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PRONTUARIO

Prontudrio 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 Instituicdo de
Assisténcia médica ou num consultério médico, é também o documento depo-
sitario do segredo médico do paciente. (BARROS, 2018)

Tiros DE ALTA

Alta Hospitalar Melhorada

E aquela dada por um médico, quando o paciente estd em condigées de

deixar o hospital.

Alta condicionada ou licenga médica

E aquela concedida pelo médico em ocasides especiais, com condicdo de

retornar ao Hospital na data estabelecida.

Alta a pedido

E aquela que o paciente se recusa a permanecer na instituicdo para
tratamento. Anotar e registrar como alta a pedido, o paciente devera assinar
um termo de responsabilidade de seu préprio punho isentando a Instituicdo de
qualquer risco que venha acontecer com o mesmo fora do Hospital. No impresso

devera conter o nimero do documento do paciente.

Evasédo

E quando o paciente consegue fugir da Instituicdo sem o conhecimento
da Enfermagem, com dispositivo como: acesso venoso, drenos, curativos. Regis-
trar o hordrio e as condigdes do paciente. Em casos de pacientes psiquidtricos e
com risco de vida, registra B.O (Boletim de Ocorréncia) e comunicar a familia

e o servico social.

RoTINA DE ALTA HOSPITALAR

1. Conferir se a alta estd assinada pelo médico no prontudario;

2. Preencher o aviso de alta em 2 vias em impresso proéprio;




3. Encaminhar o aviso de alta hospitalar, primeira via do impresso para a

recepgéo central;

4. Encaminhar ao familiar responsavel pela alta do paciente as guias de

encaminhamento e receitas;
5. Nunca permitir que o cliente se ausente sozinho da Instituicéo;

6. A enfermagem deverad levar o paciente de cadeira de rodas até a recepgéo
acompanhado da familia;

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

8. Esclarecer dividas sobre a receita médica;
9. Conferir os pertences do paciente se houver;

10. Bealizar anotagéo de enfermagem referente a alta do paciente, data, hora,

condigdes que saiu, qual acompanhante e exames que levou.

Tipos DE TRANSFERENCIA

Interna

O paciente é transferido de uma unidade do Hospital para outra. Exemplo: Da

clinica médica para a clinica cirtrgica;

Externa

O paciente é transferido de um Hospital para outro Hospital por necessidade de

tratamento ou exame especifico que ndo tem naquela Instituicéo.

PrePARO DA CAMA

Tipos de Leitos

« Cama Fechada: é aquela que estd desocupada aguardando a chegada

do paciente. Sendo: 2 lengéis (de cima e de baixo); 1 fronha; 1 cobertor; 1 traves-

seiro (opcional).




Figura 1- Cama Fechada

Procedimento:
+ Retina todo o material
+ Com a cama ja limpa, comegamos a arrumar o leito do seguinte modo:

+ Lengol de baixo, se possivel, preferencialmente com eldstico, caso contra-
rio, podera ser utilizado a técnica de envelope ou amarrar as pontas do
lencol;

+ Lengol superior;
« Travesseiro;
« Colcha e edredom, se necessdrio.

+ Durante a arrumacao, atente-se para a limpeza das roupas e ndo utilize

em casos de sujidade.
« Deixe o quarto em ordem.

« Libere o quarto para Internacao.

+ Cama Aberta: E aquela cama que estd sendo ocupada por um paciente
que pode deambular. Sendo: 2 lengéis (de cima e de baixo); 1 fronha;l cobertor; 1
travesseiro (opcional).
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Figura 2- Cama Aberta

Procedimento:

* Betina todo o material;

+ Com a cama ja higienizada, realize a arrumagéo da cama na seguinte
ordem: lengol de baixo > lengol superior > travesseiro > colcha e edredom

se necessario.

+ Realizar dobra no lencol superior como envelope para facilitar o acesso do

paciente ao leito.

+ Cama do Operado: E aquela feita para receber o paciente que estd na
sala cirirgica ou apds exame com anestesia. Sendo: 2 lengdis (de cima e de bai-
x0); 1 impermeavel; 1 forro; 1 lencol dobrado para leque na cabeceira; 1 cobertor;

1 colcha.
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Figura 3- Cama Operado

Procedimento:

+ Retina todo o material;

* Higienize as maos;

+ Calce as luvas de procedimento;

* Realize a assepsia na cama;

« Estique o lencol inferior sobre a cama;

+ Coloque travessa (lencol dobrado) na altura do quadril do paciente;

+ Estique o lengol 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 cabeca;
+ Deixe o travesseiro com fronha caso seja autorizado seu uso;

+ Durante a arrumagéo do leite, atente-se para a limpeza das roupas de
cama e caso haja sujidade, nédo as utilize!

+ Organize o leito;
* Higienize as maos;

« Libere o leito para receber o paciente.

+ Cama com Paciente: é aquela cama ocupada por um paciente acamado, que
nao pode deambular. Sendo: 2 lencéis (de cima e de baixo); 1 impermedvel; 1 for-

ro; 1 cobertor; 1 colcha; 1 travesseiro.
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Figura 4- Cama com paciente

Procedimento:

* Retina todo o material;

* Higienize as maos;

* 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 lengol sujo para ficar embaixo do paciente;

* Higiene a parte do leito onde néo estd o paciente;

* Estique o lencol inferior;

* Coloque a travessa na altura do quadril do paciente, se necessdrio;

* Movimente o paciente no leito, trazendo-o para o outro lado da cama, de

modo que ele fique sobre os lengdis limpos;
* Retire os lengéis sujos;
* Higienize o lado oposto da cama;
* Estique o lengol inferior e travessa sobre o colchéo;
* Posicione o paciente em dectbito dorsal;
* Vista-o com pijama ou camisola;
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+ Coloque sobre o paciente o lengol superior o cobertor ou edredom e a
colcha.

+ Caso o paciente faga uso de travesseiros ou coxins, ndo esqueca 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 lenc¢éis sem deixar rugas, pois podera

formar leséo por pressao.
* Ao retirar a roupa suja da cama, levar ao Hamper sem encostar no corpo.
* O Hamper devera ficar sempre na porta do quarto.

* Quando retirar roupa contaminada da cama por doengas infecto conta-

giosas, sempre colocar em saco e identificar.

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

As anotagdes de Enfermagem séo coletas de dados pontuais, ou seja, em
tempo real, feitas de maneira cronolégica, com a finalidade de apresentar a or-
dem de acontecimentos dos fatos referente ao paciente. E necessério separar o
contexto de uma descrigao subjetiva (O que o paciente relata) e objetiva (O que
vocé vé, dados coletados por vocé). Por meio dele € possivel avaliar as praticas
adotadas e implementar melhorias para aperfeicoar a assisténcia, sendo assim
primordial para a valorizagéo profissional e para a realizacdo de cuidados segu-
ros aos necessitados. (ESCOLA DE ENFERMAGEM DA PAZ, 2019).

A Anotacgédo de enfermagem € totalmente diferente da Evolugéo de enfer-
magem, sendo que a evolugao representa um histérico das ultimas 24 horas do
estado do paciente, feita pelo o Enfermeiro.

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

* Data, hora, assinatura e carimbo com nimero do COREN;




+ Observagdo e registro de como o paciente chegou (de onde ele veio, com

ou sem acompanhante, condi¢ées de locomocé&o);
+ Condigoes gerais, sendo eles:

1. Nivel de consciéncia
2. Estado nutricional,
3. Higiene pessoal,

4. Coloragdo da pele
5. Queixas,

* Entre outros: se possui sondas, curativos e demais.

* Orientagdes feitas ao paciente (coleta de exames, jejum etc.);
* Dados do Exame fisico,

+ Cuidados executados,

* Intercorréncias.

Importante:

+ Realizar logo apds os cuidados prestados,

+ Sem rasuras, linhas em branco ou espagos,

+ Sempre a caneta, sem uso de corretivo liquido,

* Legivel,

« Informagdes claras e objetivas, sendo de maneira cronolégicas,

+ Dar preferéncia a descrigdo de caracteristicas, com quantidade (ml, ),

forma, coloracéo, tamanho (cm, mm etc)), localizacio.
« Evitar termos que deem conotagéo de valor (muito, pouco, bem, mal),

 Conter somente abreviaturas estabelecidas em literatura.

EvoLucAo pE ENFERMAGEM

E o registro feito pelo Enfermeiro apés a avaliacdo 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).




Ou seja, concentra informagdes bdsicas e especificas sobre as condigdes
do paciente. A abordagem, sempre realizada apds a avaliagdo do estado geral,
ajuda a guiar o planejamento da assisténcia (Nanda) que deverad ser prestada

pela equipe nas 24 horas seguintes.

INFORMACOES BAsicas DA EvoLucAo DE ENFERMAGEM

+ Data e hora;

« Contato do acompanhante ou responsavel pelo paciente;
« Tempo de internagéo e transferéncias (quando houver);
» Motivo da internagéo;

* Diagnostico;

+ Descrigdo do estado geral (fungdes digestivas, nutricionais, neurolégicas,

respiratdrias, circulatérias, locomotoras e do trato urindrio).

INFORMACOES DO PACIENTE NA EvoLucAo pE ENFERMAGEM

Procedimentos ja realizados:

+ Anotagdo de enfermagem mais recente;

+ Resumo da evolugéo de enfermagem anterior (quando houver);
+ Resultado prévio dos cuidados anteriormente prescritos;
* Prescri¢oes médicas;

« Pedidos e resultados de exames;

« Interconsultas;

+ Novos problemas identificados;

+ Informagdes subjetivas e objetivas;

« Problemas a serem abordados nas préximas 24 horas;

* Mudancas significativas no estado de satide;

+ Entrevista e respostas do paciente;

+ Exame fisico pertinente ao estado clinico;




+ Assinatura e registro do COREN/COFEN.

PriNcIPAIS RECOMENDACOES

« Utilizar frases curtas e objetivas — cada frase deve conter apenas uma
observacio;

« Evitar letra ilegivel;
« Evitar abreviaturas, exceto em casos de palavras amplamente utilizadas;
 Anotar as informacoées imediatamente;

« Evitar o uso do termo “o paciente”, visto que a folha de evolugdo é um do-

cumento individual;

+ Jamais rasurar a evolugdo de enfermagem, jd que o documento possui
valor legal. Quando for necessdrio corrigir uma palavra ou frase, utilizar

“digo”, entre virgulas;

+ A evolugdo de enfermagem deve ser anotada em folhas impressas, segun-
do modelo adotado pela instituigéo, e verificada pelo profissional de en-

fermagem.

Exemplo:

[Data e horal, 3° dia de internagdo por broncopneumonia, apresenta-se
orientada, calma, consciente, comunicativa, corada, hidratada, afebril, normocar-
dica, eupneica, normotensa, glicemia capilar 160mg/dl (pés-prandial), evolui sem
queixas Acuidade auditiva e visual diminuida. Ausculta pulmonar com presenga
de murmurios vesiculares ¢/ presenga de estertores em base bilateral. Ausculta
cardiaca BRNF sem sopros.




2. BIOSSEGURANCA

PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCAO

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange
Tatiana Magnaboschi Villaca




NR 32

Seguranca e Saude no Trabalho em Servigos de satde

Exigido pelo Ministério do trabalhador, a RN 32 estabelece diretrizes bd-
sicas para a implementagdo de medidas de protegéo a seguranca e a satide dos
trabalhadores dos servicos de satde, além de estabelecer medidas de protecéo
de risco ambientes.

+ Cabelo presos;
* Se uso de gravatas, por dentro no Jaleco;
« Barba aparada;

+ Crachd preso direto na roupa, sendo nédo permitido o uso de corddes ou
colares;

+ Unhas curtas, esmaltes transparentes e integro.
+ Uniformes limpos, uso diario;

+ Nao permitido uso de adornos, tais eles: piercings, colares, pulseiras, alian-
¢as, anéis, relégios, cachecdis, lencos, nada que possa ficar enganchado

ou puxados pelos pacientes;
+ Ndo permitidos tatuagens aparentes;

+ Sapatos completamente fechados, ndo podendo ser de material de pldstico,

e/com cadarco;
+ Proibido o uso de roupas curtas, decotadas ou transparentes;
+ Vacinas em dia;

+ Ndo comer em lugar ndo adequado, sendo assim vedar o consumo de ali-

mentos e bebidas nos postos de trabalho;

*+ Nao é permitido guardar alimentos em locais ndo destinados para este
fim;

+ Com relagdo aos quimioterdpicos, € proibido o uso de maquiagem.




UNIDADE DO PACIENTE

Consiste no espago fisico e no mobilidrio necessério para sua acomoda-
¢do durante a internagéo. Fazem parte da unidade do paciente: cama, mesinha
de cabeceira, mesa de refeicido, cadeira, escadinha (BARROS, 2018).

Limpeza da unidade do paciente

Proporcionar ao paciente um ambiente préprio a sua rdapida recupera-
¢éo; oferecer a enfermagem condigdes que favoregam um bom desempenho de
suas fungdes. (BARROS, 2018)

Limpeza Concorrente

E feita diariamente ap6s o banho do paciente e arrumacéo do seu leito.
Consiste na limpeza de parte do mobilidrio da unidade do paciente. O material
para a limpeza € dlcool 70%; luvas de procedimentos; panos para limpeza. A
limpeza concorrente é de responsabilidade da Enfermagem. (BARROS, 2018)

Técnica da limpeza concorrente:

* Lavar as maos.

* Preparar o material.

+ Levar ao quarto do paciente.

« Explicar o procedimento se tiver paciente no leito.
+ Calgar as luvas de procedimento.

« Avaliar as condigdes da limpeza.

« Embeber o pano de limpeza com dlcool 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 ltimo.

« Trocar o pano embebido em dlcool e limpar a mesa de cabeceira iniciando

pela parte interna e a seguir a parte externa.

» Deixar a mesa de cabeceira em ordem.




+ Desprezar os panos de limpeza no Hamper.
+ Desprezar as luvas.
* Lavar as maos.

+ Revisar o painel de gases, se necessario.

LimMPEZA TERMINAL

Proporcionar seguranga e conforto aos pacientes, profissionais e familia-
res nos servigos de satde, por garantir um ambiente e superficies limpas com
redugdo do nimero de microrganismo. A limpeza consiste na remogéo das
sujidades depositadas nas superficies sendo eles: piso, parede, teto, mobilidrio e
equipamentos. (ANVISA, 2010).

CCIH - ConTRroLE DE INFECCAO HOSPITALAR

A portaria do Ministério da Satde, n° 2616, de 12 de maio de 1998, exige
a criagdo de uma Comissédo de Controle de Infecgéo Hospitalar (CCIH) para que
os hospitais coloquem em pradtica as agdes do PCIH. Somente profissionais da
saide com nivel superior podem ser integrantes da Comissdo de Controle de
Infecgéo Hospitalar. A CCIH deve ser composta por membros consultores e exe-
cutores. Na categoria consultores, os integrantes representam e coordenam os
métodos de prevengdo de controle de infecgéo hospitalar dos servigos médicos,
de enfermagem, de farmacia, de administragéo e laboratério de microbiologia.
J4 os executores da CCIH realizam as a¢ées do PCIH. E importante que um dos
membros executores seja um enfermeiro. Suas principais atribuigées séo ela-
borar, planejar, executar, manter e avaliar o Programa de Controle de Infecgdo
Hospitalar (ABIH, 2018).

Por meio das seguintes agdes:
+ Obedecer a todas as normas estabelecidas pela ANVISA;

« Implantar um Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infecgoes Hospi-

talares;

+ Criar um manual de normas e condutas que devem ser implantadas e se-

guidas por toda equipe hospitalar;

* Supervisionar as rotinas operacionais;




* Promover constantemente treinamento, capacitagédo e agoes de orientacio
da equipe médico-hospitalar sobre prevengdo e controle das infecgdes

hospitalares;

+ Usar adequadamente antimicrobianos, germicidas e qualquer outro pro-

duto quimico;
+ Avaliar e supervisionar as acdes realizadas pelos membros executores;

+ Divulgar para toda a instituigdo hospitalar as acdes e normas para contro-

le e prevencdo das infecgdes hospitalares;
« Estabelecer um plano de contingéncia em caso de infeccéo detectada.

+ O Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar deve ser contemplado com
diversas agoes e rotinas de prevencgao, como exemplo, a higienizagéo cor-
reta das maos.

Precaugéo padrio

Conjunto de medidas preventivas para evitar a transmissdo de infecgoes

do paciente para o profissional.

* Higiene das Maos

* Antes e ap6s o contato com o paciente;

+ Apds serem retiradas as luvas;

* Ap6s o contato com equipamentos e artigos;

+ Entre a realizacdo de procedimentos diferentes com o mesmo paciente;
« Entre a manipulagédo de diferentes pacientes;

« Entre a realizacdo do mesmo procedimento em pacientes diferentes.

« Utilizacao de equipamento de protegdo individual (EPD

+ Luva de Procedimento;

« Avental;

+ Mdscara cirtrgica, 6culos de protecao e protetor de face.




Precaucao Padrao

Devemn ser seguidas para TODOS OS PACIENTES,

independente da suspeita ou ndo de infecgbes.
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Figura 5 - Precaugdo Padrao

Isolamento

Conjunto com as precaugdes-padrao foram estabelecidas as precaugdes
baseadas na transmissao, indicadas para pacientes infectados ou com suspeita
de infeccéo por micro-organismos transmissiveis ou epidemiologicamente im-
portantes. Existem trés tipos de precaugdes baseadas na transmisséo: precau-
¢des por contato, por aerossdis e por goticulas.

Precaugdes de Contato

Instituidas quando ocorre colonizagéo, suspeita ou infecgéo causada por
micro-organismos epidemiologicamente passiveis de transmissdo por contato
direto ou indireto do paciente para o profissional de satide.

Medidas a serem adotadas:
« Utilizagdo de precaugéo-padréo;

+ Luvas de procedimentos;

« Utilizagdo de avental com mangas longas;
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« Utilizagdo de mascara cirurgica;

« Utilizagéo de 6culos de protecdo se o profissional tiver contato com fluidos

corporais;

« Preferencialmente, os pacientes devem ser mantidos em quarto privativo
ou, quando ndo for possivel, deve-se realizar coorte com a mesma doen-

¢a ou micro-organismo;

« Utilizagéo de equipamentos individuais para o paciente, como: estetoscé-

pio, esfigmomanoémetro e termémetro;

+ O paciente deve ser transportado entre os setores do hospital somente

quando necessario.

Doengas com indicagéo para isolamento do contato e tempo
de isolamento:

Tabela 1- Doengas e tipos de isolamento 1

ESCABIOSE
PEDICULOSE 24h ap6és tratamento instituido
IMPETIGO
QUADRO DIARREICO
ENTEROCOLITE Durante periodo da doenca

CONJUNTIVITE VIBAL AGUDA

Até que todas as lesdes fiquem com

VARICELA crostas
HEBRPES SIMPLES NEONATAL DIS-
Durante o periodo da doenca
SEMINADA
HERPES-ZOSTER Até surgimento das crostas

INFECCOES DE FERIDAS CIRURGI-
CAS QUE APRESENTAM DRENA-
GEM
ABSCESSO E CELULITE COM DRENA-
GEM PURULENTA

Até cessar drenagem




RUBEOLA CONGENITA

Até a crianga completar 12 meses

BRONQUIOLITE

INFECCOES VIRAIS RESPIRATO-
RIAS EM CRIANCAS

Durante o periodo da doenca

Dois resultados negativos de cultura

DIFTERIA CUTANEA de pele
-
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perficies préwimas a0 leita. Cologue: i e antes do ® E quip Sretr g bmetro ¢
o devern ser de uso exclusiva do pacente.
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Figura 6 - Precaugédo de Contato

Precaucgdes respiratérias

Sao divididas em precaugdes por Aerosséis ou Goticulas. Infecgdo sus-
peita ou confirmada transmitida por pequenas particulas contendo micro-or-
ganismo eliminados durante a respiracao, tosse ou espirro, podendo permane-

cer durante horas suspensas no ar e dispersar-se por longas distancias.

MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

« Utilizacdo de precaugéo-padrao;

+ Luvas de procedimentos;
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« Utilizagdo de avental com mangas longas;
« Utilizagdo de mascara N95;

« Utilizagéo de 6culos de protecéao se o profissional tiver contato com fluidos

corporais;

« Preferencialmente, os pacientes devem ser mantidos em quarto privativo
com porta fechada ou, quando néo for possivel, deve-se realizar coorte

com a mesma doenga ou micro-organismo;

« Utilizagdo de equipamentos individuais para o paciente, como estetoscé-

pio, esfigmomanoémetro e termémetro.

+ O paciente deve ser transportado entre os setores do hospital somente

quando necessario e deve utilizar mdscara cirtrgica.

Midscara N95

Figura 7- Mascara N95
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Doengas com indicagéo para isolamento por aerosséis e
tempo de isolamento:

Tabela 2 - Doengas e tipos de isolamento 2

DOENCAS TEMPO DE ISOLAMENTO

SARAMPO Durante periodo da doenca

TUBERCULOSE PULMONAR OU LA-
RINGEA, SUSPEITA OU CONFIRMA- 3 BAAR negativa e terapéutica adequada
CAO

Até que todas as lesées se tornem cros-
tas

HERPES-ZOSTER

Até que todas as lesées fiquem com cros-
tas

VERICELA

Precaugdes respiratérias por goticulas

A transmissdo ocorre por goticulas produzidas por fala, tosse e espirro
e durante a aspiragdo orotraqueal de pacientes portadores ou com suspeita de
infecgédo causada por micro-organismos. As goticulas podem atingir até 1 me-
tro.

Medidas a serem adotadas:

- Utilizagédo de precaugédo-padrao;

+ Luvas de procedimento;

« Utilizagdo de avental com mangas longas;

« Utilizagdo de mascara cirirgica antes de entrar no quarto do paciente;

« Utilizagéo de 6culos de protecéo se o profissional tiver contato com fluidos
corporais;

« Utilizagdo de equipamentos individuais para o paciente, como estetoscé-

pio, esfigmomanoémetro e termémetro.

w
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+ O paciente deve ser transportado entre os setores do hospital somente

quando necessdrio e deve utilizar mascara cirdrgica.

Doengas com indicagdo para isolamento por goticulas e

tempo de isolamento:

Tabela 3 - Doengas e tipos de isolamento 3

DOENCAS TEMPO DE ISOLAMENTO

MENINGITE

EXANTEMA PETEQUIAL OU PURPU-

RICO COM FEBRE

INFECCAO POR ADENOVIRUS

DIFTERIA

EPIGLOTITE

RUBFOLA

INFLUENZA

CAXUMBA

PNEUMONIA POR MYCOPLASMA,

ADENOVIRUS E STREPTOCOCUS
FARINGITE

ESCARLATINA

Precaugdes Empiricas

24 horas de tratamento

Até confirmagdo do diagndstico

Durante periodo da doenca

Até resultado negativo de pelo menos
duas culturas de orofaringe

24 horas de tratamento

Até 7 dias do aparecimento do exante-
ma

Durante periodo da doenca

Até 9 dias do aparecimento do edema
da parétida

Durante periodo da doenca

24 horas de tratamento

24 horas de tratamento

Medidas que devem ser adotadas para os pacientes que apresentam sus-
peita de infec¢éo causada por micro-organismos multirresistentes ou que apre-
sentam condi¢des que requeiram a utilizagcdo de precaugdes até a confirmagéo

ou esclarecimento do diagnéstico. Deve-se:




« Identificar precocemente sinais e sintomas que sugiram a presenga dessas
doencas;

+ Solicitar exames especificos;

+ Casos suspeitos devem ser isolados conforme os mecanismos de trans-

misséo de doenga (contato, goticulas ou aerossdis).

ARTIGOS HOSPITALARES

E de responsabilidade da equipe de enfermagem a manutencéo desses
artigos nas unidades de satde. Para isso, os materiais necessitam de adecquado
armazenamento e controle da validade, por meio do prazo de esterilizagéo.

Tabela 4 - Artigos hospitalares

TIPOS CONCEITOS PROCESSO EXEMPLOS
w L Instrumental cirur-
o Materiais com elevado .
h3) . . gico, agulhas, catetes
= potencial de risco de ) .
ks . _ intravasculares e dis-
) provocar infecgéo, por- o .
@ . ) Esterilizacdo positivos a eles co-
b que séo introduzidos .
) . . nectados, como equi-
= diretamente em tecidos <
e . pos de solucéo e
< normalmente estéreis. .
torneirinhas.
3 Aqueles que entram em
3]
E'.' contato com membra-
= . rermyer ~
na mucosa integra ou Esterilizacdo (néo
& . & . C, ) Equipamentos de
£ pele ndo integra; pode- obrigatéria) ) .
o - . . _ anestesia e endosco-
w -se tornar artigo critico  Desinfeccéo de alto .
@ < . b pios.
A se ocorrer lesdo aciden- nivel.
= tal durante a realiza-
1 ~ .
< cdo do procedimento.

Dependendo do grau

Materiais que entram . >
de contaminagéo,

Artigos como coma-

Artigos néo criticos

em contato somente
com a pele integra e ge-
ralmente oferecem bai-

xo risco de infecgéo.

podem ser submeti-

dos a limpeza ou de-

sinfecgdo de baixo ou
médio nivel.

dre, papagaio, termo-

metros, sondas, espé-

culo, umidificador de
oxigénio.




Tabela 5 - Limpeza e descontaminagéo

Tipos DEFINICAO
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LIMPEZA

(@)
S
Z
=
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B
z
(@)
0
n
I
a

DESINFECCAO

ESTERILIZACAO

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

Concor-  mobilidrio e do sanitario, bem
rente como recolhimento do lixo,
deverd ser repetida sempre
£ a remogdo da sujeira dos que houver necessidade.
artigos com dgua e sabao
ou solucdes detergentes
Realizada periodicamente, de
acordo com a drea de risco
Terminal do hospital; consiste na lim-
peza de paredes, pisos, tetos,
janelas, portas e sanitdrios.
Os artigos sdo imersos
Processo ~ .
. em solugdo desinfetante antes
quimico :
5 de proceder a limpeza.
E o processo que visa des-
truir os micro-organismo Processo Os artigos passam pelo pro-
patogénicos mecéanico  cesso de termo desinfeccao.
Processo  Os artigos sdo submersos em
fisico dgua fervente por 30 minutos.

E o processo de destrui-
¢ao de micro-organismo
em estado vegetativo, exce-
to esporos. Utiliza-se agen-
tes quimicos e fisicos.

E realizada por meio de
agentes fisicos ou quimi-
cos, destruindo todas as
formas de vida, inclusive os
esporos.




Tabela 6 - Desinfecgéo, Esterilizagdo e Assepsia

Diminui micro-organismos e

Assepsia . . s
evita sua disseminagéo.

Deve-se ser utilizado
em todos os procedi-
mentos

Assepsia cirir- = Impedem a contaminagédo de
gica uma drea ou objeto estéril.

=
7
2,
ui
)
)
<

Reduzir e prevenir cresci-
Antissepsia mento de micro-organismo
em tecidos vivos.

CoNcEITo pE Luvas EM GERAL

Luvas séo utilizadas para o controle da disseminacéo de microrganismo
no ambiente hospitalar. Sdo as luvas, esterilizadas ou de procedimentos, indica-
das para proteger de contaminagéo tanto o paciente como o profissional. (BAR-
BOS, 2018).

Luvas de Procedimento: Sdo limpas, ndo estéreis utilizadas para prote-
ger o profissional durante a execucéo de procedimentos com risco de exposigdao
a sangue, fluidos corpéreos e secregédo. Ndo exige a técnica para calgar, porém
devem ser removidas como luvas estéreis para evitar que os profissionais se

contaminem.

Luvas Esterilizadas: Sio indicadas para procedimentos invasivos ou

manipulacédo de material estéril, cirurgias, suturas, curativos, cateterismo etc.




Técnica para calgar luvas estéreis:

« Utilizar luvas de nimero compativel com o tamanho das méos.

+ Abrir o pacote, voltando o punho das mesmas em sua diregéo.

+ Segurar uma das luvas pela dobra do punho e cal¢a-lo na outra méo.

+ Com a mao enluvada, introduzir dois ou trés dedos sobre a dobra do pu-

nho da outra luva.
* Calcar a luva na outra mao.
+ Em todas as manobras deve-se evitar tocar de fora do punho.
+ Apds ambas as luvas serem calgadas, ajustd-las nas méos.
+ Apds o uso as luvas tornam-se contaminadas.
+ Descalgar as luvas sem deixd-las em contato com a pele,

« Puxar as luvas em diregdo aos dedos com uma das méos e repetir o pro-
cedimento com a outra méo. (Elas ficardo do lado avesso).

+ Retird-las no avesso e descartd-las em recipiente apropriado.

o edlcar umas luvas esterilizadas

Figura 8 - Como calgar umas luvas esterilizadas
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3. PROCESSO DE INVESTIGACAO PARA O

CUIDADO DO ADULTO

SISTEMATIZACAO DO CUIDADO INTEGRAL
DO PACIENTE

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange

Sandra Maria da Penha Conceigdo




SAE

A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), é um conjunto
de recursos materiais e implementacdes de extrema importancia para que o
Processo de Enfermagem ocorra.

Nesse contexto, o enfermeiro deve garantir a seguranca e a integridade
do paciente. De acordo com o Cédigo de Etica de Profissionais de Enfermagem,
as responsabilidades e os deveres desses profissionais, entre outros, sdo: “Asse-
gurar uma assisténcia de enfermagem livre de danos decorrentes de impericia,
negligéncia ou imprudéncia” e “proteger o cliente contra danos decorrentes de
impericia, negligéncia ou imprudéncia por parte de qualquer membro da equi-
pe de saide”. (BARROS, 2010).

A BResolugdo Cofen n° 272/2002 reforga a importincia e a necessidade
de planejar a assisténcia de enfermagem e dispde que “a implementagdo da
SAE deve ocorrer em toda instituicdo da satde, pablica e privada” e que as
agdes privativas do enfermeiro sdo “a implantagdo, planejamento, organizagéo,
execugdo e avaliacdo do processo de enfermagem”, que compreende a consulta
de enfermagem (histérico, exame fisico, diagndstico de enfermagem, prescri-
¢do de enfermagem e evolugéo de enfermagem) e o relatério de enfermagem.
(BARROS, 2010).

Esquematiza as etapas do processo de enfermagem:

Tabela 7- Etapas do Processo de Enfermagem:

INVESTIGACAO DiagNoOsTICO PLANEJAMENTO IMPLEMENTACAO
Desenvolver um Estabelecer cuida-
Coleta de dados, Consolidar os da- .
. ) plano de cuida- | dos de enfermagem
através da entre- dos obtidos me- A 3 .
. ) ) . dos voltado as através da prescri-
vista, que busque | diante a investiga- . . )
. - ~ . o necessidades ¢do, medidas que le-
informagdes sobre | ¢éo e identificar )
. X B do paciente, que vem ao alcance dos
o estado de sau- e listar os possi- o
; o o atinja os resulta- resultados espera-
de do paciente. veis diagnésticos.
dos esperados. dos.




Fases da SAE...

Figura 9- Fases da SAE

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

2. O diagnéstico de enfermagem é o processo de interpretagao e agrupa-
mento dos dados coletados. Essa etapa conduz a tomada de deciséo sobre
os diagndsticos de enfermagem.

3. No planejamento de enfermagem, sdo determinados os resultados espera-

dos e quais agdes serdo necessarias.

4. A equipe realizard as agdes ou intervengdes determinadas na etapa do

Planejamento de Enfermagem.

5. Por fim, a equipe de enfermagem ira registrar os dados no Prontudrio do
Paciente de forma deliberada, sistemdtica e continua.
SINAIS VITAIS

Os sinais vitais sdo indicadores do estado de satide e da garantia das
fungdes circulatérias, respiratéria, neural e endécrina do corpo. Podem servir
como mecanismos de comunicagdo universal sobre o estado do paciente e da
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gravidade da doenga. Esses parametros, medidos de forma seriada, contribuem
para que o enfermeiro identifique os diagnésticos de enfermagem, avalie as in-
tervencoes implementadas e tome decisdes sobre a resposta do paciente a tera-
péutica. (TEIXEIRA, BOAVENTURA, et al, 2015) (HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MULLER, 2016).

Frequéncia Cardfaca / Pulso

Adultos: 60 a 100 bpm.

Crianca:
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.

Frequéncia Respiratéria:

Adultos: 12 a 20 bpm.
Crianga: 18 a 26 bpm.
Bebé: 30 a 50 bpm.

Pressio Arterial

Pressdo Arterial (PA) é a mensuragdo da pressdo exercida pelo sangue
nas paredes das artérias. A pressdo sanguinea € a forga exercida pelo sangue
na parede das artérias. A unidade padréo para medigdo da pressdo sanguinea
é a de milimetros de merctrio (mmHg). Denominada de Hipertensdo arterial.
Ao aferir a presséo arterial, consideramos a pressdo méxima (SISTOLICA) que
é a contracdo do ventriculo. A pressio minima denominada de (DIASTOLICA)

é o relaxamento dos ventriculos.

Normal: 120 / 80.
Limite: 139 / 89.
Hipertensao: 140 / 90.




Saturacgéio

Com a oximetria podemos investigar a porcentagem de oxigénio, ou seja,
a saturacédo, que estd sendo transportado na circulagdo sanguinea. (Oximetria
de pulso)

Normal: > 95%. Hipdxia Moderada: 88% a 92%. Hipoéxia 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

nivel de atividade.

Local de Verificagdo 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 - Febricula.

38°C a 41°C - Febre, hipertermia.

Febre: Febre é um mecanismo de defesa em que o primeiro sinal, ou a

mais visual € o aumento da temperatura corporal, entre 38°C a 41°C.

Sintomas da febre:
« Pele avermelhada;

« Extremidades frias;
+ Dor Muscular;

« Transpiracéo;

* Sede.




Hipotermia: Temperatura corporal baixa para menos do que é necessd-

rio para o metabolismo e as fungdes corporais normais.

+ Causas da hipotermia
+ Exposigéo ao frio;
* Hemorragia;

* Desidratacéo.

Glicemia

Normal: < 99 mg/dl
Pré — Diabético: > 100 e < 125 mg/dl
Diabético: > 126 mg/dl.

ANAMNESE E EXAME Fisico

No6s sabemos que diariamente o Enfermeiro devera realizar o exame fisico
dos pacientes sobre sua responsabilidade, elencar os diagndsticos de Enferma-
gem prioritarios e realizar as prescricdes de enfermagem, bem como, reavaliar
e registrar estar dados no prontudrio, sendo assim, € de extrema importancia
reforcar a Sistematizagdo de assisténcia de Enfermagem - SAE. (COMISAE).

Avaliagdo do Enfermeiro

A avaliagéo inicial do enfermeiro, comega na admissdo do paciente. A
admissédo diz respeito & entrada do paciente no servigo de satide para ocupar
um leito com a finalidade de se submeter a tratamento clinico, sendo assim a
equipe de enfermagem tem um papel de extrema relevancia para o paciente,
juntamente com outros profissionais, que é responsavel por acompanhar o mes-
mo durante as primeiras 24 horas. Deve-se realizar a anamnese e o exame fisico,

sendo documentada no prontudrio. (COMISAE).

Anamnese

Para fazer uma anamnese efetiva, deve-se fazer uma investigacéo clinica
(BARROS, 2015), contendo:

* Histérico Pessoal




« [dentificagio;

» Nome, Idade, Profisséo, Estado Civil, Naturalidade.
» Doencas cronicas;

* Tratamentos anteriores;

- Fatores de risco;

« Tabagismo, Etilismo, Obesidade, Cancer, radioterapia, dentre outros.
* Medicag¢do em uso;

+ Alergias;

« Hébitos;

« Condi¢coes de moradia;

+ Cuidado corporal;

- Atividade fisica,

« Autocuidado;

- Atividade no trabalho;

+ Se trabalha em pé, sentado, se é aposentado.
+ Atividade de Sono e repouso;

« Alimentagéo;

« Eliminacédo Urindria e Intestinais;

« Ciclo menstrual;

« Atividade sexual,

* Se ja esteve gravida;

* Quantos parceiros;

+ Qual foi a primeira vez que menstruou;

« Abortos;

« Filhos;

« Tipo de parto,

« Parte emocional;

» Antecedentes familiares




Exame Fisico

O exame fisico 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 satde e doenca.
Deve ser realizado de maneira sistematizada, no sentido cefalocaudal, através de
uma avaliagdo minuciosa de todos os segmentos do corpo utilizando as técnicas
propedéuticas, sendo elas: Inspecéo, palpagéo, percussdo e ausculta. Uma pre-
paragdo adequada do ambiente, dos equipamentos e do paciente assegura um
exame fisico tranquilo e com poucas interrupgdes (POTTER, 2004).

a. Ambiente: Proporcionar privacidade ao paciente e iluminacédo adequada.
b. Equipamentos: Organizado e prontamente disponivel para utilizagéo.

c. Posicionamento do paciente: Confortdvel e acessivel para realizacdo do
exame. Para fazer um exame fisico e uma anotagéo e evolugdo efetiva,

deve-se conter:

* Pressdo Arterial;

« Pulso;

+ Frequéncia cardiaca;

« Temperatura;

« Frequéncia respiratéria;

* Peso;

« Altura;

+ Estado nutricional;

+ Normal; Obeso; Desnutrido; Belato de perda ponderal.
« Nivel de consciéncia;

+ Acordado, licido, comatoso, torporizo, confuso, desorientado, com falhas

de memoria.
* Movimentacéo;

» Deambula, acamado, restrito ao leito, sem movimentagdo, semi acama-

do, deambula com ajuda, movimenta-se com ajuda.

* Pele;




+ Sem alteracdes, edema, cianose, ictericia, descorado, reagdes alérgicas,

leses de pele, escaras.
* Cranio:
» Sem alteracdes, incisdo, drenos, cefaleia, lesdo no couro cabeludo.
* Olhos:

+ Visdo normal, diminui¢cdo da acuidade visual, presenca de processos in-
flamatérios/infecciosos, uso de lentes de contato ou éculos, exoftalmia,
pupilas foto reativas.

» Ouvido:

+ Audigdo normal, acuidade diminuida, zumbido, presenca de processo in-

flamatério/infeccioso, uso de prétese auditiva.
* Nariz:
+ Sem anormalidades, coriza, alergia, epistaxe.
* Boca:

« Sem anormalidades, céries, falha dentdrias, gengivite, prétese, outras le-
soes.

» Pescoco:

+ Sem anormalidades, linfonodos, tirecide aumentada, estase venosa jugular,

traqueostomia.
* Térax

+ Sem alteragéo anatémica, expanséo tordcica normal, com alteragéo anato-

mica, diminuigédo de expanséo tordcica, presenca de frémitos.
* Mamas
*Sem alteragdo, simétricas, presenca de nédulos palpaveis, dor, secregéo.
+ Ausculta pulmonar
+ Normal, Murmurios vesiculares diminuidos, roncos, estertores, sibilos.
* Oxigenacgdo

+ Ar ambiente, oxigenoterapia, entubado, traqueostomizado, sem ventilagéo

mecanica, com ventilacdo mecanica.

 Ausculta Cardiaca




Ritmo normal, taquicardia, bradicardia, galope, presenga de sopros, arrit-

mia.
* Precérdio
» Sem alteracéo, dor.
» Abdome

« Indolor, plano, globoso, fldcido a palpagdo, resistente a palpagdo, com pre-
senga de ruidos hidroaéreos, auséncia de ruidos hidroaéreos, presenca
de dor, incisdo cirtrgica, colostomia, hepato/esplenomegalia.

+ Geniturindrio

*Sem alteracdes anatdbmicas, miccao espontanea, presencga de anomalias,
sonda vesical de demora, irrigacdo vesical, lesdes nos érgdos genitais,

incontinéncia urinaria.
* Membros superiores

«Sensibilidade e forga motora preservadas em todas as extremidades, pul-
sos periféricos palpaveis, paresia, plegia, edema, amputacdes, gessos, tala

gessada, dispositivo venoso, lesoes.
* Membros Inferiores

+Sensibilidade e forga motora preservadas em todas as extremidades, pul-
sos periféricos palpdveis, paresia, plegia, edema, amputagoes, gessos, tala
gessada, dispositivo venoso, lesoes.

* Outras queixas.




FOCO
TRICUSPIDE

FOCO
PULMONAR
Valva pulmonar

Valva mitral

FOCO
MITRAL

Figura 10 - Focos cardiacos
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Localizacao dos pulmoes

Figura 11 - Foco Pulmonares

52



Regides e Quadrantes Abdominais

Experiéncias de um Técnicoe de Enfermagem
Regifies Abdominais

Epigastrico

Hipocdndrio Direito
Mesogastrico 1

P,//-Hipucﬁndriu Esquerdo

ou Umbilical ]
Flanco Direito T

[
B Flanca Esquerdo

Fossa lliaca Direita /1

ou Inguinal Direita

Hipogastrica ou Suprapubica

g\ﬁusa lliaca Esquerda

ou Inguinal Esquerda

[Quadrantes Abdominais

nsp

Maior parte do figado
Vesicula Biliar

~Parte do Intestino Delgado
Parte do Intestino Grasso
-Parte do Péncreas

Parte do Estémago

(uadrante
Superior

0SE

-Bago

Maior Parte do Estémago
-Parte do Intestino Grosso
-Parte do Intestino Delgada
-Parte do Péncreas

-Parte do Figado

.  Quadrante

Direito (ASD)

2 —— Superior

]

-Apéndice

-Parte do Intestino Delgado
Parte do Intestino Grosso
-Parte do Ovario (Mulher)

(uadrante

Inferior
Direita (QID)

__Fsquerda (OSE)

< il
/ Quadrante -Parte do Intestino Delgado
; Inferior -Parte do Intestino Grosso

Esquerdo (QIE) -Parte do Ovario (Mulher)

Figura 12 - Regides e Quadrantes abdominais
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POSICIONAMENTO DO PACIENTE
OS.GOES pPara ENa
a PARA EXAMES E TRATAMENTO

g Experiéncias de um Técnico de Enfermagem

EDEN

Ilnrsal Ventral

SN

ol

Figura 13- Posicdes para exames

Litotomicaou
Ginecologica
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CALcuro pe IMC

Indice de Massa Corpérea, pardametro adotado pela Organizagido Mun-
dial de Satide para calcular o peso ideal de cada pessoa. O indice é calculado
da seguinte maneira: divide-se o peso do paciente pela sua altura elevada ao
quadrado. (BARROS, 2015)

Exemplo: Peso: P | Altura: A Férmula: P/(2*A)
89 + 23,53
21,70 34 "7

Paridmetros Adulto: 20 a 59 anos

Sobrepeso
>25e<30

IMC - Classificagdo 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 — Sauddvel;

25 a menor que 30 — Sobrepeso;

30 a menor que 35 - Obesidade Grau [;

35 a menor que 40 - Obesidade Grau II (considerada severa);
Maior que 40 - Obesidade Grau Il (considerada mérbida).

EscALA DE DOR

Dor é 5° sinal vital e seu principal objetivo é sinalizar dano tecidual ou

potencial.
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Avaliagéo:

« Inicio e padrao: agudo x cronico
+ Ritmo (intermitente, continuo)

* Localizacao, irradiagéo

+ Descrigdo e caracteristicas: superficial - profundo,

queimagéo, formigamento.
« Intensidade

« Efeitos sobre o sono, apetite, atividades.

ESCALA ANALOGICA/ NUMERICA

EVE } MODERAD }

Figura 13 - Escala de dor

0- Nenhuma dor
1-3 Dor leve

4-6 Dor moderada
7-9 Dor intensa
10- Dor maxima

Tratamento:

Analgésicos: dipirona, paracetamol;

AINH Opiéides: Tramadol, Morfina, Fentanil, Metadona.

Drogas adjuvantes:
Anticonvulsivantes: Gabapentina, Carbamazepina.

Antidepressivos: Amitriptilina.
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LOCAIS PARA MENSURAR FREQUENCIA DO PULSO

Infografico: Locais de aferi¢do de pulso arterial

Artéria Artéria
temporal facial
Artéria Artéria
carotida q braquial
Artéria
femaral
Artérias radial e ulnar
Artéria
poplitea

Artéria tibial posterior  Artéria dorsal do pé

Figura 14 - Locais de afericdo do pulso arterial
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Subctavian arery
Subtlavian vein
Cephalic vein

Axiflarny vein
Rodilary anery
Superdor vena cava
Infenior vena cava

Descending aorta
Brachial anteny
Basilic vein

kedian cubital vein
Cephalic vein

Fadial artery i

Uinar artery
Pakmar digilal velns _
Digital antery

Arcusie arery

Dorsal digital arenies -

oG

__ Calize lrunk
- — Hepatic veing
- \:- Renal veins
! . Al Henal aneny

. L. Gonadsl arizry
— Common iBac wein
— Common ilac anary
' iniemal ikiac arery
| intemal Bac vein

__ Extemal iBac vein

External (BAC Ay

L Greal saphenous wein
L Femoral atery
| Femoral vein

Popliisal ariany

Poplitéal vein

Small saphenous vein
Anarior dbial arigny
Postarior tibial &neny
Pamnes| ansrny
Amiionposteno iial vaing
Dorsal venous arch

Dorsal digiial vein

Figura 15 - Veias e artérias
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4. FARMACOLOGIA

CUIDADOS COM MEDICACOES EM
QUALQUER AMBITO HOSPITALAR

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange

Tatiana Magnaboschi Villaca




CERTOS DA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

R T 4

OS CERTOS DA
ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS

eNOCAMINHODAENFERMAGEM

= PACIENTE CERTO
= MEDICAMENTO CERTO
= VIA CERTA
= HORA CERTA
= DOSE CERTA
= REGISTRO CERTO
= ORIENTACAOQ CERTA
= FORMA CERTA
= RESPOSTA CERTA

Figura 16 - Certos da administragédo de medicamentos
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Tipos DE INSULINA

Tipos de Insulina

Inicio, pico e duracdo __;5-\”5
P S 3
E- LISPRO FENCOmMAmMO|

Acao ultrarrapida e com pico de acao de
N&=2 1a 2 horas.

Inicio da acao: 10 a 15 min | Duracao: 3 a 5 Horas.

REGULAR

Acao razoavelmente rapida e com pico de
acdo de 2a 3 horas.

Inicio da acao: 30 min | Durac&o da acdo: 6h e 30 min.

NPH

= Acao intermediaria com pico de acao de 4 a 5 horas.

Inicio da acao: 1 a 3 horas | Duragao da acao: 18 horas.

5w LANTUS

"~ EL  Acaolonga e lentae nao ha pico de acao.

i = Inicio da acao: 90 min |Duracao: até 24 horas.

Figura 18 - Tipos de Insulina
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CALCULO DE INSULINA

BEGULAR (simples ou composta) agdo rapida ou média - aspecto lim-
pida.

NPH - acéo lenta - aspecto leitoso

Insulina glargina (Lantus) — acdo continua (uma Unica dose a cada 24
h) - aspecto incolor

Quando se tem frascos com apresentacéo diferente da graduacgéo da se-
ringa ou ainda quando néo existir seringa de insulina na unidade, utiliza-se uma
“f6rmula”. Serd necessario o uso de seringas hipodérmicas de 3 ou 5 ml.

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

Frasco - seringa
Prescricao - X
100 - 1ml
20-X

20.1ml
X="100

X=02ml

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

Explicagédo: Porque usar apenas 1 ml se a seringa é de 3 ou 5 ml?
Utiliza-se a quantidade equivalente a seringa de insulina (como se estivéssemos
substituindo). Esta operacdo pode ser feita com base na divisdao com multiplos
de 10.

Atengéo: caso a Prescrigdo Médica seja em valores minimos, ndo sendo
possivel aspird-lo, o médico deverd ser comunicado, pois ndo esta indicada a
diluigdo da insulina devido a perda da estabilidade.

CALCULO DE MEDICACOES




No manual de Boas prdticas: Cédlculo seguro (SP, 2011, explica a impor-
tancia de conhecer, aplicar e calcular adequadamente as medicacdes, vamos de

alguns exemplos:

Gotejamento
Gt i v Mgts/mi v
=— s/min = —
s /min Tx3 g T

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

Estas férmulas sé poderao ser utilizadas para t (tempo) em “hora inteira”,
isto &, 1h, 2h, 3h, 10h, etc.

V.20
Gts/min = T

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

1° EXEMPLO:

PM = SG5% 500ml
T =8h

l

500

8x3

l

500
24

gts/min

gts/min =

gts/min = 20,83

Resposta: Em 8 horas deverd correr aproximadamente 21 gotas por mi-

nutos.




Explicagéo: realizamos a multiplicagéo, realizamos a divisdo. Como néo
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 infusao
em horas |20 e 60 = Constante | Gts = Gotas | Mgts = Microgotas | Min = Minutos
Ja estas formulas sé poderdo ser utilizadas quando T (tempo) for em minutos,

ou seja, 90 min., 30 min., 180 min, etc.

DiLuiCAO DE MEDICAMENTOS

1° Exemplo: Frasco-ampola de Keflin de 1g ( Cefalotina Sédica) Deve-se
diluir de preferéncia por um volume de 5 ml de solvente, assim obtém-se uma
solucéo total de 5ml. Para saber quanto de Keflin existe em cada ml, deve-se
seguir a Regra de Trés.

Entéo:
1000mg - 5ml
xmg - 1ml

x =200 mg

Resposta: Cada ml da diluicdo tera 200mg.

2° Exemplo: Frasco-ampola de Amplicilina de 500 mg. Deve-se diluir de
preferéncia com 5 ml de solvente, assim obtém-se uma solugdo medicamentosa

total de 5ml onde estardo 500 mg de Amplicilina.

ENTAO:
500mg - 5ml
xmg - 1ml

x =100 mg

Resposta: Cada ml da diluicéo terd 100mg

A capacidade da maioria dos frascos - ampolas de medicamentos € de

no maximo 10ml.




BEDILUIGCAO

E diluir mais ainda o medicamento, aumentando o volume do solvente
(Agua Destilada, SF, SG ou diluente para inje¢éo), com o objetivo de obter dosa-
gens pequenas, ou seja concentragées menores de soluto, porém com um volu-
me que possa ser trabalhado (aspirado) com seguranca. Utiliza-se a rediluicao
quando se necessita de doses bem pequenas, como as utilizadas em: neonatolo-

gia, pediatria e algumas clinicas especializadas.

1° Exemplo - Prescrito Aminofilina 15mg IV, tem-se na unidade, ampolas
de 240mg/10 ml.
PM- Aminofililina 3mg IV | AP - Aminodilina 240mg/10ml

Férmula:
AP - DIL
PM - X
l

240mg - 10ml

3mg - X 240mg

X=3mg.10ml
l

3mg . 10ml

240mg

_ 30mg.ml
~ 240mg

X=0,125ml

Resposta: deve-se aspirar 1,25ml da rediluigdo.

Explicagdo: Da ampola de 240mg/10ml, vamos aspirar Iml na seringa de
10cc, cruza, cruza. (X).Dividir ou simplificar por 10, lembrando de cotar unidades
iguais. Na seringa temos Iml que corresponde a 24mg.




Soro

Define-se da seguinte forma:
- Solugdo Isotdnica: a concentracéo é igual ou préxima a do plasma san-
guineo.

- Solugdo Hipertdnica: a concentragdo € maior que a do plasma sanguineo.

- Solugéo Hipotonica: a concentragéo é menor que a do plasma sanguineo.

Alguns tipos de soro mais utilizados:

+ Soro Glicosado 5 % e 10% (SG 5% e SG 10%)
+ Soro Fisiol6gico 0,9% (SF 0,9%)
+ Soro glicofisiolégico (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.

1° Exemplo: Soro que se tem disponivel: SF 0,9% 500 ml
0,9%
N
0,9g - 100ml
X -500ml
\)
0,9g . 500ml
~ 100ml

l
Y= 0,9.5ml
B 1ml

l
X=4,5g

Resposta: Terd 4,5g em 500ml.




Explicagéo: Que significa que hd 0,9 gramas de NaCl (cloreto de sédio)
em 100 ml de soro; quanto haverda 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

nJd

" AGULHAS: T1P0S £ INDICACOS

www.experienciasdeumtecnicodeenfermagem.com
Experiéncias de um Técnico de Enfermagem 40X12

30X0,7
200,55 230,

30X0,80

13%0,30 13X0,45

Figura 18 - Agulhas: Tipos de medidas
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MISTURAS DE MEDICAGCOES NAO PERMITIDAS

“Nunea mis

ure

V+o

Podem causar agitagdo,
febre, taquipnéia e
possiveis sangramentos
esfomacais

Antidepressivoes Analgésicos

esses medicamentos!

'Amicnugulnrltes Aspirina

+

Padem causar possiveis
hemerragias

Analgésicos  Ansioliticos

o T

Podem causar taquipnéia
e taquicardia

WWW S0

Antitussigeno Antihistaminico

7Y
+ 3

Muitos ingredientes em
comum, paodem causar
hiperdosagem

Analgésicos Relaxantes

Musculares
% l

Podem diminuir os padraes
respiratérios
perigosamente

Antiepléticos Antifingicos

+Q

Podem causar tonturas,
ataxia, amnesia, alteragdes
mentais e motaras

Figura 19 - Nunca misture esses medicamentos




MEDICACOES MAIS USADAS

TABELA 8 - MEDICACOES MAIS USADAS

MEDICAMENTOS

DosEs usuals

Paracetamol 600mg 3/ 4x ao dia. VO
Dipirona 500mg. VO. IV
ASS 03a10g. VO
Ibuprofeno 400mg 6/ 6h. VO
Naproxeno 250mg ou 500mg 2x ao dia. VO
00 . ivalent doses, 4
Aerolin 200meg, equiva erT © a2 doses, 4x a0 Inalatério
dia.
Berotc 100 mcg/dose. VO
Cri :20 gts 3 di
Brometo de Ipratrépio rianca: 20 gts 3x ao dia Inatéria

Adultos: 40 gts 3x ao dia

Inicialmente 0.3 - 0.5 mg (1:1000) a

SC, IM, IV ou in-

Adrenalina . .
cada 15- 20 minutos. tracardiaca
STl Dose inicial de 0,5 a 2 mg, 2 a 3 ve- VO
zes ao dia.
Noradrenalina Dose média: 1 a 12 mcg/min. v
Dopamina 5mg/Ml. v
Dobutamina Dos iniciais: 250mcg/Ml. v
Nit ssiato d
! I‘Op‘(’}l . tato de Dose média: 3 mcg. v
sédio
Solugido Oral: 2 colheres de cha
Plasil (10 MD, 3x/ dia. VO
Gotas: 53 gotas, 3x/dia.
tas: 50 gotas, 3x/dia. 20 gts — 4,20
Metoclopramida Gotas: 50 gotas, 3x/dia. 20 g 8 VO

mg.




Antibiéticos e Antifingicos usuais

Tabela 9 - Antibiéticos e Antifiingicos usuais

ANTIBIOTICOS/

ANTIFUNGICOS

DosEs usals

Vias bpE ADM

Oxacilina 500 mg. IM E IV
Varia de 1,5g a 12g por dia em doses di-
Ampicilina/sulbactam  vididas a cada 6 ou 8 horas, até a dose VO, IM, IV
méxima didria de 4g de sulbactam.
Ti ilina/ acido d
lcarct maA éCI 0 do 50 mg a cada 6 horas. v
clavulanico
600- 1800mg, dividid 5 i3} 4 do-
Cindamicina me dividida em 2, 3oud dom -y v, v
ses/dia
Infecgdes leves: 250 a 500 mg 8/ 8h,
Cefazolina moderadas 500mg a 1g. Limite de dose v
para adultos: 6g por dia.
Infeccbes leves/ moderadas: 500mg a
Cefuroxima 1g. Limites de dose para adultos: 6g por v
dia.
Coftriaxone 500m a cada 12 horas, podfando ser ele- v
vada para 4g/dia.
Inf des | 50 1
i nfecgoes leve/ mod~erada omg a 1g IM. ou IV
por dose. Infecgées graves 2g.
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 unica oral; 200mg intra va- VO, tépico

ginal por 3dias.




ViAs DE ADMINISTRACAO

Vias de Administracao

Administraio Absorgao ¢ distribuigio Eliminagao

Bne -

, Sistema % T
portal Me!andlnus R

Figura 20 - Vias de administracéo
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5. SAUDE DO ADULTO E DO IDOSO

ATIVIDADES DO ENFERMEIRO NOS DIVERSOS
SETORES HOSPITALARES

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange
Sandra Maria da Penha Concei¢do




QUEIMADURAS

Séo lesdes no tecido do revestimento do corpo (pele) causadas por agen-
tes térmicos, quimicos, radioativos ou elétricos. Parcial ou totalmente a pele e

seus anexos ou camadas mais profundas.

Tabela 10- Queimaduras: Préprio autor

PROFUNDIDADE GrAU SINAIS
. Primeiro Eritema, vermelhiddo dor, edema e
Epiderme . .
(superficie) descama em 4 a 6 dias.
. Bolhas brancas, seca, menos dolo-
Epiderme + parte Segundo. < ~
. rosa. A restauracido da lesdo ocorre
da derme Espessura parcial )
entre 7 a 21 dias.
Epiderme e Terceiro. Néo tem dor, esbranquigado, néo re-
derme Espessura total genera.

Superficie corpérea

+  Cabecga: 9%
. Pescocgo: 1%
«  Troco: 36

Costas: 18%

Torax: 9% Abdomen: 9%

+ MMSS: 18%
Brago E: 9% Braco D: 9%
*  MMIIL 36%

N

Perna E: 18% Perna D: 18%

~
w




L

Figura 22 - Superficie corpérea

Area critica: mais danos, mais complicacdo, mais dificil a reconstru-

cdo: Méos, Face, Pés e Genitais.

I’Exemplo: Por exemplo, um paciente cuja parte das costas estd com
18% de queimadura e com a perna esquerda e direita com 18% de queimadura,
conclui-se que 36% da drea de superficie corporal do paciente foi atingida. O
cédlculo de cada drea de superficie corporal € atribuido a totalidade do corpo.

2° Exemplo: Por outro lado, caso um paciente tenha uma queimadura em
metade da perna esquerda, seria atribuido 9% de incidéncia na drea de super-
ficie corporal. No entanto, se parte costas do paciente fosse atingida por 18%,
mas apenas 9% da perna esquerda foi atingida, a quantidade atingida na area
de superficie corporal seria totalizada em 27%.
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ATENDIMENTO

¢ Intrahospitalar, sala de emergéncia
e Local seguro

e Interrupgédo da queimadura (extinguir chamas antes do atendimento, pro-
mover o resfriamento da lesdo)- Soro Fisiolégico.

e Vias dreas- procurar queimaduras no rosto, nariz, presenga de corpos

estranhos e retirar qualquer tipo de obstrugéo.

¢ Respiragédo- Sinais de insuficiéncia respiratdria, administrar oxigénio a

100% e intubagdo precoce. (Elevar a cabeceira 30°).

e Circulagdo- perda de fluidos nas dreas queimadas e edemas (perca de

liquidos)- atentar Choque Hipovolémico.

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

Exemplo: uma pessoa com peso corporal de 75 kg e com queimadu-

ras de até 20% da drea total do corpo, quantos de volume, ira repor?

V=4.M.SCQ
l

V=4.75.20

= 6,000 ml

e Avaliagdo Neurolégica- Escala de Glasgow
e Exposigédo- a derivados s6 retirar no hospital resfriados

e Instalar sonda vesical de demora para controle de diurese nas queimadu-

ras em drea corporal superior a 20% em adultos e 10% em criangas.

Intoxicagdo por Monéxido de Carbono:

— nduseas, cefaleia, confusio inconsciéncia.




Remocéo de contaminantes com lavagem abundante com dgua corrente

ou SF, por mais de 15 minutos.

RADIOGRAFIA TORAX
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Figura 24 - Raio X de Térax

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

A palavra “acolher”, em seus vdrios sentidos, expressa “dar acolhida,
admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito, agasalhar, receber, atender, admitir”
(FERREIRA, 1975). Acolhimento é uma das diretrizes de maior relevancia para a
Politica Nacional de Humanizacdo da Atencéo e Gestdo do SUS. F. reconhecer o

outro, na atitude de acolhe - 16 em suas diferencgas, dores, alegrias, modo de vi-




ver, sentir e estar na vida. Sendo assim o acolhimento é primordial em qualquer
procedimento e atendimento que ira realizar com o préximo.

Muitos servigos de atendimento as urgéncias convivem com grandes filas
onde as pessoas disputam o atendimento sem critério algum a ndo ser a hora da
chegada. A nao-distin¢éo de riscos ou graus de sofrimento faz com que alguns
casos se agravem na fila, ocorrendo as vezes até a morte de pessoas pelo néo-
-atendimento no tempo adequado. Os profissionais muitas vezes focam somente
na doenga, e ndo no sujeito e suas necessidades e assim repassando o problema
para outro ao invés de assumir a responsabilidade por sua resolugdo. O acolhi-

mento e classificagéo serve para:

+ O aperfeicoamento do trabalho em equipe com a integragdo e comple-

mentaridade das atividades exercidas pelas categorias profissionais;

+ O aumento da responsabilizacdo dos profissionais de satide em relagéo

aos usudrios e a elevagdo dos graus de vinculo e confianca entre eles;
+ A abordagem do usudrio para além da doenga e suas queixas;

+ A pactuagdo com o usudrio da resposta possivel a sua demanda, de

acordo com a capacidade do servigo.




Emergéncia: Caso gravissimo, com necessidade de
atendimento imediato e risco de morte.
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Urgente: Caso de gravidade moderada, necessidade de
atendimento médico, sem risco imediato.

URGENCIA

Pouco Urgente: Caso para atendimento preferencial nas
unidades de atencao basica.

POUCA
URGENCIA
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Figura 25 - Classificagéo de risco

A classificagdo é uma forma de melhorar o acolhimento e o atendimen-
to. Podendo assim classificar o mais urgente ao menos urgente, tempo minimo
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
urgéncias/emergéncias das Unidades Basicas, Prontos Atendimentos e Hospi-
tais, garantindo um atendimento resolutivo e humanizado aqueles em situagao
de sofrimento agudo ou crénico de qualquer natureza.
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ALTERACOES QUE OCLUEM OS VASOS SANGUINEOS
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Figura 26 - Tipos de ocluséo
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INFLAMACAO X INFECCAO

INFLAMACAOX INFECEAO

INFLAMACAO

£ uma resposta do organismo a uma
- agressdo, como cortes e batidas, mas
s pode partir também do sistema

v

mﬁ_ imunolégico. O sinais sdo dor, Rubor,

calor, hiperemia, edema e perda da
funcéo.

INFECCAO

Sao causadas por agentes externos. O organismo
reage a entrada de micre-organismos como virus,
bactérias, parasitas e fungos. Alguns sintomas
sdo febre, dor na regiGo infectada, secrecdio
purulenta, dores musculares, fadiga, diarreia.

Sy

EMFERMAGEM
CARE

Por Tuanny Santana

Figura 27 - Inflamacgéo X Infecgdo

CURATIVOS

E um procedimento terapéutico que consiste na limpeza, no qual toda
substancia e solugdes necessarias sdo 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-
rurgicas, drenos, feridas exsudativas, absorvendo o exsudato e isolando-o da pele
adjacente sauddvel. (BARROS, 2018)

Figura 28 - Curativo semi-oclusivo

Curativo oclusivo

Néo permite a entrada de ar ou fluidos, atua como barreira mecénica,
impede a perda de fluidos, promove isolamento térmico, veda a ferida, a fim de
impedir formacéo de crosta

Figura 29 - Curativo oclusivo
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Curativo compressivo

Utilizado para reduzir o fluxo sanguineo, promover a estase e ajudar na
aproximagdo das extremidades da leséo.

Figura 30 - Curativo Compressivo

Curativo aberto

Séo realizados em ferimentos que nédo hd necessidade de serem ocluidos.
Feridas cirurgicas limpas ap6s 24 horas, cortes pequenos, suturas, escoriagdes
e etc, sdo exemplos deste tipo de curativo.

Figura 31 - Curativo aberto
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Troca de curativo

Deve ser utilizada soro fisiolégico em abundéancia e gaze para ir retiran-

do infecgdes caso haja.

Deve-se:

1.

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

. Bemove o excesso de exsudato: O curativo deve ter um pouco de absor-

véncia.

. Isolador térmico: As feridas ndo devem ser limpas com logdes frias.

Os curativos ndo devem permanecer removidos por longos periodos de

tempo (isso também permite que a ferida resseque).

. Impermedvel a 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.

. Isento de particulas e de micro organismos: Ndo se deve usar la de

algodéo ou qualquer gaze desfiada. Nao se deve cortar a gaze, pois ela ird

desfiar. S6 deve-se usar gaze estéril e néo reutilizar um pacote aberto.

. Betirado sem trauma

. Curativo asséptico: Quando necessario, utilizar luvas estéreis e mate-

rial estéril.

Infectado

Limpeza de Limpeza de fora
dentro para fora para dentro

@tudosobre.enfermagemic

Figura 32 - Limpo x Infectado
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LESAO POR PRESSAO

Estagios da Lesao Por Pressao

Estdgio I: pele intacta com vermelhiddo néo
branquedgvel de uma drea localizada,
usualmente sobre uma proeminéncia éssea.

Estdgio II: perda parcial da espessura da pele,
envolvendo epiderme, derme ou ambas.

A Ulcera é superficial e se apresenta
clinicamente como uma abrasdo, bolha ou
cratera rasa.

Estdgio llI: perda da espessura total do tecido.
A gordura subcuténea pode estar visivel, mas
ndo hd exposigdo de ossos, tenddes ou
musculos.

Estdgio IV: perda da espessura total do
tecido com exposigdo de ossos, tendbes ou
musculos.

Ndo pode ser classificada: aquela com
perda total de tecido e cujas bases estdo
cobertas por esfacelo e/ou escara (marrom,
preta ou acastanhada) no leito da ferida.

Figura 33 - Lesdo por pressdo

ASPIRACAO
Aspiragéo traqueal
Esse procedimento refere em retirar a secregdo do pulméo quando o

paciente apresenta tosse e ndo consegue expelir esse contetido.

Procedimento (FARIAS, FREIRE e RAMOS, 2006) (POTTER, 2004):
+ 'Testar o aspirador

&4




+ Abrir a extremidade distal da sonda e adaptar a extensdo do aspirador
+ Calcar as luvas estéreis

+ Com a méao dominante retirar a sonda da embalagem sem contaminar,

desconectar o ventilador com a outra méao contaminada

+ Introduzir a sonda de aspiragéo (sem vdcuo) com a mao dominante esté-
ril no tubo endotraqueal na fase inspiratéria, até sentir resisténcia, sem
pressédo negativa (mantendo e extenséo pressionada com a outra méo
ou a vélvula da sonda aberta) Obs. Caso seja traqueostomia, a sonda

deve ser introduzida em um terco de seu comprimento.

+ Retrairasondalcmesoltarapressdodaextensidoou fechara valvuladason-
da, para criar a sucgéo e simultaneamente com a méo dominante estéril,
fazer movimentos circulares suaves, trazendo a sonda para fora do tubo
endotraqueal (ndo demorar mais que 20 segundos para retirar a sonda)
Observacgao: Interromper o procedimento caso ocorre sinais de des-
compensagéo respiratéria (cianose, diminui¢do da saturagéo ou nivel
de consciéncia) ou cardiaca (bradicardia ou arritmias), utilize o ambu
conectado a rede de oxigénio até que haja estabilizagéo.

+ Se for necessario repetir o procedimento, fazer apéds 5 ou 6 ciclos de ven-

tilacdo e no mdximo mais duas vezes.

+ Em caso de secrecgédo espessa, instilar na canula SF0,9% - até 5 ml em
adultos e em seguida ventilar com ambu 5 vezes, e proceder a aspira-
cao.

+ Conectar o ventilador e realizar aspiracédo das VAS (nariz e depois boca).

« Desconectar com a mido dominante a sonda da extensdo descartando-a.

+ Lavar a extensdo utilizando o soro restante da seringa e proteger a extre-

midade da extenséo.

+ Retirar luvas, lavar as méos, deixar o paciente confortavel e unidade em

ordem.

+ Anotacdo de enfermagem.

Materiais para o procedimento:
+ Equipamento de protegédo individual (médscara, 6culos, avental, touca);

» Luvas estéreis;




+ Sonda para aspiragéo traqueal estéril, adequada a idade e complicagoes
fisicas;

+ Solucao fisiolégica 0,9%;
+ Gaze;

+ Seringas estéreis;

+ Estetoscopio;

+ Sistema de vdcuo e coletor de secrecio.

MUDANCA DE DECUBITO
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Figura 34 - Mudanca de decubito




NUTRICAO PARENTERAL

A Terapia de Nutricdo Parenteral (NP) consiste na administracéo intrave-
nosa de uma solug¢do composta por carboidratos, aminoacidos, lipideos, vitami-
nas e minerais. (PORTARIA N° 272, DE 8 DE ABRIL DE 1998, 1998)

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

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

e Nio administrar medicamentos ou hemoterdpicos na via da dieta paren-

teral.

DRrReNO DE TORAX

Os tubos tordcicos sdo usados em clientes nos quais é necessario retirar
o contetido liquido ou gasoso patologicamente retido na cavidade pleural ou me-
diastinica. (COSTA)

¢ Realizar diariamente o curativo com soro fisiolégico 0,9% e ocluir com

gaze esterilizada.

e Anotar débito ao final de cada plantio manter o frasco coletor sempre

abaixo do nivel do térax, sem tocar no chio.
e Observar presenga de oscilagéo ou formagéo de bolhas no selo d’dgua.

e Trocar o selo d’dgua a cada 24 horas.

DRENAGEM GASTRICA
(Atendimento ao Cleinte grave, 2012)

e Anotar quantidade e aspecto da secregdo drenada.

e Trocar a fixacdo do cateter de Levine apds o banho ou sempre que neces-
sario.

¢ Inspecionar, palpar e auscultar o abdomen.

e Anotar os valores dos débitos rigorosamente a cada 2 horas em formula-

rio proprio.




DERlVACOES VENTRICULAR EXTERNA

Um sistema fechado de drenagem usado em procedimento neurocirirgi-
co. Um dreno é introduzido através do cranio até um dos ventriculos cerebrais.
Comumente € utilizada no tratamento e acompanhamento dos casos de Hiper-
tensédo Intracraniana, além do controle da drenagem liquérica em clientes com
complicagdes ventriculares e/ou tratamentos de Hemorragias. (Atendimento ao
Cleinte grave, 2012).

e Sinais flogisticos no sitio de insercao.

e Bealizar diariamente a limpeza com SF 0,9% e a antissepsia com clorexi-
dine 0,5% no sitio de insercéo do cateter, e manté-lo ocluido com gazes

esterilizadas.

e Nivelamento da graduagéo de 10 cmH20, ou outra padronizada, da bolsa
coletora ao nivel do pavilhdo auricular, com auxilio da régua de pressédo

venosa central (PVC).

e Verificar o nivelamento, sempre que modificar a angulagdo da cabeceira

da cama e na mudanca de decubito.

e Clampar o cateter, sempre que for necessdrio esvaziar a bolsa coletora.
Anotar o débito e as caracteristicas da secrecio drenada.

Avaliar nivel de consciéncia através da aplicagdo de escala de coma de

Glasgow, caso o cliente ndo esteja sob sedacéo.

CATETERES CENTRAIS

Os cateteres venosos centrais sdo utilizados para infusédo de medicagoes
e solugdes endovenosas em clientes com limitagdo de acesso venoso periférico,
ou ainda para infusdo de nutrigdo parenteral, drogas vasoativas e acesso para

hemodiilise. (Atendimento ao Cleinte grave, 2012)

e Realizar o flush do cateter antes, entre e apds a administragdo de medi-
camentos, com o volume de soro fisiolégico 0,9% duas vezes maior que o

primining do cateter e extenséo.

¢ Inspecionar o sitio de insergéo, quanto a sinais flogisticos.




Bealizar a limpeza do sitio de insercédo 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 desinfeccéo do sitio de insergédo do cateter intravascular peri-
férico com dlcool 70% e fixar com a fita adesiva hipoalergénica padroni-
zada.

CATETER VESICAL DE DEMORA

Esvaziar o coletor urindrio, utilizando um saco coletor graduado descar-
tavel e luvas de procedimento.

Desprezar a urina ao final de cada plantdo ou quando for necessario.

Desprezar a urina coletada em um frasco rigido graduado, que devera
permanecer no expurgo para que o débito urindrio seja medido rigorosa-

mente.

Anotar o débito urindrio e as caracteristicas da urina (cor, odor, aspecto)

no prontudrio do cliente.

Fixar o cateter vesical na pele do cliente, alternando diariamente os locais
de fixagdao. Homens: regido hipogdstrica e inguinal. Mulheres: face inter-

na da coxa.

Realizar a higiene do meato uretral com dgua e sabonete durante o ba-

nho e, imediatamente apds as evacuagdes.

COMO HEPARINIZAR O CATETER

(Administracdo de medicamentos)
Primeira Diluigéo:

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

. Aspirar 2 ml de primeira diluigdo (100 U) e completar com 08 ml de
AD = (10ml=100U).




ARRITMIAS
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Figura 35 - Frequéncia Cardiaca

Tusos pE COLETA

A equipe de Enfermagem atua no processo de coleta de material biols-

gico, e, conforme a qualidade de amostra, os erros pré-analiticos sdo minimi-

zados e os resultados garantidos. Para tanto sdo necessdrios cuidados especiais

no momento da coleta. Sdo os tipos de coleta de sangue solicitados (PIANUCCI,

2019):

® Hemograma;

e Gasometria Arterial e Venosa;
e Sorologia;

e Coagulograma;

e Tipagem Sanguinea;

e Glicemia;

e Bioquimica;
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Importante: Jejum, verificar medicamentos que podem causar interferén-
cias na analise, periodos de repouso, temperatura, deve-se evitar coletar mate-
rial pelo o cateter da infusdo venosa e torniquete muito apertado. Além de evitar
que o cliente abra e feche a méo, pois podera haver alteragcdes dos resultados
(Procedimento operacional padréo subunidade patologia clinica., 2018) .

I || [ 1 1 .
CITRATO CITRATO SORO: COM OU HEPARINA EDTA FLUORETO
DE DE SEM ATIVADOR DE
sODIO sODIO DE COAGULO S0DIo

Figura 36 - Tubo de coleta

Imediatamente apés a coleta, é extremamente importante que todos os
tubos sejam suavemente homogeneizados pelo procedimento de inversao. Caso
esse procedimento ndo seja devidamente realizado, pode haver o risco de ati-
vagdo plaquetdria e interferéncia nos testes de coagulacéo (formagdo de micro
coagulos). O nimero de inversdes pode variar de acordo com o fabricante dos
tubos, dessa maneira € sempre indicado consultar o fornecedor de tubos sobre

as recomendagdes para a homogeneizagéo.

Agulhas para coleta miltipla e calibres:

* 25 x 7 mm (21G1), em geral, preta: usualmente indicada para pacientes

geridtricos, pedidtricos e com acesso venoso dificil;

+ 25 x 8 mm (22G1), em geral, verde: usualmente indicada para pacientes
com bom acesso venoso; é a agulha de coleta multipla de sangue a vdcuo

mais utilizada.




Escalpes para coleta miltipla de sangue a vdcuo

Os escalpes para coleta de sangue a vacuo séo similares aos escalpes de
infusdo, a diferenga é que no luer, porc¢éo final do tubo vinilico, existe uma peca
acoplada, onde o adaptador é rosqueado com uma agulha recoberta por uma
manga de borracha. Alguns escalpes possuem dispositivos de seguranga que,
ao término da pungdo, recobrem ou recolhem a agulha, protegendo o fleboto-

mista de uma contaminagéo por acidente com material perfurocortante.

Escalpes para coleta de sangue a viacuo e calibres:

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

e 23G (calibre 6), em geral, azul claro: é o mais utilizado em neonatos, pa-
cientes geridtricos, pedidtricos e em tratamentos com quimioterdpicos,

pois possuem acesso venoso dificil;

e 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 dificeis.

AVC — ACIDENTE VASCULAR CEFALICO

AVCisquémico AVC hemorragico

Um coagulo bloqueiao 0O sangramento ocorre
fluxo sanguineo para uma dentro ou ao redor do
areado cérebro cérebro

Figura 37- AVCI x AVCH
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Isquémico

Ocorre oclusdo de artéria que leva a redugdo do fluxo sanguineo e dos
nutrientes ao tecido cerebral irrigado por esta artéria, causando isquemia e

morte tissular (infarto).

Transitério (TIA)

Episddio reversivel de disfungdo neuroldgica focal. No inicio € dificil dis-
tinguir entre um TIA e um AVE, se os eventos neurolégicos forem resolvidos em
1h, o evento sera classificado como TIA. A maioria dos TIAs dura de 5 a 10 min,
sendo indicador significativo de risco para AVE.

HEMORRBRAGICO

Quando um vaso sanguineo do cérebro se rompe sobre o tecido circun-
dante, podendo causar hematoma e aumentar a pressdo no tecido adjacente —

diminuindo a circulagdo local — morte tissular.

Sinais e sintomas

Subito enfraquecimento ou amortecimento da face, brago ou perna em
um Unico lado do corpo HEMIPARESIA / HEMIPLEGIA. Confusdo mental stibi-
ta, dificuldade para falar ou compreender - AFASIA. Problema visual stbito em
um ou ambos olhos, problemas para se locomover, perda do equilibrio ou da

coordenacdo motora - ATAXIA. Cefaléia grave stbita sem causas conhecidas.




AVC HEMORRAGICO X AVC ISQUEMICO

HEMORRAGICO ISQUEMICO
Ocorre quando ha o rompimento Ocorre quando ha uma obstrucdo
de umvaso cerebral, ocasionando da artéria, impedindo a passagem
no sangramento (hemorragia) em de oxigénio para as células cerebrais
algum ponto do sistema nervoso
SINTOMAS
Desmaio Convulsio Perdade forca Paralisia
de umdos lados facial
docorpo
FREQUENCIA
I
@ &Ry
oy e
Mais raro, porém com maiores Mai
indices de mortalidade als.comu

minhavida

Figura 38 - Tipos de AVCs

Na emergéncia

A meta da equipe € avaliar o paciente com suspeita de AVE em até 10min
ap6s sua entrada no Servigo de Emergéncia Escala Cincinati — identificag¢do de
sinais de AVE— Acionar atendimento de emergéncia para AVE.

Avaliar o ABCD Avaliar saturacdo — Fornecer oxigénio se saturag¢do
< 94%. Monitorizacdo e PA — Atentar para a triade de Cushing (hipertensao
+ bradicardia + alteragdo da FR) = sinal clinico de Hipertensdo Intracraniana.
Avaliagdo neurolégica - Escala de coma de Glasgow Estabelecer acesso venoso

periférico e amostras de sangue. Controles de glicemia capilar de 4 em 4 horas;




Solicitar TC cerebral sem contraste.

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

Escala de Cincinati

AVALIACAO - ESCALA DE CINCINATI

A - Paresia pede ao paciente que ambos os lados da  um lado da face ndo se
Facial mostre os dentesou  face movem-se move tdo bem quanto
sorria. simetricamente. o outro.
B - Fraqueza do o paciente deve ambos os brago se  um dos bragos se eleva
Membro Superior/ fechar os olhos e elevam e outro cai.
Fraqueza Motora ~ manter os MMSS s
estendidos.
C-Fala pedir para que o usa as palavras apresenta dificuldade
° paciente fale corretamente em falar, usa palavras

de forma inapropriada
ou é incapaz de falar

Figura 39 - Escala de Cincinati

BANHO NO LEITO

Material Necessdrio: 01 par de luva de procedimento; 04 compressas
néo esterilizada; 01 sabonete pequeno; d4gua morna; jarros; 01 bacia; toalhas; len-
¢ois, travessas, fronha, 01 camisola, 01 hamper, 01 carrinho de banho (LUZ, 2010).

e Colocar o cliente em dectbito dorsal horizontal;

e Retirar as roupas do cliente, preservando a sua intimidade;
e Testar a temperatura da agua, umedecer a compressa ensaboando-a;

e Ensaboar, enxaguar e secar as partes do corpo: cabeca, tronco e mem-

bros superiores, abdomen, membros inferiores e por dltimas genitais;

e Trocar a dgua quantas vezes forem necessdrias;
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Lavar os cabelos e fazer a barba, se necessario;

Colocar o cliente em D.L, higienizar a regido 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 confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

Manter o ambiente em ordem

¥

Figura 40 - Plegia, paralisia e paresia
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DIFERENCAS DE PLEGIA E PARESIA

Plegia (Paralisia) é uma diminuicdo ou abolicdo da motricidade em
uma ou mais partes do corpo, devida a lesdo dos centros nervosos ou das vias
motoras (piramidal ou extrapiramidal), ou devida a lesdes no sistema muscular.

Designa habitualmente um déficit completo da forga muscular.

Paresia: é a perda de parte da motricidade de um ou mais musculos
do corpo de forma temporaria ou permanente, ou seja, a paresia causa apenas
limitagdes fazendo com que alguns movimentos néo sejam realizados correta-

mente (Paresia - Definigéo, 2017).




6. VACINAS E SEUS CUIDADOS

MAPA VACINAL, CONTROLE DAS DOSES

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange
Tatiana Magnaboschi Villaca




IDADE VACINA PRA QUE VIA DOSE LOCAL AGULHAE RECOMENDACOES
SERVE SERINGA
Ao Tuberculose, Sem pomada,
Nascer Bactéria, Agulha: 1345 Sem compressa,
até 01 BCG Infecgdo Intradénmica 0,1 Localizagio do Parece uma espinha,
més de Tespiratoria, Deltoide Seringa- 1ml Nao é para estourar,
vida Meningite. Nio ocluir,
03 meses para
melhorar.
Prevencio contra Vasto lateral Apgulha: 23207 ———e
Hepatite B Hepatite B it 05 direito
Seringa: 3ml Importante:
Quando & um RN
magro,
Agulha: 20x8.
02 Vasto lateral Agulha: 25x07 Sem pomada,
meses VIP Poliomielite it 0.3 direito Sem compressa,
Seringa: 3ml ‘Néo massagear,
E Nio oclur,
Lavar com dgua e
04 sabdo.
meses
Tétano, Apgulha: 25x07
Virus da Gripe, Vasto lateral
Pentavalente Hepatite B ity 0.3 E:zquerdo Seringa 3ml |
Sem pomada,
Fotavins Doengas Vo Todo Boca Seringa Sem compresea,
Diarreicas conteddo ‘Méo massagear,
Nio oclur,
Lavar com dgua &
sabdo.
Apgulha: 25x07
Pneumocécica | Contra 10 tipos de Vasto lateral
10 bactérias. ity 0.3 E:zquerdo Seringa 3ml |

Tabela 11- Vacina: Préprio 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 aplicagéo: 25x07




Separagéo do Material:

03 bolas algodéo sendo 02 secas e 01 com alcool,
cuba rim,

seringa 3ml,

Agulha aspiragéo 30x7,

Agente de aplicagéo,

Curativo,

Esparadrapo para identificar a seringa (vacina e local).

Perguntas Pré-Vacinagéo:

- Teve febre?
- Como passou a semana?
- Tem alguma alergia?

- Amamentou faz quanto tempo?




7. 18T

lNFECCAO SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS E
SEUS INSTRUMENTO DE PREVENCAO.

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange

Tatiana Magnaboschi Villaca




TESTE RAPIDO

O teste rdpido é oferecido pelo Sistema Unico de Saude (SUS) gratui-
tamente para diagnéstico do HIV (o virus causador da aids), e também para
diagnostico da sifilis e das hepatites B e C. Para coleta procure uma unidade
béasica de satide da rede publica ou os Centros de Testagem e Aconselhamento
(CTA), esses exames podem ser feitos de forma anonima. (Doencas de condi¢des
cronicas e infecgdes sexualmente transmissiveis, 2018)

Nos CTA, além da coleta e da execucgéo dos testes, ha um processo de
aconselhamento, para facilitar a correta interpretacdo do resultado pelo(a)
usudrio(a). Também & possivel saber onde fazer o teste pelo Disque Satide (136).
Além da rede de servigos de saide, vocé também pode fazer o teste de HIV
por meio de uma Organizacéo da Sociedade Civil, pelo Programa Viva Melhor
Sabendo. Procure um profissional de satde e informe-se sobre os testes.

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

Os testes rapidos sdo praticos e de facil execugéo; € 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 periodo denominado “janela diagnéstica,
que corresponde ao tempo entre o contato com o virus e a deteccdo do mar-
cador da infecgdo (antigeno ou anticorpo). Isso quer dizer que, mesmo se a
pessoa estiver infectada, o resultado do teste pode dar negativo se ela estiver
no periodo de janela. Dessa forma, nos casos de resultados negativos, e sempre
que persistir a suspeita de infecgéo, o teste deve ser repetido apds, pelo menos,
30 dias, ou até mesmo no dia com outro teste se possivel de outra marca para
confirmagéo do diagnéstico em caso de resultado positivo solicitar o pedido de
exame laboratorial para confirmagdo dependendo do teste pode da o resultado
na hora. (Doengas de condigdes cronicas e infecgdes sexualmente transmissi-
veis, 2018)

Lembrando que o acolhimento € sempre necessario e de extrema impor-
tdncia sempre humanizar o seu atendimento sabendo informar ao préximo o

resultado sem causar alardes desnecessarios.




QUANDO FAZER O TESTE DE HIV?

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

diagnéstico, tratamento e prevengdo)

QUANDO FAZER O TESTE DE SIFILIS?

O teste de sifilis deve ser feito com regularidade e sempre que vocé tenha
passado por uma situagdo de risco, como ter feito sexo sem camisinha. Nos
casos em que o teste rapido for positivo, uma amostra de sangue deverd ser co-
letada e encaminhada para realizacdo de um teste laboratorial para concluséo
do diagnéstico. E sim a sifilis tem cura! O tratamento deve ser realizado imedia-
tamente com aplicacdo de penicilina. Informe-se com um profissional de satide.

(Doencas de condigdes cronicas e infecgdes sexualmente transmissiveis, 2018)

QUANDO FAZER O TESTE DE HEPATITE B £ C?

Para saber se ha a necessidade de realizar exames que detectem as hepa-
tites B e C, observe se vocé ja se exp0s a algumas destas situagdes: praticou sexo
desprotegido ou compartilhou seringas, agulhas, laminas de barbear, alicates de
unha e outros objetos que furam ou cortam.

O diagndstico das hepatites B e C é feito por meio de testes rdpidos e de
exames de sangue especificos, disponiveis na rede de servigos de satide do SUS.
Na investigagdo das hepatites B e C, é preciso um intervalo de pelo menos 60
dias apds o contato inicial com o virus para que os antigenos virais (no caso da
hepatite B) ou anticorpos (no caso da hepatite C) sejam detectados no exame de
sangue. Apds o diagndstico, o profissional de satde indicara o tratamento ade-
quado. Lembre-se de que existe uma vacina para prevenir a hepatite B. Procure
uma unidade de satde para se informar.

Em relagdo as gestantes e seus parceiros sexuais devem realizar os tes-
tes de HIV, sifilis e hepatite B e C durante o pré natal em caso de resultado posi-
tivo de ambas as partes ou nédo os dois deveram realizar o tratamento. (Doengas

de condigdes cronicas e infecgdes sexualmente transmissiveis, 2018)




8. PROCESSO DO CUIDADO DA SAUDE DA

MULHER E DA CRIANCA

ENFERMAGEM NO AMBITO DO CUIDADO
INTEGRAL DA MULHER, GRAVIDA OU NAO E
DA CRIANCA

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange
Tatiana Magnaboschi Villaca




MuLHER CORRIMENTOS
Tabela 12 - Corrimentos: Préprio Autor

VAGINOSE

CANDIDIASE BACTERIANA TRICOMANIASE

Fétida (odor de peixe),

Prurido, secrecdo bran- acizentada, grumos, pH . .
¢ o & P Fétida, esverdeada, prurido
ca, grumos, pH acido, base, comum quando .
) . intenso, bolhosa, colo com
sem cheiro, edema da vul- o pH muda ou o ciclo . .
; ; ; aspecto de “framboesa”,
va, hiperemia de mucosa | menstrual, sem sinto-
. - pH base, (IST).
(fungo). mas inflamatérios, (bac-
téria).
Tratamento: Metronidazol,
Tratamento: Via vaginal: 2 g, VO, dose tnica; OU
Miconazol creme a 2% — Metronidazol, de 400 a 500

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.

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
dias; OU Nistatina 100.000 unica; OU Tinidazol, 2 g,
UI - um aplicador a noite, VO, dose unica. Tratar par-
ao deitar-se, por 14 dias. ceiro; Vacina hepatite B;
NOTIFICACAO IST.

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

Anamnese e Exame fisico ginecolégico

Na realizagdo da primeira consulta de pré — natal uma anamnese deve
ser coletada abordando, aspectos epidemiolégicos, além dos antecedentes fami-
liares, pessoais, ginecolégicos e obstétricos e a situacdo da gravidez atual. O
exame fisico deverd ser completo, constando avaliacdo de cabeca e pescoco,
térax, abdomen, membros e inspecdo de pele e mucosas, seguido por exame
ginecolégico e obstétrico.

Nas demais anamnese a coleta deve ser sucinta, abordando aspectos do
bem-estar materno e fetal. Como duividas, ansiedade da mulher, perguntas sobre
alimentagéo, habito intestinal e urinario, movimentagéo fetal, sobre corrimentos
e perdas vaginais.

Total atengdo com as anotagdes que deverao ser realizadas tanto no pron-

tuario da unidade, quanto no cartdo da gestante. (Pré-Natal e Puerpério, 2005)




RoTEIRO DA PRIMEIRA CONSULTA

Histéria clinica:

Identificagéo pessoal, dados socioeconémicos, grau de instrugéo, pro-

fissdo/ocupagdo, estado civil, nimero de dependentes, renda familiar, pessoas

com renda da famfilia, condi¢coes de moradia, condigbes de saneamento, flexibili-

dade da residéncia até a unidade de satide, antecedentes familiares (hipertensédo

arterial, diabetes, gemelaridade, canceres etc)), antecedentes pessoais ( cardio-

patias, diabetes, hipertenséo etc.), antecedentes ginecolégicos ( ciclo menstrual,

uso de métodos contraceptivos, infertilidade e esterilidade se houve tratamento,

doengas sexuais etc.), sexualidade (primeira relagéo, pratica sexual na gestagéo,

dispneia etc.) antecedentes obstétricos, gestagéo atual.

Exame fisico geral:

Peso e altura;
Medida da presséo arterial;
Inspecgdo da pele e das mucosas;

Palpacéo da tireoide e de todo o pescogo, regido cervical e axilar (pes-

quisa de nédulos ou outras anormalidades);
ausculta cardiopulmonar;

determinagéo da frequéncia cardiaca;
exame do abddémen;

exame dos membros inferiores;

pesquisa de edema (face, tronco, membros).

Exame especifico (gineco-obstétrico):

Exame de mamas

Orientagéo sobre amamentacao

Palpacéo obstétrica e identificagdo da situagéo e apresentagdo fetal;
medida da altura uterina;

ausculta dos batimentos cardiacos fetais;

inspecéo dos genitais externos;




e exame especular:

a) inspecao das paredes vaginais;
b) inspegéo do contetido vaginal;
c) inspecéo do colo uterino;

d) coleta de material para exame Colpocitolégico.

Toque vaginal

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

e Exames complementares: Em sua primeira consulta solicitar exames
como; dosagem de hemoglobina e hematécrito (Hb/Ht); grupo sanguineo e fator
Bh; sorologia para sifilis (VDRL); glicemia em jejum; exame sumdrio de urina
(Tipo D); sorologia anti-HI; sorologia para hepatite B (HBsAg); sorologia para to-
xoplasmose (IgM para todas as gestantes e IgG, quando houver disponibilidade
para realizacéo); Alguns dos exames solicitados sera realizado novamente préxi-
mo as 30° semanas de Gestacio;

Obs.: Em ocasides especificas (especiais) alguns exames complementa-

res poderdo ser solicitados.

e Protoparasitolégico: solicitado na primeira consulta, sobretudo para mu-
lheres de baixa renda;

¢ Colpocitologia oncética (Papanicolau), se a mulher nédo a tiver realizado

nos ultimos trés anos ou se houver indicagéo;

e Bacterioscopia da secregdo vaginal: em torno da 30* semana de gestacéao,

particularmente nas mulheres com antecedente de prematuridade;
e Sorologia para rubéola;

e Urocultura para o diagndstico de bacteritiria assintomdtica, em que exis-

ta disponibilidade para esse exame;

e Ultrassonografia obstétrica realizada precocemente durante a gestagéo

nas unidades ja estruturadas para isso, com o exame disponivel.

A investigacdo de HIV/AIDS, no periodo pré concepcional ou no inicio

da gestagéo, possibilita melhor controle da infecgdo materna e melhores resulta-




dos na profilaxia da transmisséo vertical desse virus. Por esse motivo, este teste
deve ser oferecido, com aconselhamento pré e pés-teste, para todas as gestantes,
na primeira consulta do pré-natal, independentemente de sua aparente situagéo
de risco para o HIV.

No aconselhamento pré - teste o profissional deve avaliar os conhecimen-
tos da gestante sobre a infecgédo pelo HIV/Aids e outras DST e informa-la sobre
o que ela ndo sabe, especialmente acerca de seu agente etiolégico, meios de
transmissdo, sobre a diferenga entre ser portador da infeccédo e desenvolver a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids), sobre os conceitos “vulnerabili-
dade” e “situagdes de risco acrescido”, e sua importancia na exposigéo ao risco
para a infeccdo pelo HIV, em ocasido recente ou pregressa; Duvidas sobre o
teste deve ser tirada pelo profissional, beneficios do diagndstico precoce na gra-
videz, expresséo de sentimentos etc. (Doencas de condigdes cronicas e infecgdes

sexualmente transmissiveis, 2018)

Condutas:

e Cilculo da idade gestacional e data provavel do parto;

e Avaliagdo nutricional;

e Fornecimento de informacoes necessdrias;

e Orientagéo sobre sinais de riscos e assisténcia em cada caso;
e Referéncia para atendimento odontolégico;

e Encaminhamento para imunizagdo antitetanica (vacina dupla viral), quan-

do a gestante ndo estiver imunizada;

e Referéncia para servigos especializados se indicada;

As consultas subsequentes devem ser tomadas de tal maneira; Reviséo da

ficha pré-natal; Anamnese atual sucinta; Verificagdo do calendario de vacinagéo.

Controles maternos:
e Cilculo e anotacdo da idade gestacional;
¢ Determinacéo do peso para avaliacdo do indice de massa corporal IMC).

e Anotar no grafico e observar o sentido da curva para avaliacédo do estado

nutricional;




¢ Medida da pressdo arterial;

e Palpacao obstétrica e medida da altura uterina. Anotar no grafico e ob-

servar o sentido da curva para avaliagdo do crescimento fetal;
e Pesquisa de edema;
e Verificacdo dos resultados dos testes para sifilis;

e Avaliacdo dos outros resultados de exames laboratoriais.

Controles fetais:
e Ausculta dos batimentos cardiacos;

e Avaliagdo dos movimentos percebidos pela mulher e/ou detectados no

exame obstétrico.

Condutas a ser tomadas nas consultas subsequente se necessdrio:

e Interpretagdo dos dados de anamnese, do exame obstétrico e dos exames

laboratoriais com solicitacdo de outros, se necessarios;

e Tratamento de alteragdes encontradas, ou encaminhamento, se necesséa-
rio;

e Prescrigdo de suplementagédo de sulfato ferroso e dcido félico;

e Orientacdo alimentar;

e Acompanhamento das condutas adotadas em servicos clinicos especiali-
zados;

e Realizagdo de acdes e praticas educativas individuais e em grupos;

e Agendamento de consultas subsequentes.

CALENDARIO DAS CONSULTAS:

e As consultas de pré-natal poderdo ser realizadas na unidade de satide ou

durante visitas domiciliares;

e O calenddrio de atendimento pré-natal deve ser programado em fungéo
dos periodos gestacionais que determinam maior risco materno e peri-

natal;




e O PHPN estabelece que o niimero minimo de consultas de pré-natal de-

verd ser de seis consultas, preferencialmente, uma no primeiro trimestre,

duas no segundo trimestre e trés no ultimo trimestre;

A maior frequéncia de visitas no final da gestagdo visa a avaliacdo do
risco perinatal e das intercorréncias clinico-obstétricas mais comuns
nesse trimestre, como trabalho de parto prematuro, pré-eclampsia e

eclampsia, aminiorrexe prematura e ébito fetal;

e O acompanhamento da mulher, no ciclo grévido-puerperal, deve ser ini-

ciado o mais precocemente possivel e s6 se encerra apds o 42° dia de
puerpério, periodo em que devera ter sido realizada a consulta de puer-

pério.

A realizagdo de um exame ginecolégico satisfatério consiste em colabo-

ragdo da paciente e seguranca do profissional no procedimento realizado assim

criando vinculos e conforto para realizagéo. O posicionamento do paciente para

realizacdo do exame é a posigdo ginecolégica ou de litotomia. Coloca-se a pa-

ciente em dectbito dorsal, com as nddegas na borda da mesa, as pernas fletidas

sobre as coxas e, estas, sobre o abdéomen, amplamente abduzidas. (Anamnese e

exame ginecoldgico, 2016)

O exame dos 6rgéos genitais deve ser feito numa
sequéncia légica:

Orgéos genitais externos- vulva:

Lavagem das maéos;
Separar materiais;
Calcar luvas (Para protegéo paciente e profissional);

Observar a forma do perineo, a distribuigdo dos pelos e quantidade, se
tem verrugas, manchas, cicatrizes e a conformacéao dos ldbios externos e
internos, introito vaginal, himen ou carinculas himeniais, clitéris, meato
uretral, glandulas de Skene e a furcula vaginal e observar a integridade

perineal;

Fazer anotagdes dos achados.




Obs: Nessa parte vocé pode ofertar para paciente um espelho para que a

mesma veja o que estd sendo realizado nela e se sentir mais a vontade.

Orgéos genitais internos- vagina, ttero, trompas e ovérios

E realizado através de um instrumento denominado espéculo. Os espé-
culos sao constituidos de duas valvas iguais; quando fechados, as valvas se jus-
tapdem, apresentando-se como uma peca Unica tem variedade de tamanho que
deve ser pré definida para conforto da paciente. (Anamnese e exame ginecold-
gico, 2016)

e Lavagem das maéos;
e Separacdo dos materiais;
e Calcar Luvas (preferentemente estéril, descartdvel e siliconada).

e Deve - se afastar os ldbios externos e internos para a introdugéo do espe-
culo suavemente na vagina, vocé ira introduzir na vagina segurando pelo
cabo e borboleta, lembrando que o especulo é introduzido fechado no an-
gulo de 15° vocé introduz girando o especulo em 360° com a borboletinha

para baixo com as valvas paralelas as paredes anterior e posterior.

e Abrir o especulo até a total visualizagdo do colo do titero tendo ajuda do
foco. Nessa fase deve — se observar “manchas’, lesdes vegetantes, lacera-
coes etc.

e A seguir é coletado material para o exame da secrecéo vaginal, para o
exame citopatolégico, é realizado o teste de Schiller, e colposcopia e biép-

sia, estas ultimas quando se aplicarem.

e A retirada do espéculo € efetuada em manobra inversa a da sua coloca-
¢ao; durante sua retirada, deve-se examinar as paredes vaginais anterior
e posterior. O excesso de secregdo que se acumula no introito vaginal e

vulva.

e Apés o exame especular é realizado o exame de toque vaginal.




Toque vaginal

Define-se toque como sendo a manobra para avaliar os 6rgados genitais
internos, que pode ser vaginal ou retal, dependendo da situacéo da paciente (vir-
gem ou ndo) ou da patologia. O toque genital deve ser sistemdtico no decorrer
do exame fisico ginecoldgico, sempre apds o exame dos 6rgaos genitais externos

e do exame especular. (Anamnese e exame ginecolégico, 2016)

e Lavagem das maos;

e Calcar Luvas e umedecer com gel lubrificante a base de dgua os dois

dedos que penetrardo na ctpula vaginal.

e Afastar os ldbios 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 latero -lateralmente, antero-posteriormente e superiormente, buscando
avaliar a mobilidade do ttero e principalmente, se esta manobrar provocam
dor. O examinador procede ao exame de toque dos fundos de saco posterior
e anterior, deslizando também nas porcdes mais superiores e laterais da
vagina. Neste local, busca por nddulos, retragdes, espessamentos ou tumo-
racoes.

e A seguir passa-se ao toque bimanual, no qual a utiliza-se a palpacéo as-
sociada da pelve. Com os dois dedos tocando a cérvice, o examinador eleva
o utero em diregéo a parede abdominal, onde a méo livre é suavemente co-
locada sobre o abdéomen e vai deslizando de cima para baixo até que o ttero
se ponha entre as duas méos e possa ser palpado. Na palpagéo observar o
tamanho, consisténcia, regularidade e mobilidade do 6rgéo e as dores que,

eventualmente, podem surgir.

e Feito isso, os dedos sdo dirigidos para as laterais do fundo de saco ante-
rior na busca da palpagdo dos ovdrios, sendo feita a mesma manobra des-
crita para o ttero, porém, agora, a mio livre é dirigida para cada zona de
projegéao dos ovdrios. E por fim analisar as paredes da vagina se apresenta

alguma imperfeigéo.

e Ao término do exame retirar os dedos da vagina o movimento deve ser

suave.

e Para o toque retal, introduz-se o dedo indicador no anus. Este exame co-

mumente é reservado para as pacientes que nunca tiveram relacdes sexuais




ou como complementar do exame vaginal (avaliacdo de paramétrio, por

exemplo).

Menopausa e mestruacéo

A menopausa refere — se apenas ao ultimo periodo menstrual, porém a
mesma sé pode ser datada com certeza apenas um ano apdés a menstruagao
cessar, um episédio 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 € uma fase transicional durante a qual a fungéo ovariana e a produgéo
hormonal declinam, ou seja, é a fase de transi¢do do periodo reprodutivo, ou
fértil, para o ndo reprodutivo na vida da mulher.

O Climatério vai dos anos do inicio do declinio ovariano pré - menopausi-
co até o periodo p6s — menopausico, quando os sintomas cessam. Peri menopau-
sa é o periodo que precede a menopausa e dura cerca de quatro anos.

Todos os 6vulos que a mulher produzird ao longo da vida tém sua origem
em células germinativas (ou foliculos) dos ovdrios jéd presentes no instante do
nascimento. Essa reserva é usada desde a primeira menstruagdo (menarca) até
a ultima (menopausa). Mulher nenhuma é capaz de formar novos foliculos para
repor os que se foram. Quando morrem os ultimos deles, os ovarios entram em
faléncia e as concentragdes dos hormonios femininos, estrogénio e progestero-
na, caem irreversivelmente. Entre outras causas possiveis da menopausa, estido
as cirurgias ginecoldégicas que incluem a retirada dos ovarios. (Manual de Orien-

tagéo Climatério, 2010)

SINTOMAS QUE PODE OCORRER NA ANUNCIACAO DA MENOPAUSA

e Irregularidades menstruais;
e Menstruagdo mais escassas;
® Hemorragias;

e Menstruacdo Pingadas;

e Ondas de Calor;

e Alteracdes do sono;

o Alteragoes da libido;

e Alteracoes de humor;




e Atrofia dos érgaos genitais;

e Manifestagdes urogenitais ( esvaziar a bexiga, dor e preméncia para uri-

nar, incontinéncia etc.);

e Alteragdes na pele, que perde o vigor, nos cabelos e nas unhas, que ficam

mais finos e quebradigos;
e Alteragdes na distribuigdo da gordura o corpo;
e Perda de massa 6ssea caracteristica da osteoporose e da osteopenia;

e Risco aumentado de doencgas cardiovasculares: a doenga coronariana é a
principal causa de morte depois da menopausa.

O diagnéstico da menopausa sé pode se dd apés os 12 meses corridos
sem presenga de menstruacgao, ja o Climatério, pode - se dd no decorrer dos
sintomas e exames realizados como Papanicolau, ultrassom e exames comple-
mentares.

Reposigdo hormonal € um dos tratamentos dado para quem estd na me-
nopausa para alivio de sintomas e conforto da paciente, como medidas temos
mudangas de hdbito como alimentagéo saudavel, pratica de exercicios, evitar

consumo de dlcool e tabagismo.

MENSTRUACAO

Menstruacéo é o sangramento uterino periédico que comega aproxima-
damente 14 dias apds a ovulacéo. Ela é controlada por um sistema de Feedback
de 3 ciclos: hipotalamico - pituitdrio, ovariano e endometrial.

A extensdo média do ciclo menstrual é de 28 dias, mas variagdes sdo
normais, afinal cada corpo e cada ciclo reage de uma forma. O primeiro dia de
sangramento € designado dia 1 do ciclo menstrual, ou menstruagédo. A duragdo
média do fluxo menstrual é de 5 dias (variagdes de 3 a 7 dias), e a média de per-
da sanguinea é de 50mL (variacdo de 20 a 80mL), embora varie amplamente. O
inicio da menstruagdo costuma acontecer no comego da adolescéncia podendo
ocorrer variagdes.

O ciclo menstrual é um conjunto complexo de eventos que ocorrem si-
multaneamente no endométrio, no hipotalamo, nas glandulas pituitdrias e nos
ovarios. O ciclo menstrual prepara o ttero para a gravidez. Quando ndo ocorre
gravidez, segue — se a menstruacédo. A idade da mulher, o estado fisico, emocio-

nal e o ambiente influenciam a regularidade dos ciclos menstruais.




HipoTaLAMICO — PITUITARIO

Acontece préximo ao final do ciclo menstrual do dia 13 ou 14 do ciclo de
28 dias. Os niveis de progesterona e estrogénio declinam, ocorre a menstrua-
¢ao e o hipotdlamo é estimulado outra vez a secretar a gonadotrofina (GnRH)

repetindo esse ciclo caso ndo aconteca a fertilizagédo (Gestagéo).

CicLo OVARIANO

O ciclo ovariano varia de mulher pra mulher, quase todas as variagdes
séo decorrentes da duragao da fase folicular (transformagéo do foliculo em 6vu-
lo). Em raras ocasiées mais de um foliculo é selecionado, e mais de um oocisto
amadurece e se submete a ovulagéo. O estrogénio reduz e para 90% das mulhe-
res ndo ocorre sangramento em grande demanda assim passa despercebido, ja
em 10% das mulheres ha sangramento o suficiente para ser percebido. O ciclo
dura 14 dias (variagdes de 13 a 15 dias) caso nédo ocorra a implantagédo ocorre
uma regressao e se desfaz na menstruagéo.

CicLo ENDOMETRIAL:

E composto por 4 fases sendo elas; fase menstrual, fase proliferativa, fase

secretora e fase isquémica.
PEDIATRIA

Ausculta do bebé

O Cardiotocogratia é o registro continuo e simultaneo da frequéncia car-
diaca fetal, contratilidade uterina e movimentos fetais, no periodo anteparto ou
intraparto. A melhor idade gestacional para a realizagéo é o inicio de 26 a 28
semanas de gestagdo, é indicado nos casos de anteparto - patologias maternas,
fetais e/ou placentarias, intraparto - Trabalho de parto distécico, induzido ou es-
timulado. Para mulheres maldéveis, sem complicages na gestagdo, recomenda-
-se mobilograma no periodo anteparto e ausculta fetal intermitente no periodo
intraparto. A CTG estd indicada, neste grupo, nas gestantes com alteracdes nas

condutas recomendadas (Cardiotocografia, 2010).

Para a realizacdo do CTG recomenda - se:




e Eyitar jejum prolongado;

¢ Anotar medicamentos usados durante o exame que possam interferir no

resultado;
o Alteragdes de temperatura e pressdo arterial maternas;
e Duracido do exame: recomenda-se 0 minimo de 20 minutos;
e Velocidade do registro: 1, 2, ou 3 cm/minuto.

e Posicdo da paciente: sentada em poltrona confortavel ou em decubito la-

teral esquerdo.

e Colocagéo correta dos transdutores para evitar tragados duvidosos.

No CTG avaliamos os parametros como contragdes uterinas (avaliar fre-
quéncia, duragéo e coordenacédo das contragdes). Movimentos fetais (avaliar o
comportamento fetal, repouso, vigilia, através do nimero e tipo dos movimentos
fetais, isolados, multiplos, ausentes, solugos, etc). Frequéncia cardiaca fetal (nivel

da linha de base, média da frequéncia dos BCF).

FREQUENCIA CARDIACA FETAL (FCF):

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

Situagdes que ndo estdo relacionadas aos achados pelo exame varia de
(drogas, bloqueios cardio fetais, prematuridade, febre materna, somatério de ace-
leragdes, repouso fetal, medicamentos sedativos Sistema Nervoso Central, etc).

e Normal: CTG onde todos os 4 pardmetros sdo da categoria reativa;

e Subnormal: CTG onde 1 dos parametros é da categoria hiporreativa e os

outros 3 sdo da categoria reativa;

e Patolégica: CTG onde 2 ou mais pardmetros sdo da categoria hiporreativa

ou 1 ou mais parametros séo da categoria néo reativa.




FCF 110-150 100 - 109 <100
(termo) 161 - 180 =180
120-160
(pré termo)

Hipoaceleragiioes  Ausentes
(<15bpm <15
segundos)

Figura 41 - Frequéncia cardiaca fetal

PADROES DE GRAVIDADE

Figura 42 - Padroes de gravidade
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Figura 43 - Cardiotocografia intraparto
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Classificagdo do BN

Verificar data da tltima menstruagéo, exame fisico e exame complemen-
tar, para se obter a idade gestacional (Cadernos de Atengéo Basica - Atengéo ao

pré-natal de baixo risco, 2012).

e Risco de morbimortalidade;
e Anomalia congénita inaparente;
e Antecipacéo de problemas clinicos;

e Crescimento e desenvolvimento.

inpice b APGAR

Deve-se ser realizado em varios tempos: 1,5 e 10 minutos de vida, sendo
um método de avaliagdo do recém-nascido, com o objetivo de avaliar as condi-
¢oes fisiologicas e a capacidade de resposta do neonato, sendo uma chave im-
portante de identificagdo se necessitam de reanimagéo ou cuidados especiais.

O escore pode apresentar (Atengdo a Saude do Recém-Nascido, 2011):

e Bom estado Clinico: > 7;
e Disturbio de adaptagéo: Entre 3 e 7;
® < 6 é um sofrimento importante.

e Estado de Morte aparente: <3;

Prematuros: [dade gestacional < 37 semanas;
A termo: Idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias;

Pé6s-termo: Idade gestacional = / > 42 semanas.

MEtopo CAPURRO

BN com IG > 28 semanas na sala de parto (Método Somatico), ou apéds 6

horas (Somatico e Neurolégico).

Método Somitico: RN > 28 semanas.

e Textura da Pele;
e Forma de Orelha;

e Glandula mamadria;




e Formacao do mamilo;

e Pregas Plantares.

Método Somitico Neurolégico: Apés 6 horas.

e Textura da Pele;

e Forma da Orelha;

e Glandula mamairia;

e Pregas Plantares;

e Dois caracteres neurolégicos

1. Sinal do Xale;

2.Posigao da Cabeca ao levantar o RN.

Dor pedidtrica

Deve-se considerar: avaliagdo da intensidade da dor, idade, desenvolvi-
mento fisico e motor, emocional, como a mediagdo atuam e praticam nao far-
macolégicas. A dor pode ocasionar distirbios do sono, interferem nas atividades,
anorexia, irritabilidade e regresséo no desenvolvimento e prejudica a mobilidade.
A avaliagdo da dor pode-se ser agudo ou crénico, com ritmo intermitente ou
continuo, com localizagéo e irradiagdo, sua descrigéo e sua caracteristica po-
dem ser superficial - profundo, queimacéo, formigamento. Sendo o seu meca-
nismo nociceptivo, neuropdtico e misto. Sua intensidade pode variar juntamente
com os fatores, pode causar efeitos perante o sono, apetite e atividades (Atengédo
a Saude do Recém-Nascido, 201).




NIPS (RN até 1 ano)

Expressao facial Padrao respiratorio Nivel consciéncia

o- relaxado o- normal o Acordado, dormindo
1- careta 1- alterado 1- inquieto

Choro Bragos Pernas

0- sem choro 0- relaxados 0- relaxados

1- fraco, intermitente 1- fletidos, estendidos 1- fletidos, estendidos

2- vigoroso

Figura 44 - NIPS: Préprio Autor

Diagnostico: Escalas

scala facial de

0-semn dor

1-2 Dor leve
0 1 2 3 4

3- Dor moderada
4- Dor forte

5- Dor insuportavel =
. &

=
5
(Sem Dor) (Der Maxima)

Figura 45 - Escala facial de dor: Préprio autor
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Diagnostico: Escalas

scala analogic

ESCALA VISUAL ANALOGICA [EVA|
! 0 - nenhuma dor

1-3 dor leve

4-6 dor moderada

10 - dor maxima
= WV MG IIDADOSINTENSIVGS. CO.CC
| e _—

Figura 46 - Escala analégica: Préprio autor

Tratamento:

Farmacolégicos: Analgésicos, AINH, Opidides, Anticonvulsivantes, Antide-
pressivos, Corticoides.

Néo farmacolégicos: Hipnose, massagem, meditagdo, musica, aromatera-
pia, brincadeiras lidicas e acupuntura.

Disfungédo gastrointestinal

Diarreia Aguda
Periodo de até 2 semanas, fezes amolecidas, as causas podem ser por

conta de viroses, bactérias, ingestdo de produtos téxicos. (SPILLER e THOMP-
SON, 2012)

Diarreia Cronica
Periodo de mais de 2 semanas, fezes amolecidas, causadas por mal ab-

sorcao, mobilidade intestinal anormal, reagdo de hipersensibilidade, resposta in-
flamatéria a longo prazo. (SPILLER e THOMPSON, 2012)

Disturbios diarreicos comprometem o estomago, intestino delgado, célon,
sendo as principais doengas gastroenterite, enterite, colite, enterocolite e disente-
ria (Inflamagdo intestinal que afeta o célon, causando célicas abdominais, apre-
sentando fezes aquosas com sangue e muco).
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Manifestagdes clinicas da Diarreia

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

b) Moderada: Varias evacuagdes amolecidas ou liquidas, vomitos, tempe-
ratura normal ou elevadas, com irritabilidade e sinais de desidratacéo

ausentes.

c) Grave: Evacuagdes numerosas e continuas, com desidratagéo, expres-

soes flacidas e enrugadas, choro néo vigoroso, letargico ou comatoso.

Fisiopatologia

A principal causa de disfuncéo gastrointestinal é a invasédo de patégenos.

Mecanismos:
e Producdo de enterotoxinas que estimulam a secrecéo de dgua e eletroli-

tos;
e Invaséo direta e destruigdo das células epiteliais do intestino;
¢ Inflamagéo local e invasdes sistémicas pelos micro-organismos.
e Distarbios fisiolégicos imediatos e graves:
e Desidratacgéo;
e Distirbio do equilibrio dcido-base com acidose;

e Choque hipovolémico.

Avaliagédo Diagnéstica

Na avaliagdo pode-se observar presenga de alergia, intolerancias, inges-
tdo de produtos téxicos, contato com outras criangas com virose. O exame labo-
ratorial como de Fezes pode auxiliar no diagnéstico, com finalidade de diferen-
ciar infecgdes bacterianas das virais, sendo que néo € indicada para criangas
com diarreia ndo complicada sem evidéncia de desidratagdo, apenas indicada

para desidratagao moderada a grave.
Planos de Cuidados

Diagnésticos de Enfermagem:

- Déficit de volume de liquido relacionado a perdas gastrointestinais exces-
sivas nas fezes ou vomitos.




- Alto risco de transmisséo de infeccéo relacionada a micro-organismo que

invadem o trato GL.

- Integridade da pele prejudicada devido a irritagdo causada por frequentes

evacuagdes amolecidas.

- Ansiedade ou medo relacionado com a permanéncia em ambiente extre-

mo e procedimentos aflitivos.

- Processos familiares alterados relacionados com a crise causada pela si-

tuagdo e pela falta de conhecimento.

Prescrigéo de Enfermagem:

1.

Anotar frequéncia, aspecto, volume das evacuagdes, débito urinario e do

vomito.

. Pesar a crianca diariamente;
. Avaliar turgor, mucosas e sinais vitais;
. Registrar aceitagdo de frequéncia alimentar;

. Orientar os pais sobre os procedimentos realizados na crianca e escla-

recer duvidas. Além de apés manipulagédo da crianga a importéncia da

lavagem das maos, e a pratica de isolamento;

. Evitar troca de brinquedos e objetos com outras criangas.

. Utilizagéo de EPIL

Triagem neonatal

O Programa Nacional de triagem Neonatal dispde que a Triagem Neonatal é

uma acgéo preventiva que permite fazer o diagnéstico de diversas doengas con-

génitas ou infecciosas, assintomdticas, no periodo neonatal (PORTARIA N° 822,
DE 06 DE JUNHO DE 2001, 2001).

Decreto n° 7.612: Instituiu o planto nacional dos direitos das pessoas com

deficiéncia, com a finalidade de promover, por meio da integragéo e articulagao

de politicas, programas e acdes, o exercicio pleno equitativo dos direitos das

pessoas com deficiéncias.




No eixo satde, a agio 04:

a) Elaboragéo de diagnéstico situacional do PNTN em nivel nacional;
b) Universalizagéo da fase II;

c) Incorporagéo, implantacéo e universalizagéo da fase IV;

d) Revisdo do Marco Normativo;

e) Desenvolvimento e disponibilizacdo aos estados de um Sistema de Infor-
macao em Triagem Neonatal;

) Programa de Capacitagéo aos estados.

ExXAMES DE TRIAGEM NEONATAL

Teste do Pezinho: Principal forma de diagnéstico de 06 doengas, para
realizar o teste, a familia deve levar o RN a uma UBS entre 3° e o 5° de vida.
Esse exame néo traz risco ao BB (Saide da Crianga: o que é, cuidados, politicas,
vacinacéo, aleitamento., 2007).

e Doengas: Fenilcetoniria; Hipotireoidismo congénito; Hemoglobinopa-
tias; Fibrose cistica, Deficiéncia de biotinidade e Hiperplasia adrenal congénita.

Como é feito: No calcanhar, por ser uma regido irrigada, com fécil aces-

S0 a0 sangue para coleta.

e Teste do Olhinho: Teste para identificacao precoce e o desenvolvimen-
to normal da visdo, sendo um teste rapido e indolor, que consiste na identifica-
¢do de um reflexo vermelho, que aparece quando um feixe de luz illumina o olho
do bebé (Saide da Crianga: o que €, cuidados, politicas, vacinagdo, aleitamento.,
2007).

e Doengas: Catarata, Glaucoma congénito e outros problemas.

e Teste da Orelhinha: Realizado na maternidade, ap6s o nascimento do
bebé, teste realizado no 3° dia de vida sendo que se deve fazé-lo antes de com-
pletar 03 meses de vida, tem a finalidade de identificagéo problemas auditivos no
BN. O mesmo realizado com o RN dormindo, em um som natural, durando em
torno de 10 minutos (Satide da Crianca: o que é, cuidados, politicas, vacinagéo,
aleitamento., 2007).

e Teste do Coragéozinho: O teste € realizado entre 24 a 48 horas apds

o nascimento, consiste em medir a oxigenagdo do sangue e os batimentos car-




dfacos do RN com auxilio de um oximetro (Pulseirinha). Caso alguém problema
seja detectado o BN é encaminhado para fazer um ecocardiograma. Se alterado,
é encaminhado para um centro de referéncia em cardiopatia (Satide da Crianca:
o que &, cuidados, politicas, vacinagéo, aleitamento., 2007).

Satide da Crianca e do Adolescente

Lembrar sempre que a Crianca é um ser humano em pleno desenvolvimento,
sendo que as experiéncias vivenciadas nos primeiros anos de vida, sdo funda-
mentais que pode implicar em seu futuro. Sendo o seu direito (Satde da Crian-

¢a: o que &, cuidados, politicas, vacinagéo, aleitamento, 2007):

e Ser registrada gratuitamente.

e Bealizar o teste do pezinho entre o 3° e 0 5° dia de vida.

e Ter acesso a servigos de saide de qualidade.

e Ter acesso a escola publica e gratuita perto do lugar onde mora.

e Receber gratuitamente as vacinas indicadas no calenddrio bédsico de va-

cinagao.
e Ter direito de viver intensamente a inféncia.
e Ter acesso a dgua potavel e alimentagdo adequada.
e Ser acompanhada em seu crescimento e desenvolvimento.
e Ser acompanhada pelos pais durante a internagdo em hospitais.
e Viver em um lugar limpo, ensolarado e arejado.
e Ter oportunidade de brincar e aprender.

e Viver em ambiente afetuoso e sem violéncia.

Para cuidar da crianga, é importante a parceria entre os pais, a comu-
nidade e os profissionais de satde, de assisténcia social e de educagédo. Além
também, a importancia de estimular desde cedo o desenvolvimento da crianga
para que ela adquira autoconfianga, autoestima e desenvolva capacidade de rela-
cionar-se bem com outras criangas, com a familia e com a comunidade. Desse
modo, tera maior possibilidade de tornar-se um adulto bem adaptado socialmen-
te. (Satide da Crianga: o que 6, cuidados, politicas, vacinacéo, aleitamento, 2007).

O melhor indicador de satide da crianga sdo as condigbes de vida, sendo

alimentacéo, higiene, habitagéo.




Crescimento e Desenvolvimento da Crianga e do Adolescente: Seu

foco é implementar o acompanhamento do desenvolvimento / crescimento nos

servigos de saide ou na comunidade. Utilizando o cartdo da crianca e alguns

programas como:

PAISC: Programa de Atengéo Integral a crianga,

PACS: Programa de Agentes Comunitdrios de Satide,

PSF (nova ESF): Programa/Estratégia de Satide da Familia,
IHAC: Iniciativa Hospital Amigos da Crianga,

Mie - Canguru: Atencdo Humanizada ao RN baixo peso.

Desenvolvimento / Crescimento:

Desenvolvimento: Adquirir habilidades.

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

Objetivos:

Identificar desenvolvimentos biolégicos, psicossociais, cognitivos e

sociais,

Orientagéo aos pais, sobre alimentagéo, higiene, prevengéo de aci-
dentes, e estimulagdo do desenvolvimento.

Saber identificar problemas relacionados ao desenvolvimento do
mesmo.

PAISC: Programa de Atengéo Integral & Satide da Crianga - 1984. O mesmo

criou acdes basicas sendo elas:

Aleitamento materno com orientagdo de desmame,
Assisténcia e controle das IBAS e doencgas diarreicas,
Imunizacgéo,

Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento.

AIDPIL Atencéo Integral as Doencas Prevalentes na Infancia, tem a Fi-

nalidade de reduzir a mortalidade infantil, reforgar PAISC e fortalecer o nivel

primadrio de atengéo. Tendo como Objetivo: Reduzir a mortalidade por doengas




prevalentes nas criangas com < 5 anos, o nimero e a gravidade de casos de
IRAS, diarreias, desnutri¢do e outros agravos. Além disso, melhorar a qualidade
de atencéo a crianga nos servicos de saide com estratégia de | o uso de inade-
quadas tecnologias de diagndstico e tratamento, introduz a¢des de promogdo
e prevengdo da saude infantil e expandir a atengdo integrada no nivel comuni-

tario.

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

PESO x ALTURA x IDADE x Perimetro Cefdlico (Sendo que o peso é

um indicador nutricional).

Tabela 13 - Indicador : Préprio autor

PERIMETRO
COMPRIMENTO . FONTANELAS ALTURA
CEFALICO
Até 2 anos:
Balanga com Menor:
0 - 3 anos: > 3 anos,
prato, sem ; Retardo de desen- Fontane- .
régua an- ) . utiliza uma
roupa e sem o volvimento em rela- | la anterior: B
tropométri- N régua ver-
fraldas. Deve cdo a altura e peso | 2x2, aberta ;
. ca. (pessoas . ) tical.
ser reglstrado . / crescimento ce- até 18 me-
L para 2 exami- )
nas primeiras nar) rebral inadequado. ses.
12 horas de (Microcefalia)
vida.
Apods 2 anos:
P Aumentado: Fontanela
Balanca de - . .
na presséo intra- posterior:
plataforma - . .
craniana e no li- 1x1, aberta
apenas, rou- . . .
O quido ventricular. até2me- |
P ’ (Hidrocefalia). ses.

Cartéo da Crianga: Este cartdo é um instrumento de acompanhamen-
to que é preenchido pela a equipe de saide, cada crianga obtém, sendo que
no mesmo hd o registro de suas medidas e imunizacéo, trazendo informacées
das etapas do desenvolvimento. O Cartdo da crianga é subdividida por tépicos,
sendo eles: IDENTIFICACA O, CONDICOES DE NASCIMENTO, GRAFICO DE
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PESO-IDADE, IMUNIZACAO e DIREITOS DA CRIANCA. Os dados devem ser
anotados a lapis. Além desses dados, hd um subtépico que ACOES COMPLE-
MENTARES. Sendo eles contidos por Satide bucal e Higiene oral (antes e depois
da erupgdo dos dentes), avaliagéo visual, da fala e da audigéo (Satide da Crianca:

o que §, cuidados, politicas, vacinagéo, aleitamento, 2007).

Satde bucal/Higiene Oral:

Tabela 14 - Sadde bucal e Higiene Oral: Préprio autor

IDADE EBRUPCAO 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

Avaliagéo Visual: Avaliar nos primeiros meses de vida, até pelo menos
de 4 a 7 anos de idade.

Avaliagédo da fala e da Audigéo:

e Fala: Divididas em duas partes: Pré- Verbal e Verbal. Fatores que inter-
ferem séo organicos e psicoldgicos.

0 - 5 anos: Imitagdo vocal sonora, conversa informal, identificagéo e no-

meacédo de figuras apresentadas a ela.

e Audigéo:

0 - 24 meses: Sons: Succéo, risos, choros, arregalar de olhos, caretas

Fatores de Risco: Histérico familiar, anomalias craniofaciais, peso ao nasci-
mento inferior a 1kg e 500g, Meningite bacteriana, ventilagdo mecénica por mais

de 5 dias, traumatismo, otite média.




MATERNA

Aleitamento materno

A preparacdo para a amamentagdo vem ao mesmo tempo em que a mu-
lher se prepara para a maternidade (gerar um feto). A amamentagdo é um dos
passos dos cuidados importantes para mulher (mée) e seu bebé (Filho). Buscar
informagdes sobre mudancas do seu corpo, humor, amamentacéo é de extrema
importéncia ajuda no seu conhecimento e se somado com outras mulheres na
mesma situagédo é como se fosse um apoio emocional (Satide da Crianga: Nutri-
¢ao Infantil, 2009).

A amamentagéo varia de mulher pra mulher enquanto umas néo passam
por nem uma dificuldade outras passam por dificuldades iniciais como boa
pega, vinculo, posicao, tempo de mamada etc.

A amamentacéo é muito influenciada pela condigao emocional em que a
mulher se encontra até mesmo pela sociedade que ela vive. Por isso, o apoio do
companheiro, da familia, dos profissionais de satide, enfim, de toda a sociedade
é fundamental para que a amamentacéo ocorra sem complicacées. Todos devem
se informar e tirar as dividas antes e durante a amamentacgéo, caso a mée tenha
alguma dificuldade conseguem auxiliar e acalma - l4.

O corpo se acarreta de preparar seu corpo para amamentagéo com isso
os seios ficam maiores as aréolas escurecem tudo por conta da producéo do
leite e hormonios (Satide da Crianga: Nutrigdo Infantil, 2009).

O leite humano € a alimentagdo ideal para todas as criangas. O leite hu-
mano por sua composigdo de nutrientes é considerado um alimento completo
e suficiente para garantir o crescimento e desenvolvimento sauddvel do bebé
durante os primeiros 2 anos de vida. E um alimento de facil e réapida digestao,
completamente assimilado pelo organismo infantil. Ele possui componentes e
mecanismos capazes de proteger a crianca de vdrias doencas. E um simbiético:
uma fonte natural de lactobacilos, bifidobactérias e oligossacaridios (Satide da
Crianca: Nutricdo Infantil, 2009).

Além disso a amamentagéo favorece o vinculo miae-filho e facilita o de-
senvolvimento emocional, cognitivo e do sistema nervoso.

A Organizagdo Mundial de Satde (OMS) recomenda que as criancas
sejam alimentadas exclusivamente com leite materno nos primeiros seis meses
de vida e que, a partir de entdo, a amamentagédo seja mantida por dois anos ou

mais, juntamente com o uso de alimentos complementares adequados.




A primeira mamada é de extrema importancia pois além de criar um
vinculo mée e filho, tem o contato pele a pele, estimula a mulher na liberagdo
de ocitocina comegando assim a descida do leite e também a contragéo uterina.
O leite nos primeiros dias pés-parto é chamado de colostro. Nele os fatores que
protegem contra doengas estao em grande quantidade, funcionando como a pri-
meira vacina para o bebé (Satide da Crianga: Nutrigéo Infantil, 2009).

A duvida frequente das mées é se o bebé tem hora certa para as ma-
madas, e a resposta é ndo, pois, o bebé no comeco ndo tem tanta sucgdo por
isso ira mamar frequentemente por que suga pouco e entdo sentirda fome, com o
tempo a succdo melhora e os intervalos das mamas aumentam, lembrando que
cada crianca tem seu ritmo.

Entdo, podemos dizer que a amamentagéo deve ser em livre demanda. Li-
vre demanda: quando a amamentagdo segue o ritmo do bebé, sem se preocupar
em seguir hordrio e duragéo pré-determinados.

O ingurgitamento pode ocorrer no quarto dia pds-parto quando as ma-
mas ficam endurecidas. E quando o leite desce em volume maior e o bebé néo
da conta de mamar todo o leite produzido. E uma situacdo que perdura alguns
dias onde a oferta (produgéo de leite) é maior do que a procura (necessidade do
bebé) até que seja regularizada. Nesse momento a mulher deve fazer massagem
e retirar o excesso de leite, compressa de dgua fria e banho de sol, ndo pode fa-
zer compressa quente ndo deixar os seios caidos, ndo apertar isso pode causar

fortes dores e empedrar o leite (Satide da Crianga: Nutrigdo Infantil, 2009).

Passos para amamentagéo e variagées:

e Segurar o bebé corretamente em uma posigao que seja confortdvel tanto

para mée quanto para o bebé;

e O bebé precisa ficar de frente para ela (isto &, a barriga do bebé de frente
para barriga da mée) e também bem préximo ao peito. Para ficar proxi-
mo a mée deve abracar seu filho, envolvé-lo com seus bragos e sustenti-lo
em seu colo e ndo em suas pernas. Entdo, para facilitar ambos, mée e
filho, indicamos que seja colocado um travesseiro em cima das pernas
da mée onde ela podera apoiar seu brago e a0 mesmo tempo manter seu

bebé ao colo e mamando.

e A succéo do bebé tem que ser correta pegando toda a aréola para que o

leite saia com facilidade;




e Livre demanda;

e Banho de sol até as 10h por 15m é o suficiente, compressas com dgua
morna ou fria, manter os seios suspensos, ndo apertar, fazer massagem,

se criar feridas pode passar o préprio leite para curar etc;
e Pode ocorrer variagoes da posigdo da mamada;

e Nio existe leite fraco a mée produz o leite certo para as necessidades do
seu filho.

Assisténcia as emergéncias obstétrica

A gestacéo é uma evolucéo fisiolégica da mulher. Durante esse momen-
to, 0 seu corpo passa por diversas alteragdes decorrentes a fatores hormonais,
fisiolégicos e mecanicos. Nesse periodo podem ocorrer intercorréncias, amea-
¢ando a vida da mée e/ou do feto, exigindo um atendimento imediato e qualifica-
do. Logo, o profissional de satide deve estar preparado para atuar nas urgéncias
e emergéncias obstétricas. Dentro os tipos de urgéncia e emergéncia obstétri-
cas as mais citadas foram a pré-eclampsia, a eclampsia e a sindrome hiperten-
siva, aminiorrexe prematura, a placenta prévia, a infeccéo do trato urindrio e as
hemorragias. Os fatores relacionados as interferéncias podem variar do tabagis-
mo, obesidade, faixa etdria, sobrepeso, estresse, consumo de bebidas alcodlicas,
comorbidade, antecedentes de aborto, hipertensédo e proteindria (SILVA, 2019).

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

A avaliagdo de enfermagem consiste em antecedéncia obstétrica (ntime-
ro de gestagdes, paridade e abortos), data da ultima menstruacéo, idade gesta-
cional e data provével do parto, queixas, histéria patolégica pregressa, uso de
medicagdes, alergias e sinais vitais. O diagndstico de enfermagem é baseado na

avaliagdo da urgéncia dos sinais e sintomas apresentados durante a avaliacéo.




INTERVENSOES DE ENFERMAGEM
Realizar a identificacdo e o chamado da paciente para comparecimento
ao consultério de acolhimento.

Realizar o preenchimento do Instrumento de Acolhimento de Enferma-
gem - Classificagdo de Risco de acordo com a avaliagdo de enferma-

gem.

Realizar verificagdo dos sinais vitais da paciente e registrar adequada-

mente no impresso.

Proceder o diagnéstico de enfermagem baseado nas queixas apresenta-
das e histéria clinica colhida e a classificagdo da paciente através do

sistema de cores.

Begistrar no Instrumento de Acolhimento de Enfermagem - Classifica-
¢do de Risco a prioridade da paciente.

Informar a paciente a prioridade de seu atendimento de acordo com a

classificagéo realizada.

Encaminhar a paciente & sala de espera para atendimento obstétrico, se-

gundo a classificacdo de risco.

MULHERES COM OU SEM CONFIRMACAO DE GRAVIDEZ:

Convulséo em atividade;
Hipotensdo (PAS < 80 mmHg);
Taquicardia (=120 bpm);
Bradicardia (< 45 bpm);

Pele Fria, palidez acentuada / Perfusdo limitrofe, sudorese, pulso fino e

sincope postural;
Insuficiéncia respiratéria;
Incapacidade de falar / Fala entrecortada;
Cianose;
FR <10 ipm;
FR 2> 32 ipm;

Respiragdo agonica / Dispnéia extrema / Fadiga muscular;




Uso de Musculatura acessoéria;

Gestante com alteragdo do estado mental;
Néao-responsiva / Déficit cognitivo / Confusdo mental;
Letargia / Agitacéo / Paralisia;

Intoxicacdo exégena;

Hipoglicemia (fazer glicemia capilar) com sudorese e/ou alteragéo do ni-

vel de consciéncia e/ou visdo turva e/ou pulso anormal e/ou dispneia;

Alteracédo grave de comportamento com risco imediato de violéncia ou

agressdo contra si ou contra outra pessoa.
Gestante em trabalho de parto;
Periodo expulsivo;
Gestante com hemorragia genital e/ou dor aguda;
Gestante com prolapso de cordao;
Exteriorizacdo de partes fetais pelos genitais;

Pés-parto imediato— parto no trajeto ou domiciliar.

Prioridade I - Muito urgente (cor laranja).

GRAVIDEZ > 20SEMANAS:

Trabalho de parto (contragdes a cada dois minutos);
Auséncia de movimentos fetais;
Gestante ou puérpera com hipertenséo (PA > 160x100mmHg);

Gestante ou puérpera com hipertenséo (PA > 140x100mmHg) com:
Cefaleia, epigastralgia, alteragdes visuais, toxemia;

Gestante ou puérpera com febre: TAX > 40°C e Alteragédo mental;

Gestante ou puérpera com doenga psiquidtrica e rigidez de mem-
bros;

Gestante ou puérpera com relato de convulsdo em pés comicial;




Néo gestante com dor abdominal aguda, de forte intensidade as-
sociada 2 nédusea e/ou vomito e/ou sudorese e/ou sangramento
genital com suspeita de gravidez.

Prioridade II - Urgente (cor amarela).

HIPERTENSAO EM GESTANTE OU PUERPERA

PA >140x90mmHg e < 160x100mmHg.

Gestante com sangramento genital moderado e/ou dor.

Gestante com émese ou hiperémese

Sinais de desidratagcdo como: letargia, mucosas secas e turgor pastoso.
Pacientes com ou sem confirmacéo de gravidez e puérpera

Febre (TAX > 38,5°C e < 40°C).

Queixa ligada a amamentagédo

Hiperemia, dor e febre.

Sinais de abcesso.

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

Situagdes especiais: Referenciadas de outras unidades de atendimento, ja

avaliadas por outro médico e com diagnéstico de urgéncia.

Vitimas de violéncia.

Prioridade III - Pouco urgente (cor verde).

Gestante com febre TAX < 38,5°C;
Emese ou hiperémese;

Sem sinais de desidratacéo;

Dor abdominal;

Queixas urindrias Oligtria, distria;




Sintomas gripais;
Avaliacao de ferida operatéria;
Sinais de bartolinite;

Gestante do pré-natal de alto risco sem queixas que demandem atendi-

mento de urgéncia;

Queixas ligadas a amamentagéo;

Gestantes com queixa de perdas de liquido em pequena quantidade;
Gestantes de risco habitual;

Encaminhamentos do Centro de Satde, ndo enquadradas nas situacdes

de urgéncia;

Gestantes escoltadas (sob custédia).

Prioridade IV — Nao urgente (cor azul).

Consultas de baixa complexidade;

Consulta pré-natal sem procura prévia ao Centro de Satide;
Questdes sociais sem acolhimento clinico;

Curativos;

Trocas ou requisicédo de receitas;

Dor pélvica cronica ou recorrente;

Atraso menstrual sem dor abdominal e/ou sangramento genital (suspei-

ta de gravidez sem diagnéstico);

Irregularidades menstruais, hipermenorréia/menorragia sem alteragéo

de sinais vitais, ou seja, sangramento genital que ndo configure urgéncia;
Problemas com contracepgéo oral/injetdvel;

Retirada de DIU ainda que com fio ndo visivel;

Avaliacao cirurgica;

Retirada de pontos;

Avaliagoes de exames solicitados em cariter eletivo;

Exame preventivo;

Solicitacdo de atestado médico.




OBS: As cores variam conforme a unidade médica.

CUIDADOS ESPECIAIS

¥*Grupo-
Prioridade ||
Urgente
Atendimento em até

30
Minutos

Encaminhar para
consulta médica
priorizada
Reavallar
periodicamente

Figura 47- Classificagdo de risco gestante

Estreptococo B

Estreptococo do grupo B (EGB) é um diplococo gram - positivo que tem
como reservatério, em humanos, o trato genito — urindrio e o trato gastrointes-
tinal sendo esses os principais sitios de colonizagéo. O estreptococo pode ser
transitério, intermitente ou cronico; em relagdo as mulheres gestantes e nédo
gestantes a frequéncia da colonizagéo é a mesma (COSTA, 2011).

O local indicado para realizagéo da coleta de exames para identificagéo
do EGB e o ano-retal e a vagina razdo pela qual estes locais sdo indicados é a
maior prevaléncia do EGB (COSTA, 2011.
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As complicagoes do EGB podem variar entre corioamnionite, endometri-
te, infecgdo do trato urindrio e de sitio cirirgico. Em gestantes a incidéncia € de
15% tendo como principal causa infecciosa de morbidade e mortalidade precoce
a sepse de origem materna (COSTA, 2011).

A prevaléncia do EGB materno é influenciada pelo local da coleta, pe-
riodo da gravidez em que esta foi realizada, raga, idade (quanto menor a idade,
maior é o risco), paridade (quanto menor a paridade, maior a chance de colo-
nizacgdo) e nivel socioecondmico. Estas varidveis podem explicar a ampla taxa
de colonizagdo de 5% a 41% descrita na literatura nacional e internacional. A
transmisséo vertical (via ascendente) varia de 13% a 85%, e em média é de 50%
(COSTA, 2011).

O risco de o BN adquirir infecgdo através da transmisséo vertical esta
diretamente relacionado ao nimero absoluto de microrganismos presentes no
canal de parto ao nascimento e a auséncia de anticorpos especificos contra
os polissacarideos capsulares do EGB, que séo transferidos da mae para o RN
nas ultimas 10 semanas de gestagdo. Dessa forma, o BN de mée colonizada,
principalmente o pré-termo, é mais suscetivel (10 a 15 vezes mais) a desenvolver
a doenga invasiva precoce. Entretanto, somente 1% a 2% dos filhos de mulheres
com cultura vaginal e/ou retal positiva apresentam sepse neonatal precoce.

Infe¢Ges 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 transmisséo durante o parto ou nascimento.
A forma clinica de evolugéo é bacteremia , sepse, meningite e pneumonia. O
desconforto respiratério estd presente em 35 a 55% dos pacientes, a sepse apare-
ce em 25 a 40% dos casos, com evolucéo rapida para choque séptico dentro das
primeiras 24 horas de vida. Pode ocorrer meningite em 5 a 15% dos BN, pneumo-
nia, celulite, artrite e impetigo. A evolugéo para o 6bito ocorre comumente no se-
gundo dia de vida. A realizacdo do exame e tratamento é o desfecho necessdrio
para esses casos (COSTA, 2011).

COLETA DE EXAME EsTREPTOCOCO B

(Prevencgéo da infecgédo neonatal pelo streptococcus agalactiae, 2008)

e A amostra do exame deve ser colhida entre 35° e 37° semanas, para coleta
nao é recomendado banho e higiene intima antes da coleta. Recomenda
- se que a coleta do Swab seja vaginal e retal, uma vez que a origem da

colonizagédo geralmente € retal, com posterior contaminagéo vaginal.




e Swab vaginal é colhida da vagina inferior, introduzindo o swab por cerca
de 2cm, fazendo movimentos giratérias por toda a circunferéncia da pa-
rede vaginal.

e Swab retal introduz outro swab por cerca de 4 cm fazendo movimentos
giratérias por toda circunferéncia da parede do reto.

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

e A conversacdo do material inoculado adequadamente em meio de trans-
porte deve ser encaminhada ao laboratério em no maximo 3 dias. Duran-

te este periodo deve ser conservado em temperatura ambiente.

Altura Uterina

O tutero aumenta seu tamanho com a idade. Foram desenvolvidas curvas
de altura uterina em fungéo da Idade gestacional, nas quais os percentis 10 e 90
marcam os limites da normalidade (Assisténcia pré-natal, 2000).
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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 hematécito Hemoglobina e hematdcito
Teste de tolerdncia | Heletroforese de hemoglobina
a glicose (Jejum e 2
horas pés-sobrecar- = Tipo sanguineo e fator Rh
ga com 75 g de gli-
cose anidro) Glicemia em jejum

Heletroforese de hemoglo-
bina

Tipo sanguineo e fator Rh

i . .
Glicemia em jejum Urina tipo [

Urina tipo I
3 Coombs indireto Ucultura e antibiograma

Ucultura e antibiograma

Streptococcus

Anemia na gestacéo

11 é anemia fisiolégica que é normal para gestante

Tabela 16 - Anemia na gestagdo: Préprio autor

ANEMIA LEVE A MODEBRADA ‘ ANEMIA GBAVE
11as/dl Menor que 8 g/dl
Tratamento Tratamento

200 mg/dia de sulfato ferroso, uma 200 mg/dia de sulfato ferroso, uma hora an-
hora antes das refei¢cdes (dois cp. an- tes das refeicoes (dois cp. antes do café, dois
tes do café, dois cp. antes do almogo | cp. antes do almogo e um cp. Antes do jan-
e um cp. Antes do jantar), de prefe- | tar), de preferéncia com suco de frutas ci-
réncia com suco de frutas citricas. tricas.Repetir hemoglobina em 60 dias.Caso
Repetir hemoglobina em 60 dias. persistir encaminhar para Alto Risco
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Diabetes na gestagéo

Parto fases clinicas e fisiolégicas

A preparacdo da gestante (Mée) em relagdo ao parto é essencial, pois,
quanto mais ela estd ciente das fases clinicas e fisiolégicas ela pode agir com
mais naturalidade e tranquilidade até a chegada do bebé. O trabalho de parto
é o processo fisiolégico pelo qual o ttero expele ou tenta expelir os produtos
conceptuais (feto, liquido amnidtico, placenta e membranas) correspondem ao
primeiro periodo clinico do parto ou periodo de dilatacao.

O parto normal ou espontidneo € o parto que néo foi assistido por for-
ceps, vacuo extrator ou cesariana; o bebé nasce espontaneamente, em posicao

cefdlica de vértice, entre 37 e 42 semanas completas de Gestacéo (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. Poténcia (contragdes uterinas);

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

5. Resposta psicolégica.

A divisdo do mecanismo de parto em tempos (FETO):
e Primeiro tempo ou INSINUACAO;

e Segundo tempo ou DESCIDA ou PROGRESSAO;

e Terceiro tempo ou FLEXAO;

e Quarto tempo ou ROTACAO INTERNA;

e Quinto tempo ou EXTENSAO;

e Sexto tempo ou BOTACAO EXTERNA;

e Sétimo tempo ou DESPRENDIMENTO FETAL.




A alteragéo que o corpo da mulher tem que fazer para que o nasci-
mento do feto ocorra (MAE):

CONTRACAO E DILATACAO;

EXPULSAO;

DEQUITACAO;
GBREENBERG OU 4° ESTAGIO HEMOSTASIA.

1° fase (Dilatacdo): E uma fase caracterizada pela presenca de contragdes e
o processo de dilatagéo do colo de titero e do canal de parto até que atinja
10cm; estd fase estd dividida em latente e ativa podendo durar de 12 a 16

horas, podendo assim a mulher sentir dores e contragdes mais proximas.

2° fase (Expulsdo): E o segmento da fase ativa do trabalho de parto se dd
pela fase de expulséo, em que o colo do titero jd atingiu a dilatagdo maxi-
ma e se inicia a fase do periodo expulsivo, que pode demorar até 2 horas.
Nesse momento, a mulher deve comecar a fazer forga para descida e

apresentagdo do feto.

3° fase (Dequitagdo): A fase da dequitacao do trabalho de parto ocorre apés
o nascimento do bebé, sendo caracterizado pela saida da placenta, que
pode sair naturalmente ou ser retirada pelo médico. Se o médico reali-

zou episiotomia ou se houve lesdo e sangramento deve realizar sutura.

4° fase (Hemostasia): Define a primeira hora apés a dequitagdo da placenta,
é o momento de observagdo da equipe médica com a paciente (MAE)
com o intuito de evitar hemorragias ou algum problema que possa levar
a dequitagdo, apds esse periodo a contragdo do ttero é normal (Parto,

aborto e puerpério, 2001).
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FASES CLINICAS

DO PARTO

eNOCAMINHODAENFERMAGEM

& V5 5

1° PERIODO (DILATACAO)
2° PERIODO (EXPULSAD)
3 ° PERIODO (SECUNDAMENTO OU
DEQUITACAD)
4° PERIODO (HEMOSTASIA)

Figura 50 - Fases clinicas do parto
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Estagios e
Mecanismos do
Trabalho de Parto

Mies e Bebés trabalham juntos
durante o parto! Algumas fases
precisam ocomer na sequéncia
cormreta para o sucesso do
parto.

amae

Relacionados
a mae!

Adaptacoes fetais
efetuadas pelo feto
por meio de
mecanismos passivos
e ativos para passar
pelo canal de parto e
desprender na vulva

=
g

Sao elas
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nascimento do feto

Estagios do Trabalho de Parto

-7 Mecanismo

=

Compreende as alteragbes que o corpo da mulher tem
gue fazer para que o nascimento do feto ocorra
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Figura 51 - Estdgio e mecanismo do trabalho de parto
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9. PROCESSO DO CUIDADO NA URGENCIA

E EMERGENCIA

ENFERMEIRO NO CAMPO DE ACAO DA
URGENCIA E EMERGENCIA

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange
Sandra Maria da Penha Conceigao




2016).

SupoRTE BAsico E AVANCADO DE VIDA

Bidsico

Protocolo de suporte bédsico de vida (Protocolos de suporte bdsico de vida,

Verificar cena segura;

Avaliar a responsividade e padrao respiratério (presente ou néo);
Estabilizar a cervical;

Checar pulso central (carotideo) por 10 segundos:

+ Ausente: Iniciar RPC -30/2- Apds o choque reiniciar RPC (2minu-
tos)— avisado pelo DEA;

+ Presente: Avaliar estado circulatdrio (tempo de preenchimeno capilar);
Avaliagao Neurolégica- Glasgow com AVDI;

A- alerta

V- resposta a estimulo verbal

D- resposta a estimulo doloroso

[- incociente aos estimulos

Exposicao;

Avangado

Protocolos de Suporte avangado de vida (Protocolos de suporte avangado

de vida, 2016).

SAMPLA (com o paciente, familiares ou terceiros);

S- verificagdo dos sinais vitais (respiragéo, pulso, pressdo arterial e pele);

A- histérico de alergias;

M- medicamentos em uso e/ou tratamento;

P- passado médico;

L- horario da ultima ingestdo de liquidos ou alimentos;

A- ambiente do evento;




Avaliagdo complementar (monitorar oximetria de pulso e glicemia capilar);
Exame cefalo podalico.

CARRINHO DE EMERGENCIA

Primeira Gaveta

INJETAVEIS DE PEQUENO VOLUME
Céd. SIAD MEDICAMENTOS APRES. VOLUME DOSAGEM QUANT.
184799 Adenosina AMP 2 ml 3 mg/ml 05
181064 Agua bidestilada AMP 10 ml 08
190519 Aminofilina AMP 10 ml 24 mg/ml 02
376957 Amiodarona AMP 3 ml 50 mg/ml 02
185337 Atropina AMP 1ml 0,5 mg/ml 10
181129 Bicarbonato de sédio 8,4% AMP 10 ml 84 mg/ml 05
184110 Cloreto de potassio 10% AMP 10 ml 100 mg/mil 03
181293 Cloreto de sédio 0,9% AMP 10 ml 9 mg/ml 05
182893 Dobutamina AMP 20ml 12,5 mg/ml 02
182753 Dinitrato de isossorbida (Isordil®) Comp. SL - 5mg 03
185782 Epinefrina (Adrenalina®) AMP 1ml 1 mg - 1.1000 20
182591 Furosemida (Lasix®) AMP 2ml 10 mg/ml 05
198919 Glicose 50% AMP 20 ml 500 mg/ml 05
186210 Gluconato de calcio 10% AMP 10 ml 100 mg/ml 02
796115 Metoprolol (Seloken®) SER 5 ml 1 mg/ml 03
187526 Nitroglicerina (Tridil®) AMP 5ml 5 mg/ml 01
187569 Nitroprussiato de sédio (Nipride®) AMP - 50 mg 02
186465 Norepinefrina bitartarato AMP 4 ml 2 mg/ml 05
[Noradrenalina®)
182346 Prometazina (Fenergan®) AMP 2ml 25 mg/ml 02
185353 Sulfato de magnésio 50% AMP 10 ml 500 mg/mil 02
187585 Suxametdnio (Quelicin®) FR/AMP 5 ml 20 mg/ml 02

Figura 52 - Injetdveis de pequeno volume

MEDICAMENTOS SUJEITOS A CONTROLE ESPECIAL (Portaria 344/98)

Céd. SIAD MEDICAMENTOS APRES. VOLUME DOSAGEM QUANT.
183253 Diazepam AMP 2ml 5 mg/ml 02
186104 Etomidato AMP 10 ml 2 mg/ml 02
191469 Fenitoina AMP S5ml 50 mg/ml 03
183318 Fenobarbital AMP 2ml 100 mg/ml 02
182818 Fentanila (Fentanil®) AMP / FR 10 ml 50 mcg/ml 05
186120 Flumazenila (Lanexat®) AMP Sml 0,1 mg/ml 02
182516 Haloperidol AMP 1ml Smg/ml 02
186384 Midazolam (Dormonid®) AMP 10 ml 5 mg/ml 05
186384 Midazolam (Dormonid®) AMP 3ml 5 mg/ml 03
183601 Morfina AMP 1ml 10 mg/ml 02
186457 Naloxona (Narcan®) AMP 1ml D,dmyml 02

Figura 53 - Controle especial




Segunda Gaveta

Cod. SIAD DESCRICAO DO MATERIAL QUANT.
1233890 | Agulha descartdvel n?25x 7 05
1233920 | Agulha descartdvel n? 40 x 12 05

- Algoddo FRACIONADO EM PCT. 50G 01
15377 Cateter venoso central de duplo limen 16x18 01
804029 Eletrodos PACOTE FECHA_DO * A reposi;_éo é feita mediante entrega do 01

pacote aberto na farmdcia satélite com identificagdo do paciente que usou.
637440 Equipo fotossensivel 02
277541 Equipo de bomba 02
1229435 | Equipo simples 02
240265 Esparadrapo 01
220450 Fio nylon 3.0 ¢/ agulha 01
221520 Fio seda 3.0 01
93351 Gazinha pcte 03
935158 Cateter intravenoso n? 14 (Jelco®) 03
935166 Cateter intravenoso n? 16 (Jelco®) 03
935174 Cateter intravenoso n? 18 (Jelco®) 02
935182 Cateter intravenoso n? 20 (Jelco®) 02
935190 Cateter intravenoso n? 22 (Jelco®) 02
457787 Lamina de bisturi n® 15 02
192244 Luva cirtrgica n? 7,0 02
314781 Luva cirdrgica n? 7,5 02
314897 Luva cirdrgica n2 8,0 02
314900 Luva cirdrgica n® 8,5 02
157163 Luva de procedimento - tamanho M caixa 01
583758 Seringa descartdvel 5 ml 05
274860 Seringa descartdvel 10 ml 05
274887 Seringa descartdvel 20 ml 05
231037 Sonda nasogdstrica n? 16 01
231070 Sonda nasogdstrica n? 18 01
155659 Torneira de trés vias com extensor (Three way com extensor) 02
382221 Torneira de trés vias sem extensor (Three way sem extensor) 02
Figura 54 — Material
Terceira Gaveta
INJETAVEIS DE GRANDE VOLUME
Cdd. SIAD MEDICAMENTOS APRES. VOLUME DOSAGEM QUANT.

181129 Bicarbonato de sodio 8,4% FR 250 ml 84 mg/ml 02
198927 Cloreto de sédio 0,9% - Sist. Fechado FR 250 ml 9 mg/ml 02
198927 Cloreto de sddio 0,9% - Sist. Fechado FR 500 ml 9 mg/ml 03
199214 Glicose 5% - Sist. Fechado FR 250 ml 50 mg/ml 02
199214 Glicose 5% - Sist. Fechado FR 500 ml 50 mg/ml 02
186341 Manitol 20% FR 250 ml 200 mg/ml 02
181080 Solugdo de ringer com lactato FR 500ml - 02
181064 Agua destilada FR 1000m| - 01

Figura 55 - Injetdveis de grande volume




Quarta Gaveta

Céd. SIAD MATERIAIS DO CARRINHO DE EMERGENCIA QUANT.
- Canula guedel n2 4,0 (Cod. SIAD 151416) OU 5,0 (Cod. SIAD 151424) 01
- Canula de tragueostomia n? 8 (Cod. SIAD 421367) OU 8,5 (Cod. SIAD 01
151726)
234630 Frasco coletor de secregdo para aspiragdo de vias aéreas 01
160881 Mangueira de oxigenioterapia 02
488771 Mascara laringea tipo n2 4 01
274887 Seringa de 20 ml sem luer lock 01
69086 Sonda de aspira¢do n? 12 02
69094 Sonda de aspiragdo n? 14 02
229776 Sonda endotraqueal c¢/baldo n? 6,5 02
229784 Sonda endotraqueal c/baldo n2 7,0 02
229830 sonda endotraqueal c/baldo n2 7,5 02
229857 Sonda endotraqueal ¢/baldo n? 8,0 02
229865 Sonda endotraqueal c¢/baldo n? 8,5 02
229873 Sonda endotraqueal c¢/baldo n? 9,0 02
160997 Tubo de aspiracdo com extensor 01
Figura 56 - Materiais
Kit Intubagéo
Cdéd. SIAD DESCRICAO DO MATERIAL QUANT.
Material que deve ser reposto pela enfermagem com solicitacdo ao
Almoxarifado ou local especifico
779954 Cadargo p/ fixagdo de tubo 01
491225 Fio guia Adulto 01
390330 Fluxémetro 01
- Gel para eletrodo Dispensado pelo Setor de Diluigdo - Farmacia 01
- Kit laringoscépio com 3 ldminas cada Adulto Material permanente 02
492493 Mdscara n? 3 ¢/ coxim para ressuscitador manual (Ambu®) Material reutilizével 02
- Mascara descartdvel FRACIONADO EM PCT. 3UN 01
188867 Oculos 01
- Papel de ECG - de acordo com marca do desfibrilador do carrinho. 01
- Pilhas reservas de acordo com o tamanho do cabo do laringoscopio. Troca no 02
Almoxarifado da Manutencgdo.
- Placa de DEA compativel com desfibrilador Philips - modelo Hearstart XL 01
(Cod. SIAD 385751) OU Medtronic - modelo Lifepak 12 (Céd. SIAD 650989)
0OU Nihon Kohden - modelo Actibasic (Cod. SIAD 1273825)
996432 Ressuscitador manual (Ambu®) Tamanho Adulto Material reutilizivel 02
- Touca descartavel. FRACIONADO EM PCT. 3UN 01
31909 Umidificador Material reutilizével 01

Figura 57 - Kit intubagéo




COMPRESSOES CARDIACAS DE QUALIDADE NO RCP

Resumo dos principais componentes de SBV para adultos, criancas e bebés*

Mdo responsivo (para todas as idades)

farm meptimedo.od com rasplrachn ‘ Sem respirag3o ou apenas com gasping

anormal (isto ¢, apenas com gasping)

Sem pulso palpado em 10 segundos, para lodas as idades (apenas para profissionats de saiide)

C-A-B

Mo minimo, 100/min

. i No minimo ¥ do digmetro AP | Na minimo ¥ do didmetro AP
L ] Cerca de 2 polegadas (S em) | Carca da 11k polegada (4 em)

Permitir retorno total entre as compressdes
Profissionals de salide, alternar as pessoas que aplicam as compressdes a cada 2 minutos

Tentar fimitar as < 2 menos de 10

da cabega- do queixe de salde que suspeltarem
de trauma: anteriorizacdo da mandibula)

_a0:2
ana Um socorrista

15:2
2 socoristas profissionals de saGde

Apenas compressbes

1 ¢do a cada 6 a 8 seg (8Ba10 /rmin)

Cerea de 1 segundo por ventilagio
Elevacao visivel do torax

Colocar & usar o DEA/DAE assim que ele estiver di | Minimizar as | fes nas toraci

antes @ apds o choque; reiniciar a RCP com apds cada choque.

Figura 58 - Compressdes cardiacas
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WWW. Experlenmasdeumtecnicﬂdeenf&rmagem com
Experiéncias de um Técnico de Enfermagem

Figura 59 - XABCDE

X - Hemorragias Sanguinolenta

(Controle de Sangramento Externo)

No X, ha a contencédo de hemorragia externa grave, a abordagem a esta,
deve ser antes mesmo do manejo das vias aérea uma vez que, epidemiologica-
mente, apesar da obstrugéo de vias aéreas ser responsavel pelos ébitos em um
curto periodo, o que mais mata no trauma séo as hemorragias graves (O XAB-
CDE do trauma: A Atualizagdo no PHTLS 9 edicéo, 2018).
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A - Gerenciamento de Vias Aéreas e Estabilizagdo da
Coluna Cervical

No A, deve-se realizar a avaliagdo das vias aéreas. No atendimento pré-
-hospitalar, 66-85% das mortes evitdveis ocorrem por obstrugdo de vias aéreas.
Para manutengdo das vias aéreas utiliza-se das técnicas: “chin lift”: elevagéo do
queixo, uso de aspirador de ponta rigida, “jaw thrust” anteriorizagdo da man-
dibula, canula orofaringea (O XABCDE do trauma: A Atualizagdo no PHTLS 9
edicao, 2018).

No A também, realiza-se a protecéo da coluna cervical. Em vitimas cons-
cientes, a equipe de socorro deve se aproximar da vitima pela frente, para evi-
tar que mova a cabega para os lados durante o olhar, podendo causar lesées
medulares. A imobilizagdo deve ser de toda a coluna, ndo se limitando a coluna
cervical. Para isso, uma prancha rigida deve ser utilizada. Considere uma lesdao
da coluna cervical em todo doente com traumatismos multissistémicos! (O XA-
BCDE do trauma: A Atualizacdo no PHTLS 9 edigéo, 2018).

B - Respiracéo

(ventilagdo e oxigenagéo)

No B, o socorrista deve analisar se a respiracéo esta adequada. A fre-
quéncia respiratoria, inspecédo dos movimentos tordcicos, cianose, desvio de tra-
queia e observagdo da musculatura acesséria sdo parametros analisados nessa
fase. Para tal, € necessdrio expor o térax do paciente, realizar inspecao, palpa-
¢do, ausculta e percusséo. Vericar se a respiragdo é ECAZ e se o paciente estd
bem oxigenado (O XABCDE do trauma: A Atualizagdo no PHTLS 9 edicéo, 2018).

C - Circulacgio

(perfusao e outras hemorragias)

No C, a circulagdo e a pesquisa por hemorragia sdo os principais para-
metros de andlise. A maioria das hemorragias € estancada pela compresséo di-
reta do foco. A Hemorragia € a principal causa de morte no trauma (O XABCDE
do trauma: A Atualizagdo no PHTLS 9 edicéo, 2018).

Entenda as Diferengas no X e no C!

A diferenga entre o “X” e 0 “C” é que o X se refere a hemorragias exter-

nas, grandes hemorragias. Ja o “C” refere-se a hemorragias internas, onde deve-

-se investigar perdas de volume sanguineo ndo visivel, analisando os principais




pontos de hemorragia interna no trauma (pelve, abdome e membros inferiores),
avaliando sinais clinicos de hemorragia como tempo de enchimento capilar lenti-
cado, pele fria e pegajosa e comprometimento do nivel e qualidade de conscién-
cia (O XABCDE do trauma: A Atualizacdo no PHTLS 9 edigéo, 2018).

D - Disfung¢éo neurolégica

No D, a andlise do nivel de consciéncia, tamanho e reatividade das pu-
pilas, presenca de hérnia cerebral, sinais de lateralizacao e o nivel de lesdo me-
dular sdo medidas realizadas. Nessa fase, o objetivo principal é minimizar as
chances de leséo secundaria pela manutencéo da perfusio adequada do tecido
cerebral. Importante aplicar a escala de Coma de Glasgow (O XABCDE do trau-
ma: A Atualizagcdo no PHTLS 9 edigéo, 2018).

E - Expor / ambiente

No E, a andlise da extensdo das leses e o controle do ambiente com pre-
vengédo da hipotermia sdo as principais medidas realizadas. O socorrista deve
analisar sinais de trauma, sangramento, manchas na pele etc. A parte do corpo
que ndo esta exposta pode esconder a lesdo mais grave que acomete o paciente
(O XABCDE do trauma: A Atualizagdo no PHTLS 9 edic¢éo, 2018).




PUPILAS: REATIVIDADE A LUZ, TAMANHO E SIMETRIA

EscaLa pE GLAsGow

SINAIS A SEREM >
OBSERVADOS | SHBAGSS

ISOCORICAS (NORMAIS):
- S&o simétnicas e reagem a luz

.

\ MIOSE:
-~ Ambas esltdo contraidas, sem
' reacao a luz

ANISOCORICAS:
Uma dilatada e outra contraida
' (assimétncas)

- MIDRISE:
Pupilas dilatadas

Figura 60 - Avaliagdo pupilar

155



.

mIRRanIcma

2018 - atualizagdo com avalicdo pupilar - ECG-P varia de 1-15
Interpretagdo - subtracdo da pontuacdo obtida na avalicdo pupilar
com a ECG.

Figura 61- ECP-P 2018
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ECG: ELETRODOS

Figura 62 - Eletrodos

157



PARADA
CARDIACA

Flutter
atrial

Fibrilacao
atrial

Fibrilagdo
Ventricular

TIPOS DE ELETROCARDIOGRAMA

- .

Il e
.. =~
A

ANAAANANA AN WA

Figura 63 - Tipo de Eletrocardiogramas




10. PROCESSO DO CUIDADO NA UTI

ATENCAO NA UNIDADE TERAPIA
INTENSIVA

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange

Tatiana Magnaboschi Villaca




VENTILACAO MECANICA

Objetivo: Bestabelecer o balango entre a oferta e a demanda de oxigénio
(Manutengéo das trocas gasosas, ou seja, corregdo da hipoxemia e da acidose
respiratéria associada a hipercapnia), diminuindo a carga do trabalho respiraté-
rio em situagdes agudas de alta demanda metabdlica elevada. Além de reduzir
o desconforto também reverter ou evitar a fadiga da musculatura respiratéria
(Parecer técnico COREN-DF N° 11/2019, 2019).

Classificagéio:
e Ventilagéo Invasiva: Tubo, Orotraqueal ou Canula de Traqueostomia.

e Ventilagéo néo Invasiva: Mdscara (aplicagédo de presséo positiva).

Ventilagdo Ciliada a Volume e Pressio

e Volume e Pressdo se ddo quando atinge o valor determinado, sendo no

término do periodo inspiratério.

Mopos DE VENTILACAO

e CMYV - Ventilagdo Controlada: Ventilagdo totalmente controlada pelo apa-
relho. ( Anestesia geral, Problema neuromuscular).

e A/C - O ventilador permite um mecanismo misto de disparo, sendo
acionado pelo esforco inspiratério do paciente e do préprio ventilador,
que cicla quando o ciclo assistido nédo ocorre garantindo uma frequén-

cia aos ciclos A/C (Ele respeita o paciente, porém ainda é controlada).

SIMV - Permite que o paciente desencadeie ciclos ventilatérios esponta-

neos e sincronizados aos ciclos assistido/controlados.
EX: 8 aparelhos / 12 paciente. (Desmame).
e CPAP - E a aplicagdo de uma pressdo + Unica supra atmosféri-

ca continua, durante a espontdnea. Administrada através da céanu-

la (ventilacdo invasiva) ou através de mdscara facial (ndo invasiva).




e BIPAP - Duas pressdes, Binivel. Permitirem a configuracdo de dois
niveis diferentes de pressdo, uma sobre a inspiragdo e outra sobre a
expiragdo. tem como objetivo aumentar o recrutamento alveolar du-

rante a inspiragdo e prevenir o colapso alveolar durante a expiragéo.

PARAMETROS REGULAVEIS DO VENTILADOR

e FiO2 - Fracdo inspiratéria de oxigénio: E a concentragédo de oxigénio no
ar inspirado tem que manter fio2 suficiente para manter sao2 > 90%, sem

expor o paciente ao risco de toxicidade do oxigénio.
e FR - Frequéncia Respiratoria: 12 -20 mrp - pacientes estaveis

e VC - Volume corrente: Normal de adulto — 500ml ; Ajuste de acordo com o

peso do paciente 8-10 ml/Kg; E condigdes patoldgicas - SARA -4 a6 ml/kg

e PEEP - Pressdo Expiratoria Positiva Final: Manutengéo da pressdo po-

sitiva no final da expiragéo ; Prevenir o colabamento alveolar; Recrutar

alvéolos colapsados; PEEP fisiolégico ou PEEP minimo apés intubagéo é
de 5 cmH20.

Relagdo inspiragéo/expiragéo (I/E)
e Sensibilidade do aparelho

e Alarmes

COMPLICACOES DA VENTILACAO MECANICA:

Tabela 17 - Ventilagao Mecénica: Préprio autor

Pneumonia associada ao ventilador; Traqueomaldcia/estenose traqueal;
Colonizacao de VAS e orofaringea; Insuflagdo inadequada cuff;
Colonizacao gastrica - risco dos an- | Distensdo gastrica;

tidcidos; Cuidado - elevar cabeceira do leito (30-
Broncoaspiragao; 45°);




ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA VENTILACAO MECANICA:

Tabela 18 - Assisténcia de Enfermagem na Ventilagdo Mecénica: Préprio autor

* Realizar uma vigilancia constante, + Nivel da dgua no umidificador;

« Promover sedagdo e analgesia conforme -« Temperatura da dgua - 32-34°
prescrigdo médica, + Umidificador seco;

« Controlar os sinais vitais e monitorizagdo < Observar o circuito do respira-
cardiovascular, dor;

+ Observar padrao respiratdrio, ausculta pul- +« Manter os alarmes ligados;
monar e BX; « Verificar cuffs a cada 12 h;

+ Checar ventilador, ventilagdo, com AMBU e + Comunicagdo paciente/enfer-
oxigénio; meiro;

+ Observar sinais neurolégicos; + Apoio emocional ao paciente

+ Agitagdo ou depresséo: sinais de hipoven-

tilagao;

* Troca de fixacdo da canula;

+ Aspiragdo secregao pulmonar;

+ Higiene oral;

EQuiLiBrIO ACIDO — BASICO

O metabolismo celular produz dcidos que tendem a modificar a concen-
tracdo dos fons hidrogénio nos liquidos do organismo. A manutencédo da con-
centracgéo ideal de fons hidrogénio depende da agédo de dcidos e bases existentes
nos liquidos. A eliminagdo de dcido carbdnico pelos pulmoes. A eliminagéo de

fons hidrogénio pelos rins.

Tabela 19 - Mecanismo de compensagéo: Préprio autor

ACIDOSE ALCALOSE
7 N /N
RESPIRATORIA  METABOLICA BRESPIRATORIA METABOLICA

Mecanismo de compensagéo

EQuiLiBrRIO AcIDO- BASICO

E medido pelo pH , pH normal sangue: 7,35 -7,45. Oscilagdes:
6,8 6,8---7,34 7,35----7,45 7,46---7,8 7,8

MORTE ACIDOSE NORMAL ALCALOSE MORTE




Férmula

co

PH = 21c

VALORES NORMAIS E A INTERPRETAGAO DA

Experiéncias de um Técnico de Enfermagem E‘;

Figura 64 - Gasometria arterial
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MEbicacoEes Na UTI

Tabela 20 - Besposta a estimulos medicamentosos

Tipos de Localizagdo respos_staslqgando
adrenoceptores estimulados
a1 Artérias, arteriolas, veias | Constricdo
(12 Trato gastrointestinal Diminui motilidade e

secrecles
[31 coragao Trce forga de
contragdao
Bz 1. Vasos miusculo 1. Dilatagao
esquelético .
q’ ! (. 2. Dilatagdo
2. Arterias coronarias
. . . 3. Relaxamento
3. Mdsculo liso brénquio
Vasodilata¢do renal,
dopaminérgico | Baixa dose(1-2 mcg/kg/min) -r» mesentérica,coragdo,
cérebro

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 endégeno da adrenalina (interage com receptor alfa e beta).
— Sua Indicagdo é aumentar a resisténcia vascular sistémica em Choque
Séptico e Cardiogénico por IAM.

Efeitos Adversos: vasoconstrigdo periférica e visceral, oligtria - IRA,
necrose tissular, ansiedade, arritmia ventricular ou supraventricular, is-

quemia de extremidades e cefaleia.

Cuidado: Aquecer as extremidades para nao causar uma isquemia, ge-

rando necrose.

Dopamina: é um precursor da noradrenalina endégena. Atua como neu-

rotransmissor no SNC e periférico. Estimula receptores Alfa e Beta.




— Sua Indicagdo: Choque séptico, cardiogénico com baixo fluxo renal.
— Contra - Indicagéo: Durante a PCR

— Efeitos Adversos: nduseas, vomitos, taquicardias, arritmias, ventricula-
res, hipertenséo, hipoxemia, lesées necréticas.

— Incompatibilidade medicamentosa: Bicarbonato de Sédio.

Dobutamina: Aumenta a FC e forca de contragdo. sintética, es-
trutura semelhante & dopamina, acfo inotrépica e cronotré-
pica, T volume sistolico,o DC e consumo de O2 no miocdrdio.
—Sua Indicagéo: Faléncia Miocdrdica, T DC (Choque cardiogénico, [AM).

— Contra - Indicagdo: Durante a PCR

Nitroprussiato de Sédio: E um vasodilatador venoso, arterial e pulmo-
nar, com queda rdpida da pré-carga e pés-carga, com efeito hipotensi-
vo maximo em 2min e efeito desaparece em 3 min apés interrupcao.
— Sua Indicagdo: Emergéncias hipertensivas e hipertensdo pulmonar,

aneurisma de aorta; ICC severa; |consumo O2 ap0Os IAM.
— Efeitos Adversos: Hipotenséo arterial

— Intoxicagdo: Insuficiéncia renal (tratamento - Hidroxicobalamina [Vita-

mina B12] e Didlise.)

Vasodilatadores: Constituem grupo de drogas que atuam direta ou in-
diretamente na musculatura lisa de vasos arteriais e/ou venosos, pro-
movendo vasodilatagéo arteriolar ou venosa respectivamente. Pode atuar
sobre setor arterial, setor venoso ou apresentar acdo mista.




Tabela 21 - Medicagoes da UTI

NOME

OL

MORFINA PROPOF

CLORO-
QUINA

ENALA-
PRIL

ISOPROTE-
RENOL

MIDAZOLAM

PANCURONIO

INDICACAO

Indugéo da aneste-
sia geral, manuten-
cdo da anestesia
geral.

Dor intensa, seda-
¢do pré- operato-
ria, adjunto da anes-
tesia

Maléria

Hipertensao arte-

rial, ICC

Arritmia cardiaca,
ressuscitagcdo car-
diopulmonar, cho-
que, bronco espas-
mo.

Dor intensa, seda-
gdo pré- operato-
ria, adjunto da anes-
tesia.

Relaxamento mus-
cular durante anes-
tesia.

ACAO

Anestésico de
curta duracgio,
hipnético.

Analgésico
opioide

Antimaldrico

Anti-hiperten-
sivo vasodilata-
dor

Simpatomimé-
tico sintético.

Analgésico
opioide.

Relaxante mus-
cular nédo des-
polarizan-
te, bloqueador
neuromuscular
ndo despolari-
zante.

ELEITOS COLATERAIS

Pressdo baixa. Apneia, acidose
respiratoria. Aumento de triglicé-
rides no sangue.

Diminuigdo dos batimentos car-
diacos, queda de pressdo arte-
rial. Constipacéo, ndusea, vomito.
Confusao mental, febre, pesade-
los, sensacdo de queda iminente,
sonoléncia , tontura.

Falta de apetite, nduseas e vomito.
Problemas nos olhos.

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

Agitagdo, nervosismo, insonia, an-
siedade, tensdo, medo, excitagio.
Ocular- Visdo borrada.

Diminuigdo dos batimentos car-
diacos, queda de pressdo arte-
rial. Constipagéo, ndusea, vomita.
Confusdo mental, febre, pesade-
los, sensacdo de queda iminente,
sonoléncia, tontura.

Pulso acelerado, pressdo elevada,
débito cardiaco elevado. Fraqueza
muscular, salivagdo excessiva.




METERAMINOL

NITROPRUS-SIATO
DE SODIO

PROPRANOLOL ATBRACURIO

FENILERINA

Hipotensao
arterial.

Hipertensdo arte-

rial, ICC aguda.

Para propiciar rela-
xamento muscular
em cirurgia.

Angina do peito, en-
xaqueca, arritmia
cardfaca, hiperten-
sdo arterial,
diomiopatia hiper-
trofica, infarto do
miocdrdio, tremor
essencial, tremor
senil, ansiedade,
tremores de ansie-
dade em situagoes
estressantes.

car-

Congestao nasal.

Vasopressor,
adrenérgico,
simpaticomi-
mético, estimu-
lante adrenér-
gico.

Anti-hiperten-
sivo vasodilata-
dor na ICC.

Relaxante mus-
cular (blo-
queador neuro

muscular néao
despolarizan-
te).

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

Descongestio-
nante nasal,
adrenérgico,
simpaticomi-
mético,

constritor
sal,vasopressor.

vaso-
na-

Ansiedade, apreensdo, arritmia
cardiaca, aumento da glicose no
sangue, aumento ou diminuigdo
dos batimentos cardiacos, aumen-
to ou queda da pressdo arterial,
cansago, convulsdo, diminuicdo
da quantidade de urina, dor de
cabeca e no peito, febre, fraque-
za, inquietacdo, ndusea, palidez,
palpitacédo, problema respiratério,
suores, tontura, tremor, vasocons-
tricao e vomito.

Dor de cabecga, tontura. Ndusea,
dor abdominal. Espasmo muscu-
lar. Suores.

Vermelhidédo na pele.

Fadiga, letargia.

Aumento dos batimentos cardia-
cos, palpitacao.




VECURONIO

ACETAZO-
FENTANILA LAMIDA

ESPIROLONACTONA | ALFENTANILA

FENITOINA

Para propiciar rela-
xamento muscular
em procedimentos
hospitalares.

Edema em ICC,
glaucoma de angulo
aberto.

Analgésico de curta
duragéao (no perio-
do anestésico), anal-
gesia (no pés-opera-
tério).

Anestesia adjuvante
analgesia (em pro-
cedimentos de cur-
ta duracio e cirur-
gias ambulatoriais).

Edema em ICC, cir-
rose hepdtica, sin-
drome nefrética, hi-
pertensdo arterial,
hirsutismo femini-
no, ovdrios policis-
ticos, hipopotasse-
mia.

Convulséo, epilep-
sia, estado epilépti-
co, nevralgia do tri-
gémeo.

Relaxante mus-
cular (bloquea-
dor neuro-
muscular néo
despolarizan-

te).

Diurético anti-
glaucomatso.

Analgésico
opidide, deriva-
do sintético de
6pio.

Analgésico
opiéide, deriva-
do sintético de
6pio, adjuvante
de anestesia.

Diurética, anti-
-hipertensiva,
anti- hipopotas-
sémico.

Anticonvulsi-
vante, antiepi-
léptico, antine-
vralgico.

Fraqueza musculoesquelética.

Sonoléncia, parestesia, Ndusea,
vomito, falta de apetite. Erupcao
na pele. Aumento da glicose no
sangue, hipopotassemia.

Diminuigdo dos batimentos do co-
racdo, inchaco. Dor de cabeca,
confusdo mental, depressdo do
SNC, euforia, fraqueza, sedagdo,
sentidos confuso, sonoléncia, ton-
tura, ndusea e vomito boca seca,
constipagdo. Dificuldade para
respirar, depressdo respiratéria.
Coceira, suores, vermelhiddo no
local da aplicagao. Diminuigdo da
pupila.

Confusdo mental, euforia, seda-
¢do, sonoléncia pésoperatéria,
tontura. Nauseas, vomitos, célicas
e constipacdo. Erupcéo na pele.

Ndusea, vomito, célicas e diarreia.
Erupcéao na pele, coceira.
Aumento de potdssio no sangue.

Sonoléncia, tontura, ndusea, vomi-
to, constipagao.




CLORTALIDONA BUMETANIDA

CLORPROMAZINA

CAPTOPRIL MANITOL

FUROSIMIDA

Edema em ICC, cir-
rose do figado e
doenga renal, hiper-
tensédo arterial.

Edema em ICC, cir-
rose hepadtica, dis-
fungéo renal, hiper-
tensao arterial.

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

Edema cerebral, hi-
pertensdo  intrao-
cular, hipertensédo
intracraniana, insu-
ficiéncia renal agu-
da.

Hipertensdo arte-

rial, ICC.

Edema em ICC, cir-
rose do figado,
doenca renal, hiper-
tensao arterial.

Anti-hiperten-
sivo diurético.

Diurético anti-
-hipertensivo.

Antipsicético.

Diurético anti-
glaucomatoso.

Anti-hiperten-
sivo e vasodila-
tador.

Diurético, anti-
-hipertensivo,
diurético de
alga, diurético
espoliador de
potassio.

Fraqueza.

Aumento de glicose no sangue na
urina, aumento de dcido urico, di-
minuigdo de potdssio e de sédio.

Fraqueza musculoesquelética. Al-
teragdo no (ECG) e ocular, ane-
mia e outras alteragcées no san-
gue, arritmia cardiaca aumento
da dor anginosa, aumento de ape-
tite e peso, aumento das mamas,
aumento ou diminuigdo dos bati-
mentos cardiacos, boca seca, can-
saco, constipacdo ou diarreia, di-
minuigao do desejo sexual, dor de
cabeca, erupgdo na pele, febre,
nduseas, vomitos, tontura, zumbi-
do nos ouvidos.

Diarreia.

Tosse seca, persistente e ndo pro-
dutiva. Urticdria, erupgdes na
pele.

Barulho no ouvido, descontrole de
eletrélitos ( sédio, potdssio, clore-
to), queda de presséo ao se levan-
tar, sensibilidade a luz, tontura.




HIDROCLORO-
TIAZIDA

ISRADIPINA

Edema em ICC, cir- Aumento da glicose no sangue ou
rose hepatica, dis- Diurético anti- urina, hipopotassemia, alcalose
funcgéo renal, hiper- | -hipertensivo hipocloremica, aumento de dcido
tenséo arterial. urico no sangue.

Anti-hiperten-
Hipertensdo arte- sivo bloqueador Inchago periférico, palpitagéo, au-
rial. do canal de cal- mento dos batimentos cardiacos.
cio.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO ADMINISTRAR DROGAS VASOATIVAS:

Controle SSVV, Monitorizagdo cardiaca e balango hidrico;

. Administrar em bomba de infusio;
. Identificar as bombas;
. Nao desligar de forma abrupta;

. Administrar em cateter central ou PICC;

. Devem ser infundidas em vias exclusivas para ndo misturar com outras
medicacoes;
. Nitroprussiato e Noradrenalina — equipo fotossensivel.




11. NECESSIDADE DE SAUDE E PROCESSO

NO PERIOPERATORIO

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO BLOCO
CIRURGICO E CENTRAL DE MATERIAL E
ESTERILIZACAO

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange

Sandra Maria da Penha Conceigdo




REPROCESSAMENTO DE ARTIGOS HOSPITALARES CME

Histérico:

Ao longo do tempo, foi necessdria a criagdo do CME, apés a descoberta
de microrganismos patogénicos adotamos certas medidas preventivas realiza-
das por Florence (Evolugdo das centrais de material e esterilizagédo: Histéria,
atualidades e perspectivas para a Enfermagem, 2009), tais como:

1. Assepsia
2. Lavagem de Maos,

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

CME

Promove todos os servigos assistenciais e de diagndstico de produtos
para a saude processados, garantindo a quantidade e a qualidade necessarias
para uma assisténcia segura.

Implementagéo das Boas Priticas no Processamento de Produtos
para Satde:

- Paciente Livre de sinais e sintomas de infeccéo;

- Risco para Infecgéo, sendo dentro do dominio de respostas fisiolégicas.

+ Finalidade de CME: E fornecer artigos médico-hospitalares adequada-
mente processados, proporcionando, assim, condigdes para o atendi-

mento direto e a assisténcia a saude.

+ Importéncia do CME: Oferece o atendimento e a qualidade indireta para
o paciente e a instituicao, pois oferece o material em condigdes ade-
quadas.

+ Determina que as atividades desenvolvidas nesta drea basicamente
séo: 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 microbiolégico e de




validade dos produtos esterilizados; Armazenar e distribuir materiais

e roupas esterilizados; zelar pela protecéo e seguranca dos operadores.

« BDC-15: Dispde sobre requisitos de boas praticas para o processamento

de produtos para satde.
- Art 5° CME:

§ 1° O CME Classe I ¢ aquele que realiza o processamento de produtos para a
satde ndo-criticos, semicriticos e criticos de conformacdo néo complexa, pas-
siveis de processamento.

§ 2° O CME Classe II € aquele que realiza o processamento de produtos para
a saude ndo-criticos, semicriticos e criticos de conformagdo complexa e néo

complexa passiveis do processamento.

Tipos de CME

Descentralizada: cada unidade ou conjunto de unidades do hospital é respon-
savel 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 Centralizacio

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 esterilizagdo, aumentando
a seguranca no uso; desenvolver atividades especificas com o pessoal treinado
para tal, permitindo obter maior produtividade; Favorecer o ensino e o desenvol-

vimento de pesquisas.

Limpeza de Materiais Complexos

Art.87: limpeza deve ser precedida de limpeza, manual complementada
por limpeza automatizada em lavadora ultrassénica ou outro equipamento de

eficiéncia comprovada. Para produtos cujo limen tenha didmetro inferior a 5




mm é obrigatério que a fase automatizada da limpeza seja feita em lavadora

ultrassonica, com conectores para canulados que utilize tecnologia de fluxo in-

termitente.
Fluxo:
Fluxo
Expurgo Preparo de material e carga Retida de material da autoclave e
Area suja da autoclave guarda do material estéril.
Area limpa Area estéril

Fluxo unidirecional com barreias fisicas entre as dreas

Em um CME com fluxo unidirecional é necessario utilizar
equipamentos de dupla porta para realizar a passagem dos
artigos de uma area para outra

Figura 65 - Préprio Autor

Zoneamento: deve obedecer a um fluxo unidirecional continuo, de acor-
do com as atividades realizadas, para evitar o cruzamento de artigos sujos com
os limpos e esterilizados, evitando também que o funciondrio escalado para

drea contaminada transite pelas dreas limpas e vice versa.

Pritica de Enfermagem da Assisténcia ao Paciente

Cirdrgico

Objetivos: Proporcionar ao paciente as melhores condigées fisicas e emo-
cionais possiveis; diminuir a sua ansiedade, a fim de contribuir para diminuigéo
do risco cirdrgico e prevengdo de complicacdes pés-operatérias; ensinar ao
paciente e familia medidas de recuperacéo, para aumentar a sua autoconfianca
e facilitar a prética do autocuidado no pés-operatério (Enfermagem em centro
cirurgico, 2019).
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Pré-op Mediato:

+ Preparo emocional;
+ Orientar: Dor, Ndusea, deambulacéo precoce;
+ Ensinar movimentos ativos dos MMII
+ Mensurar peso e altura, sinais vitais, para posteriores comparagdes;
+ 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 Infecgédes:

Fatores:
Quantidade e Viruléncia dos micro-organismos.

Capacidade de defesa do cliente.

Cuidados da Equipe

Uniformes limpos e unhas curtas e limpas, lavando as méos antes e apés
cada procedimento, respeitando as técnicas assépticas na execucdo dos cuida-

dos, oferecendo ambiente limpo e observando os sinais iniciais de infeccéo.

Cuidados com o Paciente:
Banho com antissépticos especificos (clorexidina ou solugdo de iodo
PVPD na noite anterior e no dia da cirurgia, tricotomia, lavagem intestinal, retira-

da de objetos pessoais, préteses e outros.

Prevenindo complicagbes anestésicas:

+ Jejum de 6 a 12 horas antes da cirurgia objetiva evitar vomitos e prevenir

a aspiracdo de residuos alimentares por ocasido da anestesia.
+ Prevengdo de complicagdes com relagéo a infecgéo:
+ Pele:

+ Higiene pessoal ( banho com germicida clorexidina ou solugdo de iodo
PVPD;

+ Tricotomia : maximo 2 horas antes ou no préprio centro cirtrgico, em

menor drea possivel e com método o menos agressivo.




+ Esvaziamento Intestinal (8 a 12 horas antes do ato cirirgico)
+ Laxativos (medicamentos)

+ Lavagem intestinal ou Enteroclisma - ¢ a introdugdo de liquido (vo-
lume mdximo de 2000ml) no intestino, através do anus ou da boca da

colostomia, com o objetivo de promover o esvaziamento intestinal).

+ Enema € a aplicacdo de no maximo 500ml de substancia (contraste radio-
l6gico, medicamento, etc.) pelo reto.

+ Remogéo de joias, anéis , proteses dentdrias, lente de contato.
+ Esvaziamento da bexiga
+ Esvaziamento espontineo: antes do pré-anestésico.

+ Sonda vesical de demora: cirurgias em que a mesma necessite ser
mantida vazia, ou naquelas de longa duragéo , o que é feito, geralmente

e realizado no centro cirurgico.

ENTEROCLISMA OU LAVAGEM INTESTINAL

Indicacéo: aliviar constipagéo , evitar distenséo e flatuléncia, preparar o
intestino para exames, partos e cirurgia.

Material: frasco com solugéo prépria prescrita aquecida a 36 graus em
média (morna), suporte de soro, sonda retal de nimero indicado (14 a 20 criangas
e adolescentes/22 a 24 para as mulheres / 24 a 26 para os homens), gases, lubri-

ficantes, forro impermedvel, cuba rim, comadre, biombo, luvas de procedimento.

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

Nunca devemos forcar a entrada da sonda, caso encontre resisténcia,
aconselha-se afastar a sonda e com cuidado tentar novamente. Se ndo conse-
guir certificar se ndo ha obstaculo, suspender o procedimento, comunicar ao

médico. Anotar relatdrio.




PROTOCOLO DE RISCO CIRURGICO

Avaliagéo Pré Operatéria:
Objetivos:
Avaliar:

1. O estado clinico do paciente, ou seja, manuseio e risco de pro-
blemas em todo o periodo pré-operatério pois, interfere na evo-
lugdo pds operatéria, morbidade e duragéo e duracédo da hospitali-
zagao.

2. Os fatores intrinsecos do paciente que aumentam o risco cirtr-
gico e o procedimento a ser realizado. Em Idosos importante fazer a
indicagdo cirurgica.

3. Stress Perioperatério: Aparelho cardiovascular deve ter prioridade

na avaliagdo.

Identificagéo:

1. Fatores de risco do paciente que interferem no risco ciridrgico.
(anamnese,exame fisica e exames laboratoriais).

2. Triagem das Doengas, com o uso de dados coletados, é a base para
a mudancga nos planos operatérios.

Escala de Avaliagcdo de Risco para lesdes decorrentes do posicionamento
cirtrgico (ELPO): pode avaliar risco que poderd auxiliar o enfermeiro na identifi-
cacgdo de desenvolvimento de lesGes e na implementagdo de medidas preventivas
para melhorar a assisténcia. Sendo que cada posicionamento cirtirgico contém
os itens que apresentam maior ou menor risco para desenvolver tais lesdes, é
um Score de 12 5; sendo que varia de 7 a 35 e quanto maior o score, maior o ris-
co de o paciente desenvolver complicagdes. (9 situagdo de risco); Ou seja ELPO
avalia o risco de UPP, complicagdes tegumentares e de dor néo relacionada a
incisdo cirurgica (LOPES, HAAS, et al,, 2016).

Itens:
1. Tipo de posigéo cirtrgica;

2. Tempo de cirurgia;




3. Tipo de anestesia;
4. Superficie de suporte;
5. Posicao dos membros;

6. Comorbidades e Idade do paciente.

ENFERMAGEM PERIOPERATORIO

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

SAEP: Da sustentacéo assistencial as agées de enfermagem no Centro
Cirdrgico, na promogéo da satide e prevengao de complicagdes pés-operatérias.
Requer do enfermeiro interesse em conhecer o paciente como individuo, utili-
zando para isso seus conhecimentos e habilidades, além de orientagéo e treina-
mento da equipe de enfermagem para a implementagdo de agdes sistematiza-
das.

1. Identificagéo, Avaliagdo e Monitorizacdo da assisténcia de

Enfermagem. Sendo que compreende nas seguintes fases:
AVALIACAO PRE — IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS — PLANEJAMENTOS
— AVALIACAO POS

Tabela 22 - Etapas SAEP: Préprio autor
1° FASE Visita Pré - Op
2° FASE Implementagéo da assisténcia de Enf (Trans-op)

3° FASE Visita P6s-op

+ Visita Pré Op: Verificar duvidas e necessidades do paciente e familiares,
exame fisico, entrevista, dados relevantes sobre o pré e o trans op, DE/
NANDA, Prescrigdo de Enfermagem para o periodo transoperatério
e SRA.

+ Vista P6s Op: Verificar as condigdes clinicas do paciente, avaliagdo do
paciente frente aos cuidados prestados no CC, realizar orientagdes, sa-

ber como foi a experiéncia, treinamento dos funciondrios.




Objetivo:

Levantar e analisar as necessidades individuais do paciente a ser subme-

tido ao procedimento anestésico cirirgico.

Auxiliar o paciente e sua famflia a compreender seu problema de
sadde, a preparar-se para o procedimento anestésico - cirdrgico pro-
posto e suas consequéncias e a utilizar seus mecanismos de defesa,
fisiolégicos e psicolégicos, durante esse periodo.

Diminuir ao méximo os riscos inerentes ao ambiente do Centro
Cirtdrgico e da Sala de Recuperagéo Pés-Anestésica, bem como co-
laborar na consecugéo desses procedimentos, pela previsdo, proviséo,
e controle de recursos humanos, em qualidade e quantidade.

Implementar a assisténcia de enfermagem integral, individualizada, do-
cumentada, participativa e avaliada, tendo como centro de atengédo o
paciente cirurgico.

Assisténcia Perioperatério de Enfermagem Cuidados Enfermagem no
Pré-Op.

Cirurgia Eletiva/ Emergéncia: Pessoas com problemas de satide que
necessitem de uma intervengéo cirurgica, geralmente sdo submetidas a

administragao de anestesia local, regional ou geral. O desenvolvimento

de agentes anestésicos tem recentemente focalizado as drogas de cur-
ta agéo e rdpida recuperacéo.

Termos:

Periodo perioperatério:

Pré-op: Inicia-se quando ocorre a decisdo pela intervencéo cirirgica e
termina com o recebimento do paciente na unidade de centro cirtrgi-

co. E é dividida em:
- Mediato: desde a decisdo da cirurgia até 24h antes.

- Imediato: € ds 24 até o momento que o paciente é recebido no centro

ciruargico.




+ Transoperatério: Compreende desde o momento em que o paciente é
recebido no centro cirdrgico até o momento do seu encaminhamento

para sala de recuperagéo anestésica.

+ Perfodo Intraoperatério: Compreende desde o inicio até o final da anes-

tesia.
* Pés-op:

- Imediato: Da Admisséo do paciente na BRPA até as 24\8 hora
- Tardio: A partir de 48 horas de pds op e até a alta médica.

+ Agdes de Enfermagem: Histérico do paciente na clinica ou no domici-
lio, a realizagédo da entrevista pré op e o preparo do paciente para o ato

anestésico - cirurgico.

+ Atividades de Enfermagem: todas as atividades desde:

1. Puncionamento venoso,

2. Instalagdo de infusdes

3. Medicacées EV,

4. Realizagdo de toda a monitorizacgao fisiolégica,
5. Promocéao da seguranga o paciente,

6. Apoio ao paciente na inducéo anestésica,

7. Atuar no papel de enfermeira instrumentador,

8. ajudar no posicionamento do paciente na mesa cirirgica.

Principais diagnésticos de Enfermagem em centro
cirdrgico

Tabela 23 - Diagnéstico de Enfermagem no centro cirdrgico

ANSIEDADE MEDO RISCO DE INFECCAO
‘ RISCO PARA LESAO | RISCO PARA INJURIA DOR
RISCO DE RBISCO PARA RISCO PARA TEMPERATU-
ASPIRACAO INTEGRIDADE DA PELE RA CORPORAL AITERADA




Assisténcia de Enfermagem ao Paciente no Pré op
mediato

+ Avaliacdo clinica, nutricional, laboratorial e preparo fisico, emocional:

- Laboratorial: TC, Tipagem Sanguinea, Dosagens de Creatinina, Sédio,

Potassio.

+ Ensinar ao paciente as medidas preventivas de complicagdes pés-opera-

torias:
- Exercicios respiratérios,
- Exercicios de Flexdo e Extenséo
- Virar-se do lado e sair do leito,
- Deambular precocemente,
- Usar comadres e Papagaios nos leitos.
+ Estabelecer uma relagdo de confianga com o paciente.
+ Promover atendimento religioso.
+ Esvaziamento intestinal.
+ Esvaziamento da Bexiga.
+ Assisténcia de Enfermagem ao Paciente no Pré op Imediato
- Avaliacédo ao fisico e o Emocional:
1. Emocional: 1 ansiedade
2.Sinais e Sintomas: Taquicardia, hipertensao, hipertermia, sudorese e in-
sonia.
* Modificagdo da Dieta e Jejum antes da Cirurgia:

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

manha)

- Estdbmago vazio na anestesia para evitar vomito e aspiracédo para as vias

respiratorias.

- Absorgédo de dgua ou chd - 2h.
- Carboidratos - 3h.

- Proteinas e Lipidios - 4 e 6h.

+ Higiene Corporal e Oral




- Importante para |os microrganismos da superficie da pele, evitando o

risco de contaminacao.

+ Remogéo de Préteses dentdrias e outras, joias e adornos, esmaltes e ma-

quiagem:

E importante que a enfermagem faca as devidas orientagdes sobre a ne-
cessidade desses procedimentos, guardando-os em local seguro ou entrega-los

aos familiares e registrar no prontudrio do paciente.

1. Préteses dentdrias: Interferem na indugdo anestésica, podendo deslizar

para as vias aéreas inferiores, machucar a cavidade oral na intubacao.

2. Outras préteses: Ex: lentes de contato, risco de perda e lesdo a cérnea

no periodo de inconsciéncia.

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-

vagdo dos sinais de distdrbios na perfuséo tissular.

MEDICACAO PRE ANESTESICA

Drogas Usadas:

+ Beduzir a ansiedade do paciente;
 Facilitar a inducdo anestésica;

+ Diminuir as secregdes traqueobronquicas. Geralmente sdo administra-

das 45 a 60 minutos antes da cirurgia.

+ E de responsabilidade da enfermagem fazé-la no horario prescrito para
ter o efeito desejado;

+ Supervisionar a permanéncia do paciente no leito, pelos efeitos como:

sonoléncia, tonturas, secura na boca, para garantir a sua seguranca.

Camisolas e Gorros: Vem juntamente com a maca do centro cirtirgico,

transferi-lo juntamente com o seu prontudrio completo.




CLASSIFICACAO DA ASA

Tabela 24 - Classificagdo da ASA: Préprio autor

CLASSIFICACAO NOMENCLATURA CABACTERI{STICA

Asa 1 Saudével Sem perturba(;f?(,), f.isiol()gica ou psi-
quiatricas
Doenca sistémica Sem limitacdo funcional DM/HAS/Neo-
Asa 2 .
discreta natos/Idosos
Doenca grave sis Limitagdes funcionais, sem ameaca
Asa 3 (‘fénfica constante da vida. ICC/IM cicatrizado/
HAS grave/ complicagdes pulmonares
Doenca sistémica
Asa 4 . ea st ! Ameaga para vida (Angina/ AVC)
impactante
Pouca sobrevida 24h com ou sem inter-
Asa 5 Moribundo ~
vengao
Asa 6 Morte Cerebral Morte cerebral declarada. Doador
Ci ia d -
Classe E 1rurg1? © Emer Agrega-se a letra E as anteriores
géncia

CC - PORTE E TEMPO DE DURACAO

PORTE

Pequeno porte: Per-
da improvavel san-

guinea e de flui-
dos. Ex: Rinoplastia,
timpanoplastia, ma-
moplastia.

Tabela 25 - Porte e tempo de duragéo: Préprio autor

TEMPO DE
DUBAGCAO

Cirurgia de por-

te I. Duracéo até

2 horas. Ex: ble-
faroplastia.

GBAU DE CONTAMINACAO

Cirurgia limpa: estéril ou passivel de
descontaminacdo. Auséncia: infec¢do ou
inflamagdo local. Sem penetragéo nos
tratos digestivos, respiratérios ou urind-
rios. Ex: Cirurgias Cardiacas, artroplas-
tia de quadril, neurocirurgia.

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

Cirurgia de por-

te II: Duragéo de

2-4h. Ex: colecis-
tecomia.

Cirurgia potencialmente contaminada:
Auséncias: Infecgdo ou inflamagéo local;
Cirurgia com drenagem aberta; Penetra-

¢do nos tratos digestivos, respiratorios
ou urindrios. Ex: Histerectomia, cirurgia
do aparelho digestivo (eletiva), drenagem

de ferida limpa.
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Grande Porte: Gran- Cirurgia contaminada: Feridas trau-

de probabilidade de | Cirurgia de por- = madticas; Auséncia de supuracéo local;

perda de sangue e  te Ill: Duragdo de = Obstrugdo de vias biliares e urinarias;

fluidos. Ex: Cranio- | 4- 6h. Ex: pneu- = Ex:Cirurgias de célon, drenagem de fe-

tomia e pneumec- mectomia. ridas contaminadas, fraturas expostas
tomia. ap6s 10h.

Cirurgia porte Cirurgia infectada: Qualquer estrutura,

IV: Duragéo aci- Tecido necrético, Processo infeccioso.

ma de 6 horas. Ex: Amputagdo de membro com infec-

Ex: transplante  ¢éo, cirurgias abdominais com supura-
de figado. Gao.




12. NECESSIDADE DO CUIDADO DO

PACIENTE PSIQUIATRICO

PRINCIPAL ASSISTENCIA AO PACIENTE
PSIQUIATRICO

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange

Tatiana Magnaboschi Villaca




CONTENCAO

Contengédo Mecénica (faixas) (Aula de Contencéo, 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 mecéanicos possibilitando, pelo uso das faixas, um relaxa-
mento progressivo, uma diminuigdo da agressividade / agitagdo e uma percep-

¢do dos limites corporais.

“Deve ser utilizada somente ap6s serem esgotadas todas as alternativas como
abordagem verbal, mudangas no ambiente, eliminagéo de fatores externos que
podem influenciar negativamente o comportamento do paciente, entre outros.”
(PEAES, 20009).

+ Escuta e acolhimento do paciente.

+ Tentativa de continéncia pela palavra e por outros recursos como mu-
danga de ambiente, privacidade, retirado do ambiente de agentes estres-

sores.

+ Avaliar se o paciente estd em risco de passagem ao ato, agitagéo intensa

e agressividade.

+ Explicar para o paciente sobre o que esta sendo feito, bem como os moti-

vos, tentando explicar o cardter ndo-punitivo do mesmo.
Preparo:

+ Inicialmente, a atencéo € voltada ao profissional que deve estar acompa-
nhado de, no minimo, outro profissional e ndo estar portando 6culos,

relégio, correntes, pulseiras e anéis;

+ Quanto ao paciente, deve-se retirar o crachd, relégio, 6culos, prétese den-
tdria, cinto, casacos e travesseiros. Abrir botdes, ziperes e cordoes; re-

tirar sapato;

+ Nao oferecer dgua, medicagéo via oral ou alimentos ( no caso do paciente
referir sede, a enfermagem deve oferecer ao paciente uma espatula

envolvida em gaze embebida em dgua, para molhar seus labios;

+ Manter o paciente contido no tempo que foi definido pelo profissional mé-

dico (nédo ultrapassando 2 horas).
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Existem situacdes em que a contengdo necessita de cuidados especiais,
como por exemplo pacientes epilépticos, gravidas, problemas respiratérios e
obesos.

* Gestantes: Abdémen frouxo, cabeceira elevada;
+ Problemas respiratérios: cabeceira elevada, térax frouxo;

* Membros inferiores (MMID edemaciados e/ou com varizes: deverido
ser elevados e as faixas afrouxadas;

+ Epilépticos: seréo submetidos somente a faixa de protegéo e a dis-
tribuigdo das faixas X somente nos ombros, se necessirio;

+ Curativos oclusivos: ndo deverdo permanecer fechados pelas fai-
xas;

* Problemas cardiacos: faixas de protegdo e X se necessdrio nos

ombros;

* Obesos:  cabeceira elevada e faixa de protegéo.

Material:

Faixas de tecido ( algoddo cru), com 12 m de comprimento por 40 cm de
largura. As faixas tém, em uma das extremidades, tiras finas que servirdo para
dar o lago apds a contengdo. A parte onde a tira é fixada é reforgada dobrando-

-se, como envelope, a ponta da faixa.




13. OBITO

CUIDADOS COM O CORPO APOS A
DECLARAGCAO DE MORTE

Beatriz Rodrigues Saraiva
Desirée Alves Sange

Sandra Maria da Penha Conceigdo




PREPARO DO CORPO APOS A MORTE

Cuidados do corpo apds o ébito, manté-lo limpo e integro, livre de cor-
pos estranhos, higienizando e identificando. Seu Objetivos sdo: Limpar o corpo e
deixa-lo em condigdes de ser encaminhado ao seu destino; preservar a aparén-

cia natural do corpo; prevenir vazamento de secrecédo e gases (BARROS, 2018).

Material Bandeja

1. Luvas de procedimentos;

2. Gaze néo estéril;

3. Etiqueta de identificagéo do corpo;
4. Fita adesiva;

5. Lamina cortante;

6. Algoddo em grande quantidade;

7. Pinca cheron;

8. Biombo;

9. Lengol para revestir o corpo;
10.Material para trocar curativo e higiene;
11. Tesoura;

12. Ataduras;

13.Saco pldstico para desprezar o lixo;
14.Kit de tricotomia , se necessdrio
15.Banho no leito , se necessario;

16. Avental de manga longa;

17.3 vias de aviso de ébito.

TAMPONAMENTO

Procedimento de tamponamento:

+ Certificar-se da constatagédo e registro do 6bito em prontudrio;

« Beunir material necessério;




Cercar a cama com biombo;
Lavar as méos, calgar as luvas de procedimentos e colocar o avental;

Cobrir os olhos do corpo com algoddo embebido em soro fisiolégico 0,9%

ou agua;
Retirar travesseiros e roupas e cobrir com lengol;
Betirar canulas, cateteres, drenos e sondas;
Bealizar aspiracéo de VAS (vias aéreas superiores), se necessdrio;
Realizar higienizagéo e tricotomia facial, se necessario;

Tamponar as cavidades naturais do corpo: boca, nariz, ouvido, &nus, vagi-
na, utilizando a pin¢a cheron ou anatémica de modo que o algoddo nao

apareca. Em caso de homem, garrotear o pénis com gaze ou atadura;
Retirar residuos adesivos com gaze embebida em soro fisiolégico 0,9%;
Becolocar a prétese dentdria se houver;

Passar uma atadura pela mandibula, amarrando na cabega para manter

a boca fechada;

Dobrar os bragos do corpo sobre o térax, unir as méos e os pés com
atadura e fixar a etiqueta de identificagdo sobre o térax;

Vestir o corpo ou envolvé-lo com lengol;

Colocar um lengol por cima do corpo, amarrando-o na extremidade;
Colocar o corpo dentro da mortalha e fechar com ziper;

Colocar a ficha de identificagdo do corpo na mortalha;

Transportar o corpo ao necrotério conforme rotina da instituicéo;

Arrole os pertences do paciente e entregue aos familiares ou acione o
servico de guarda de pertences da instituicdo, com presenga de tes-

temunha;
Desmonte todo material e equipamento da cama e acione o servigo de
higienizacao, para proceder a limpeza terminal;

Apés o término do procedimento, a Enfermagem deve anotar na folha de
anotagdo de Enfermagem e checar na prescrigédo (SAE), hora do ébito,

procedimento realizado, hordrio e encaminhamento.




Observagédo sobre o tamponamento:

1. Estar atento em realizar o tamponamento somente apds a constatagéo do

6bito pelo médico e atestado preenchido;

2. Este procedimento € realizado geralmente por dois membros da equipe

de enfermagem;

3. Néo realizar o tamponamento se houver indicacdo do corpo para o IML

(Instituto Médico Legal), ou para SVO (Servigo de Verificagio de Obito);

4. A etiqueta com identificagéo deverd constar no aviso de 6bito: Nome, leito,
clinica, data e horario do falecimento e assinatura do funciondrio res-

ponsdvel pelo preparo do corpo.

MORTE ENCEFALICA

ME é definida como situagdo irreversivel das fun¢des respiratéria e cir-
culatéria ou cessacgéo irreversivel de todas as fungdes do cérebro, incluindo o
tronco cerebral (ROZA, ODIEMA, et al., 2006).

Exame clinico para diagnéstico de ME
+ Pupilas: igual ou maior que 4 mm, néo foto reagentes;
+ Reflexo cérneopalpebral ausente;
+ Reflexo 6culo-cefilico (olhos de boneca) ausente;
+ Reflexo 6culo vestibular (prova calérica) ausente;
+ Beflexo de tosse ausente;
+ Sem reposta motora a estimulos dolorosos em todas as extremidades;

+ Teste de apneia.

Para confirmar:

Duas  avaliagbes  clinicas  por  dois  médicos  diferen-
tes (neurocirurgido) no intervalo de 6 horas entre as avaliagdes.
EEG (Eletroencefalograma) isoelétrico — p/ de 7 dias a 2 anos realizar duas ve-
zes o exame. Exames: angiografia cerebral e ECO dopples transcraniano.




Cuidados gerais em ME:

1. Manter Acesso Venoso Central - infusdo de drogas e liquidos, mensura-
¢do de PVC;

2. Monitorizagdo continua: PA, FC, oximetria de pulso;

3. Sondagem vesical de demora - controle da diurese e BH;
4. Sondagem gastrica ou enteral;

5. Controle da temperatura - manter acima 35°C;

6. Higiene corporal, oral, manter oclusdo ocular;

7. Aspiracdo endotraqueal;

8. Coletar e acompanhar exames laboratoriais: fungdo renal;

9. pulmonar, hepdtica, tipagem sanguinea: Grupo ABO e sorologias.

Quando existe a identificagdo de um potencial doador na UTI ou PS —
obrigatoriedade de notificagdo — compulsdria a Central de Notificacdo, Capta-
¢do e Distribui¢do de Orgaos e tecidos (CNCDO), descentralizadas em OPO%
(Organizagio de Procura de Orgaos).

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 atuagéo do enfermeiro na captacéo e transplante de 6rgaos

e tecidos.

2. Artigo 1, capitulo 1 - quando do doador caddver, cabe a esse pro-
fissional planejar, executar, coordenar, supervisionar e ava-

liar os procedimentos de enfermagem prestados ao doador.




14. GLOSSARIO

Tabela 26- Glossério: Préprio autor

DC- Débito Cardiaco

DD- Decubito dorsal

DLD- Decubito lateral
direito

DLE- Decubito lateral es-
querdo

DM- Diabetes Melitus

Dopa- Dopamina

DP- Dialise peritoneal

DPI- Didlise peritoneal in-
termitente

DV- Decubito ventral

DVA- Derivagéo ventricu-
lo atrial

DVE- Derivagéo ventricu-
lo externa

DVP- Derivagéo ventri-
culo peritoneal

EPA- Edema agudo de
pulméo

EEG- Eletroencefalograma

Evac- Evacuacio

FO- Ferida operatéria

HDA- Hemorragia digesti-
va alta

HDB- Hemorragia diges-
tiva baixa

HO- Higiene oral

HIC-Hipertenséo intracra-
niana

ICO- Insuficiéncia coro-
nariana

EVAC- Evacuagéao

INT- Intubacido nasotra-
queal

IU- Incontinéncia uri-
naria

JTM- Jejunostomia

LCR- Liquido cefalorraqui-
diano

LES- Lupus eritematoso
sistémico

BNM- Ressonancia nu-
clear magnética

TEP- Tromboembolismo
pulmonar

TB- Tuberculose
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