes das refeições (dois cp. an-
tes do café, dois cp. antes do almoço 
e um cp. Antes do jantar), de prefe-
rência com suco de frutas cítricas. 
Repetir hemoglobina em 60 dias.

200 mg/dia de sulfato ferroso, uma hora an-
tes das refeições (dois cp. antes do café, dois 
cp. antes do almoço e um cp. Antes do jan-
tar), de preferência com suco de frutas cí-
tricas.Repetir hemoglobina em 60 dias.Caso 
persistir encaminhar para Alto Risco
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Diabetes na gestação

Parto fases clínicas e fisiológicas

A preparação da gestante (Mãe) em relação ao parto é essencial, pois, 
quanto mais ela está ciente das fases clínicas e fisiológicas ela pode agir com 
mais naturalidade e tranquilidade até a chegada do bebê. O trabalho de parto 
é o processo fisiológico pelo qual o útero expele ou tenta expelir os produtos 
conceptuais (feto, líquido amniótico, placenta e membranas) correspondem ao 
primeiro período clínico do parto ou período de dilatação. 

O parto normal ou espontâneo é o parto que não foi assistido por fór-
ceps, vácuo extrator ou cesariana; o bebê nasce espontaneamente, em posição 
cefálica de vértice, entre 37 e 42 semanas completas de Gestação (SAITO, 2018).

O sucesso do parto normal depende de 5 fatores:

1. Passageiro (feto e placenta);

2. Passagem ( pelve e canal de parto/musculatura perineal);

3. Potência (contrações uterinas);

4. Posição da parturiente (gestante em trabalho de parto);

5. Resposta psicológica.

A divisão do mecanismo de parto em tempos (FETO):

•	 Primeiro tempo ou INSINUAÇÃO;

•	 Segundo tempo ou DESCIDA ou PROGRESSÃO;

•	 Terceiro tempo ou FLEXÃO;

•	 Quarto tempo ou ROTAÇÃO INTERNA;

•	 Quinto tempo ou EXTENSÃO;

•	 Sexto tempo ou ROTAÇÃO EXTERNA;

•	 Sétimo tempo ou DESPRENDIMENTO FETAL.
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A alteração que o corpo da mulher tem que fazer para que o nasci-

mento do feto ocorra (MÃE):

•	 CONTRAÇÃO E DILATAÇÃO;

•	 EXPULSÃO;

•	 DEQUITAÇÃO;

•	 GREENBERG OU 4° ESTÁGIO HEMOSTASIA.

1° fase (Dilatação): É uma fase caracterizada pela presença de contrações e 
o processo de dilatação do colo de útero e do canal de parto até que atinja 
10cm; está fase está dividida em latente e ativa podendo durar de 12 a 16 
horas, podendo assim a mulher sentir dores e contrações mais próximas.

2° fase (Expulsão): É o segmento da fase ativa do trabalho de parto se dá 
pela fase de expulsão, em que o colo do útero já atingiu a dilatação máxi-
ma e se inicia a fase do período expulsivo, que pode demorar até 2 horas. 
Nesse momento, a mulher deve começar a fazer força para descida e 
apresentação do feto.

3° fase (Dequitação): A fase da dequitação do trabalho de parto ocorre após 
o nascimento do bebê, sendo caracterizado pela saída da placenta, que 
pode sair naturalmente ou ser retirada pelo médico. Se o médico reali-
zou episiotomia ou se houve lesão e sangramento deve realizar sutura.

4° fase (Hemostasia): Define a primeira hora após a dequitação da placenta, 
é o momento de observação da equipe médica com a paciente (MÃE) 
com o intuito de evitar hemorragias ou algum problema que possa levar 
a dequitação, após esse período a contração do útero é normal (Parto, 
aborto e puerpério, 2001).
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Figura 49 - Diabetes na gestação
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Figura 50 - Fases clínicas do parto
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 Figura 51 - Estágio e mecanismo do trabalho de parto
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suPorte Básico e avançado de vida 

Básico 

Protocolo de suporte básico de vida (Protocolos de suporte básico de vida, 
2016).

•	 Verificar cena segura;

•	 Avaliar a responsividade e padrão respiratório (presente ou não);

•	 Estabilizar a cervical;

•	 Checar pulso central (carotídeo) por 10 segundos:

 • Ausente: Iniciar RPC -30/2-  Após o choque reiniciar RPC (2minu-
tos)→ avisado pelo DEA;

 • Presente: Avaliar estado circulatório (tempo de preenchimeno capilar);

•	 Avaliação Neurológica- Glasgow com AVDI;

 A- alerta

 V- resposta a estímulo verbal

 D- resposta a estímulo doloroso

 I- incociente aos estímulos

•	 Exposição;

Avançado 

Protocolos de Suporte avançado de vida (Protocolos de suporte avançado 
de vida, 2016).

SAMPLA (com o paciente, familiares ou terceiros);

S- verificação dos sinais vitais (respiração, pulso, pressão arterial e pele);

A- histórico de alergias;

M- medicamentos em uso e/ou tratamento;

P- passado médico;

L- horário da última ingestão de líquidos ou alimentos;

A- ambiente do evento;
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Avaliação complementar (monitorar oximetria de pulso e glicemia capilar);  
Exame cefalo podalico.

carrinho de eMergência 

Primeira Gaveta

Figura 52 – Injetáveis de pequeno volume

Figura 53 - Controle especial
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Segunda Gaveta

Figura 54 – Material

Terceira Gaveta

Figura 55 - Injetáveis de grande volume
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Quarta Gaveta

Figura 56 - Materiais

Kit Intubação

Figura 57 - Kit intubação
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coMPressões cardíacas de qualidade no rcP

Figura 58 - Compressões cardíacas
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xaBcde

Figura 59 - XABCDE

X – Hemorragias Sanguinolenta 

(Controle de Sangramento Externo)
 No X, há a contenção de hemorragia externa grave, a abordagem a esta, 
deve ser antes mesmo do manejo das vias aérea uma vez que, epidemiologica-
mente, apesar da obstrução de vias aéreas ser responsável pelos óbitos em um 
curto período, o que mais mata no trauma são as hemorragias graves (O XAB-
CDE do trauma: A Atualização no PHTLS 9 edição, 2018).
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A – Gerenciamento de Vias Aéreas e Estabilização da 
Coluna Cervical

 No A, deve-se realizar a avaliação das vias aéreas. No atendimento pré-
-hospitalar, 66-85% das mortes evitáveis ocorrem por obstrução de vias aéreas. 
Para manutenção das vias aéreas utiliza-se das técnicas: “chin lift”: elevação do 
queixo, uso de aspirador de ponta rígida, “jaw thrust”: anteriorização da man-
díbula, cânula orofaríngea (O XABCDE do trauma: A Atualização no PHTLS 9 
edição, 2018).

No A também, realiza-se a proteção da coluna cervical. Em vítimas cons-
cientes, a equipe de socorro deve se aproximar da vítima pela frente, para evi-
tar que mova a cabeça para os lados durante o olhar, podendo causar lesões 
medulares. A imobilização deve ser de toda a coluna, não se limitando a coluna 
cervical. Para isso, uma prancha rígida deve ser utilizada. Considere uma lesão 
da coluna cervical em todo doente com traumatismos multissistêmicos! (O XA-
BCDE do trauma: A Atualização no PHTLS 9 edição, 2018).

B – Respiração 

(ventilação e oxigenação)
 No B, o socorrista deve analisar se a respiração está adequada. A fre-

quência respiratória, inspeção dos movimentos torácicos, cianose, desvio de tra-
queia e observação da musculatura acessória são parâmetros analisados nessa 
fase. Para tal, é necessário expor o tórax do paciente, realizar inspeção, palpa-
ção, ausculta e percussão. Vericar se a respiração é ECAZ e se o paciente está 
bem oxigenado (O XABCDE do trauma: A Atualização no PHTLS 9 edição, 2018).

C – Circulação 

(perfusão e outras hemorragias)
 No C, a circulação e a pesquisa por hemorragia são os principais parâ-
metros de análise. A maioria das hemorragias é estancada pela compressão di-
reta do foco. A Hemorragia é a principal causa de morte no trauma (O XABCDE 
do trauma: A Atualização no PHTLS 9 edição, 2018).
Entenda as Diferenças no X e no C!

A diferença entre o “X” e o “C” é que o X se refere a hemorragias exter-
nas, grandes hemorragias. Já o “C” refere-se a hemorragias internas, onde deve-
-se investigar perdas de volume sanguíneo não visível, analisando os principais 
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pontos de hemorragia interna no trauma (pelve, abdome e membros inferiores), 
avaliando sinais clínicos de hemorragia como tempo de enchimento capilar lenti-
cado, pele fria e pegajosa e comprometimento do nível e qualidade de consciên-
cia (O XABCDE do trauma: A Atualização no PHTLS 9 edição, 2018).

D – Disfunção neurológica

 No D, a análise do nível de consciência, tamanho e reatividade das pu-
pilas, presença de hérnia cerebral, sinais de lateralização e o nível de lesão me-
dular são medidas realizadas. Nessa fase, o objetivo principal é minimizar as 
chances de lesão secundária pela manutenção da perfusão adequada do tecido 
cerebral. Importante aplicar a escala de Coma de Glasgow (O XABCDE do trau-
ma: A Atualização no PHTLS 9 edição, 2018).

E – Expor / ambiente

 No E, a análise da extensão das lesões e o controle do ambiente com pre-
venção da hipotermia são as principais medidas realizadas. O socorrista deve 
analisar sinais de trauma, sangramento, manchas na pele etc. A parte do corpo 
que não está exposta pode esconder a lesão mais grave que acomete o paciente 
(O XABCDE do trauma: A Atualização no PHTLS 9 edição, 2018).
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PuPilas: reatividade a luz, taManho e siMetria

escala de glasgow

Figura 60 - Avaliação pupilar
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Figura 61 - ECP-P 2018
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ecg: eletrodos

Figura 62 - Eletrodos
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Figura 63 - Tipo de Eletrocardiogramas
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ventilação Mecânica

Objetivo: Restabelecer o balanço entre a oferta e a demanda de oxigênio 
(Manutenção das trocas gasosas, ou seja, correção da hipoxemia e da acidose 
respiratória associada a hipercapnia), diminuindo a carga do trabalho respirató-
rio em situações agudas de alta demanda metabólica elevada. Além de reduzir 
o desconforto também reverter ou evitar a fadiga da musculatura respiratória 
(Parecer técnico COREN-DF Nº 11/2019, 2019).

Classificação:

•	 Ventilação Invasiva:  Tubo, Orotraqueal ou Cânula de Traqueostomia.

•	 Ventilação não Invasiva: Máscara (aplicação de pressão positiva).

Ventilação Ciliada a Volume e Pressão

•	 Volume e Pressão se dão quando atinge o valor determinado, sendo no 
término do período inspiratório.

Modos de ventilação

•	 CMV - Ventilação Controlada: Ventilação totalmente controlada pelo apa-
relho. ( Anestesia geral, Problema neuromuscular).

•	 A/C - O ventilador permite um mecanismo misto de disparo, sendo 
acionado pelo esforço inspiratório do paciente e do próprio ventilador, 
que cicla quando o ciclo assistido não ocorre garantindo uma frequên-
cia aos ciclos A/C (Ele respeita o paciente, porém ainda é controlada). 

SIMV - Permite que o paciente desencadeie ciclos ventilatórios espontâ-
neos e sincronizados aos ciclos assistido/controlados. 

EX: 8 aparelhos / 12 paciente. (Desmame).

•	 CPAP - É a aplicação de uma pressão + única supra atmosféri-
ca continua, durante a espontânea. Administrada através da cânu-
la (ventilação invasiva) ou através de máscara facial (não invasiva). 
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•	  BIPAP - Duas pressões, Binível. Permitirem a configuração de dois 
níveis diferentes de pressão, uma sobre a inspiração e outra sobre a 
expiração. tem como objetivo aumentar o recrutamento alveolar du-
rante a inspiração e prevenir o colapso alveolar durante a expiração. 

ParâMetros reguláveis do ventilador

•	 FiO2 - Fração inspiratória de oxigênio: É a concentração de oxigênio no 
ar inspirado tem que manter fio2 suficiente para manter sao2 > 90%, sem 
expor o paciente ao risco de toxicidade do oxigênio.

•	 FR - Frequência Respiratória: 12 -20 mrp - pacientes estáveis

•	 VC - Volume corrente: Normal de adulto – 500ml ; Ajuste de acordo com o 
peso do paciente 8- 10 ml/Kg ; E condições patológicas - SARA - 4 a 6 ml/kg 

•	 PEEP - Pressão Expiratória Positiva Final: Manutenção da pressão po-
sitiva no final da expiração ; Prevenir o colabamento alveolar; Recrutar 
alvéolos colapsados; PEEP fisiológico ou PEEP mínimo após intubação é 
de 5 cmH2O.

 

Relação inspiração/expiração (I/E)

•	 Sensibilidade do aparelho

•	 Alarmes

coMPlicações da ventilação Mecânica:

 
Tabela 17 - Ventilação Mecânica: Próprio autor

Pneumonia associada ao ventilador;
Colonização de VAS e orofaríngea;
Colonização gástrica – risco dos an-
tiácidos;
Broncoaspiração;

Traqueomalácia/estenose traqueal;
Insuflação inadequada cuff;
Distensão gástrica;
Cuidado - elevar cabeceira do leito (30-
45°); 
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assistência de enferMageM na ventilação Mecânica: 

Tabela 18 - Assistência de Enfermagem na Ventilação Mecânica: Próprio autor

• Realizar uma vigilância constante,
• Promover sedação e analgesia conforme 
prescrição médica,
• Controlar os sinais vitais e monitorização 
cardiovascular,
• Observar padrão respiratório, ausculta pul-
monar e RX;
• Checar ventilador, ventilação, com AMBU e 
oxigênio;
• Observar sinais neurológicos;
• Agitação ou depressão: sinais de hipoven-
tilação;
• Troca de fixação da cânula;
• Aspiração secreção pulmonar;
• Higiene oral;

• Nível da água no umidificador;
• Temperatura da água - 32-34°;
• Umidificador seco;
• Observar o circuito do respira-
dor;
• Manter os alarmes ligados;
• Verificar cuffs a cada 12 h;
• Comunicação paciente/enfer-
meiro;
• Apoio emocional ao paciente

equilíBrio ácido – Básico

O metabolismo celular produz ácidos que tendem a modificar a concen-
tração dos íons hidrogênio nos líquidos do organismo.  A manutenção da con-
centração ideal de íons hidrogênio depende da ação de ácidos e bases existentes 
nos líquidos. A eliminação de ácido carbônico pelos pulmões. A eliminação de 
íons hidrogênio pelos rins.

Tabela 19 - Mecanismo de compensação: Próprio autor

ACIDOSE
↙							↘  

RESPIRATÓRIA      METABÓLICA 

ALCALOSE 
↙							↘ 

RESPIRATÓRIA     METABÓLICA
Mecanismo de compensação

equilíBrio ácido- Básico 

É medido pelo pH , pH normal sangue: 7,35 -7,45. Oscilações:

6,8        6,8---7,34      7,35----7,45    7,46---7,8  7,8

MORTE    ACIDOSE  NORMAL          ALCALOSE  MORTE
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Fórmula
 

𝐩𝐇 =
 𝐂𝐎

 𝑩𝑰𝑪 

Figura 64 - Gasometria arterial
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Medicações na uti 

 Tabela 20 - Resposta a estímulos medicamentosos
 

•	 Catecolaminas: (vasoativas), os efeitos dependem da dose uti-
lizada e dos receptores aos quais se ligam: alfa, beta e dopa. 

•	 Noradrenalina: é um neurotransmissor do SNC e precur-
sor endógeno da adrenalina (interage com receptor alfa e beta).  
-	Sua Indicação é aumentar a resistência vascular sistêmica em Choque 
Séptico e Cardiogênico por IAM. 

•	 Efeitos Adversos: vasoconstrição periférica e visceral, oligúria - IRA, 
necrose tissular, ansiedade, arritmia ventricular ou supraventricular, is-
quemia de extremidades e cefaleia. 

•	 Cuidado: Aquecer as extremidades para não causar uma isquemia, ge-
rando necrose.

•	 Dopamina: é um precursor da noradrenalina endógena. Atua como neu-
rotransmissor no SNC e periférico.  Estimula receptores Alfa e Beta.
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 -	Sua Indicação: Choque séptico, cardiogênico com baixo fluxo renal.

	 -	Contra - Indicação: Durante a PCR

	 -	Efeitos Adversos: náuseas, vômitos, taquicardias, arritmias, ventricula-
res, hipertensão, hipoxemia, lesões necróticas.

	 -	Incompatibilidade medicamentosa: Bicarbonato de Sódio.

•	 Dobutamina: Aumenta a FC e força de contração. sintética, es-
trutura semelhante à dopamina, ação inotrópica e cronotró-
pica, ↑ volume sistólico, DC e consumo de O2 no miocárdio. 
-	Sua Indicação: Falência Miocárdica, ↑ DC (Choque cardiogênico, IAM).

	 -	Contra - Indicação: Durante a PCR

•	 Nitroprussiato de Sódio: É um vasodilatador venoso, arterial e pulmo-
nar, com queda rápida da pré-carga e pós-carga, com efeito hipotensi-
vo máximo em 2min e efeito desaparece em 3 min após interrupção. 
-	 Sua Indicação: Emergências hipertensivas e hipertensão pulmonar, 
aneurisma de aorta; ICC severa; ↓consumo O2 após IAM.

  -	Efeitos Adversos: Hipotensão arterial

	 -	 Intoxicação: Insuficiência renal (tratamento - Hidroxicobalamina [Vita-
mina B12] e Diálise.)

•	 Vasodilatadores: Constituem grupo de drogas que atuam direta ou in-
diretamente na musculatura lisa de vasos arteriais e/ou venosos, pro-
movendo vasodilatação arteriolar ou venosa respectivamente. Pode atuar 
sobre setor arterial, setor venoso ou apresentar ação mista. 
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Tabela 21 - Medicações da UTI

NOME INDICAÇÃO AÇÃO ELEITOS COLATERAIS
PR

O
P

O
FO

L Indução da aneste-
sia geral, manuten-
ção da anestesia 
geral.

Anestésico de 
curta duração, 
hipnótico.

Pressão baixa. Apneia, acidose 
respiratória. Aumento de triglicé-
rides no sangue.

M
O

R
FI

N
A Dor intensa, seda-

ção pré- operató-
ria, adjunto da anes-
tesia

A n a l g é s i c o 
opioide

Diminuição dos batimentos car-
díacos, queda de pressão arte-
rial. Constipação, náusea, vomito. 
Confusão mental, febre, pesade-
los, sensação de queda iminente, 
sonolência , tontura.

C
LO

R
O

-
Q

U
IN

A

Malária Antimalárico
Falta de apetite, náuseas e vomito. 
Problemas nos olhos.

E
N

A
LA

-
PR

IL Hipertensão arte-
rial, ICC

Anti-hiperten-
sivo vasodilata-
dor

Tosse seca, persistente e não pro-
dutiva e fraqueza.

IS
O

PR
O

T
E

-
R

E
N

O
L

Arritmia cardíaca, 
ressuscitação car-
diopulmonar, cho-
que, bronco espas-
mo.

Simpatomimé-
tico sintético.

Agitação, nervosismo, insônia, an-
siedade, tensão, medo, excitação. 
Ocular- Visão borrada.

M
ID

A
ZO

LA
M

Dor intensa, seda-
ção pré- operató-
ria, adjunto da anes-
tesia.

A n a l g é s i c o 
opioide.

Diminuição dos batimentos car-
díacos, queda de pressão arte-
rial. Constipação, náusea, vomita. 
Confusão mental, febre, pesade-
los, sensação de queda iminente, 
sonolência, tontura.

PA
N

C
U

R
O

N
IO

Relaxamento mus-
cular durante anes-
tesia.

Relaxante mus-
cular não des-
p o l a r i z a n -
te, bloqueador 
neuromuscular 
não despolari-
zante.

Pulso acelerado, pressão elevada, 
débito cardíaco elevado. Fraqueza 
muscular, salivação excessiva.
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M
ET

E
R

A
M

IN
O

L

Hipotensão 
arterial. 

Va s opre s s or , 
adrené rg ic o , 
s imp at ic om i -
mético, estimu-
lante adrenér-
gico. 

Ansiedade, apreensão, arritmia 
cardíaca, aumento da glicose no 
sangue, aumento ou diminuição 
dos batimentos cardíacos, aumen-
to ou queda da pressão arterial, 
cansaço, convulsão, diminuição 
da quantidade de urina, dor de 
cabeça e no peito, febre, fraque-
za, inquietação, náusea, palidez, 
palpitação, problema respiratório, 
suores, tontura, tremor, vasocons-
trição e vomito. 

N
IT

R
O

PR
U

S
-S

IA
T

O
 

D
E

 S
Ó

D
IO

Hipertensão arte-
rial, ICC aguda.

Anti-hiperten-
sivo vasodilata-
dor na ICC.

Dor de cabeça, tontura. Náusea, 
dor abdominal. Espasmo muscu-
lar. Suores.

A
T

R
A

C
Ú

R
IO

Para propiciar rela-
xamento muscular 
em cirurgia.

Relaxante mus-
cular (blo-
queador neuro 
muscular não 
despolarizan-
te).

Vermelhidão na pele.

PR
O

PR
A

N
O

LO
L

Angina do peito, en-
xaqueca, arritmia 
cardíaca, hiperten-
são arterial, car-
diomiopatia hiper-
trófica, infarto do 
miocárdio, tremor 
essencial, tremor 
senil, ansiedade, 
tremores de ansie-
dade em situações 
estressantes.

Anti- hiperten-
siva, antiangi-
nosa, antiarrít-
mica classe II, 
profilático na 
cefaleia vascu-
lar, antitremor, 
antiansioso.

Fadiga, letargia.

FE
N

IL
E

R
IN

A

Congestão nasal.

Descongestio-
nante nasal, 
adrené rg ic o , 
s imp at ic om i -
mético, vaso-
constritor na-
sal, vasopressor.

Aumento dos batimentos cardía-
cos, palpitação.
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V
EC

U
R

O
N

IO Para propiciar rela-
xamento muscular 
em procedimentos 
hospitalares.

Relaxante mus-
cular (bloquea-
dor neuro-
muscular não 
despolarizan-
te).

Fraqueza musculoesquelética.

A
C

ET
A

ZO
-

LA
M

ID
A Edema em ICC, 

glaucoma de ângulo 
aberto.

Diurético anti-
glaucomatso.

Sonolência, parestesia, Náusea, 
vomito, falta de apetite. Erupção 
na pele. Aumento da glicose no 
sangue, hipopotassemia.

FE
N

TA
N

IL
A Analgésico de curta 

duração (no perío-
do anestésico), anal-
gesia (no pós-opera-
tório).

A n a l g é s i c o 
opióide, deriva-
do sintético de 
ópio.

Diminuição dos batimentos do co-
ração, inchaço. Dor de cabeça, 
confusão mental, depressão do 
SNC, euforia, fraqueza, sedação, 
sentidos confuso, sonolência, ton-
tura, náusea e vomito boca seca, 
constipação. Dificuldade para 
respirar, depressão respiratória.  
Coceira, suores, vermelhidão no 
local da aplicação. Diminuição da 
pupila.

A
LF

E
N

TA
N

IL
A Anestesia adjuvante 

analgesia (em pro-
cedimentos de cur-
ta duração e cirur-
gias ambulatoriais).

A n a l g é s i c o 
opióide, deriva-
do sintético de 
ópio, adjuvante 
de anestesia.

Confusão mental, euforia, seda-
ção, sonolência pósoperatória, 
tontura. Náuseas, vômitos, cólicas 
e constipação. Erupção na pele.

E
S

PI
R

O
LO

N
A

C
T

O
N

A Edema em ICC, cir-
rose hepática, sín-
drome nefrótica, hi-
pertensão arterial, 
hirsutismo femini-
no, ovários policís-
ticos, hipopotasse-
mia.

Diurética, anti-
-hipertensiva , 
anti- hipopotas-
sêmico.

Náusea, vomito, cólicas e diarreia. 
Erupção na pele, coceira.
Aumento de potássio no sangue.

FE
N

IT
O

ÍN
A Convulsão, epilep-

sia, estado epilépti-
co, nevralgia do tri-
gêmeo.

Ant ic onv ul s i -
vante, antiepi-
léptico, antine-
vrálgico.

Sonolência, tontura, náusea, vomi-
to, constipação.
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BU
M

ET
A

N
ID

A
Edema em ICC, cir-
rose do fígado e 
doença renal, hiper-
tensão arterial.

Anti-hiperten-
sivo diurético.

Fraqueza.

C
LO

RT
A

LI
D

O
N

A

Edema em ICC, cir-
rose hepática, dis-
função renal, hiper-
tensão arterial.

Diurético anti-
-hipertensivo.

Aumento de glicose no sangue na 
urina, aumento de ácido úrico, di-
minuição de potássio e de sódio.

C
LO

R
PR

O
M

A
Z

IN
A

Psicose, esquizofre-
nia, náusea e vomi-
to.

Antipsicótico.

Fraqueza musculoesquelética. Al-
teração no (ECG) e ocular, ane-
mia e outras alterações no san-
gue, arritmia cardíaca aumento 
da dor anginosa, aumento de ape-
tite e peso, aumento das mamas, 
aumento ou diminuição dos bati-
mentos cardíacos, boca seca, can-
saço, constipação ou diarreia, di-
minuição do desejo sexual, dor de 
cabeça, erupção na pele, febre, 
náuseas, vômitos, tontura, zumbi-
do nos ouvidos.

M
A

N
IT

O
L

Edema cerebral, hi-
pertensão intrao-
cular, hipertensão 
intracraniana, insu-
ficiência renal agu-
da.

Diurético anti-
glaucomatoso.

Diarreia.

CA
PT

O
PR

IL

Hipertensão arte-
rial, ICC.

Anti-hiperten-
sivo e vasodila-
tador.

Tosse seca, persistente e não pro-
dutiva. Urticária, erupções na 
pele.

FU
R

O
S

IM
ID

A

Edema em ICC, cir-
rose do fígado, 
doença renal, hiper-
tensão arterial.

Diurético, anti-
-hipertensivo , 
diurético de 
alça, diurético 
espoliador de 
potássio.

Barulho no ouvido, descontrole de 
eletrólitos ( sódio, potássio, clore-
to), queda de pressão ao se levan-
tar, sensibilidade a luz, tontura.
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H
ID

R
O

C
LO

R
O

-
T

IA
Z

ID
A Edema em ICC, cir-

rose hepática, dis-
função renal, hiper-
tensão arterial.

Diurético anti-
-hipertensivo

Aumento da glicose no sangue ou 
urina, hipopotassemia, alcalose 
hipocloremica, aumento de ácido 
úrico no sangue.

IS
R

A
D

IP
IN

A

Hipertensão arte-
rial.

Anti-hiperten-
sivo bloqueador 
do canal de cál-
cio.

Inchaço periférico, palpitação, au-
mento dos batimentos cardíacos.

cuidados de enferMageM ao adMinistrar drogas vasoativas:

1. Controle SSVV, Monitorização cardíaca e balanço hídrico;

2. Administrar em bomba de infusão;

3. Identificar as bombas;

4. Não desligar de forma abrupta;

5. Administrar em cateter central ou PICC;

6. Devem ser infundidas em vias exclusivas para não misturar com outras 
medicações;

7. Nitroprussiato e Noradrenalina – equipo fotossensível.



11. NECESSIDADE DE SAÚDE E PROCESSO 

NO PERIOPERATÓRIO

assistência de enferMageM no Bloco 
cirúrgico e central de Material e 

esterilização

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange
Sandra Maria da Penha Conceição
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reProcessaMento de artigos hosPitalares cMe

Histórico:

Ao longo do tempo, foi necessária a criação do CME, após a descoberta 
de microrganismos patogênicos adotamos certas medidas preventivas realiza-
das por Florence (Evolução das centrais de material e esterilização: História, 
atualidades e perspectivas para a Enfermagem, 2009), tais como:

1. Assepsia

2. Lavagem de Mãos,

3. Separação dos pacientes feridos e Infectados, além de artigos e objetos 
pessoais.

cMe

Promove todos os serviços assistenciais e de diagnóstico de produtos 
para a saúde processados, garantindo a quantidade e a qualidade necessárias 
para uma assistência segura.

Implementação das Boas Práticas no Processamento de Produtos 

para Saúde:

 - Paciente Livre de sinais e sintomas de infecção;

 - Risco para Infecção, sendo dentro do domínio de respostas fisiológicas. 

• Finalidade de CME: É fornecer artigos médico-hospitalares adequada-
mente processados, proporcionando, assim, condições para o atendi-
mento direto e a assistência à saúde.

• Importância do CME: Oferece o atendimento e a qualidade indireta para 
o paciente e a instituição, pois oferece o material em condições ade-
quadas.

• Determina que as atividades desenvolvidas nesta área basicamente 

são: Receber, desinfetar e separar os materiais; Lavar os artigos; Rece-
ber as roupas vindas da lavanderia; Preparar os materiais e as roupas, 
Esterilizar os materiais e roupas; Fazer controle microbiológico e de 
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validade dos produtos esterilizados; Armazenar e distribuir materiais 
e roupas esterilizados; zelar pela proteção e segurança dos operadores.

• RDC-15: Dispõe sobre requisitos de boas práticas para o processamento 
de produtos para saúde.

 - Art 5º CME :

§ 1º O CME Classe I é aquele que realiza o processamento de produtos para a 
saúde não-críticos, semicríticos e críticos de conformação não complexa, pas-
síveis de processamento.
§ 2º O CME Classe II é aquele que realiza o processamento de produtos para 
a saúde não-críticos, semicríticos e críticos de conformação complexa e não 

complexa passíveis do processamento.

Tipos de CME

Descentralizada: cada unidade ou conjunto de unidades do hospital é respon-
sável por preparar e esterilizar os materiais que utiliza; 
Semi-centralizada: cada unidade prepara os seus materiais, mas encaminha a 
CME para serem esterilizados;
Centralizada: os materiais de uso em todas as unidades ao totalmente proces-
sados na CME.

Sistema de Centralização

Visa padronizar as técnicas de limpeza, preparo e empacotamento, a fim de as-
segurar economia de pessoal, material e tempo. Manter a reserva de material, a 
fim de atender prontamente as necessidades das unidades; facilitar o controle do 
consumo, da qualidade do material e das técnicas de esterilização, aumentando 
a segurança no uso; desenvolver atividades específicas com o pessoal treinado 
para tal, permitindo obter maior produtividade; Favorecer o ensino e o desenvol-
vimento de pesquisas.

Limpeza de Materiais Complexos

Art.67: limpeza deve ser precedida de limpeza, manual complementada 
por limpeza automatizada em lavadora ultrassônica ou outro equipamento de 
eficiência comprovada. Para produtos cujo lúmen tenha diâmetro inferior a 5 
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mm é obrigatório que a fase automatizada da limpeza seja feita em lavadora 
ultrassônica, com conectores para canulados que utilize tecnologia de fluxo in-
termitente.

Fluxo: 

Figura 65 - Próprio Autor

Zoneamento: deve obedecer a um fluxo unidirecional contínuo, de acor-
do com as atividades realizadas, para evitar o cruzamento de artigos sujos com 
os limpos e esterilizados, evitando também que o funcionário escalado para 
área contaminada transite pelas áreas limpas e vice versa.

Prática de Enfermagem da Assistência ao Paciente 
Cirúrgico

Objetivos: Proporcionar ao paciente as melhores condições físicas e emo-
cionais possíveis; diminuir a sua ansiedade, a fim de contribuir para diminuição 
do risco cirúrgico e prevenção de complicações pós-operatórias;  ensinar ao 
paciente e família medidas de recuperação, para aumentar a sua autoconfiança 
e facilitar a prática do autocuidado no pós-operatório (Enfermagem em centro 
cirurgico, 2019).
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Pré-op Mediato:
• Preparo emocional;

• Orientar: Dor, Náusea, deambulação precoce;

• Ensinar movimentos ativos dos MMII

• Mensurar peso e altura, sinais vitais, para posteriores comparações;

• Encaminhar para realizar exames de sangue, Raio-X, ECG, TC e outros;

• Preparo do intestino quando indicado dias antes ou na noite anterior a 
cirurgia.

Prevenindo Infecções:

Fatores:
Quantidade e Virulência dos micro-organismos.
Capacidade de defesa do cliente.

Cuidados da Equipe

Uniformes limpos e unhas curtas e limpas, lavando as mãos antes e após 
cada procedimento, respeitando as técnicas assépticas na execução dos cuida-
dos, oferecendo ambiente limpo e observando os sinais iniciais de infecção.

Cuidados com o Paciente:
Banho com antissépticos específicos (clorexidina ou solução de iodo 

PVPI) na noite anterior e no dia da cirurgia, tricotomia, lavagem intestinal, retira-
da de objetos pessoais, próteses e outros.

Prevenindo complicações anestésicas:

• Jejum de 6 a 12 horas antes da cirurgia objetiva evitar vômitos e prevenir 
a aspiração de resíduos alimentares por ocasião da anestesia.

• Prevenção de complicações com relação a infecção: 

• Pele: 

• Higiene pessoal ( banho com germicida clorexidina ou solução de iodo 
PVPI);

• Tricotomia : máximo 2 horas antes ou no próprio centro cirúrgico, em 
menor área possível e com método o menos agressivo.
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• Esvaziamento Intestinal (8 a 12 horas antes do ato cirúrgico)

• Laxativos (medicamentos)

• Lavagem intestinal ou Enteroclisma – é a introdução de líquido (vo-
lume máximo de 2000ml) no intestino, através do ânus ou da boca da 
colostomia, com o objetivo de promover o esvaziamento intestinal). 

• Enema é a aplicação de no máximo 500ml de substância (contraste radio-
lógico, medicamento, etc.) pelo reto.

• Remoção de jóias, anéis , próteses dentárias, lente de contato.

• Esvaziamento da bexiga

• Esvaziamento espontâneo: antes do pré-anestésico.

• Sonda vesical de demora: cirurgias em que a mesma necessite ser 
mantida vazia, ou naquelas de longa duração , o que é feito, geralmente 
e realizado no centro cirúrgico.

enteroclisMa ou lavageM intestinal

Indicação: aliviar constipação , evitar distensão e flatulência, preparar o 
intestino para exames, partos e cirurgia.

Material: frasco com solução própria prescrita aquecida a 36 graus em 
média (morna), suporte de soro, sonda retal de número indicado (14 a 20 crianças 
e adolescentes/22 a 24 para as mulheres / 24 a 26 para os homens), gases, lubri-
ficantes, forro impermeável, cuba rim, comadre, biombo, luvas de procedimento. 

CLISTER OU ENEMA: Semelhante a lavagem intestinal , diferindo ape-
nas a quantidade de líquido.

Nunca devemos forçar a entrada da sonda, caso encontre resistência, 
aconselha-se afastar a sonda e com cuidado tentar novamente. Se não conse-
guir certificar se não há obstáculo, suspender o procedimento, comunicar ao 
médico. Anotar relatório.
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Protocolo de risco cirúrgico 

Avaliação Pré Operatória:

Objetivos: 

Avaliar:

1. O estado clínico do paciente, ou seja, manuseio e risco de pro-

blemas em todo o período pré-operatório pois, interfere na evo-
lução pós operatória, morbidade e duração e duração da hospitali-
zação.

2. Os fatores intrínsecos do paciente que aumentam o risco cirúr-
gico e o procedimento a ser realizado. Em Idosos importante fazer a 
indicação cirúrgica.

3. Stress Perioperatório: Aparelho cardiovascular deve ter prioridade 
na avaliação.

Identificação:

1. Fatores de risco do paciente que interferem no risco cirúrgico. 

(anamnese,exame física e exames laboratoriais).

2. Triagem das Doenças, com o uso de dados coletados, é a base para 

a mudança nos planos operatórios.

Escala de Avaliação de Risco para lesões decorrentes do posicionamento 
cirúrgico (ELPO): pode avaliar risco que poderá auxiliar o enfermeiro na identifi-
cação de desenvolvimento de lesões e na implementação de medidas preventivas 
para melhorar a assistência. Sendo que cada posicionamento cirúrgico contém 
os itens que apresentam maior ou menor risco para desenvolver tais lesões, é 
um Score de 1 à 5; sendo que varia de 7 a 35 e quanto maior o score, maior o ris-
co de o paciente desenvolver complicações. (9 situação de risco); Ou seja ELPO 
avalia o risco de UPP, complicações tegumentares e de dor não relacionada à 
incisão cirúrgica (LOPES, HAAS, et al., 2016).

Itens:

1. Tipo de posição cirúrgica;

2. Tempo de cirurgia;
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3. Tipo de anestesia;

4. Superfície de suporte;

5. Posição dos membros;

6. Comorbidades e Idade do paciente.

enferMageM PerioPeratório 

Objetivo: quando aplicados às atividades de Enfermagem, possam ser 
efetivos ao paciente e que contribuam na assistência.

SAEP: Dá sustentação assistencial às ações de enfermagem no Centro 
Cirúrgico, na promoção da saúde e prevenção de complicações pós-operatórias. 
Requer do enfermeiro interesse em conhecer o paciente como indivíduo, utili-
zando para isso seus conhecimentos e habilidades, além de orientação e treina-
mento da equipe de enfermagem para a implementação de ações sistematiza-
das.

1. Identificação, Avaliação e Monitorização da assistência de 
Enfermagem. Sendo que compreende nas seguintes fases:

AVALIAÇÃO PRÉ →  IDENTIFICAÇÃO DE PROBLEMAS → PLANEJAMENTOS 
→ AVALIAÇÃO PÓS 

Tabela 22 - Etapas SAEP: Próprio autor

1º FASE Visita Pré - Op

2º FASE Implementação da assistência de Enf (Trans-op)

3º FASE Visita Pós-op

 

• Visita Pré Op: Verificar dúvidas e necessidades do paciente e familiares, 
exame físico, entrevista, dados relevantes sobre o pré e o trans op, DE/
NANDA, Prescrição de Enfermagem para o período transoperatório 
e SRA.

• Vista Pós Op: Verificar as condições clínicas do paciente, avaliação do 
paciente frente aos cuidados prestados no CC, realizar orientações, sa-
ber como foi a experiência, treinamento dos funcionários.
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Objetivo: 

• Levantar e analisar as necessidades individuais do paciente a ser subme-
tido ao procedimento anestésico cirúrgico.

• Auxiliar o paciente e sua família a compreender seu problema de 

saúde, a preparar-se para o procedimento anestésico - cirúrgico pro-
posto e suas consequências e a utilizar seus mecanismos de defesa, 
fisiológicos e psicológicos, durante esse período.

• Diminuir ao máximo os riscos inerentes ao ambiente do Centro 

Cirúrgico e da Sala de Recuperação Pós-Anestésica, bem como co-
laborar na consecução desses procedimentos, pela previsão, provisão, 
e controle de recursos humanos, em qualidade e quantidade.

• Implementar a assistência de enfermagem integral, individualizada, do-
cumentada, participativa e avaliada, tendo como centro de atenção o 
paciente cirúrgico.

• Assistência Perioperatório de Enfermagem Cuidados Enfermagem no 
Pré-Op.

• Cirurgia Eletiva/ Emergência: Pessoas com problemas de saúde que 
necessitem de uma intervenção cirúrgica, geralmente são submetidas a 
administração de anestesia local, regional ou geral. O desenvolvimento 
de agentes anestésicos tem recentemente focalizado as drogas de cur-

ta ação e rápida recuperação.

Termos: 

• Período perioperatório:

• Pré-op: Inicia-se quando ocorre a decisão pela intervenção cirúrgica e 
termina com o recebimento do paciente na unidade de centro cirúrgi-
co. E é dividida em:

 - Mediato: desde a decisão da cirurgia até 24h antes.

 - Imediato: é ás 24 até o momento que o paciente é recebido no centro 
cirúrgico.
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• Transoperatório: Compreende desde o momento em que o paciente é 
recebido no centro cirúrgico até o momento do seu encaminhamento 
para sala de recuperação anestésica.

• Período Intraoperatório: Compreende desde o início até o final da anes-
tesia.

• Pós-op:

 - Imediato: Da Admissão do paciente na RPA até às 24\48  hora 
 - Tardio: A partir de 48 horas de pós op e até a alta médica.

• Ações de Enfermagem: Histórico do paciente na clínica ou no domicí-
lio, a realização da entrevista pré op e o preparo do paciente para o ato 
anestésico - cirúrgico.

• Atividades de Enfermagem: todas as atividades desde:

1. Puncionamento venoso, 

2. Instalação de infusões

3. Medicações EV,

4. Realização de toda a monitorização fisiológica,

5. Promoção da segurança o paciente, 

6. Apoio ao paciente na indução anestésica,

7. Atuar no papel de enfermeira instrumentador, 

8. ajudar no posicionamento do paciente na mesa cirúrgica. 

Principais diagnósticos de Enfermagem em centro 
cirúrgico

Tabela 23 - Diagnóstico de Enfermagem no centro cirúrgico

ANSIEDADE MEDO RISCO DE INFECÇÃO

RISCO PARA LESÃO RISCO PARA INJÚRIA DOR

RISCO DE 
ASPIRAÇÃO

RISCO PARA 
INTEGRIDADE DA PELE

RISCO PARA TEMPERATU-
RA CORPORAL ALTERADA
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Assistência de Enfermagem ao Paciente no Pré op 
mediato

• Avaliação clínica, nutricional, laboratorial e preparo físico, emocional:

 - Laboratorial: TC, Tipagem Sanguínea, Dosagens de Creatinina, Sódio, 
Potássio.

• Ensinar ao paciente as medidas preventivas de complicações pós-opera-
tórias: 

 - Exercícios respiratórios,

 - Exercícios de Flexão e Extensão

 - Virar-se do lado e sair do leito,

 - Deambular precocemente,

 - Usar comadres e Papagaios nos leitos.

• Estabelecer uma relação de confiança com o paciente.

• Promover atendimento religioso.

• Esvaziamento intestinal.

• Esvaziamento da Bexiga.

• Assistência de Enfermagem ao Paciente no Pré op Imediato

 - Avaliação ao físico e o Emocional:

 1. Emocional: ↑ ansiedade

 2. Sinais e Sintomas: Taquicardia, hipertensão, hipertermia, sudorese e in-
sônia.

• Modificação da Dieta e Jejum antes da Cirurgia:

 - Dieta - leve no jantar e jejum após as 22 ou 24h do mesmo dia. (CC: pela 
manhã)

 - Estômago vazio na anestesia para evitar vômito e aspiração para as vias 
respiratórias.

 - Absorção de água ou chá - 2h. 

 - Carboidratos - 3h.

 - Proteínas e Lipídios - 4 e 6h.

• Higiene Corporal e Oral
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 - Importante para ↓os microrganismos da superfície da pele, evitando o 
risco de contaminação.

• Remoção de Próteses dentárias e outras, joias e adornos, esmaltes e ma-
quiagem:

É importante que a enfermagem faça as devidas orientações sobre a ne-
cessidade desses procedimentos, guardando-os em local seguro ou entregá-los 
aos familiares e registrar no prontuário do paciente.

1. Próteses dentárias: Interferem na indução anestésica, podendo deslizar 
para as vias aéreas inferiores, machucar a cavidade oral na intubação.

2. Outras próteses: Ex: lentes de contato, risco de perda e lesão à córnea 
no período de inconsciência.

3. Joias, adornos, grampos, prendedores de cabelo: Evitar perdas e quei-
maduras relacionada ao uso do bisturi elétrico.

4. Esmalte e Maquiagem: Devem ser removidos, porque impedem a obser-
vação dos sinais de distúrbios na perfusão tissular.

Medicação Pré anestésica

Drogas Usadas: 

• Reduzir a ansiedade do paciente; 

• Facilitar a indução anestésica; 

• Diminuir as secreções traqueobrônquicas. Geralmente são administra-
das 45 a 60 minutos antes da cirurgia.

• É de responsabilidade da enfermagem fazê-la no horário prescrito para 
ter o efeito desejado; 

• Supervisionar a permanência do paciente no leito, pelos efeitos como: 
sonolência, tonturas, secura na boca, para garantir a sua segurança. 

Camisolas e Gorros: Vem juntamente com a maca do centro cirúrgico, 
transferi-lo juntamente com o seu prontuário completo.
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classificação da asa

Tabela 24 - Classificação da ASA: Próprio autor

CLASSIFICAÇÃO NOMENCLATURA CARACTERÍSTICA

Asa 1 Saudável
Sem perturbação, fisiológica ou psi-

quiátricas

Asa 2
Doença sistêmica 

discreta
Sem limitação funcional DM/HAS/Neo-

natos/Idosos

Asa 3
Doença grave sis-

têmica

Limitações funcionais, sem ameaça 
constante da vida. ICC/IM  cicatrizado/ 
HAS grave/ complicações pulmonares

Asa 4
Doença sistêmica 

impactante
Ameaça para vida (Angina/ AVC)

Asa 5 Moribundo
Pouca sobrevida 24h com ou sem inter-

venção

Asa 6 Morte Cerebral Morte cerebral declarada. Doador

Classe E
Cirurgia de Emer-

gência
Agrega-se a letra E as anteriores

cc - Porte e teMPo de duração

Tabela 25 - Porte e tempo de duração: Próprio autor

PORTE
TEMPO DE 
DURAÇÃO

GRAU DE CONTAMINAÇÃO

Pequeno porte: Per-
da improvável san-
guínea e de fluí-

dos. Ex: Rinoplastia, 
timpanoplastia, ma-

moplastia.

Cirurgia de por-
te I: Duração até 
2 horas. Ex: ble-

faroplastia.

Cirurgia limpa: estéril ou passível de 
descontaminação. Ausência: infecção ou 

inflamação local. Sem penetração nos 
tratos digestivos, respiratórios ou uriná-
rios. Ex: Cirurgias Cardíacas, artroplas-

tia de quadril, neurocirurgia.

Médio Porte: Cirur-
gia com média pro-
babilidade de san-
gue e fluídos. Ex: 
Colecistectomia, 

gastrectomia.

Cirurgia de por-
te II: Duração de 
2-4h. Ex: colecis-

tecomia.

Cirurgia potencialmente contaminada: 
Ausências: Infecção ou inflamação local; 
Cirurgia com drenagem aberta; Penetra-
ção nos tratos digestivos, respiratórios 

ou urinários. Ex: Histerectomia, cirurgia 
do aparelho digestivo (eletiva), drenagem 

de ferida limpa.
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Grande Porte: Gran-
de probabilidade de 
perda de sangue e 
fluídos. Ex: Cranio-
tomia e pneumec-

tomia.

Cirurgia de por-
te III: Duração de 
4- 6h. Ex: pneu-

mectomia.

Cirurgia contaminada: Feridas trau-
máticas; Ausência de supuração local; 
Obstrução de vias biliares e urinárias; 
Ex:Cirurgias de cólon, drenagem de fe-
ridas contaminadas, fraturas expostas 

após 10h.

Cirurgia porte 
IV: Duração aci-
ma de 6 horas. 
Ex: transplante 

de fígado.

Cirurgia infectada: Qualquer estrutura, 
Tecido necrótico, Processo infeccioso. 
Ex: Amputação de membro com infec-
ção, cirurgias abdominais com supura-

ção.



12. NECESSIDADE DO CUIDADO DO 

PACIENTE PSIQUIÁTRICO

PrinciPal assistência ao Paciente 
Psiquiátrico

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange
Tatiana Magnaboschi Villaça
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contenção

Contenção Mecânica (faixas) (Aula de Contenção, 2019).
Restringir os movimentos do paciente agressivo/ agitado, limitando sua 

habilidade de movimento quando esse oferece perigo para si e para terceiros, 
através de dispositivos mecânicos possibilitando, pelo uso das faixas, um relaxa-
mento progressivo, uma diminuição da agressividade / agitação e uma percep-
ção dos limites corporais.

 
“Deve ser utilizada somente após serem esgotadas todas as alternativas como 
abordagem verbal, mudanças no ambiente, eliminação de fatores externos que 
podem influenciar negativamente o comportamento do paciente, entre outros.” 
(PEAES, 2009).

• Escuta e acolhimento do paciente.

•  Tentativa de continência pela palavra e por outros recursos como mu-
dança de ambiente, privacidade, retirado do ambiente de agentes estres-
sores. 

• Avaliar se o paciente está em risco de passagem ao ato, agitação intensa 
e agressividade.

• Explicar para o paciente sobre o que está sendo feito, bem como os moti-
vos, tentando explicar o caráter não-punitivo do mesmo.

Preparo: 

• Inicialmente, a atenção é voltada ao profissional que deve estar acompa-
nhado de, no mínimo, outro profissional e não estar portando óculos, 
relógio, correntes, pulseiras e anéis;

• Quanto ao paciente, deve-se retirar o crachá, relógio, óculos, prótese den-
tária, cinto, casacos e travesseiros. Abrir botões, zíperes e cordões; re-
tirar sapato;

• Não oferecer água, medicação via oral ou alimentos ( no caso do paciente 
referir sede, a enfermagem deve oferecer ao paciente uma espátula 
envolvida em gaze embebida em água, para molhar seus lábios;

• Manter o paciente contido no tempo que foi definido pelo profissional mé-
dico (não ultrapassando 2 horas).
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Figura 66- Contenção mecânica

Figura 67 - Contenção mecânica 2
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Existem situações em que a contenção necessita de cuidados especiais, 
como por exemplo pacientes epilépticos, grávidas, problemas respiratórios e 
obesos. 

• Gestantes: Abdômen frouxo, cabeceira elevada;

• Problemas respiratórios: cabeceira elevada, tórax frouxo; 

• Membros inferiores (MMII) edemaciados e/ou com varizes: deverão 

ser elevados e as faixas afrouxadas; 

• Epilépticos: serão submetidos somente à faixa de proteção e a dis-

tribuição das faixas X somente nos ombros, se necessário;

• Curativos oclusivos: não deverão permanecer fechados pelas fai-

xas; 

• Problemas cardíacos: faixas de proteção e X se necessário nos 

ombros;

• Obesos: cabeceira elevada e faixa de proteção. 

Material:

Faixas de tecido ( algodão cru), com 12 m de comprimento por 40 cm de 
largura. As faixas têm, em uma das extremidades, tiras finas que servirão para 
dar o laço após a contenção. A parte onde a tira é fixada é reforçada dobrando-
-se, como envelope, a ponta da faixa.



13. ÓBITO

cuidados coM o corPo aPós a 
declaração de Morte 

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange
Sandra Maria da Penha Conceição
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PreParo do corPo aPós a Morte

Cuidados do corpo após o óbito, mantê-lo limpo e íntegro, livre de cor-
pos estranhos, higienizando e identificando. Seu Objetivos são: Limpar o corpo e 
deixá-lo em condições de ser encaminhado ao seu destino; preservar a aparên-
cia natural do corpo; prevenir vazamento de secreção e gases (BARROS, 2018).

Material Bandeja 

1. Luvas de procedimentos; 

2. Gaze não estéril; 

3. Etiqueta de identificação do corpo;

4. Fita adesiva;

5. Lâmina cortante;

6. Algodão em grande quantidade;

7. Pinça cheron;

8. Biombo;

9. Lençol para revestir o corpo;

10. Material para trocar curativo e higiene;

11. Tesoura;

12. Ataduras;

13. Saco plástico para desprezar o lixo;

14. Kit de tricotomia , se necessário

15. Banho no leito , se necessário;

16. Avental de manga longa;

17. 3 vias de aviso de óbito.

taMPonaMento

Procedimento de tamponamento:

• Certificar-se da constatação e registro do óbito em prontuário;

• Reunir material necessário;
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• Cercar a cama com biombo;

• Lavar as mãos, calçar as luvas de procedimentos e colocar o avental;

• Cobrir os olhos do corpo com algodão embebido em soro fisiológico 0,9% 
ou água;

• Retirar travesseiros e roupas e cobrir com lençol;

• Retirar cânulas, cateteres, drenos e sondas;

• Realizar aspiração de VAS (vias aéreas superiores), se necessário;

• Realizar higienização e tricotomia facial, se necessário;

• Tamponar as cavidades naturais do corpo: boca, nariz, ouvido, ânus, vagi-
na, utilizando a pinça cheron ou anatômica de modo que o algodão não 
apareça. Em caso de homem, garrotear o pênis com gaze ou atadura;

• Retirar resíduos adesivos com gaze embebida em soro fisiológico 0,9%;

• Recolocar a prótese dentária se houver;

• Passar uma atadura pela mandíbula, amarrando na cabeça para manter 
a boca fechada;

• Dobrar os braços do corpo sobre o tórax, unir as mãos e os pés com 
atadura e fixar a etiqueta de identificação sobre o tórax;

• Vestir o corpo ou envolvê-lo com lençol;

• Colocar um lençol por cima do corpo, amarrando-o na extremidade;

• Colocar o corpo dentro da mortalha e fechar com zíper;

• Colocar a ficha de identificação do corpo na mortalha;

• Transportar o corpo ao necrotério conforme rotina da instituição;

• Arrole os pertences do paciente e entregue aos familiares ou acione o 
serviço de guarda de pertences da instituição, com presença de tes-
temunha;

• Desmonte todo material e equipamento da cama e acione o serviço de 
higienização, para proceder à limpeza terminal;

• Após o término do procedimento, a Enfermagem deve anotar na folha de 
anotação de Enfermagem e checar na prescrição (SAE), hora do óbito, 
procedimento realizado, horário e encaminhamento.
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Observação sobre o tamponamento:

1. Estar atento em realizar o tamponamento somente após a constatação do 
óbito pelo médico e atestado preenchido;

2. Este procedimento é realizado geralmente por dois membros da equipe 
de enfermagem;

3. Não realizar o tamponamento se houver indicação do corpo para o IML 
(Instituto Médico Legal), ou para SVO (Serviço de Verificação de Óbito);

4. A etiqueta com identificação deverá constar no aviso de óbito: Nome, leito, 
clínica, data e horário do falecimento e assinatura do funcionário res-
ponsável pelo preparo do corpo.

Morte encefálica

ME é definida como situação irreversível das funções respiratória e cir-
culatória ou cessação irreversível de todas as funções do cérebro, incluindo o 
tronco cerebral (ROZA, ODIEMA, et al., 2006). 

Exame clínico para diagnóstico de ME

• Pupilas: igual ou maior que 4 mm, não foto reagentes;

• Reflexo córneopalpebral ausente;

• Reflexo óculo-cefálico (olhos de boneca) ausente;

• Reflexo óculo vestibular (prova calórica) ausente;

• Reflexo de tosse ausente;

• Sem reposta motora a estímulos dolorosos em todas as extremidades;

• Teste de apneia.

Para confirmar:

Duas avaliações clínicas por dois médicos diferen-
tes (neurocirurgião) no intervalo de 6 horas entre as avaliações.  
 EEG (Eletroencefalograma) isoelétrico – p/ de 7 dias a 2 anos realizar duas ve-
zes o exame. Exames: angiografia cerebral e ECO dopples transcraniano.
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Cuidados gerais em ME:

1. Manter Acesso Venoso Central - infusão de drogas e líquidos, mensura-
ção de PVC;

2. Monitorização contínua: PA, FC, oximetria de pulso;

3. Sondagem vesical de demora – controle da diurese e BH;

4. Sondagem gástrica ou enteral;

5. Controle da temperatura – manter acima 35°C;

6. Higiene corporal, oral, manter oclusão ocular;

7. Aspiração endotraqueal;

8. Coletar e acompanhar exames laboratoriais: função renal;

9. pulmonar, hepática, tipagem sanguínea: Grupo ABO e sorologias.

Quando existe a identificação de um potencial doador na UTI ou PS → 
obrigatoriedade de notificação – compulsória à Central de Notificação, Capta-
ção e Distribuição de Órgãos e tecidos (CNCDO), descentralizadas em OPOs̀ 
(Organização de Procura de Órgãos).

Assim, o médico ou enfermeiro tem o compromisso ético de notificar um 
potencial doador a CNCDO de seu estado.

COFEN N° 292/2004

1. Normatiza a atuação do enfermeiro na captação e transplante de órgãos 
e tecidos. 

2. Artigo 1, capítulo 1 - quando do doador cadáver, cabe a esse pro-
fissional planejar, executar, coordenar, supervisionar e ava-
liar os procedimentos de enfermagem prestados ao doador. 
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14. GLOSSÁRIO

Tabela 26- Glossário: Próprio autor

DC- Débito Cardíaco DD- Decúbito dorsal
DLD- Decúbito lateral 

direito

DLE- Decúbito lateral es-
querdo

DM- Diabetes Melítus Dopa- Dopamina

DP- Diálise peritoneal
DPI- Diálise peritoneal in-

termitente
DV- Decúbito ventral

DVA- Derivação ventrícu-
lo atrial

DVE- Derivação ventrícu-
lo externa

DVP- Derivação ventrí-
culo peritoneal

EPA- Edema agudo de 
pulmão

EEG- Eletroencefalograma Evac- Evacuação

FO- Ferida operatória
HDA- Hemorragia digesti-

va alta
HDB- Hemorragia diges-

tiva baixa

HO- Higiene oral
HIC-Hipertensão intracra-

niana
ICO- Insuficiência coro-

nariana

EVAC- Evacuação
INT- Intubação nasotra-

queal
IU- Incontinência uri-

nária

JTM- Jejunostomia
LCR- Líquido cefalorraqui-

diano
LES- Lúpus eritematoso 

sistêmico

RNM- Ressonância nu-
clear magnética

TEP- Tromboembolismo 
pulmonar

TB- Tuberculose
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