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PREZADO(A) CANDIDATO(A)

N&o se iluda, o conteddo abordado no edital parece
simples, mas ndo é. A disciplina ENFERMAGEM é muito
ampla e abrange muitos assuntos. No mais, a banca nao
indicada alguma referéncia doutrindria que posso orientar
vocé a estudar de forma direcionada. E hoje, com a internet,
ela pega um texto disponivel nas redes sociais e elabora a
questdo. O que dificulta e muita para os candidatos se
prepararem com qualidade.

Pensado nisso, buscamos elaborar este mateial tendo
como foco as questdbes mais cobras pelas bancas de
concursos, colocando ndo s6 a teoria, como dicas, casos
praticos e questBes recente com gabarito e outras
acrescidas de comentarios.

Portanto, vocé esta adquirindo um material fruto de
exastas pesquisas, produzindo com compromisso e
responsabilidade.

Esperamos que nosso esforgo seja recompensado com
sua aprovagao.

No mais, desejamos

BOA SORTE

Organizadora e
Editora DINCE

FUNDAMENTOS DE ENFERMAGEM

Os fundamentos de enfermagem constituem a base
tedrica e préatica sobre a qual a profisséo é construida. Eles
englobam conhecimentos essenciais, habilidades e atitudes
necessarias para fornecer cuidados de salude seguros,
eficazes e centrados no paciente.

1. DEFINICAO E OBJETIVOS DA ENFERMAGEM

Defini¢cdo

A enfermagem é uma profissdo dedicada ao cuidado
holistico dos individuos, familias e comunidades, promovendo
a saude, prevenindo doencas e ajudando na recuperagdo e
reabilitacdo dos pacientes.

Objetivos

e Promover a saude: Encorajar habitos saudaveis e
fornecer educagéo em saude.

e Prevenir doencas: Realizar imunizacdes, triagens e
orientac&o preventiva.

o Aliviar o sofrimento:
paliativos e manejo da dor.

e Restaurar a salde: Realizar intervengBes que
ajudem na recuperacao de doencas ou lesdes.

e Reabilitar pacientes: Ajudar na adaptacdo a novas
condi¢bes de saude e na recuperacao funcional.

Proporcionar  cuidados

2. PRINCIPIOS ETICOS E LEGAIS

Principios Eticos

e Autonomia: Respeito ao direito dos pacientes de
tomar suas proprias decisoes.

e Beneficéncia: Atuar
pacientes.

o Nao-maleficéncia: Evitar causar dano ao paciente.

e Justica: Proporcionar cuidados de forma justa e
equitativa.

e Confidencialidade: Proteger as informacgdes dos
pacientes.

no melhor interesse dos

Aspectos Legais

e Responsabilidade Profissional: Seguir as leis e
regulamentos que regem a pratica da enfermagem.

e Consentimento Informado: Garantir que 0s
pacientes compreendam e concordem com 0s procedimentos.

e« Documentagdo: Manter registros precisos e
completos dos cuidados prestados.
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3. PROCESSO DE ENFERMAGEM

Etapas do Processo de Enfermagem

1.Avaliagdo: Coleta sistematica de dados sobre o
paciente.

o Subjetivos: Informages fornecidas pelo paciente.

o Objetivos: Dados obtidos através de exame fisico
e testes diagnosticos.

2.Diagnéstico de Enfermagem:
problemas de salde reais ou potenciais.

3.Planejamento: Desenvolvimento de estratégias para
resolver ou minimizar os problemas de saude identificados.

o Metas e Objetivos: Estabelecimento de resultados
esperados.

o Intervencdes de Enfermagem: Sele¢éo das acbes
a serem realizadas.

4.Implementacéo:
planejadas.

5.Avaliagéo: Verificagdo da eficacia das intervengdes
e ajustes necessarios.

Identificacdo de

Execucdo das intervencdes

4. TEORIAS E MODELOS DE ENFERMAGEM

Principais Teorias

o Florence Nightingale: Enfatiza o ambiente como
fator crucial na recuperacgéo do paciente.

e Virginia Henderson: Foca nas necessidades
béasicas do paciente.
e Dorothea Orem: Destaca a importancia do

autocuidado.

« Madeleine Leininger: Enfatiza os cuidados culturais
e transculturais.

e Jean Watson: Teoria do cuidado humano,
destacando a importadncia da relacdo entre enfermeiro e
paciente.

5. COMPETENCIAS E HABILIDADES ESSENCIAIS

Habilidades Clinicas

e Administracdo de Medicamentos: Conhecimento
sobre dosagem, vias de administracéo e efeitos colaterais.

e Realizagdo de Procedimentos: Habilidades em
técnicas como curativos, cateterizagfes, coletas de amostras
e monitoramento de sinais vitais.

e Assisténcia em Exames e  Tratamentos:
Preparacdo e apoio durante procedimentos diagnosticos e
terapéuticos.

Habilidades de Comunicagéo

e« Comunicacdo Terapéutica: Uso de técnicas que
promovem a expressdo dos sentimentos e pensamentos dos
pacientes.

e Educacdo em Saude: Capacidade de explicar
diagnosticos, tratamentos e cuidados preventivos de forma
clara e compreensivel.

e Trabalho em Equipe: Colaboracdo eficaz com
outros profissionais de salde.

6. Educacao e Promocgdao da Saude

Educacao do Paciente

¢ Informar sobre Condi¢gdes de Salde: Explicagdo
de diagnésticos, tratamentos e progndsticos.

e Orientar sobre Cuidados Domiciliares: Instru¢cfes
sobre autocuidado, uso de medicamentos e prevencdo de
complicacdes.

Promocdao da Saude

¢ Campanhas de Saude: Participacdo em programas
de imunizagéo, triagem e conscientiza¢édo sobre doencas.

e« Aconselhamento Preventivo: Orientacdo sobre
dieta, exercicio, cessagdo do tabagismo e outras praticas
saudaveis.

7. GESTAO E LIDERANCA EM ENFERMAGEM

Gestdo de Cuidados

e Coordenacdo de Equipes: Lideranca na
organizacgéo e supervisao dos cuidados de enfermagem.

e Planejamento de Recursos: Gestdo eficaz de
recursos humanos, materiais e financeiros.

Desenvolvimento Profissional

e Educacdo Continuada: Participagdo em cursos,
workshops e outras atividades de atualizag¢&o profissional.

e Mentoria e Supervisdo: Orientagdo e apoio a novos
enfermeiros e estudantes de enfermagem.

ATRIBUICOES DO TECNICO DE ENFERMAGEM:

1. Prestar assisténcia de enfermagem segura, humanizada e
individualizada aos pacientes, sob supervisdo do
enfermeiro, assim como colaborar nas atividades de
ensino e pesquisa desenvolvidas na Instituicao;

2. Auxiliar o superior na prevengédo e controle das doencas
transmissiveis em geral, em programas de vigilancia
epidemiologica e no controle sistematico da infecg¢éo
hospitalar;

. Preparar pacientes para consultas e exames, orientando-0s
sobre as condigbes de realizacdo dos mesmos;

. Colher e ou auxiliar o paciente na coleta de material para
exames de laboratério, segundo orientacao;

5. Realizar exames de eletrodiagndsticos e registrar os
eletrocardiogramas  efetuados, segundo instrucbes
médicas ou de enfermagem;

6. Orientar e auxiliar pacientes, prestando informacées
relativas a higiene, alimentacdo, utilizacdo de
medicamentos e cuidados especificos em tratamento de
saude;

7. Verificar os sinais vitais e as condi¢Bes gerais do paciente,
segundo prescrigdo médica e de enfermagem;

8. Preparar e administrar medicac¢des por via oral, topica,
intradérmica, subcutanea, intramuscular, endovenosa e
retal, segundo prescricdo médica, sob supervisdo do
Enfermeiro;

9. Cumprir prescricbes de assisténcia médica e de
enfermagem;

10. Realizar a movimentagéo e o transporte de pacientes de
maneira segura;

11. Aucxiliar nos atendimentos de urgéncia e emergéncia;

12. Realizar controles e registros das atividades do setor e
outros que se fizerem necessarios para a realizacdo de
relatérios e controle estatistico;

13. Circular e instrumentar em salas cirirgicas e obstétricas,
preparando-as conforme o necessério;

14. Efetuar o controle diario do material utilizado, bem como
requisitar, conforme as normas da instituicdo, o material
necessario a prestagdo da assisténcia a salde do
paciente;

15. Controlar materiais, equipamentos e medicamentos sob
sua responsabilidade;

16. Manter equipamentos e a unidade de trabalho organizada,
zelando pela sua conservagao e comunicando ao superior
eventuais problemas;

17. Executar atividades de limpeza, desinfeccao, esterilizagédo
de materiais e equipamentos, bem como seu
armazenamento e distribuicdo; 18. Propor a aquisi¢cdo de
novos instrumentos para reposicdo daqueles que estdo
avariados ou desgastados;

19. Realizar atividades na promogdo de campanha do
aleitamento materno bem como a coleta no lactario ou no
domicilio;

20. Auxiliar na preparacdo do corpo apos o Obito; 21.
Participar de programa de treinamento, quando
convocado;

22. Executar tarefas pertinentes a area de atuacao, utilizando-
se de equipamentos e programas de informatica;

w
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23. Executar outras tarefas compativeis com as exigéncias
para o exercicio da funcgéo.

PROCESSO DE ENFERMAGEM

Processo de enfermagem é o conjunto de ac¢Ges que
se executa mediante um determinado modo de fazer, e
segundo um determinado modo de pensar, em face de
necessidades da pessoa, familia ou coletividade humana em
um dado momento do processo saude e doenga, que
demandam o cuidado profissional de enfermagem.

Os fundamentos do processo de cuidar em
Enfermagem estéo estruturados nos principios legais, éticos
e cientificos.

O cuidar em enfermagem caracteriza-se em conhecer
e atender as necessidades do ser a ser cuidado, em dar
oportunidade a ele de cuidar-se e de desenvolver o seu
potencial.

Pensar na enfermagem e no cuidar é uma tarefa
instigante e de certa forma representa um desafio no contexto
atual da conformagdo das praticas de saude, no qual é
necessario e fundamental se considerar a forma como a
producdo dessas praticas tem se efetivado, voltadas muito
mais as doencas e ndo ao doente.

No que tange a enfermagem, ndo é uma discussao
nova, se faz presente em sua historia, visto que o cuidar é
uma das razdes e sentido da enfermagem, mesmo que nao
seja uma acéo exclusiva e predominante desta profissao.

O cuidado ndo é apenas um privilégio ou caracteristica
da enfermagem. Contudo, a enfermagem possui Varios
requisitos e atributos que a distinguem, e a caracterizam por
ser uma profisséo de ajuda na qual o conceito de cuidado &
genuino.

A Enfermagem tem como premissa basica o cuidado
com o ser humano na sua totalidade e, de acordo com a sua
natureza, reconhecendo-o como um ser com potencialidades
e capacidades para agir e decidir, observando sua
individualidade, necessidades, expectativas e realidades.

Desta forma, ampliam-se as possibilidades para
exercer sua autonomia e para transformar o contexto em que
vive. Enfermagem - “gente que cuida de gente” -, seu
trabalho se fundamenta num profundo respeito humano para
lidar com as pessoas.

Esse é seu compromisso profissional e sua dimenséo
ética.

O cuidar exige conhecimento, dedicacéo, zelo e amor,
é fruto de um trabalho sensivel e humano, que fortalece
sentimentos e conserva a relagédo entre quem cuida e quem €&
cuidado.

Cuidar do outro ndo é s6 cuidar do corpo; € cuidar
também da mente e emogdo, € um lidar permanente das
subjetividades que estdo colocadas na relagdo trabalhador de
enfermagem-usuario.

Assim, esse profissional que cuida do outro na sua
inteireza vai também buscar escutar os sentimentos, vai
dialogar.

Portanto, deve-se vislumbrar um horizonte onde o
cuidar deve associar o sonho e a ciéncia, o racional e a
intuicdo, o emocional e os sentimentos, o real e o virtual, a
imaginacdo e a criacdo, o cotidiano e a subjetividade, o
individual e o coletivo e, também, considerar particularidades
e singularidades.

O desafio para a enfermagem atravessar o terceiro
milénio é insistir na préatica do cuidado ao ser humano, como
atividade fim e primordial e, ainda, um meio de valorizacdo
profissional.

A lei do Exercicio Profissional de Enfermagem, de n°
7498 de 1986, em seu artigo 11, inciso |, que trata das
competéncias privativas do enfermeiro, coloca em seus itens
c, i, j e m, desde o planejamento, organizagdo, coordenacao,
execucdo e avaliagdo da assisténcia de enfermagem, até a
consulta de enfermagem que inclui a prescricdo da assisténcia

e as intervengOes de maior complexidade técnica e cientifica,
embasadas em conhecimentos e tomada de decisdes.

Do ponto de vista ético, o Codigo de Etica da
Enfermagem (Resolu¢do COFEN - 160) estabelece como
conceitos chaves:

- 0 compromisso do enfermeiro como profissional, na
promocdo, protecdo e recuperacdo da salde e
reabilitacdo, através da formacdo generalista ou
especializada, com deveres e direitos
reconhecidos; como individuo no exercicio de sua
cidadania e como ser humano, respeitando os
direitos do objeto de seu cuidar enquanto ser
humano, cidadao e cliente;

- as bases legais da profissdo que determinam uma
responsabilidade profissional direcionada para a
qualidade de assisténcia prestada e

- envolvimento profissional e emocional com a
clientela, pautado na relacdo de ajuda terapéutica
mediada pela comunicacao (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, s/d).

Quanto aos principios cientificos que norteiam a
fundamentacdo  tedrico-metodolégica do  cuidar em
Enfermagem, relacionam-se a implementacdo de método
cientifico de resolucdo de problemas, que envolve, por sua
vez, estratégias como a informacdo, instrugdo, motivacdo e
treinamento do cliente. Assim como explicitadas nos aspectos
legais e éticos, enfatiza-se a competéncia técnico-cientifica do
enfermeiro como fundamental para a implementacdo desse
sistema de cuidados.

As fases preconizadas neste método consistem em:

- avaliagdo das demandas assistenciais, reais e
potenciais, do cliente, com estabelecimento de
diagnosticos que direcionam as intervengoes;

- prescricdo das intervengbes “cuidativas" que
englobam as dimens@es do saber (conhecimentos),
do fazer (auto e heterocuidado) e do sentir (atitudes
para a preservacao ou modificacdo
comportamental). Esta fase prevé, ainda, medidas
compartilhadas ou ndo com demais membros da
equipe interdisciplinar;

- avaliacdo do processo de cuidar voltado para os
resultados das intervengBes preconizadas e
surgimento de novas demandas, retornando-se as
etapas iniciais do ciclo;

- estabelecimento de critérios de alta fundamentados
nos indicadores de reabilitagdo e qualidade de vida
alcancados.

Essas consideracdes iniciais relativas as bases legais,

éticas e cientificas que fundamentam, tedrica e
metodologicamente, o processo de cuidar em Enfermagem,
no seu sentido mais amplo, certamente constituem os
principios do cuidar em areas menos genéricas como a Saude
do Adulto.

A enfermagem precisa considerar o ser humano em
sua totalidade no processo de cuidar e educar, respeitando
suas caracteristicas individuais, suas crencas, seus costumes
valorizando o papel de cada profissional na realizacdo deste
processo.

A interacdo entre a equipe de salde, o doente e a
familia sdo essenciais para a efetivagdo do cuidado. Portanto,
o profissional de enfermagem néo deve restringir o cuidado na
execucdo de procedimentos técnicos, mas precisa inserir a
promocao da salde em sua assisténcia resgatando o principio
norteador da enfermagem que é a educacéo do doente para o
autocuidado.

PLANEJAMENTO

O planejamento envolve o desenvolvimento de
estratégias, criadas para reforcar reacdes saudaveis do cliente
ou para prevenir, minimizar ou corrigir reagdes nao-saudaveis

o,
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ao cliente, identificadas no diagnostico de enfermagem”.
(YEAR, TAPTICH & BERNOCCHI-LOSEY, 1993).

Conceito

Para FIGUEIREDO (2002), o plano de cuidados de
enfermagem é um plano de acdo elaborado para ajudar a
prestar cuidados de qualidade para o paciente.

Estrutura do planejamento

Os componentes do planejamento do processo de

enfermagem consistem em quatro estagios:

1. Diagnostico de enfermagem com o estabelecimento
de prioridades.

2. Desenvolvimento de resultados.

3. Estabelecimento de intervencdes de enfermagem.

4. Documentacgdo do plano, uma vez que o plano de
cuidados torna-se uma parte permanente do
prontuario do paciente e é utilizado por todos os
membros da equipe de enfermagem. Estrutura do
planejamento.

1° - Estabelecer prioridades

-Etapa fundamental do processo de enfermagem;

-O objeto de trabalho do enfermeiro é a resposta do
individuo ao problema;

-Classificar os problemas em ordem de prioridades;

-E resultante de um problema derivado do histérico;

Diagndstico -> Prescri¢cdo de enfermagem;

Fugir a essa responsabilidade configura um crime
ético;

2° - Metas (Resultados esperados)

S8o relatérios que descrevem o comportamento
mensuravel do cliente ou da familia, apresentado um estado
favoravel (modificado ou mantido) apos o fornecimento do
atendimento de enfermagem (Alfaro, 1994).

- Diagnéstico de Enfermagem

- Problema Colaborativo

Os problemas colaborativos ndo devem ter resultados
esperados (Carpenito,2002).

- Critérios de Avaliacdo: EM e EEnf

- Fisiolégico.

3 ° - IntervengBes de enfermagem

As intervencBes de enfermagem sdo estratégias
especificas, criadas para auxiliar o paciente a chegar aos
resultados.

Fator relacionado

Atividades necessérias para a eliminacdo dos fatores
que contribuem para a rea¢cdo humana.

Estabelecer os diagnosticos e o0s
enfermagem.

Formulacéo de hipdteses e “brainstorming” constituem
maneiras Uteis de identificagcao de alternativas possiveis.

Enfermeiro cria hipoteses quando prevé alternativas
que sao apropriadas para se obter os resultados esperados.

O “brainstorming” que € uma técnica de grupo, utilizada
para gerar ideias a partir de mais de uma pessoa.

resultados de

Caracteristicas:

Coeréncia

As intervencdes de enfermagem ndo devem entrar em
conflito com os métodos terapéuticos de outros membros da
equipe de saude.

Bases cientificas

Sustente as decisbes da enfermeira e componha a
fundamentacdo cientifica das ag¢bBes de enfermagem.
Individualizagéo

-Provisdo de um ambiente terapéutico e seguro

-Oportunidades de ensino-aprendizagem
-Utilizacdo de recursos apropriados

Plano de Cuidado de Enfermagem

-O formato do plano de cuidados auxilia o enfermeiro
no processamento das informacgdes.

-Os planos de cuidados devem ser escritos por uma
enfermeira registrada; iniciados apds o primeiro contato com o
paciente.

-O plano de cuidados de enfermagem é um método de
comunicagao de informag8es importantes sobre o cliente.

Os componentes dos planos de cuidados de
enfermagem, usualmente consistem em:

-Diagnostico de enfermagem

-Resultados

-Intervencgdes de enfermagem

PROCESSO DE ENFERMAGEM

¢ E um conjunto de acdes que levam a determinado
resultado. O processo de enfermagem € uma sequéncia
organizada de etapas, que visa a assisténcia ao ser humano.

e E distinguem-se por seis fases ou passos, aonde o
individuo, a comunidade e a familia é o centro das acdes.

FASES DOS PROCESSOS DE ENFERMAGEM
o Histdrico de enfermagem (anamnese).
o Diagnéstico de enfermagem.
¢ Plano assistencial.
o Prescricdo de enfermagem (plano de cuidados).
« Evolucéo de enfermagem.
« Prognosticos de enfermagem.

1)Anamnese

e« E 0 roteiro sistematizado para levantamento de
dados significativos para o (a) enfermeiro (a) do ser humano
que tornam possivel a identificacdo de seus problemas.

e Mais o qué, seriam problemas de enfermagem?
Problemas de enfermagem sdo sinais e sintomas ou até
mesmo situagbes e condi¢cdes decorrentes dos desequilibrios
das necessidades basicas do individuo, familia e comunidade,
e que exigem atuagdo do enfermeiro e de sua assisténcia
profissional.

2)Diagnostico de Enfermagem

¢ E a identificacdo das necessidades basicas do ser
humano (NHB) que precisam de atendimento e a
determinacéo, pelo enfermeiro, do grau de dependéncia deste
atendimento em natureza e extensao.

- Dependéncia: total e parcial.

- Total: atender a NHB quando cliente ndo tem
condi¢bes de fazer por si, seja qual for a causa.

- Parcial: a assisténcia de enfermagem pode situar-se
em termos de ajuda, orientagdo, supervisdo e
encaminhamento.

3)Plano Assistencial

e E a determinacdo global da assisténcia de
enfermagem que o ser humano deve receber diante do
diagnostico estabelecido, examinando-se os problemas de
enfermagem, as NHB afetadas e o grau de dependéncia.

3)Prescricao de Enfermagem

« E roteiro diario que coordena a acdo da equipe de
enfermagem nos cuidados adequados ao atendimento das
NHB e especificas do ser humano.

e A prescricdo de enfermagem devera ter como base
0s cuidados prioritarios, mesmo que estes ndo estejam
escritos; podera existir uma folha somente para a prescricao
de enfermagem ou esta usara a prépria folha de prescricdo
médica, desde que seja norma estabelecida pela instituicao.
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4)Evolucao de Enfermagem

e E o relato diario ou periddico das mudancas
sucessivas que ocorrem no ser humano enquanto estiver sob
assisténcia profissional.

e A evolucdo é em sintese, uma avaliacdo global do
plano de cuidados (prescricdo de enfermagem).

5)Prognostico de Enfermagem

e E a estima da capacidade do ser humano em atender
a suas NHB apds a implementac&o do plano assistencial e a
luz dos dados fornecida pela evolugéo de enfermagem.

e O progndstico indicard as condigbes que o cliente
atingiu na alta. Ele chegou a total independéncia? Esta
dependente no que e quando?

e Um bom progndstico é aquele ao autocuidado,
portanto, a independéncia de enfermagem; um prognostico
sombrio é aquele que se dirige para a dependéncia total.

e O prognostico é também um meio de avaliagdo do
processo em si, mede todas as fases e chega a uma
concluséo.

Necessidades Humanas Basicas (NHB)

L
cratmdade,
espontaneidade,
SO0 de problemas,
ausincia de precorcelto,
acotacio dos fatos
QULOO5MY,

conhanga, congusla
re3panto dos cutron, rospeito 308 oros
/ amizade. familia, intmidade sexual \

SEQUranca do corpo, 0o eMprego, de recursos,
da moralidade, da famiia, da sadde, da propriedace

Fisiologia K

¢ O que sdo NHB? Sé&o estados de tesdes, consciente
ou inconsciente, resultantes dos desequilibrios
hemodinamicos dos fendmenos vitais.

¢ As necessidades sdo universais, portanto comuns a
todos os seres humanos; o que varia de individuo para outro é
a sua manifestacéo e a maneira de satisfazé-la ou atendé-la.

Inimeros fatores interferem na manifestagdo e
atendimento; entre eles podem-se citar:

« Individualidade.

« ldade.

e Sexo.

Cultura.
Escolaridade.
Fatores sdcio-econdmicos.

¢ Ciclo saude-enfermidade.

« Ambiente fisico.

MASLOW baseia sua teoria sobre a motivagdo humana
nas NHB. Estas foram por ele hierarquizadas em cinco niveis:

« Necessidades fisioldgicas.

De segurancga.

De amor.

De estima.

De auto-realizacao.

MASLOW, também diz que um individuo s6 passa a
procurar satisfazer as do nivel seguinte apés um minimo de
satisfacdo das anteriores.

Um conceito de MASLOW é de que nunca ha
satisfacdo completa ou permanente de uma necessidade, pois

aldade,

s

se houvesse, conforme a teoria estabelece, nao haveria mais
motivagao individual.

Na enfermagem prefere-se utilizar a denominacéo de
Jodo Mohana, que séo as NHB:

¢ Psicobioldgico.

e Psicossocial.

e Psicoespiritual.

As duas primeiras sdo comuns a todos 0s seres Vvivos
nos diversos aspectos de sua complexidade organica, mas a
terceira é caracteristica Unica do homem.

Necessidades Psicobiolégicas:

« Oxigenacéo.

¢ Hidratacao.

o Nutricao.

¢ Eliminacao.

Sono e repouso.

Exercicio e atividade fisica.
Sexualidade.

 Abrigo.

Mecénica corporal.
Motilidade.

¢ Cuidado corporal.

« Integridade cutdneo-mucosa.

« Integridade fisica.

e Regulagdo:  térmica, hormonal, neuroldgica,
hidrossalina, eletrolitica, imunoldgica, crescimento celular,
vascular.

e Locomocao.

e Percepcdo: olfativa, visual, auditiva, tatil, gustativa,
dolorosa.

e Ambiente.

o Terapéutica.

Necessidades Psicossociais:
e Segurancga.
e Amor.
o Liberdade.
e Comunicagéo.
Criatividade.
Aprendizagem (educacéo a saude).
o Gregéria.
¢ Recreacao.
o Lazer.
e Espaco.
» Orientag¢d@o no tempo e espacgo.
o Aceitagéao.
o Auto-realizacao.
o Auto-estima.
o Participacao.
o Auto-imagem.
o Atencao.

Necessidades Psicoespirituais:
» Religiosa ou teoldgica.
» Etica ou de filosofia de vida.

NBH

Todas as necessidades estdo intimamente inter-
relacionadas, uma vez que fazem parte de um todo, o ser
humano. E fundamental que se integre o conceito holistico do

homem, ele é um todo indivisivel, ndo é soma de suas partes.
Paras saber mais:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/profae/pa
e_cad3.pdf
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ADMINISTRACAO DOS SERVICOS DE
ENFERMAGEM!

Continua.../

Continua...

LEI DO EXERCICIO PROFISSIONAL.

LEI N° 7.498, DE 25 DE JUNHO DE 1986.
Disp8e sobre a regulamentacdo do exercicio da
enfermagem, e d& outras providéncias.

Continua...

QUESTOES DE PROVAS

01. (PC-MG/Enfermagem) De acordo com a Lei 7.498/86, que
dispde sobre a Regulamentagdo do Exercicio da
Enfermagem e da outras providéncias, o enfermeiro
exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-lhe
privativamente:

| - Organizagdo e direcdo de servigcos de enfermagem e de
suas atividades técnicas e auxiliares nas empresas
prestadoras desses servigos.

Il - Planejamento, organizacdo, coordenagdo, execucdo e
avaliacao dos servigos de assisténcia de enfermagem.

Ill - Cuidados indiretos de enfermagem a pacientes graves
com risco de vida.

IV - Consulta de enfermagem.

Estdo CORRETOS os itens:

a) l, Il e 1V, apenas.

b) 11, Il e IV, apenas.
c) l eV, apenas.
d) I, 1, elv.

02. "O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nivel
médio, de natureza repetitiva, envolvendo servicos
auxiliares de enfermagem sob supervisdo, bem como a
participa¢éo em nivel de execugéo simples, em processos
de tratamento, cabendo- Ihe especialmente" (Art. 13 da Lei
n° 7.498, de 25 de junho de 1986):

a) acompanhamento da evolugéo e do trabalho de parto;

b) educacéo, visando a melhoria de sadde da populagéo;

c) participar da programacéo da assisténcia de Enfermagem;

d) prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente;

e) prevengdo e controle sistemético de infeccdo hospitalar e
de doencgas transmissiveis em geral.

03. (UFG/Enfermagem) De acordo com a Lei n. 7.498, de 25
de junho de 1986, que dispde sobre o exercicio
profissional da enfermagem, o auxiliar de enfermagem,
sob a supervisao do enfermeiro, esta autorizado a
executar atividades de nivel médio como por exemplo:

a) procedimentos invasivos, como sondagem vesical.

b) cuidados de higiene e conforto ao paciente.

¢) administracdo de quimioterapicos e drogas similares.

d) cuidados com pacientes graves, com risco de morte.

Gabarito: 01/A; 02/D; 03/B

CODIGO DE ETICA EM ENFERMAGEM

O Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
(CEPE) é um documento que reune o0s principios
fundamentais para a conduta profissional de Enfermeiros,
Técnicos de Enfermagem, Auxiliares de Enfermagem,
Obstetrizes e Parteiras e Atendentes de Enfermagem.

! FONTE: http://www.fen.ufg.br/revista/revista7_3/original_09.htm

Aprovada e editada pelo Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), a resolugdo com a versdo mais
recente do CEPE foi publicada no Diario Oficial da Unido no
dia 6 de novembro de 2017, entrando em vigor 120 dias apds
sua publicagéo.

A nova revisdo relne os direitos, os deveres, as
proibicdes, as infracbes, as proibicdes e as infracdes e
penalidades a serem observados e cumpridos durante o
exercicio da profissdo. Este breve artigo visa apresentar, de
forma préatica, os principais pontos dispostos no novo CEPE. E
importante destacar que o profissional da area ndo estara
isento da leitura completa do documento original.

O que é a Enfermagem?

E “uma ciéncia, arte e uma pratica social” essencial
para a area da saude e comprometida com o cuidado ao ser
humano. O profissional desta area é responsavel por prestar
cuidados conforme a necessidade da pessoa, familia e
coletividade.

Direitos

O Art. 1° do COFEN garante o direito de exercer a
profissdo com liberdade, seguranga, autonomia, livre de
discriminagdo e em consonancia com 0s principios legais, de
direitos humanos e da ética. Aos profissionais da Enfermagem
também deve ser dado o direito de trabalhar em um local que
respeite sua dignidade humana, proteja seus direitos e
permita que o exercicio de sua funcdo seja desenvolvido sem
riscos a sua integridade fisica e psicolégica.

Receber todas as informag¢Bes necessarias para o
desempenho de suas fun¢des também |Ihe é garantido, assim
como o poder de recusar-se a revelar informagdes
confidenciais que tenham chegado a ele nesta mesma
circunstancia. Conforme disposto no documento, o profissional
de Enfermagem pode recusar-se a ser filmado, fotografado ou
exposto em midias sociais enquanto desempenha seu
trabalho.

Outro direito importante garantido no CEPE é o de
negar-se a desempenhar atividades que estejam em
desacordo com sua competéncia, que oferecam risco a sua
propria seguran¢a, ou a seguranca de terceiros.

Deveres

O exercicio da profissdo de Enfermagem deve ser feito
com “justica, compromisso, equidade, resolutividade,
dignidade, competéncia, responsabilidade, honestidade e
lealdade”. As relagdes devem ser baseadas no direito, na
solidariedade e no respeito as diversidades.

Caso seja observada alguma acdo que fira os
dispositivos ético-legais da profissdo, ele deve informar
imediatamente ao Conselho Regional de Enfermagem e aos
6rgaos competentes.

Outro dever a ser destacado é o de disponibilizar ao
paciente todas as informagbes necessarias a boa
continuidade de sua assisténcia, esclarecendo seus direitos,
riscos e beneficios em todas as etapas de sua assisténcia.

O exercicio da fungdo deve ser livre de discriminacbes
de qualquer natureza. O pudor, a intimidade e a privacidade
da pessoa devem ser respeitados tanto em vida, quanto em
morte e pds morte. Também cabe ao profissional respeitar as
diretivas antecipadas tomadas pelo paciente de forma livre e
esclarecida sobre sua saude. As responsabilidades aceitas
pelo profissional devem estar sempre em acordo com sua
capacidade técnica, cientifica e legal.

Sua inscricdo profissional precisa ser mantida no
Conselho Regional de Enfermagem, bem como os dados
cadastrais e as obrigagbes financeiras devem estar
regularizados.

Proibicbes
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O primeiro artigo do Capitulo 11l do CEPE informa que
o profissional ndo deve executar agdes que sejam contrarias
ao estabelecido pelo proprio Cédigo de Etica e a legislagéo
vigente referente a Enfermagem.

Assim como disposto nos deveres, reafirma-se que o
profissional esta proibido de assumir a execucao de atividades
gque estejam fora de sua competéncia ou que ndo oferecam
seguranga a si mesmo ou a terceiros.

Também é proibido pleitear ou aceitar empregos dos
quais profissionais da area tenham se desligado pela
necessidade do cumprimento do cddigo de ética ou da
legislacao que rege a profisséo.

E vedada a utilizac&o de seu cargo para obter qualquer
tipo de vantagem em troca de assisténcia profissional, bem
como €& proibido utlizar-se de seus conhecimentos
profissionais para praticar atos criminosos ou contravencoes.

Desde que nado haja risco a sua prépria integridade
fisica, o profissional ndo deve negar assisténcia em situacoes
de “urgéncia, emergéncia, epidemia, desastre e catastrofe”.

De acordo com o disposto no Art. 74, é proibida a
participacao ou pratica que tem fim a antecipacdo da morte de
outro individuo.

Penalidades

Ao desobedecer ou deixar de observar as disposicdes
do Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem e
demais codigos regionais, o profissional podera receber as
seguintes penalidades: Adverténcia Verbal, Multa, Censura,
Suspensao do Exercicio Profissional e Cassacgédo do direito ao
Exercicio Profissional.

Para definir a penalidade a ser aplicada, sera
considerada a gravidade da infracdo, os agravantes e
atenuantes, os danos e resultados, e os antecedentes do
infrator.

Beneficios do cadigo

Embora definir um conjunto de principios a serem
seguidos nao seja facil, & preciso assumir tal responsabilidade
em beneficio da conduta profissional de qualquer categoria.

Por se tratar de uma area que lida essencialmente com
0 cuidado ao ser humano, o exercicio da Enfermagem
apresenta sempre desafios que levam & necessidade
constante de tomada de decisdes importantes por parte de
seus profissionais.

Promover uma assisténcia de salde adequada, de
gualidade e acessivel exige ele siga principios éticos em sua
conduta. Ao se deparar com situacdes que gerem duvidas
durante o0 exercicio de sua funcdo, o profissional de
Enfermagem poderd se amparar e encontrar os subsidios
necessarios nas disposi¢cbes do CEPE. (redacdo: Lorena de
Sousa).

RESOLUCAO COFEN N° 0564/2017

APROVA O NOVO CODIGO DE ETICA DOS

PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM.

O Conselho Federal de Enfermagem — Cofen, no uso
das atribuic6es que lhe sé@o conferidas pela Lei n° 5.905, de
12 de julho de 1973, e pelo Regimento da Autarquia, aprovado
pela Resolugdo Cofen n® 421, de 15 de fevereiro de 2012, e

CONSIDERANDO que nos termos do inciso lll do
artigo 8° da Lei 5.905, de 12 de julho de 1973, compete ao
Cofen elaborar o Cdédigo de Deontologia de Enfermagem e

altera-lo, quando necessario, ouvidos os Conselhos
Regionais;
(... _ _
CONSIDERANDO a deliberagdo do Plenario do

Conselho Federal de Enfermagem em sua 4912 Reunido
Ordinaria,

Resolucéo, para observancia e respeito dos profissionais de
Enfermagem, que podera ser consultado através do sitio de
internet do Cofen (www.cofen.gov.br).

Art. 2°Este Codigo aplica-se aos Enfermeiros,
Técnicos de Enfermagem, Auxiliares de Enfermagem,
Obstetrizes e Parteiras, bem como aos atendentes de
Enfermagem.

Art. 3° Os casos omissos serdo resolvidos pelo
Conselho Federal de Enfermagem.

Art. 4° Este Cddigo podera ser alterado pelo Conselho
Federal de Enfermagem, por proposta de 2/3 dos
Conselheiros Efetivos do Conselho Federal ou mediante
proposta de 2/3 dos Conselhos Regionais.

Paragrafo Unico. A alteracdo referida deve ser
precedida de ampla discussdo com a categoria, coordenada
pelos Conselhos Regionais, sob a coordenagcdo geral do
Conselho Federal de Enfermagem, em formato de
Conferéncia Nacional, precedida de Conferéncias Regionais.

Art. 5° A presente Resolucdo entrara em vigor 120
(cento e vinte) dias a partir da data de sua publicagdo no
Diario Oficial da Unido, revogando-se as disposicées em
contrario, em especial a Resolugcao Cofen n° 311/2007, de 08
de fevereiro de 2007.

Brasilia, 6 de novembro de 2017.
MANOEL CARLOS N. DA SILVA
COREN-RO N° 63592
Presidente
MARIA R. F. B. SAMPAIO
COREN-PI N° 19084
. Primeira-Secretéaria
ANEXO DA RESOLUCAO COFEN N° 0564/2017
PREAMBULO

O Conselho Federal de Enfermagem, ao revisar o
Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem — CEPE,
norteou-se por principios fundamentais, que representam
imperativos para a conduta profissional e consideram que a
Enfermagem é uma ciéncia, arte e uma pratica social,
indispensavel a organizagéo e ao funcionamento dos servi¢os
de salde; tem como responsabilidades a promocdo e a
restauracdo da saude, a prevencdo de agravos e doencas € 0
alivio do sofrimento; proporciona cuidados a pessoa, a familia
e a coletividade; organiza suas ag8es e intervengdes de modo
autbnomo, ou em colaboragdo com outros profissionais da
area; tem direito a remuneracdo justa e a condi¢Bes
adequadas de trabalho, que possibilitem um cuidado
profissional seguro e livre de danos. Sobretudo, esses
principios fundamentais reafirmam que o respeito aos direitos
humanos é inerente ao exercicio da profissao, o que inclui os
direitos da pessoa a vida, a saude, a liberdade, a igualdade, a
seguranca pessoal, a livre escolha, a dignidade e a ser tratada
sem distingdo de classe social, geragdo, etnia, cor, crenca
religiosa, cultura, incapacidade, deficiéncia, doenga,
identidade de género, orientagdo sexual, nacionalidade,
convicgao politica, raga ou condi¢éo social.

Inspirado nesse conjunto de principios € que o
Conselho Federal de Enfermagem, no uso das atribuiges que
Ihe sdo conferidas pelo Art. 8°, inciso Ill, da Lei n® 5.905, de 12
de julho de 1973, aprova e edita esta nova revisdo do CEPE,
exortando os profissionais de Enfermagem a sua fiel
observancia e cumprimento.

PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

A Enfermagem é comprometida com a producdo e
gestdo do cuidado prestado nos diferentes contextos
socioambientais e culturais em resposta as necessidades da
pessoa, familia e coletividade.

O profissional de Enfermagem atua com autonomia e
em consonancia com 0s preceitos éticos e legais, técnico-
cientifico e tedrico-filoséfico; exerce suas atividades com
competéncia para promocdo do ser humano na sua

RESOLVE: integralidade, de acordo com os Principios da Etica e da

Art. 1°Aprovar o novo Codigo de Etica dos | Bioética, e participa como integrante da equipe de

Profissionais de Enfermagem, conforme o anexo desta | Enfermagem e de salde na defesa das Politicas Publicas,
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com énfase nas politicas de salude que garantam a
universalidade de acesso, integralidade da assisténcia,
resolutividade, preservacdo da autonomia das pessoas,
participacéo da comunidade, hierarquizacao e
descentralizagdo politico-administrativa dos servicos de
salde.

O cuidado da Enfermagem se fundamenta no
conhecimento préprio da profissdo e nas ciéncias humanas,
sociais e aplicadas e é executado pelos profissionais na
pratica social e cotidiana de assistir, gerenciar, ensinar,
educar e pesquisar.

CAPITULO | - DOS DIREITOS
Continua...

QUESTOES DE CONCURSOS

ETICA PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM?

01. (CONSULPAM - CISCOPAR - Técnico em Enfermagem -
20230 De acordo com o Cédigo de Etica de Enfermagem,
Resolu¢gdo COFEN n.° 546/2017, na situacdo em que o
processo tiver origem no Conselho Federal de
Enfermagem, e nos casos de cassacdo do exercicio
profissional, tera como instancia superior:

A Ministério da Saude.

B Assembleia de Presidentes dos Conselhos de Enfermagem.

C Conselho Nacional de Enfermagem.

D Sindicato dos Trabalhadores de Saude

02. (CONSULPAM - Prefeitura de Ocara - Técnico em
Enfermagem - 2023) Conforme o artigo 110, da resolucdo
CONFEN n° 564/2017, para graduacdo da penalidade e
respectiva imposicgao, considera(m)-se:

A O processo de reabilitacdo do infrator.

B O estado mental do infrator.

C As circunstancias agravantes e atenuantes da inflagdo.

D Realizar a infracdo sob emprego real de forga fisica.

03. (CONSULPAM - CISCOPAR - Técnico em Enfermagem -
2023) De acordo com a Secéo lll, da Resolu¢do COFEN
n.° 564/2017, que trata das rela¢cdes com as organizagdes
da categoria e estabelece proibicdes, do Cédigo de Etica
dos Profissionais da Enfermagem, é considerada uma
proibicdo, EXCETO:

A Executar e/ou determinar atos contrarios ao Cédigo de Etica
e a legislagdo que disciplina o exercicio da Enfermagem.

B Provocar, cooperar, ser conivente ou omisso diante de
qualquer forma ou tipo de violéncia contra a pessoa,
familia e coletividade, quando no exercicio da profissao.

C Utilizar dos conhecimentos de enfermagem para praticar
atos tipificados como crime ou contravengdo penal, em
ambientes onde exerca a profissdo, exceto naqueles em
que ndo a exerca, ou qualquer ato que infrinja os
postulados éticos e legais.

D Praticar ato cirlrgico, exceto nas situagbes de emergéncia
ou naquelas expressamente autorizadas na legislagéo,
desde que possua competéncia técnica-cientifica
necessaria.

04. (Instituto UniFil - 2020 - Prefeitura de Sao Carlos do Ivai -
PR - Enfermeiro) Aprimorar os conhecimentos técnico-
cientificos, ético-politicos, socioeducativos e culturais, em
beneficio da pessoa, familia e coletividade e do
desenvolvimento da profissdo corresponde a

A um direito do profissional de enfermagem.

B uma proibicéo do profissional de enfermagem

C uma infragéo do profissional de enfermagem.

D um dever do profissional de enfermagem.

Gabarito: 01/B; 02/C; 03/C; 04/D

O termo Etica refere-se aos padrdes de conduta moral,
isto é, padrdes de comportamento relativos ao paciente, ao
patrdo e aos colegas de trabalho. Ter boa capacidade de
discernimento significa saber o que é certo e o que é errado, e
como agir para chegar ao equilibrio.

Os pontos de ética enumerados foram compilados por
diferentes autores. A lista pode ndo ser completa, mas contém
0s pontos mais importantes e mais tarde, quando vocé se
familiarizar com o programa de enfermagem podera
acrescentar algo na lista.

Respeite todas as confidencias que seus pacientes lhe
fizerem durante o servico.

Continua.../

ATENDIMENTO DAS NECESSIDADES BASICAS
DO PACIENTE - MEDIDAS DE CONFORTO
(Segundo Maslow)

A hierarquia de necessidades de Maslow é um
modelo psicolégico que organiza as necessidades humanas
em niveis, do mais basico ao mais complexo. Na prética de
enfermagem, este modelo pode ser aplicado para garantir que
todas as necessidades do paciente sejam atendidas,
promovendo o conforto e o bem-estar. Abaixo estdo os niveis
da piramide de Maslow com exemplos de medidas de conforto
associadas a cada nivel.

1. Necessidades Fisiologicas

Estas sdo as necessidades mais basicas para a
sobrevivéncia humana, incluindo respiragdo, alimentacéo,
hidratagdo, sono e eliminagéo.

Medidas de Conforto:

o Alimentacdo e Hidratacdo: Fornecer uma dieta
adequada e garantir a ingestdo suficiente de liquidos. Auxiliar
na alimentacdo quando necessério.

e Respiragdo: Garantir que as vias aéreas estejam
desobstruidas, fornecer oxigénio suplementar conforme
prescri¢do e posicionar o paciente para facilitar a respiragao.

e Sono: Promover um ambiente tranquilo e confortavel
para 0 sono, respeitando os horarios de descanso do
paciente.

o Eliminacdo: Auxiliar nas elimina¢des urinérias e
intestinais, oferecendo suporte para mobilidade, higiene e uso
de dispositivos como comadres e papagaios.

e Temperatura Corporal: Manter a temperatura
ambiente confortavel, usar cobertores ou ventiladores
conforme necessario.

2. Necessidades de Seguranca

Estas incluem a necessidade de seguranca fisica,
estabilidade, protecédo e auséncia de medo.

Medidas de Conforto:

e Ambiente Seguro: Garantir que o ambiente do
paciente seja seguro, sem riscos de quedas ou outros
acidentes.

e Protecdo Contra Infeccdes: Manter a higiene
adequada, usar técnicas assépticas e administrar vacinas e
antibiéticos conforme prescrigéo.

e Controle da Dor: Monitorar e administrar a dor,
usando analgésicos conforme prescricdo e técnicas de
conforto ndo farmacologicas.

e Orientacdo e Informacéo: Informar o paciente sobre
0s procedimentos e tratamentos, reduzindo a ansiedade e
proporcionando um sentimento de segurancga.

2 http://www.arquivomédico.hpg.ig.com.br/eticaprofissional.htm

FITY

www.editoradince.com.br - Acesse e veja se ha novidades a respeito deste material. CUIDADO: copia ndo autorizada é crime


http://www.editoradince.com/
https://questoes.grancursosonline.com.br/prova/ciscopar-pr-2023-consulpam-tecnico-em-enfermagem
https://questoes.grancursosonline.com.br/prova/ciscopar-pr-2023-consulpam-tecnico-em-enfermagem
https://questoes.grancursosonline.com.br/prova/prefeitura-de-ocara-ce-2023-consulpam-tecnico-em-enfermagem
https://questoes.grancursosonline.com.br/prova/prefeitura-de-ocara-ce-2023-consulpam-tecnico-em-enfermagem
https://questoes.grancursosonline.com.br/prova/ciscopar-pr-2023-consulpam-tecnico-em-enfermagem
https://questoes.grancursosonline.com.br/prova/ciscopar-pr-2023-consulpam-tecnico-em-enfermagem
https://www.qconcursos.com/questoes-de-concursos/provas/instituto-unifil-2020-prefeitura-de-sao-carlos-do-ivai-pr-enfermeiro
https://www.qconcursos.com/questoes-de-concursos/provas/instituto-unifil-2020-prefeitura-de-sao-carlos-do-ivai-pr-enfermeiro

DEMONSTRACAO - DINCE: a melhor e mais completa apostila - TECNICO EM ENFERMAGEM 9

3. Necessidades Sociais (Amor e Pertencimento)

Estas incluem a necessidade de relacionamentos
interpessoais, afeto, amor e aceitagdo social.

Medidas de Conforto:

e Apoio Familiar: Facilitar a presencga e o envolvimento
da familia e amigos no cuidado ao paciente.

« Comunicacdo: Estabelecer uma comunicacéo clara e
empatica com o paciente, mostrando interesse e preocupagao
genuina.

e Suporte Emocional: Oferecer apoio emocional e
psicolégico, permitindo que o0 paciente expresse seus
sentimentos e preocupacdes.

4. Necessidades de Estima

Estas envolvem a necessidade de autoestima,
reconhecimento, respeito e realizacdo pessoal.

Medidas de Conforto:

¢ Respeito e Dignidade: Tratar o paciente com respeito
e dignidade, valorizando sua autonomia e decisfes.

e Encorajamento e Elogios: Oferecer encorajamento e
reconhecer as conquistas e progressos do paciente.

e Participacdo no Cuidado: Envolver o paciente no
planejamento e execu¢cdo de seu proprio cuidado,
promovendo um sentimento de controle e competéncia.

5. Necessidades de Autorrealizagao

Estas sdo as necessidades mais elevadas e envolvem
o desenvolvimento pessoal e a realizagdo do potencial
maximo do individuo.

Medidas de Conforto:

¢ Incentivo a Autonomia: Promover a independéncia do
paciente, incentivando a realizagdo de atividades que ele seja
capaz de fazer por conta prépria.

e Oportunidades de  Crescimento:  Proporcionar
oportunidades para que o paciente se envolva em atividades
gue promovam crescimento pessoal e satisfagéo.

e Estimulo a Criatividade: Incentivar o paciente a se
engajar em atividades que estimulem a criatividade e a
expressao pessoal.

e Apoio para Metas Pessoais: Apoiar 0 paciente na
definicdo e alcance de metas pessoais e profissionais,
proporcionando recursos e encorajamento Necessarios.

Segundo Horta, nenhuma ciéncia pode sobreviver sem
filosofia propria. E assim que tem de ser a Enfermagem, pois
esta ndo deve prescindir de uma filosofia unificada que lhe dé
bases seguras para o seu desenvolvimento.

Na enfermagem, prossegue Horta, existem trés seres:

¢O ser enfermeiro (gente que cuida de gente);

eO ser cliente/lpaciente  (individuo, familia,
comunidade);

O ser enfermagem (comprometimento,
COmpromisso).

A partir desse raciocinio, temos a enfermagem,

segundo Horta, sempre acumulando conhecimentos e
técnicas empiricas, relacionadas entre si, que procuram
explicar os fatos a luz do universo natural. O objeto da
enfermagem € o ser humano, assistindo-o no atendimento de
suas necessidades bésicas. Esses sdo o0s entes da
enfermagem. Ao descrevé-los, explica-los, relaciona-los entre
si e predizer sobre eles, caracteriza-se a enfermagem como
ciéncia.

Assim, Horta procurou iniciar o desenvolvimento de
uma teoria, a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas,
na qual procura mostrar a enfermagem como ciéncia
aplicada, transitando da fase empirica para a fase
cientifica, desenvolvendo suas teorias, sistematizando seus
conhecimentos, pesquisando e tornando-se dia a dia uma
ciéncia independente.

Horta inspirou o desenvolvimento de seus estudos na
Teoria da Motivagcdo Humana de Maslow, fundamentada nas

necessidades humanas basicas. Elaborou, entdo, sua teoria
sobre a motivagdo humana, fundamentada nas necessidades
humanas bésicas assim descritas:

«Necessidades fisioldgicas;

«Seguranca;

«Amor;

«Estima; e

«Autorrealizacao.

Segundo Maslow, o individuo passa a buscar sempre
satisfazer um nivel superior ao que se encontra, em que se
situa o permanente estado de motivagdo por essa busca,
nunca existindo satisfagdo completa; pois, se fosse assim, ndo
existiria mais motivacdo. Na enfermagem, segundo Horta,
busca-se utilizar a denominagado de Jodo Mohana:

«Necessidades de nivel psicobioldgico;

«Necessidades de nivel psicossocial;

«Necessidades de nivel psicoespiritual.

Horta considera a enfermagem como: um servico
prestado ao ser humano, parte integrante da equipe de salde.

Desse modo, define os seguintes principios:

e O ser humano ¢é parte integrante do
universo dindmico: esta sujeito as leis que o regem
no tempo e nNo espago;

e O ser humano esta em constante interagdo com o
universo, dando e recebendo energia;

e A dindmica do universo provoca mudangcas que o
levam ao desequilibrio no tempo e no espaco.

Como integrante da equipe de saude, a enfermagem
apresenta:

Manutencdo do equilibrio dindmico, prevenindo
desequilibrios e revertendo desequilibrios em
equilibrio no ser humano, no tempo e no espaco;

«O ser humano tem necessidades bésicas que
precisam ser atendidas para o seu bem-estar;

«O conhecimento do ser humano em relagdo as suas
necessidades € limitado pelo préprio saber, o que
exige um profissional para auxilia-lo;

«Quando em desequilibrio, essa necessidade torna-se
mais necessaria;

«Todos os conhecimentos e técnicas acumuladas pela
enfermagem dizem respeito ao atendimento das
necessidades basicas afetadas;

<A enfermagem assiste essas necessidades do ser
humano, com a aplicagdo do conhecimento e
principios cientificos das ciéncias fisico-quimicas,
bioldgicas e psicossociais.

Horta, assim, define o primeiro conceito, que vem a ser

0 que é a enfermagem: é a ciéncia e a arte de assistir o ser
humano no atendimento de suas necessidades bésicas,
de torna-lo independente dessa assisténcia, quando possivel,
pelo ensino do autocuidado; de recuperar, manter e promover
a saude em colaboracéo com outros profissionais.

Segundo Horta, cabe a enfermagem fazer pelo ser
humano aquilo que ele ndo pode fazer por si mesmo;
ajuda-lo ou auxilid-lo quando parcialmente impossibilitado de
se autocuidar; orienta-lo ou ensina-lo; supervisiona-lo e
encaminhé-lo a outros profissionais.

Esse conceito de Horta impde as
proposicdes sobre as fungdes do enfermeiro:

.Area especifica: assistr o ser humano no
atendimento de suas necessidades basicas e
ensinar o autocuidado;

.Area de interdependéncia: atua na manutencao,
promocao e recuperacao da saude;

<Area social: atua no ensino, pesquisa, administraco,
responsabilidade legal e participa¢do na associagéo
de classe.

Horta define alguns principios para a enfermagem:

« A enfermagem respeita e mantém a unicidade,
autenticidade e individualidade do ser humano;

seguintes

o,
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« A enfermagem é prestada ao ser humano e nédo a
sua doenca ou desequilibrio;

« Todo cuidado de enfermagem é preventivo, curativo
e de reabilitacao;

« A enfermagem reconhece o ser humano como
elemento participante ativo no seu autocuidado.

MEDIDAS TERAPEUTICAS

1. Definicéo e Objetivo

Definicdo: Medidas terapéuticas em enfermagem sao
intervengBes e praticas realizadas pelos enfermeiros para
aliviar sintomas, tratar condi¢des clinicas, e promover a
recuperacao e o bem-estar dos pacientes.

Objetivo:

e Promover a Saude: Melhorar o estado geral de
salde e prevenir doencas.

e Tratar Doencas: Implementar
controlar e tratar condi¢@es clinicas.

¢ Aliviar Sintomas: Reduzir o sofrimento e melhorar a
qualidade de vida.

e Educar o Paciente: Fornecer informacdes e
orientagBes para o autocuidado e a gestdo da saude.

estratégias para

2. Tipos de Medidas Terapéuticas
2.1. Medidas Terapéuticas Farmacoldgicas
e Administracao de Medicamentos:
o Via Oral: Comprimidos, capsulas, liquidos.
o Via Intravenosa: Solugbes intravenosas,
medicamentos diluidos.
o Via Intramuscular
horménios, insulina.
o Via Topica: Cremes, pomadas, géis.
e Monitoramento de Efeitos Colaterais e Reacfes
Adversas:
o Avaliacdo: Observacdo de sinais e sintomas de
reagOes adversas.
o Ajuste de Doses: Modificacdo das doses conforme
necessario.

e Subcutanea: Vacinas,

2.2. Medidas Terapéuticas Ndo Farmacologicas

e Cuidados com a Pele e Higiene:

o Higiene Pessoal: Banho, cuidados com a higiene
oral.

o Cuidados com Ulceras por Press&o: Prevencéo e
tratamento de lesBes por presséo.

e Controle de Sintomas:

o Controle da Dor: Uso de técnicas como
massagens, compressas, técnicas de relaxamento.

o Controle da Nausea e Vomito: Técnicas como
alimentacao leve, hidratacdo adequada.

e Terapias Complementares:

o Terapias Fisicas: Exercicios de reabilitagdo,
fisioterapia.
o Terapias Complementares: Aromaterapia,

acupuntura, musicoterapia.

2.3. Medidas Terapéuticas em Situacdes de Emergéncia
e Suporte Bésico de Vida (SBV):
o Manobras de Reanimagéo:
toracicas, ventilacdo artificial.
o Uso de Desfibriladores: Aplicagdo de choques
elétricos para arritmias cardiacas.
e Cuidados em Situac¢@es Criticas:
o Monitoramento Intensivo: Uso de equipamentos
para monitorar sinais vitais e parametros clinicos.
o Gerenciamento de Via Aérea: Intubacéo
endotraqueal, ventilagdo mecanica.

Compressoes

2.4. Medidas Terapéuticas para a Saude Mental e
Emocional
e Apoio Psicologico:
o Aconselhamento: Escuta ativa, suporte emocional.
o Técnicas de Relaxamento: Meditacdo, respiragdo
profunda.
e Educacéo e Envolvimento:
o Educacéo sobre Doencas: Informagbes sobre a
condicao do paciente e estratégias de autocuidado.
o Envolvimento da Familia: Orientacdo para apoio
familiar e cuidados em casa.

3. Processo de Implementacgéo
3.1. Avaliacdo

e Coleta de Dados: Histérico médico, exame fisico,
sinais e sintomas.

e Diagndstico de Enfermagem: Identificacdo de
problemas de saude e necessidades do paciente.

3.2. Planejamento

e Estabelecimento de Metas: Definicdo de objetivos
terapéuticos claros e mensuraveis.

e Elaboracéo de Plano de Cuidados:
Desenvolvimento de um plano detalhado com intervencgdes e
estratégias.

3.3. Implementacé&o

e Execucdo das Intervencgfes: Realizagdo das
medidas terapéuticas conforme o plano de cuidados.

e Documentacdo: Registro detalhado das acdes
realizadas e observagdes feitas.

3.4. Avaliacao

e Monitoramento dos Resultados: Avaliacdo da
eficacia das intervencgdes e ajustes conforme necessario.

e Revisdo do Plano de Cuidados: Modificagdo do
plano com base na evolugéo do estado do paciente.

4. Caso Prético

Situagcdo: Um paciente com diabetes tipo 2 esta
apresentando niveis elevados de glicose no sangue e queixas
de fadiga.

Medidas Terapéuticas:

1.Administracdo de Medicamentos:

o Insulina: Aplicagdo conforme a prescricdo médica
e monitoramento dos niveis de glicose.

2.Educacéo ao Paciente:

o Orientacdo sobre Dieta: Sugestdes de alimentos e
estratégias para controle da glicemia.

o Instru¢cbes sobre Monitoramento:
paciente a medir a glicose em casa.

3.Controle de Sintomas:

o Alivio da Fadiga: Recomendar exercicios leves e
técnicas de manejo do estresse.

4.Acompanhamento:

o Consulta de Seguimento: Agendar consultas
regulares para monitorar a eficacia do tratamento e
ajustar as intervencdes.

Ensinar o

AMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

A administracdo de medicamentos e um dos
procedimentos mais cruciais para a enfermagem. T&o
importante como ter conhecimento sobre os efeitos e reacdes
gque o medicamento pode causar, e necessario ter
competéncia e habilidade para administrar tais medicacdes,
passando assim para o paciente confianca e seguranca,
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minimizando a ansiedade e aumentando assim a eficacia da
medicacao.

RESPONSAVEIS
Tao importante como ter conhecimento sobre os
efeitos e reagbes que o medicamento pode causar, e
necessario ter competéncia e habilidade para administrar tais
medicacdes, passando assim para o paciente confiangca e
segurang¢a, minimizando a ansiedade e aumentando assim a
eficacia da medicacao.
Para administrar medicamentos é necessario formacao
e capacitacdo especifica; e é importante lembrar que nem
todos os profissionais da area da saude estdo habilitados para
fazé-lo.
O artigo 18 do Cédigo de Etica do Profissional de
Enfermagem destaca que o profissional deve:
“Responsabilizar-se por falta cometida em suas
atividades profissionais, independente de ter sido
praticada individualmente ou em equipe”.
O artigo 30 do Cdédigo de Etica do Profissional de
Enfermagem, proibe ao profissional de enfermagem:
“Administrar medicamentos sem conhecer a acao

da droga e sem certificar-se da possi-bilidade
dos riscos”.
PRESCRICOES MEDICAS PELA EQUIPE DE
ENFERMAGEM
Quanto a execucdo das prescricbes médicas pela

equipe de enfermagem, especialmente a medicamentosa,
o artigo 38 do Cédigo de Etica do Profissional de Enfermagem
atribui ao profissional o direito de:
“...Recusar-se a executar prescricdo emcaso de
identificacdo de erro ou ilegibilidade, ou quando
ndo constar a assinatura e o nimero de registro do
prescritor, exceto em situagdes de urgéncia e
emergéncia”.

INTERACAO E INCOMPATIBILIDADE FiSICO-QUIMICA
MEDICAMENTOSA

As interacbes medicamentosas tém importancia
consideravel, uma vez que estas exercem influéncia direta
sobre o efeito farmacolégico desejado. Essas interagcbes em
uma conduta terapéutica podem ser benéficas, quando a
somatodria dos efeitos favorecem a cura ou a supressdo dos
sintomas indesejados; ou maléficas quando a somatoria
exacerba ou anula por mecanismos competitivos entre os
medicamentos, causando reagfes indesejadas ou imprevistas.

Existem trés tipos de interagbes: farmaco cinéticas,
farmaco dinamicas e fisico-quimicas.

Interacdes farmacos cinéticas e quando uma
substancia interfere na absorc¢ao, distribuicéo,
biotransformacdo ou eliminagdo da outra quando

administradas conjuntamente.

Interagcdes farmaco dindmicas ou farmacologicas e
quando a interacdo esta relacionada ao mecanismo de acéo
dos farmacos, que podem ser aditivos ou antagbnicos e
interferem diretamente no efeito farmacologico desejado.

Por ultimo, interagdes fisico-quimicas e quando duas
ou mais substancias reagem de forma direta, inativando-se ou
formando uma substancia toxica ao organismo. Comum as
substancias reagirem dentro de uma seringa ou mesmo em
um frasco de solugéo parenteral e essas reacdes nem sempre
sdo visiveis. Isto pode ser chamado também de
incompatibilidade fisico-quimica.

CUIDADOS BASICOS ANTES DA APLICACAO DE
INJECOES

A sala para preparo de medicagbes deve ser um
ambiente arejado, com boa iluminacdo e com tela para
protegcdo contra insetos nas janelas. Deve conter armarios e
bancadas com gavetas, pias e coletores de material perfuro

cortantes. De preferéncia ndo utilizar pias para preparo de
medicamentos para evitar respingos e contaminagdo das
medicacdes em preparo.

A sala e a bancada utlizadas devem ser limpas
sempre que necessario e ao término de cada plantao.

As bolas de algoddo devem ser guardadas secas e 0
alcool em uma almotolia. Nunca manter as bolas de algodao
embebidas em alcool, pois isso favorece a contaminacao.
Também as bolas de algoddo devem ser mantidas em
recipiente com tampa.

Deve-se observar na prescricdo médica o nome do
paciente, data da prescricdo, nome do medicamento,
dosagem a ser administrada e horario.

Em relagdo ao medicamento, observar aspecto da
substancia (se néo existe alteracdo de coloragdo, presenca de
depdsitos ou turvacao) e validade das drogas.

Por fim cita-se a importancia da lavagem das méos a
fim de evitar infec¢Bes cruzadas. Lava-las sempre que for
preparar medicacdo apés a administracdo e entre a
manipulacéo de pacientes.

TECNICAS BASICAS DE ENFERMAGEM - ATENDIMENTO
AO PACIENTE
Materiais necessérios
Para melhor atender ao paciente, tenha sempre & méo:
v formularios de identificacdo para a enfermagem, do
plano de assisténcia ao paciente pela enfermagem
e relatério da enfermagem;
v estetoscopio, esfignomanémetro e martelo de
percussdo, para examinar 0s sinais vitais do
paciente.

Preparacéo
Para iniciar o atendimento, siga as instru¢des abaixo:
v'relina 0s materiais;
v'vista 0 paciente com pijama ou camisola;
v'posicione o paciente confortavelmente;
v'cubra-o com um lencol ou colcha;
v'feche a porta e/ou as cortinas em volta da cama.

VIAS DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

Os medicamentos s&o introduzidos no corpo por

diversas vias. Eles podem ser

e Tomados pela boca (via oral)

e Administrados por injecdo em uma veia (via
intravenosa, IV), em um musculo (via intramuscular,
IM), no espago ao redor da medula espinhal (via
intratecal) ou sob a pele (via subcutanea, SC)

¢ Aplicados sob a lingua (via sublingual) ou entre a
gengiva e a bochecha (via bucal)

e Inseridos no reto (via retal) ou na vagina (via vaginal)

Aplicados nos olhos (por via ocular) ou ouvido (por
via otologica)

e Inalados pelo nariz e absorvidos através das
membranas nasais (via nasal)

e Aspirados até os pulmdfes, geralmente através da
boca (por inalagdo) ou boca e nariz (por
nebulizagdo)

e Aplicados sob a pele (via cutdnea) para um efeito
local (t6pico) ou em todo o corpo (sistémico)

e Aplicados na pele através de um adesivo (via
transdérmica) para um efeito sistémico

Cada via de administracdo tem

desvantagens e objetivos especificos.

vantagens,

1. Via Oral
- Absorcéo intestinal
- Absorcéo sublingual
2. Via Retal
3. Via Injetavel
- Via intradérmica
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- Via subcutanea

- Via intramuscular

- Via endovenosa
4. Outras vias:

- Inalatéria (ex: gases utilizados em anestesia e
medicamentos contra asma)

- Ocular

- Intranasal

- Dérmica

- Vaginal (ex: droga para induzir o trabalho de parto)

1. VIA ORAL (VO)

A administracdo de medicamentos por via oral é
segura e nao requer técnica estéril na sua preparacao, nessa
via os medicamentos podem ser na apresentacdo de
comprimidos, drageas, capsulas ou liquidos; sdo absorvidos
principalmente, no estdmago e intestino.

Observacao: a medicagdo via oral ndo é indicada em
clientes apresentando nauseas, vomitos, dificuldade de
degluticdo, ou estejam em jejum para cirurgia.

Pacientes em uso de Sonda Nasogéstrica (SNG) ou
Sonda Nasoenteral (SNE) as medicacdes VO devem ser
administradas através das mesmas. Este medicamento
devera ser diluido em agua e antes e apdés a administracao
deve-se realizar a lavagem das sondas. Evitando assim a
obstrucéo das mesmas.

Ap6s a administracdo do medicamento por VO verificar
se 0 paciente deglutiu realmente a medicacao.

Via sublingual (SL):

Os medicamentos sublinguais seguem 0 mesmo
procedimento empregado para aqueles de via oral, exceto que
a medicacao deve ser colocada sob a lingua.

Nesse procedimento, solicita-se que o cliente abra a
boca e repouse a lingua no palato; a seguir, coloca-se o
medicamento sob a lingua (em comprimidos ou gotas); o
cliente deve permanecer com o medicamento sob a lingua até
a sua absorcéo total.

Nesse periodo, o cliente ndo deve conversar nem
ingerir liquido ou alimentos. As medicacdes administradas por
via sublingual promovem uma rapida absorcdo da droga em
curto espaco de tempo, além de se dissolverem rapidamente,
deixando pouco residuo na boca.

Essa via € utilizada para aplicar medicacdes em
algumas urgéncias, como, por exemplo: medicacdes para
precordialgia e para hipertensao.

ol

Material Necessario:
¢ 01 bandeja;
« Medicamento a ser administrado;
¢ 01 copo descartavel pequeno;
¢ 01 copo descartavel grande ou 01 seringa
descartavel compativel com o volume da medicagao.
Procedimento
v'verificar a ficha do medicamento com a prescri¢cao
médica;
v preparar o medicamento para administracéo;
v'colocar o paciente em posicdo semi-Fowler ou
deitado de lado;
v'colocar o medicamento na bandeja ou no carrinho ao
lado da cama;
v'checar a prescricdo dada ao paciente e comparar
com a do medicamento;
v’administrar o medicamento ao paciente em copo com
marcacédo das medidas;

v'anotar o nome do medicamento, a dose e o horario
da administragcdo na papeleta do paciente.
Pré- Execucdo:
o Conferir prescricdo médica (dose, hora, cliente, via
administragéo e leito);
e Lavar as maos;
e Reunir o material necessario e colocar em bandeja.
Execucéo:
« Identificar-se para o cliente e/ou acompanhante;
o Confirmar o nome e o leito do cliente;
e Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao
procedimento;
o Elevar o decubito do cliente;
o Oferecer a medicagdo a ser ingerida ou administrar
com seringa na lateral da boca;
o Oferecer copo com agua;
o Observar degluticdo do medicamento;
e Manter o cliente confortavel, com a campainha ao
seu alcance e o ambiente organizado.
P6s - Execucéo:
e Desprezar o material
determinado;
¢ Realizar higienizacdo da bandeja com alcool a 70%;
o Lavar as méos;
e Checar prescricdo médica;
e Realizar anotacdo de
intercorréncias.

utiizado em local pré-

enfermagem,  caso

Avaliacao:
Administracdo correta da medicagdo, atingindo seus
efeitos terapéuticos.

Riscos / Tomada de Decisao:

Reacdo alérgica: comunicar ao médico presenca de
sinais e sintomas.

Efeitos colaterais:

observar presenca de efeitos

colaterais; comunicar ao médico presenca de sinais e
sintomas.
2. VIA RETAL

E uma via de administracdo onde o farmaco é aplicado
na regido retal. Sua indicagdo € impopular e desconfortavel. O
farmaco é formulado em um supositério ou enema retal,
aplicados acima do esfincter anal interno e do anel anorretal.

Muitos medicamentos que sdo administrados por via
oral podem também ser administrados por via retal, em forma
de supositorio.

Sao receitados quando a pessoa nao pode tomar o
medicamento por VO:

-nauseas e vomitos;

-impossibilidade de engolir;

-algumas restricbes a ingestdo, como ocorre em

seguida a uma cirurgia.
Pela via retal sdo aplicados também os enemas.

Prescricdo: supositérios ou na forma liquida (clister) na
realizacdo deste procedimento providenciar um
ambiente de privacidade e conforto ao paciente.
Posicdo usada: SIMS esquerdo com membro inferior
direito (MID) fletida.

Material:
o Bandeja de inox.
o Medicacao a ser administrada.
e Luvas de procedimento.
o Pacote de gazes.
e Biombo s/n.

Descrigcdo da Técnica:
e Lavar as maos.
« Reunir o material e levar ao leito do cliente.
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Orientar o cliente e/ou o acompanhante sobre o que
sera feito.

Preparar o ambiente solicitando a saida de
acompanhantes e/ou posicionando o biombo de
maneira que favorega privacidade ao cliente.

Calcar luvas de procedimento.

Posicionar o cliente em decubito lateral com a perna
superior em abducéo.

e Remover o supositério do invélucro com uma gaze.

e Se a ponta estiver afiada, esfregar levemente com
uma gaze para que esta fique arredondada.

Afastar as nadegas com a mao nao-dominante.
Orientar o cliente a respirar lenta e profundamente
pela boca para facilitar relaxamento da musculatura.
Inserir o supositério no reto, segurando com uma
gaze, até se perceber o fechamento do anel anal.
Retirar as luvas de procedimento e descarta-las.
Orientar o cliente a comprimir as nadegas por 3-4
minutos e permanecer na mesma posicao por 15-20
minutos para diminuir estimulo de soltar o
supositério.

e Recompor a unidade e recolher o material.

e Lavar as méaos.

¢ Anotar procedimento realizado em impresso préprio,
no prontuario do cliente.

3. VIA PARENTERAL: VIA INJETAVEL

Os medicamentos administrados por via injetavel tém a
vantagem de fornecer uma via mais rapida; quando a VO é
contra-indicada, favorecendo, assim a absor¢do mais rapida.

A administracdo por inje¢cdo (administracdo parenteral)
inclui as seguintes vias:

« Subcutanea (sob a pele)

« Intramuscular (no musculo)

« Intravenosa (na veia)

« Intratecal (ao redor da medula espinhal)

Um produto farmacéutico pode ser preparado ou
fabricado de forma que sua absor¢cdo a partir do local da
injecdo seja prolongada por horas, dias ou mais tempo. Tais
produtos ndo precisam ser administrados tdo frequentemente
guanto aqueles com absor¢éo mais rapida.

Na administracdo por VIA SUBCUTANEA, insere-se
uma agulha no tecido adiposo logo abaixo da pele. Ap6és um
medicamento ser injetado, ele se move para 0s pequenos
vasos sanguineos (capilares) e é transportado pela corrente
sanguinea. Alternativamente, um medicamento pode alcancar
a corrente sanguinea através dos vasos linfaticos (consulte a
figura Sistema linfatico: ajudando a proteger contra
infec¢fes). Medicamentos que sd@o proteinas grandes, como
a insulina, costumam alcangar a corrente sanguinea pelos
vasos linfaticos, pois esses medicamentos movem-se
lentamente dos tecidos para o interior dos vasos capilares. A
via subcutanea é a utilizada para muitos medicamentos
proteicos, visto que eles seriam destruidos no trato digestivo
caso fossem tomados por via oral.

Alguns medicamentos (como a progesterona,
utilizada no controle hormonal da natalidade) podem ser
administrados através da insercdo de capsulas de plastico sob
a pele (implante). No entanto, essa via € muito pouco
utilizada. Sua principal vantagem é a de fornecer um efeito
terapéutico de longo prazo (por exemplo, o etonogestrel
implantado para contracepgdo pode durar até trés anos).

Locais para aplicacdo: deltoide face externa do brago,
face externa e interna da coxa, regi@o abdominal
préxima ao umbigo e regido escapular, flanco direito e
esquerdo.

Avia INTRAMUSCULAR é preferivel a via
subcutanea quando sdo necessarias maiores quantidades de
um produto farmacéutico. Como os musculos estédo abaixo da
pele e dos tecidos adiposos, utiliza-se uma agulha mais longa.
Os medicamentos geralmente sdo injetados em um musculo

do bracgo, coxa ou nadega. A rapidez com que o medicamento
€ absorvido na corrente sanguinea depende, em parte, do
suprimento de sangue para 0 musculo: Quanto menor for o
suprimento de sangue, mais tempo o medicamento demora
para ser absorvido.

Aplicacdio da substancia no musculo. E de absorcéo

rapida.

Areas de aplicacgao:
v'Musculo gluteo (quadrante superior externo), livrar o
nervo ciatico;
v'Musculo deltéide (no braco), suporta até 4ml.
v'Musculo vasto lateral no terco médio da coxa.

ATENCAO !l Evitar penetrar num vaso sanguineo,
para ndo lesar nervos, perfurar veias e artérias,
formando nédulos e abscessos. Faz-se necessario
antes de introduzir a substancia, retrair o @mbolo.

E vantagem esta via para o uso de substancia irritante
a pele (epiderme) e suporta quantidade maior que no tecido
subcutaneo.

Materiais necessérios

v'medicamento;

v'seringa descartavel (variando de 2 a 5 ml);

v'chumaco de algoddo umedecido em alcool a 70°;

vficha do medicamento e do paciente.

v Preparagéo

vregistrar os dados do medicamento na ficha, da
mesma forma feita com os medicamentos de
administracéo oral.

Para dose unitéaria

v'puxar a quantidade indicada do medicamento para a
seringa.

Para ampola

v abri-la na linha pontilhada marcada no gargalo, retirar
a capa protetora da agulha, colocar a agulha dentro
do frasco e puxar o medicamento para dentro da
seringa.

Para frascos com vérias doses

vlimpar o frasco com uma esponja umedecida em
alcool a 70°, retirar o involucro da agulha e puxar a
mesma quantidade de ar que a dose a ser
administrada;

v colocar a agulha no frasco;

v injetar ar no frasco, retirando a dose desejada para a
seringa;

v retirar a agulha e recolocar o invélucro na mesma;

v colocar os utensilios no carrinho e na bandeja de
medicamentos.

Quanto ao paciente

v'deixar livre a regido onde sera administrado o
medicamento.

v Os locais mais comuns para a administracao séo:

v'as nadegas, em seus quadrantes superior e lateral
externos;

v'a area de Hockstetter;

va regido superior externa dos bragos (musculos
deltoides);

v'a parte superior e anterior das coxas (musculos
quadriceps).

Procedimento

v'colocar o medicamento ao lado da cama do paciente;

v' conferir a identidade do paciente;

v limpar a area onde seréa aplicada a injecdo com um
chumaco de algodao embebido em alcool a 70°;

v retirar o invélucro da agulha;

v’ remover o ar da seringa;

v segurar a pele no local de administracdo, em ambos
os lados, e fazer presséo ou esticar a pele;

o,
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v em um angulo de aproximadamente 90°, fazer um
movimento rapido de espetar. Inserir a agulha sob a
pele do paciente, puxa-la levemente e, em seguida,
injetar o medicamento. A agulha deve ser
introduzida na area desejada de forma que atinja o
musculo;

v retirar a agulha e fazer pressdo com o chumago de
algoddo embebido em &lcool a 70° para evitar
qualquer perda de sangue;

v cobrir o local e posicionar o
confortavelmente;

v anotar o nome do medicamento, a dose, o horéario e
a via de administracdo na papeleta do paciente.

paciente

Consideracfes especiais

v A fim de superar os efeitos da pressdo negativa,
deve-se puxar para dentro da seringa a mesma
quantidade de ar que a do medicamento a ser
administrado;

v'Apos retirar o ar da seringa, posiciona-la na vertical,
com a agulha para cima, pressionando o émbolo
até que o medicamento apareca na ponta.

v'Lavar as maos para assepsia médica.

Na administracéo por VIA INTRAVENOSA, insere-se
uma agulha diretamente na veia. Assim, a solu¢cdo que
contém o medicamento pode ser administrada em doses
Unicas ou por infusdo continua. Em caso de infuséo, a solugdo
€ movida por gravidade (a partir de uma bolsa de plastico
colabéavel) ou por uma bomba infusora através de um tubo fino
flexivel (cateter) introduzido em uma veia, geralmente no
antebraco. A via intravenosa é a melhor maneira de
disponibilizar uma dose precisa por todo o corpo de forma
rapida e bem controlada. Ela também é utilizada na
administracdo de soluges irritantes, que causariam dor ou
danificariam os tecidos se fossem administradas por inje¢édo
subcutanea ou intramuscular. Uma injecdo intravenosa pode
ser mais dificil de administrar do que uma inje¢éo subcutanea
ou intramuscular, ja que inserir uma agulha ou cateter em uma
veia pode ser dificil, especialmente se a pessoa for obesa.

Quando um medicamento é administrado por via
intravenosa, ele chega imediatamente a corrente sanguinea e
tende a apresentar efeito mais rapidamente do que quando
administrado por qualquer outra via. Por isso, os médicos
monitoram cuidadosamente as pessoas que recebem uma
injecdo intravenosa quanto a sinais de que o medicamento
esta fazendo efeito ou esta provocando efeitos colaterais
indesejaveis. Porém, o efeito de um medicamento
administrado por essa via costuma durar menos tempo.
Portanto, alguns medicamentos devem ser administrados por
infusdo continua para manter seu efeito constante.

Para aVIA INTRATECAL, insere-se uma agulha
entre duas vértebras na parte inferior da coluna vertebral
dentro do espago ao redor da medula espinhal. Neste caso, o
medicamento é injetado no canal medular. Frequentemente é
utilizada uma pequena quantidade de anestésico local para
tornar a zona da injegdo insensivel. Essa via € utilizada
quando é necessario que um medicamento produza um efeito
rapido ou local no cérebro, medula espinhal ou tecido que os
envolvem (meninges) — por exemplo, para tratar infec¢des
nessas estruturas. Algumas vezes, anestésicos e analgésicos
(como morfina) sdo administrados dessa maneira.

oo
A INDLAVE

Subcuténeo Intramuscular Intravenoso Transdérmico Implantacao

Locais de puncéo:

Dobra do cotovelo, a veia cefélica, a basilica, mediana,
as do antebragco e do plexo venoso do dorso das maos.
Usando a agulha 25x7 ou 25x8.

ATENCAO!! Caso a puncdo apresente hematomas ou
edemas, retire a agulha e faga nova pungdo em outro
local indicado.

Venoclise:

E a introducdo de substancia (soros, alimentos,
medicamentos) em grande quantidade (500ml ou mais) de
liquido na veia. E realizado na soroterapia, para o equilibrio
eletrolitico e para manter um acesso venoso, importante nas
emergéncias.

Veias Usadas:

Dorso da méo, basilica ou cefélica por permitirem
movimentacdo do membro. Evitar puncdo nos membros
inferiores, devido as flebites e problemas circulatérios.

ATENCAO!!
Observar sinais como: febre, tremores, calafrios,
dor, calor, edema, hiperemia, choque anafilatico, caso

ocorram interromper a vendclise e comunicar a
enfermeira.

A troca da vendclise deve ser realizada a cada
72 horas.

Para fazer aplicagbes medicamentosas nas vias
cutaneas, ocular, nasal, otologica, pede-se utilizar
frasco, conta-gota ou bisnaga individual e nunca
encostar na pele ou mucosa do paciente e antes de
aplicar a substancia limpar a regiao afetada.

OS 13 CERTOS DA ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS NA ENFERMAGEM

Através da pele

Algumas vezes, administra-se um medicamento
através da pele utilizando-se uma agulha (vias subcutanea,
intramuscular ou intravenosa), adesivo (via transdérmica) ou
implante.

TEORIA DO QUEIJO SUICO

Em 1990 James Reason, especialista em fatores
humanos desenvolveu a teoria do “Queijo Suigo”, utilizada
para analisar erros e incidentes relacionados a seguranca do
paciente.

Ele criou uma comparacao com o “Queijo Suigo” para
explicar a ocorréncia de falhas que ocorrem durante a
prestacdo de cuidado ao paciente.

Com esse modelo é possivel perceber a grande
necessidade de criar ferramentas que nos auxiliem na
formacéo de barreiras efetivas no sistema de salde, evitando
assim ocorréncias e possiveis danos ao paciente.

Essa teoria esta relacionada as fraquezas durante o
processo, ou seja, estdo representadas pelos buracos
abertos, em cada fatia de queijo.

Quando por acaso todos os buracos estdo alinhados, o
perigo acaba atingindo o paciente causando danos.

Algumas falhas nos sistemas, processos e algumas
condi¢Bes que levam as pessoas a cometerem acidentes ao
invés de os prevenirem.
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Falhas Ativas

\ O }\ Risco

QJ/

( ondig¢oes Latentes

Perdas

DistracBes e
paciente:

Segundo o relatério desenvolvido pelo Instituto de
Medicina (IOM) dos EUA, “Errar é Humano: Construindo
um Sistema de Saude Mais Seguro”, as interrupcdes
contribuem para a ocorréncia de erros e séo a principal causa
de falhas relacionadas ao ambiente de trabalho em ambiente
hospitalar.

No ambiente de salde, muitas sédo as distracGes que
os profissionais estdo expostos, como por exemplo:

e Campainhas

¢ Solicitac6es de familiares e pacientes

o Telefones

o Alarmes

o Monitores

Essas distorcbes podem fragilizar o cuidado ao
paciente. Deve-se ser utlizadas algumas estratégias para
reduzir niveis de distracbes durante a administracdo de
medicamentos, assim é possivel contribuir de forma global os
erros de medicacéo.

interrupcbes afetam a seguranca do

Alguns exemplos de barreiras no ambiente hospitalar:

¢ Dupla checagem para a administracédo de insulinas;

¢ Dupla checagem para a administracéo de cloreto de
potassio;

e Uso de ferramentas de comunica¢do, como por
exemplo, o SBAR, formulario usado para
transferéncia de pacientes;

e Uso de codigo de barras na dispensagdo de
medicamentos;

e Check-list de Seguranca Cirurgica.

O processo de administracdo de medicamentos é
uma pratica que exige conhecimento e muita aten¢do do
profissional que esta realizando a assisténcia.

E de extrema importancia que o procedimento seja
realizado da forma mais adequada possivel, para que seja
alcancado o melhor resultado, que € a recuperacdo do
paciente.

Para que esse processo seja feito de maneira correta,
foi criado um instrumento que nos auxilia nessa questao.

Sdo abordados alguns aspectos, considerados de
extrema importancia para que o processo de administracéo de
medicamentos seja realizado com maior segurancga.

Os 13 certos na administracdo de medicamentos séo:

e Prescricao correta

— Nome completo do paciente;

— Data de nascimento;

— NUmero do atendimento;

— Ndmero da prescrigéo;

— Data atualizada;

e Paciente certo

— Conferir a pulseira de identificacdo do paciente, com
nome completo e data de nascimento.

e Medicamento certo

— Verificar atentamente qual o medicamento esta
prescrito e se o paciente ndo possui algum tipo de alergia ao
composto.

e Validade certa

— Observar a data de validade antes de administrar o
medicamento.

e Forma / apresentacgao certa

— Verificar se 0 medicamento estd na sua forma de
apresentacdo correta, como por exemplo, cloreto de sodio
0,9% ou cloreto de sédio 20%.

e Dose certa

— Observar com atencdo a dose prescrita, como por
exemplo, paracetamol 750 mg 1 comprimido via oral de 8/8
horas.

e Compatibilidade certa

— Verificar se a medicacdo administrada é compativel
com outra que o paciente ja recebe, pois existem algumas
drogas que ndo podem ser administradas juntas.

e Orientacédo ao paciente

— Comunicar o paciente quando vocé for medica-lo,
avisando qual é o medicamento e a via, pois € um direito do
mesmo saber o que esta recebendo.

¢ Via de administracdo certa

— Observar atentamente qual a via de administracao do
medicamento conforme prescricdo médica, pois alguns
medicamentos possuem diversas vias de administracao.

e Horario certo

— Deve-se administrar o medicamento no horario
correto, para que o tratamento seja mais eficaz.

e Tempo de administragao certo

— E de extrema importancia que o medicamento seja
infundido no tempo certo, pois existem alguns medicamentos
que precisam de um tempo X para fazer o efeito esperado,
como por exemplo, os antibidticos.

e Acdo certa

— Devemos observar se o paciente nao irda apresentar
uma reacdo adversa ao medicamento durante sua
administracdo, para que seja atendido o mais rapido possivel.

e Registro certo

— E importante que seja registrado no prontuario do
paciente o medicamento administrado, com a hora, a dose e a
via e se 0 paciente apresentou alguma reac¢do durante o
tratamento.

PREPARO E POSICAO DO PACIENTE PARA EXAME
E CIRURGIA

O Tipo de exame e/ou cirurgia a ser realizada
determina a posicdo na qual o paciente ficara.

POSICAO | EXAME CIRURGIA OBSERVACOES
REALIZADA
Horizontal | Exame Fisico Abdominais Despir, fazer
(decubito Laparotomia antisepsia e
dorsal) tricotomia da area
afetada.
Fowler - Pés- Usada para
(cabeceir operatérios de | descanso,
a do leito craniotomia, conforto. Melhora
elevada a cabeca virada | arespiracao.
45°). para o lado
Ventral Na coluna | Na coluna | Idem da horizontal
vertebral e | vertebral
cervical- (Cervical até
posterior sagra)
SIMS Retais e | Renais, Lado direito ou
(decubito lavagens drenagens esquerdo
lateral) intestinais, térax-abdome.
lado esquerdo
Genu - | Vaginais, Usada no pos-
peitoral retais e exame parto para
da préstata contracdo uterina.
Ginecoldg | Vaginais e | Vaginais e | Tricotomia da area
ica Retais Retais exposta e anti-
sepsia
Litotomia Vaginal, retal | Retais. Enterdclise na
e da bexiga Vaginais e | véspera,
perineais. tricotomia e anti-
sepsia.
Trendele - Pélvicas Usada em casos
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mburg de choque
hipovolémico.

Ereta / | Ortopédicas e | - -
Ortostéatic | neurolégicas
a

NEBULIZACAO

Nebulizagdo é a administragdo de medicamentos nas
vias respiratorias superiores (VRS) por meio de um dispositivo
que libera medicacdes aerrosois.

A nebulizagdo consiste numa forma de tratar afec¢des
pulmonares por meio de substancias especiais associadas ao
02 ou ar comprimido com a finalidade de:

- Aliviar processos inflamatorios, congestivos e
obstrutivos;

- Umedecer para tratar ou evitar desidratagdo das
mucosas;

- Fluidificar para facilitar a remocao de secrecdes;

- Administrar mucoliticos para obter atenuagdo ou
resolucdo de espasmos;

- Administrar  corticoesteroides
inflamatéria e anti-exsudativa;

- Administrar agentes anti-espumantes nos casos de
edema agudo de pulmao.

com acdo anti-

MATERIAIS NECESSARIOS
- Bandeja;
- Fonte de O2 ou ar comprimido;
- Intermediario de O2;
- Solugao nebulizadora conforme prescricdo médica;
- Seringa para medir dose se necessario;
- Nebulizador com méscara;
- Recipiente para expectoracao (escarradeira);
- Toalhas ou lengos de papel;
- Mon6émetros de O2 ou ar comprimido.

ETAPAS DO PROCEDIMENTO
Normas Gerais:

* Realizar nebulizagdo em ar comprimido apenas em
casos especificos ou quando o paciente ja esteja utilizando o
oxigénio;

* Nao ligar a nebulizagdo acima de 5 ou 6l/min no
fluxdmetro;

» Utilizar o nebulizador com macronebulizagdo com
conexdo apropriada, sendo neste caso aconselhavel ndo
deixar o nebulizador em linha reta com o paciente;

* Trocar o nebulizador a cada uso;

» Trocar os intermediarios conforme rotina da unidade,
quando o paciente estiver de alta hospitalar ou quando
suspenso a terapéutica com nebulizacao;

+ Seguir os passos de desinfecgdo conforme o
POP/DE/HU: “Cuidados com produtos da Assisténcia
Ventilatéria e Inaloterapia”. Disponivel em: www.hu.ufsc/br;

Procedimento:

» Lavar as maos;

+ Conferir solugéo preparada com prescrigdo médica;

* Dispor todo o material sobre a bandeja;

» Colocar a solugdo no copinho com o auxilio da
seringa e conectar este a mascara;

» Conferir as “certezas” antes de administrar;

* Orientar o paciente;

* Posicionar o paciente em fowler ou semi-fowler;

* Conectar o fluxbmetro na fonte de 02 ou ar
comprimido;

+ Conectar o intermediario ao copinho inalador e junto a
fonte de O2 ou ar comprimido;

» Oferecer o nebulizador ao paciente e observar o
ajuste na face;

+ Acionar a valvula de O2 ou ar comprimido entre 3 e
6l/min;

Orientar para que o paciente permaneca com a boca
aberta e inspire profundamente;

* Observar término de todo o liquido nebulizador;

« Recolher e dar o destino correto ao material;

« Lavar as maos;

* Realizar as anotagdes necessarias em prontuario.

CASO PRATICO: NEBULIZACAO
1. Contexto e Situacgao

Paciente:

« Nome: Jodo da Silva

o ldade: 45 anos

e Diagnéstico:
aguda

e Sintomas Atuais: Dispneia, tosse seca, sibilancia

Asma bréonquica com exacerbation

Objetivo da Nebulizagéo:

¢ Alivio dos Sintomas: Reduzir a obstrugdo das vias
aéreas e aliviar a dificuldade respiratéria.

e Administracdo de Medicamentos: Facilitar a
administracdo de broncodilatadores e corticosteroides para o
tratamento da asma.

2. Preparacgéo para a Nebulizagéo

Equipamento Necessério:

o Nebulizador: Equipamento portatil ou de mesa.

e Camara de Nebulizagdo: Recipiente onde o
medicamento sera transformado em névoa.

e Mascara ou Boca: Para a administracdo do
medicamento.

e« Medicamento Prescrito: Bronco-dilatadores (por
exemplo, salbutamol) e/ou corticosteroides (por exemplo,
budesonida).

Passos de Preparacéao:

1.Verificar o Prescrigcdo Médica:

o Confirmar a dose e o tipo de medicamento a ser
administrado.

) Checar a frequéncia e a duracdo do tratamento.

2.Preparar o Equipamento:

) Lavar e Desinfetar: Certificar-se de que o
nebulizador e os acessérios estdo limpos.

o Montar o Nebulizador: Colocar a camara de
nebulizacdo no lugar e conectar a mangueira ao compressor.

3.Preparar o Medicamento:

o Diluicdo: Se necessario, diluir o medicamento
conforme as instrugdes do fabricante.

o Colocar na Camara: Adicionar o medicamento
na cAmara de nebulizagé&o.

3. Execucédo da Nebulizagéo

Procedimento:

1.Posicionar o Paciente:

o Posicdo Confortavel: Sentar o paciente em uma
posicdo confortavel, preferencialmente em uma
cadeira ou na cama com a cabeca ligeiramente
inclinada para frente.

2.Aplicar o Equipamento:

o Méscara ou Boca: Colocar a méascara sobre o
nariz e a boca do paciente, ou pedir ao paciente
que use o bocal, se for o caso.

3.Iniciar a Nebulizacéo:

o Ligar o Equipamento: Ligar o nebulizador e
ajustar o fluxo de ar conforme as especifica¢des.

o Orientar o Paciente: Instruir 0 paciente a respirar
lenta e profundamente durante a nebulizagéo,
mantendo a respiragdo regular e completa.

4.Monitoramento:

o Observacgdo: Monitorar o paciente quanto a sinais
de alivio dos sintomas ou possiveis efeitos
adversos.
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o Verificagdo: Checar o tempo de nebulizagdo e
assegurar que o0 medicamento estd sendo
totalmente administrado.

4. P6s-Nebulizagéo

Cuidados Imediatos:

1.Remover o Equipamento:

o Desconectar: Desconectar o nebulizador e
remover a mascara ou o bocal do paciente.

o Limpar: Lavar a camara de nebulizagdo e os
acessorios com agua morna e sab&do. Deixar secar
ao ar livre.

2.Avaliagéo do Paciente:

o Monitorar Sintomas: Verificar se ha melhora na
respiragdo, reducéo da tosse e alivio da dispneia.

o Registrar: Documentar a administragdo do
medicamento, tempo de nebulizacédo e resposta do
paciente.

3.0rientacédo ao Paciente:

o Efeitos Colaterais: Informar o paciente sobre
possiveis efeitos colaterais e quando buscar ajuda
médica.

o Seguir as Instru¢cdes: Reforcar a importancia de
seguir o plano de tratamento e de retornar para
novas nebulizacdes se necessario.

5. Considerac8es e Ajustes

Aspectos a Considerar:

e Reacdo Adversa: Esteja atento a sinais de reacdes
adversas, como tremores, taquicardia ou sensagao de falta de
ar, e ajuste o tratamento conforme necessario.

o Adaptacdo do Plano de Tratamento: Ajuste a
frequéncia e a dosagem da nebulizacdo conforme as
necessidades clinicas e as orientagfes do médico.

Documentacéo e Comunicagao:

e Registro: Documentar todos os detalhes da
nebulizagdo, incluindo data, hora, tipo e dose do
medicamento, e a resposta do paciente.

¢ Comunicacdo com a Equipe: Informar a equipe de
saude sobre a resposta do paciente ao tratamento e quaisquer
observacgdes relevantes.

Este caso pratico aborda a nebulizacdo desde a
preparagdo até a execugdo e o pos-procedimento, garantindo
gque todas as etapas sejam seguidas corretamente para a
eficacia do tratamento e seguranga do paciente.

QUESTOES DE CONCURSOS

01. (Consulplan - Prefeitura de Pitangueiras - Técnico em
Enfermagem ESF - 2024) O procedimento de mover e
posicionar pacientes no leito pode ser delegado aos
profissionais de enfermagem de nivel médio. Considere
determinado paciente na seguinte posi¢do no quarto:

/

45°-60°

4

Qual o nome da posi¢cdo em que o paciente se encontra?
A Sims.

B Fowler.

C Proclive.

D Trendelenburg.

02. (CONSULPAM - Prefeitura de Salto de Pirapora - Técnico
de Enfermagem - 2019) Sobre a técnica de nebulizacéo,
marque a op¢cdo CORRETA:

A O paciente deve ficar em decubito dorsal, quando possivel,
para melhor entrada da nebulizacéo nas vias aéreas.

B Deve-se monitorar a frequéncia cardiaca antes e apds o
tratamento dos pacientes que utilizem substancias
broncodilatadoras.

C Deve-se abrir o fluxdmetro até que ocorra a formacéo da
névoa. O volume de oxigénio segue ndo precisa seguir
prescricdo médica.

D A mascara deve seguir tamanho padrdo sem necessidade
de ajuste ao rosto do paciente.

03. CESGRANRIO - 2024 - UNEMAT - Técnico em
Enfermagem) A nebulizagdo é um procedimento de
administracdo de medicamentos ou de umidade nas vias
aéreas, por meio de um dispositivo facial, facilitando a
respiracao.

Na implementacdo desse processo, 0 técnico de
enfermagem deve explicar o procedimento ao paciente,
alertando-o sobre problemas comuns, tais como

A ativagdo incorreta da valvula do dispositivo antes de fazer a
inspiragao.

B risco de administragcdo de dose incorreta por ndo ter agitado
o dispositivo.

C obstrucdo da véalvula do bocal por particulas, devido a falta
de limpeza do dispositivo.

D fornecimento inadequado da medicagéo, devido a fixacédo
incorreta do dispositivo.

E ndo penetragdo do medicamento nos pulmdes, por ndo ter
sido aguardado tempo suficiente entre os jatos.

04. (CONSULPAM - Prefeitura - Técnico de Enfermagem -
Area: SAMU — 2019) A administracdo de medicamentos é
uma das atividades desenvolvida com bastante
frequéncias nas situagcdes de urgéncia e emergéncia.
Requer bastante atencéo e solida fundamentacéo técnica
e cientifica para subsidiar o profissional, pois envolve uma
sequéncia de acdes que objetivam obtencé@o de melhores
resultados no atendimento do paciente, sua seguranca e
da instituicdo promotora do cuidado. Desse modo, é de
suma importancia que o profissional conhega o0s
procedimentos envolvidos e as respostas organicas
decorrentes do medicamento. Diante desse fato, assinale
a alternativa CORRETA:

A Os cuidados para o preparo de medicamentos
administrados por via oral dependem de sua
apresentacdo. Para evitar interagbes medicamentosas, 0s
medicamentos devem ser administrados simultaneamente
e a pratica mais segura € a utilizacdo de recipientes
separados, possibilitando a correta identificagdo dos
medicamentos que efetivamente o paciente recebeu.

B Quando for necessario administrar medicagdo por via
sublingual, deve ser observada a correta colocacdo do
medicamento sobre a lingua do paciente, orientando-o
para que o mantenha sem mastiga-lo ou engoli-lo até ser
totalmente dissolvido. N&o se deve oferecer liquidos com a
medicacao sublingual.

C Pela via intramuscular devem ser administrados
medicamentos que ndo sejam irritantes, por ser mais
doloroso. No tecido muscular profundo existe um maior
ndamero de terminacdes nervosas e a absorcdo se da de
modo mais lento, devido a uma menor vascularizagdo do
tecido muscular.

D As solugbes administradas pela via endovenosa devem ser
cristalinas, ndo oleosas e sem flocos em suspensao. Para
pequenas quantidades s&o satisfatdrias as veias
periféricas da dobra do cotovelo, do antebraco e do dorso
da mado. A medicacdo endovenosa pode também ser
aplicada através de cateteres intravenosos de curta/longa
permanéncia e nas veias superficiais de grande calibre.
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Gabarito: 01/B; 02/B; 03D; 04/D

METODOS DE COLHEITA DE MATERIAIS
PARA EXAMES - ENFERMAGEM NOS
EXAMES COMPLEMENTARES

EXAMES LABORATORIAIS

S&o meios indispensaveis para definir o diagnodstico e
auxiliar na avaliagdo do estado do paciente.

A coleta comum nos servigcos de enfermagem e auxilia
na complementacdo dos diagndsticos médicos e de
enfermagem.

Durante a coleta é fundamental atentar-se as seguintes
normais gerais:

vOrientar o paciente sobre o exame que sera

realizado, sua finalidade, método de coleta, tempo
aproximado para emissdo dos resultados. Isso
ajuda a minimizar preocupacdes e ansiedade;

v'Higienizar corretamente as mdos antes e apés a

coleta e usar luvas;

v'Rotular o frasco com etiqueta, onde deve constar:

a. Nome do paciente e niUmero de registro geral;

b. Nimero da enfermaria, quarto e leito do paciente;

c. Exame solicitado;

d. Médico requisitante; e. Pessoa responsavel pela
coleta;

f. Caso sejam necessérias mais de uma amostra,
numerar os frascos especificando a finalidade, p.
ex. hemocultura;

v'Atentar-se a técnica e o método indicado para as

diferentes coletas;

v'O material coletado deve seguir imediatamente para

o laboratdrio, acompanhado da requisicdo. Nos
casos que seja impossivel o envio imediato, seguir
as rotinas estabelecidas pelo  bioquimico
responsavel pelo setor de analises;

v'Realizar registros no prontuario do paciente,

constando: horario da coleta, material, colhido,
exame solicitado e assinatura do responsavel pela
coleta.

OBTENCAO DE AMOSTRAS

A enfermagem é responséavel em preparar o cliente
para colher amostras de:

1) Urina;

2) Fezes;

3) Escarro e

4) Sangue

1) COLETA DE URINA
Materiais necessérios:
» Sabao ou solugédo de limpeza;
» Esponja ou toalha;
» Kit comercial para amostra limpa de urina ou
suprimentos, conforme itens abaixo:
a.Bolas de algodao estéreis ou compressas de gaze
estéreis de 5 x 5 cm ou 10 x 10 cm ou lencos
umedecidos em pacotes individuais;
b.Solugdo  antisséptica  (p. ex., clorexidina
degermante 2,0% “verificar se o paciente tem
alergia aos produtos utilizados”);
c.Agua esterilizada ou soro fisioldgico;
d.Frasco para coleta de material estéril;

cuba rim para coleta de amostras;

» Etiqueta para amostra (deve ser preenchida com as
identificacBes corretas do paciente);

» Formulério de requisi¢ao laboratorial preenchido;

» Saco de residuos de risco hiolégico.

URINA TIPO |
Etapas para execucéo:

1. Higienizar as maos conforme recomendagdes da
ANVISA/OMS;

2. Orientar 0 paciente sobre o procedimento que sera
realizado e as formas que ele e/ou familiares presentes
podem colaborar;

3. Oferecer o material ao paciente e orienta-lo sobre a
limpeza correta da regido perineal e genital (auxiliar os
pacientes dependentes de cuidados);

4. Solicitar o que paciente urine em um recipiente
limpo, orientando-o para que despreze o primeiro jato. Coletar
no minimo 10 mL de urina;

5. Anexar etiqueta na lateral do frasco na frente do
paciente (colocar o frasco em um saco plastico de risco
bioldgico, se exigido pela instituicao);

6. Se necessario, calcar as luvas de procedimento e
transferir a urina para um recipiente previamente rotulado;

7. Anexar requisicdo de exame ao saco com o frasco
da amostra;

8. Remover a luvas e higienizar as méos conforme
recomendagdes da ANVISA/OMS;

9. Deixar o ambiente em ordem;

10. Encaminhar o material coletado para o laboratério
juntamente com a requisi¢do dentro de um prazo de 15 a 30
minutos ou refrigerar imediatamente;

11. Anotar a assisténcia oferecida nos registros de
enfermagem.

URINA TIPO Il (UROCULTURA)
Etapas para execucéo:

1. Higienizar as maos conforme recomendagdes da
ANVISA/OMS;

2. Orientar 0 paciente sobre o procedimento que sera
realizado e as formas que ele e/ou familiares presentes
podem colaborar;

3. Fornecer privacidade ao paciente (fechar portas e
janelas ou utilizar o biombo);

4. Fornecer ao paciente ou familiar um lengo
umedecido ou sabonete, pano e toalha para limpar a area
perineal ou auxiliar o paciente dependente;

5. Auxiliar o paciente a posicionar a comadre, caso ele
nao consiga,;

6. Levantar a cabeceira do leito;

7. Usando assepsia cirlrgica, abrir o Kit estéril ou
preparar 0s materiais estéreis;

8. Colocar luvas estéreis (no caso de pacientes
dependentes) apos a abertura do frasco de material estéril,
colocando a tampa com a superficie estéril voltada para cima,
nao tocar no interior do frasco ou da tampa,;

9. Colocar a solugdo antisséptica nas bolas de
algodao ou compressas de gaze, a menos que o kit contenha
compressas preparadas com solugdo antisséptica;

10. Oferecer o material ao paciente e orienta-lo sobre a
limpeza correta da regido perineal e genital (auxiliar os
pacientes dependentes de cuidados);

Sexo feminino:
a. Afastar os labios com o polegar e o indicador da
mé&o ndo dominante;

> Luva estéril; ) b. Limpar a é&rea com algoddo ou gaze, com
> Luvas de procedimento; movimento unidirecional (do orificio da uretra em
> Frasco para coleta de material limpo; direcdo ao anus). Utilizar um algoddo ou gaze a
> Frasco com capacidade para 2.000 mL; cada movimento, comecar pelo lado esquerdo, na
> Biombo; . o ) ) sequéncia lado direito e por fim no centro da
» Comadre, cadeira sanitaria de beira de leito ou vulva:
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c. Manter os labios genitais separados e pedir para
que a paciente comece a urinar;

d. Orientar para que a paciente urine e depois que
comegar a urinar, passar o frasco pelo jato da
urina e coletar de 30 a 60 mL;

e. Se a paciente estiver no periodo menstrual,
registrar na guia de requisicdo de exame.

Sexo masculino

a. Segurar o pénis com uma méao e, por meio de
movimentos circulares e com o uso da gaze
estérii com solugdo antisséptica, limpar a
extremidade do pénis movendo- se do centro para
fora. Em homens ndo circuncidados, retrair o
prepucio antes de limpar;

b. Orientar para que o paciente urine e depois que
comecgar a urinar, passar o frasco pelo jato da
urina e coletar de 30 a 60 mL;

11. Remover o frasco de amostra antes do término do
fluxo da urina e antes de liberar os labios ou o pénis. O
paciente deve terminar de urinar na comadre ou no vaso
sanitario;

12. Recolocar a tampa bem apertada no frasco da
amostra (tocar somente na parte de fora);

13. Limpar toda a urina da superficie externa do frasco;

14. Anexar etiqueta na lateral do frasco na frente do
paciente (colocar o frasco em um saco plastico de risco
bioldgico, se exigido pela instituicao);

15. Remover e esvaziar a comadre (se necessario) e
manter o paciente em posi¢éo confortavel;

16. Anexar requisi¢cdo de exame ao saco com o frasco
da amostra;

17. Remover a luvas e higienizar as méos conforme
recomendacfes da ANVISA/OMS;

18. Deixar o ambiente em ordem;

19. Encaminhar o material coletado para o laboratério
juntamente com a requisicdo dentro de um prazo de 15 a 30
minutos ou refrigerar imediatamente;

20. Anotar a assisténcia oferecida nos registros de
enfermagem.

URINA DE 24 HORAS
Etapas para execucéo:

1. Higienizar as maos conforme recomendagfes da
ANVISA/OMS;

2. Orientar 0 paciente sobre o procedimento que sera
realizado e as formas que ele e/ou familiares presentes
podem colaborar;

3. Preparar um recipiente adequado, com capacidade
para 2.000 mL;

4. Desprezar a 1° miccdo da manhd, anotando a hora;

5. Colocar identificagdo no leito, indicando: COLETA
DE URINA DE 24 HORAS;

6. Colher todas as outras mic¢des, inclusive a primeira
da manha seguinte, até completar 24 horas;

7. Anexar etiqueta na lateral do frasco na frente do
paciente (colocar o frasco em um saco plastico de risco
bioldgico, se exigido pela institui¢céo);

8. Enviar toda a urina, ou uma amostra ao laboratorio.
Para amostra de 24 horas deve-se misturar toda a urina e
pegar uma amostra de 10-20 mL, anotando na etiqueta o
volume total de 24 horas;

9. Em se tratando de Clearence de Creatinina, colher

a urina de 24 horas ou de trés periodos. Ao
completar 24 horas, colher 5 mL de sangue em
tubo seco. a altura do paciente e anotar na
requisicao de exame;

10. Remover a luvas e higienizar as maos conforme

recomendac¢fes da ANVISA/OMS;

11. Deixar o ambiente em ordem;

12. Encaminhar o material coletado para o laboratério

juntamente com a requisicdo dentro ou refrigerar

imediatamente;
13. Anotar a assisténcia oferecida nos registros de
enfermagem.

Observacgdes:

% Se 0 paciente ndo estiver com vontade de
urinar, oferecer liquidos para ser ingerido meia hora
antes da coleta, exceto se contraindicado (ou seja, nos
casos de restricdo de liquidos);

<+ Registrar na evolugdo de enfermagem, data e
hora em que a amostra da urina foi coletada;

< Notificar a equipe médica imediatamente sobre
quaisquer alteracdes significativas identificadas nos
resultados ou durante a coleta da urina.

2) COLETA DE FEZES
Materiais necessarios:

» Frasco para coleta de material limpo;

» Comadre;

» Luvas de procedimento;

» Etiqueta para amostra (deve ser preenchida com as
identificacBes corretas do paciente);

» Formulério de requisi¢ao laboratorial preenchido.

Etapas para execucéo:

1. Higienizar as mé&os conforme recomendagdes da
ANVISA/OMS;

2. Orientar 0 paciente sobre o procedimento que sera
realizado e as formas que ele pode colaborar;

3. Solicitar ao paciente que ele evacue na comadre,
que deve estar limpa e seca,;

4. Calgar as luvas;

5. Colher uma amostra significativa com auxilio de
uma espatula (colher preferencialmente no centro da amostra);

6. Colocar a amostra no frasco coletor;

7. Anexar etiqueta na lateral do frasco na frente do
paciente (colocar o frasco em um saco plastico de risco
bioldgico, se exigido pela instituigdo);

8. 13. Remover a luvas e higienizar as méos conforme
recomendacgfes da ANVISA/OMS;

9. Deixar o ambiente em ordem;

10. Encaminhar o material coletado para o laboratorio
juntamente com a requisicdo de exames (a entrega da
amostra fecal no laboratério deve ser imediata; sua
impossibilidade implica refrigeracdo apdés 12 horas em
temperatura ambiente por até 24 horas ap6s dejec¢ao).

11. Anotar a assisténcia oferecida nos registros de
enfermagem.

2) GLICOTESTE
Materiais necessérios:
Luvas de procedimento;
Algodéo;
Lanceta;
Monitor;
Tiras teste;
Tiras codigo (especifica para cada embalagem de
tiras teste);
» Requisicao de exame;
» Saco plastico para residuos;
» Descartex.

VVVVVYY

Etapas para execucdao:

1. Higienizar as maos conforme recomendagdes da
ANVISA/OMS;

2. Reunir o material necessario para o glicoteste;

3. Codificar o monitor com a “tira cédigo” especifica
para a tira teste que serd utilizada;

4. Orientar 0 paciente sobre a assisténcia que sera
prestada;

5. Preparar o
iluminacgéo;

ambiente, providenciando boa
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6. Dispor o material em local proximo e de facil
acesso;

7. Calcar as luvas;

8. Retirar uma tira teste do frasco e fecha-lo
imediatamente para evitar o contato com a umidade;

9. Introduzir a fita teste no local indicado no monitor e
posiciona-la corretamente, conforme indicacéo da seta;

10. Realizar assepsia do dedo do paciente e puncionar
na lateral da ponta do dedo com a lanceta (utilizar uma
lanceta nova a cada pungéo);

11. Quando for indicado pelo monitor, aplicar uma gota
de sangue sobre a area indicada na fita teste (evitar contato
do dedo com a tira) e aguardar o resultado;

» Aplicacdo da gota de sangue com a tira fora do

equipamento:

a. Introduzir a fita teste do monitor;

b. Quando indicador o pedido de sangue, retirar a fita

e aplicar uma gosta suspensa de sangue sobre a
area indicada na fita teste (evitar o contato do dedo
com a area de coleta);

c. Reintroduzir a fita teste no monitor e aguardar o

resultado;

12. Deixar o ambiente em ordem;

13. Tirar as luvas e higienizar as méaos conforme
recomendac¢des da ANVISA/OMS;

14. Anotar a assisténcia oferecida nos registros de
enfermagem.

Accutrend: Volume de Amostra Joche)

Incorroto
Adiea de aphearin da amostsa ta pace supesson
A0 418 COMlet et COberta G S

Vista
tomal

Canio
Aarea de apheogo da amostia aa pate supenw
estd cnmnpletamiente cobn eom sangue

wof MlE |
Mol oLy

Volume Ideal: GOTA DE SANGUE SUSPENSA

30 - 50 pL de sangue capilar (ponta de dedo) ou
sangue venoso imediatamente apos a coleta ou
heparinizado.

Heparinizado: tubo com heparina para ndo
coagular o sangue, deixar ele fluido para fazer o
[ TR— teste

Nota: Imagem meramente ilustrativa e sem conflitos de
interesse.

OBSERVACOES:

% A realizacdo do glicoteste deve ser conduzida
de acorda com as normas do fabricante do monitor em
uso. Além isso, a interpretacao dos resultados também
deve ser norteada pelas normas do fabricante do
monitor utilizado e por fundamentagfes tedricas da
literatura, uma sugestdo é consultar as Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes.

< O tempo médio para indicagdo do resultado no
monitor e os intervalos de medicao, variam conforme o
fabricante do aparelho.

3) COLETA DE SANGUE
Materiais necessérios:

» Seringa de 5 ou 10 mL ou tubo “vacutainer”;

> Alcool 70%;

» Agulha 25x8 ou 25x9 ou scalp 21 ou 23;

» Luvas de procedimento;

» Frascos ou tubos rotulados (adequados conforme a
finalidade do exame);

Etapas para execucdo:
1. Higienizar as méaos conforme recomendacdes da

ANVISA/OMS;
2. Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera

prestada;

3. Reunir o material necesséario para a coleta de
sangue;

4. Preparar o0 ambiente, providenciando boa
iluminagéo;

5. Dispor o material em local préximo e de facil
acesso;

6. Posicionar o paciente, se possivel sentado ou
deitado em decubito dorsal, com o brago apoiado, de modo a
manté-lo confortavel e facilitar a visualizagdo das veias;

7. Calcar as luvas;

8. Visualizar, palpar e selecionar a veia a ser
puncionada (preferencialmente no antebraco ou na méo);

9. Prender o garrote aproximadamente 5 cm acima do
local da puncéo e pedir que o paciente feche a mao;

10. Fazer antissepsia da area com solucdo alcdolica a
70% ou clorexidina alcéolica 0,5%, no sentindo do retorno
venoso, para estimular o aparecimento das veias;

11. Deixar o algoddo na bandeja ou segura-lo com o
dedo minimo;

12. Com o polegar da médo ndo dominante fixar a veia,
esticando a pele abaixo do ponto da pungéo;

13. Segurar a seringa horizontalmente, com a méao
dominante, mantendo o indicador sobre o canhao da agulha;

14. Introduzir a agulha com o bisel e a graduacéo da
seringa voltados para cima (a agulha deve ser introduzida na
veia aproximadamente 1 cm e ser mantida em um angulo de
15°);

15. Aspirar & seringa com a mao que fixava a veia. Isto
evita movimentos desnecessarios e deslocamento da agulha.
Se usar vacutainer aguardar o enchimento do tubo;

16. Apés a coleta do sangue necessario, pedir para o
paciente abrir a mao, desprender o garrote e remover a
agulha, com movimento Unico e suave, apoiando o local com
algodao;

17. Para facilitar a hemostasia, fazer leve pressdo no
local da pun¢éo com o algodao;

18. Fazer com que a mostra de sangue escorra
vagarosamente pela parede do tubo, evitando hemdlise (se o
frasco tiver anticoagulante, agita-lo levemente, para misturar o
contetdo);

19. Observar o estado geral do paciente;

20. Deixar o ambiente em ordem;

21. Tirar as luvas e higienizar as mé&os conforme
recomendacbes da ANVISA/OMS.

22. Encaminhar o material coletado para o laboratério
juntamente com a requisicao;

23. Anotar a assisténcia oferecida nos registros de
enfermagem.

Observacgdes:

< Durante a escolha da veia para coleta de sangue,
optar por locais isentos de feridas, queimaduras, traumatismos
e hematomas;

< Nunca bater com os dedos para que a veia
apareca. Solicitar o que paciente abaixe o braco e/ou abra e
feche a mao;

% Optar pela puncdo de veias dos membros
superiores. Evitar puncionar nos membros inferiores para ndo
causar flebite;

< Para evitar movimentos da veia, preferir puncionar
em locais de bifurcacéo;

» Garrote; < Se o0 bisel da agulha n&do penetrar na veia,
» Algodao; introduzi-lo mais, e se nao refluir sangue, optar por outra veia;
» Requisicao de exame; % Se a agulha transfixar a veia, retrocedé-la para que
» Saco plastico para residuos; penetre na luz do vaso;
» Descartex. < A puncdo por meio do vacutainer oferece maior
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seguranga para o profissional e para o paciente. Ela € menos
traumatica e dolorosa.

Dispositivo para Coleta de Sangue

,—) Adaptador

—> Tampas

wy
SN
\\—) Agulha

—> Agulha com tampa

~

3

-

Tubo

Vacutainer

Amostras obtidas a partir do sangue

» Plasma

Obtido apds centrifugacdo do sangue ndo coagulado.
Para andlise do plasma um aditivo anticoagulante € utilizado
no tubo de coleta para que o sangue ndo coagule.

» Soro

Obtido apds centrifugacdo do sangue coagulado. Apds
a coleta do sangue as plaquetas e os fatores de coagulacédo
completam o processo de coagulagdo sanguinea.

Tubos utilizado frequentemente na rotina laboratorial

Tubo / Cor [Composicdo /Acdo |Finalidade
EDTA Exames hematoldgicos que
Roxo (Acido requerem a preservagao da
Etilenodiaminotetracétic|morfologia celular (p. ex.
0) hemograma)
- Inibe o processo de
coagulacéo
(anticoagulante).
Provas de coagulacao
iAzul claro |[Citrato de sédio sanguinea;
- Atua comojimunofenotipagem; culutural
anticoagulante celular e testes que
necessitam de  células
vermelhas.
Flureto de sodio
Cinza - Inibidor glicolitico Indicado para dosagem de|

*Geralmente séojglicose, hemoglobina
associados com EDTA |glicada e lactato

1. Frasco para hemocultura

2. Tubo de citrato de sddio (tampa azul-claro)

3. Tubo com ativador de coagulo, com ou sem gel
para obtencéo de plasma (tampa vermelha ou amarela)

4. Tubo de heparina (tampa verde)

5. Tubo de EDTA (tampa roxa)

6. Tubo de flureto/EDTA (tampa cinza)

» Volume para aspiracéo

As etiquetas das embalagens individuais ou das caixas
dos tubos contém informagdes sobre a quantidade do aditivo
especifico e o volume aproximado de aspiragdo. Tubos com
volume insuficiente ou em excesso de sangue, alteram a
propor¢éo correta de sangue/aditivo e podem gerar resultados
incorretos ou desempenho precério do produto.

» Homogeneizacdo da amostra

ApoOs a coleta de sangue, as amostras obtidas devem
ser homogeneizadas suavemente por inversdo de 5 a 10
vezes. Este procedimento visa garantir o contato da amostra
com toda superficie interna do tubo coletor. O tubo de tampa
vermelha (tubo seco) dispensa a necessidade de
homogeneizagéo.

4) GASOMETRIA ARTERIAL

A gasometria € maneira mais efetiva para avaliar o
equilibrio &cido-base e a oxigenagdo. A medicdo da
gasometria arterial envolve a andlise de seis componentes:
pH sanguineo (mede a concentracao de ions hidrogénio (H*)
no sangue), PaCO2 (pressédo parcial de didxido de carbono),
PaO: (presséo parcial de oxigénio), saturacdo de oxigénio
(ponto no qual a hemoglobina é saturada pelo oxigénio),
excesso de bases (representa a quantidade de tampdes que
existe no sangue ‘“hemoglobina e bicarbonato) e o
bicarbonato sérico (HCOs).

Materiais necessarios:

» EPI (6culos de protecao, avental, mascara cirdrgica
e luvas de procedimento);

» Bandeja ou cuba-rim;

» Seringa de 3 mL (para adultos) ou de 1 mL (para
criangas);

» Fita de identificacdo com os dados do paciente
(nome completo, registro geral, nimero de leito, horario da
coleta e nome do responsavel pela coleta);

potassio etc.)

» Sequéncia correta para uso dos tubos durante a
coleta de sangue

De acordo com as recomendagbes do Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI), durante a coleta de
sangue é necessario respeitar a sequéncia correta no uso dos
tubos. A auséncia deste procedimento expde ao risco de
contaminagdo por aditivos entre os tubos (contaminacdo
cruzada) (LOPES; SILVA, 2015). Sequéncia correta segundo
o CLSI:

» Agulha 1,2 x 40 mm;

Heparina Determinacdes bioquimicas i ﬁl%léllt?:rgié 2;;}2;9“ menor,
\Verde claro - Agd@o anticoagulantefa  partir do  plasma. plastico, .

por meio da inibicdo daTambém utilizado em > Frasc? de hepaf'”a 5'009 ul;

trobina e do fator Xseringas para andlise de » Algodéo embebido com alcool 70%;

ativado gasometria e eletrélitos » Fita adesiva hipoalérgica;

Sem aticoagulante (com > Gaze; )
Vermelho [ativador de coaguloUtilizado para exames > Tampa de borracha para ocluir a agulha;

jateado) soroldgicos > Coxim.

- Acelera o processo de

coagulacao Etapas para execucéo:

Gel separador Utilizado para exames 1. Orientar o paciente sobre o procedimento que sera
Amarelo - Obtengdo de soro defsorolégicos, marcadores| realizado;

alta qualidade cardiacos e bioquimicos 2. Higienizar as maos conforme recomendac¢fes da

(uréia, creatinina, sodio, ANVISA/OMS;

3. Reunir os materiais necessarios para coleta e
dispor em local de facil acesso;

4. Heparinizar a seringa (quando essa ndo for o
dispositivo especifico para coleta de sangue arterial):

> Conectar a seringa a agulha 1,2 x 40 mm e aspirar
de 0,2 — 0,3 mL de heparina do frasco; tracionar o
émbolo da seringa até aproximadamente a marca
de 1 mL, e depois, ejetar o excesso de heparina em
local apropriado, deixando, somente, 0,1 mL.
Trocar a agulha pela de numeracgéo 0,7 x 25 mm;

5. Posicionar o braco do paciente de acordo com o
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local a ser puncionado. Posicionamento do braco do paciente:
estender o brago, com a palma da mao para cima e
hiperextender o punho apoiando-o sobre o coxim (para deixar
a artéria radial o mais superficial possivel);

6. Identificar a artéria radial por meio de palpacéo
préximo ao processo estiloide do radio e o tenddo dos flexores
do carpo (sente-se o pulso radial entre essas duas estruturas
anatdmicas);

7. Paramentar-se com os EPI;

8. Realizar antissepsia do local da puncdo com o
algodao embebido em alcool 70%, em movimentos em sentido
Unico, com a mao dominante;

9. Palpar o pulso radial usando a mao ndao dominante
(palpar com auxilio da digital dos dedos indicador e médio);

10. Com a méo dominante, inserir a agulha em angulo
de 30° a 90° em direcdo cefdlica logo abaixo do local onde
esta palpando o pulso;

11. Avancar a agulha lentamente até que o sangue
arterial flua espontaneamente para a seringa. Caso o sangue
ndo retorne espontaneamente, puxar o émbolo da seringa
com a mao dominante e coletar de 1,2 a 2 mL de sangue
(média de 1,6 mL) em adultos, e de 0,5 a 0,6 mL, em criancas;

12. Retirar a agulha e comprimir imediatamente o local
com a gaze, fazendo pressdo por 5 minutos até obter a
hemostasia. Na sequéncia realizar curativo oclusivo e
compressivo, utilizando gaze e fita adesiva hipoalérgica;

13. Segurar a seringa na posicdo vertical, retirar as
bolhas (se houver) e tampar a agulha (“espetar” na tampinha
de plastico ou silicone);

Homogeneizar a amostra por meio de movimentos de
inversdo da seringa, no minimo, cinco vezes e girar a
seringa em torno dela mesma, suavemente entre as palmas
das maos, por cinco segundos (ndo exceder o tempo de um
minuto apos a coleta para realizar a homogeneizacgdo);

14. Fixar no corpo da seringa a fita com os dados de
identificac@o da amostra;

15. Colocar a seringa no invélucro de plastico;

16. Recolher os materiais utilizados, manter o ambiente
organizado e retirar os EPI,;

17. Deixar o paciente confortavelmente no leito;

18. Encaminhar a amostra para o laboratorio, junto com
o formulario de solicitacdo de exames, em até 15 minutos
apos a coleta;

19. Realizar registros de enfermagem, constando:
namero de tentativas de puncgdes, local puncionado, tipo e
frequéncia respiratéria, temperatura corporal, uso de
ventilador mecanico (modo de ventilagdo e FiO2) ou outro
supor de oxigénio (concentracéo de O3z), ocorréncias adversas
e medidas implementadas.

Continua.../.

QUESTOES DE PROVAS

01. (Instituto UniFil - 2020 - Prefeitura de Cunha Pord - SC -
Técnico em Enfermagem) Para exames laboratoriais a
fase pré-analitica se refere a

A todas as etapas que ocorrem quando uma amostra bioldgica
é obtida, até o momento no qual a amostra ou aliquota
entra no setor analitico.

B fase de preparo e orientagdes do usuario para a coleta e o
tempo de jejum.

C linha de automagédo das amostras biologica.

D escolha dos testes e dos critérios aos quais as amostras
biologicas serdo submetidas.

02. (Instituto UniFil - 2020 - Prefeitura de Cunha Pora - SC -
Técnico em Enfermagem) As pessoas transgéneros séo as
guais nao se identificam com seu sexo bioldgico designado
no nascimento, alguns buscam assisténcia a saude para
auxiliar e intervengfes que visam afirmar fenotipicamente
0 género de identificagdo. A Sociedade Brasileira de
Patologia Clinica (Medicina Laboratorial) publicou um

Posicionamento Conjunto da Medicina Diagnéstica
inclusiva, com recomendacfes para realizacdo de exames
nessa populacdo. Analise as assertivas e assinale a
alternativa correta.

I. O profissional que fizer o atendimento para a coleta de
exames de um paciente transgénero, tem o dever de
utilizar o nome social, se o paciente assim preferir.

Il. A inser¢cdo do nome social no protocolo de atendimento de
um paciente transgénero, ndo deve impedir de se registrar
0 nome de registro civil, nos casos onde ainda nao se a
pose de uma nova identidade.

lll. O monitoramento o tratamento hormonal através dos
exames laboratoriais, € recomendado o periodo de 3 ou 4
meses para acompanhamento das dosagens hormonais,
tanto de homens quanto mulheres trans adultos

A Apenas | esta correta.

B Apenas |l esta correta.

C Apenas lll esta correta.

D Todas estao corretas.

03. (Instituto UniFil - 2020 - Prefeitura de Cunha Poréd - SC -
Técnico em Enfermagem) Segundo a Sociedade Brasileira
de Andlises Clinicas (SBAC), é recomendado que, para a
coleta de exames do perfil lipidico, o jejum seja de

A 6 horas.

B 8 horas.

C 12 horas.

D sem jejum, somente quando a solicitagdo médica indicar
claramente esta condicao.

04. (FUNDEP - 2020 - Prefeitura de Bardo de Cocais - MG -
Técnico em Enfermagem) Considere que ha a
necessidade de realizar coleta de urina para exame de
urocultura. Para tanto, deve-se orientar 0 Uusuario e
desenvolver a técnica indicada para a coleta.

Com relagédo a técnica para realizacdo desse exame, assinale
a alternativa incorreta.

A Orientar o paciente quanto a higiene intima rigorosa com
agua e sabdo, pedir que informe quando sentir
necessidade de urinar e coletar o jato médio, desprezando
0 primeiro jato.

B Orientar o paciente que evite utilizar produtos de limpeza na
regido intima, e comunicar quando sentir necessidade de
urinar, coletar o primeiro jato.

C Encaminhar o paciente ao banheiro no momento da coleta,
fornecer o frasco estéril, enfatizando a importancia de nao
contaminar o frasco.

D Lavar as maos, rotular o material com nome completo do
paciente, data e hora da coleta e encaminhar ao
laboratério.

05. (FUNDEP - 2020 - Prefeitura de Bardo de Cocais - MG -
Técnico em Enfermagem) Considerando a técnica e o
material utilizados na coleta de material biolégico para
exame, assinale a alternativa que apresenta a técnica de
coleta com swab.

A A coleta ocorre por hastes com algodao e o material é
acondicionado em recipiente proprio.

B Realiza-se puncédo venosa com cateter agulhado e coleta-se
0 sangue em frascos ou tubos.

C Realiza-se a coleta com lancetas e deposita-se uma gota de
sangue na tira reagente.

D A coleta é realizada por meio de sondas e o material
depositado em frasco estéril.

Gabarito: 01/A; 02/D; 03/D; 04/B; 05/A
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TRATAMENTOS DIVERSOS: CURATIVOS,
TRICOTOMIA ETC.

1. CURATIVO

Um dos pontos principais na manutengdo da saude € a
manutencdo das barreiras naturais do corpo aos ataques de
organismos estranhos capazes de causar reacdes diversas e
indesejadas a recuperacdo de qualquer tratamento de salde.
O Curativo oclude parcialmente a ferida, minimizando a falta
da barreira natural, a pele.

A cicatrizagao de feridas é uma etapa importante da
recomposi¢cao de uma das barreiras imunoldgicas do corpo, a
pele. Uma abertura no tecido que dé passagem a corrente
sangliinea pode trazer severas conseqiiéncias ao tratamento,
e causar sofrimento além do necessario para a recuperagéo
da salde.

Manter Curativo e ferida limpa e assépticaé uma
necessidade latente quando falamos em pessoas
convalescentes, tendo em vista que por regra essas pessoas
tém suas defesas naturais contra ataques de microorganismos
diminuidos pela baixa imunidade (imunodepressdo), ou
mesmo prejudicadas pela atuacdo de drogas e farmacos que
auxiliam a combater a doenga mas também influem na sintese
natural do organismo.

Continua.../

PROCEDIMENTOS DE
RELACIONADOS A CURATIVOS
1)CURATIVO EM FERIDA ABERTA
INDICACAO:
proporcionar o ambiente ideal com vistas a reparagdo
tecidual.

ENFERMAGEM

MATERIAIS:

— adesivo (tipo Micropore® ou hipoalergénico ou fita
crepe para as ataduras);

—agulha de 40 x 1,2 mm;

— é&lcool gel;

— aposito (se necessario);

— atadura de crepe (se necessario);

— bandeja com pacote de curativo;

- carrinho de curativo ou mesa auxiliar;

— cobertura primaria prescrita;

— compressa (se necessario);

— cuba rim;

— gaze estéril;

— luvas de procedimento ou estéreis (se necessario);

— solugdo fisiologica 0,9% aquecida a 37 °C;

— seringa de 20 ml;

— saco branco para material infectante.

PROCEDIMENTO:

higienizar as méos;

— reunir 0 material na bandeja e leva-lo ao quarto do
paciente;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de
garantir que se trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o
consentimento do paciente, quando cabivel;

— promover a privacidade do paciente, colocando
biombo e/ou fechando a porta do quarto;

— posicionar o paciente, assegurando a visualizagao e
0 manuseio da ferida;

— realizar novamente a higienizacdo das méos com
alcool gel;

— abrir o pacote de curativo na mesa auxiliar ou no
carro de curativo;

— abrir o pacote de gazes, cuba rim, seringa, agulha,
entre outros materiais necessarios, e coloca-los no campo de
curativo;

— retirar o curativo anterior, descolando parte do
adesivo com uma pinga do tipo dente de rato ou com auxilio
da méo enluvada, podendo umedecer o curativo em solucédo
fisiologica 0,9%;

— limpar a pele ao redor da ferida com solugédo
fisiolégica 0,9% a 37 °C;

— proceder a limpeza de acordo com a avaliacdo da
ferida:

- etiologia; - dimensoes;

- existéncia de locas,
fistulosos;

- exsudato;

- odor;

- dor;

- tipo de tecido/leito da ferida;

- bordas da ferida e pele perilesional e sinais de
colonizacéo critica/infeccéo;

— efetuar reavaliagdo frequentemente e, se detectadas
alteracdes na mudanga de apdsito, reavaliar e alterar, se
necessario, o plano terapéutico;

— se a ferida for crénica, pode ser utilizada agua
corrente; o método de limpeza mais eficaz é a irrigagdo com
presséo entre 4 e 15 psi (seringa de 20 ml conectada a uma
agulha de 18 G = 9,5 psi);

— realizar desbridamento  (cirargico, cortante,
enzimatico ou autolitico) de tecidos ndo viaveis, caso
necessario, conforme avaliagdo do enfermeiro ou médico;

— colocar a cobertura primaria (preencher a cavidade
se a leséo for profunda);

—  ocluir  com gazes, utiizando  apésitos
(carbometilcelulose, espumas e alginatos) ou compressas
sobre a cobertura priméaria

— se necessario, controlar o exsudato;

— retirar as luvas de procedimento, se utilizadas;

— fixar o curativo com adesivo (evitar locais com lesfes
de pele) ou enfaixar com a atadura de crepe (de acordo com a
regido do corpo);

— deixar o paciente em posic¢ao confortavel;

— retirar o material utilizado juntamente com o campo,
leva-lo para o expurgo e descartar o material descartavel em
saco apropriado;

— descartar o material perfurocortante em recipiente
proprio;

- fazer a desinfeccdo da mesa auxiliar ou do carro de
curativo com alcool 70% ou solucdo desinfetante preconizada
pelo hospital;

— lavar a bandeja com &agua e sab&do, seca-la com
papel toalha e passar alcool 70% ou solucdo desinfetante
preconizada pelo hospital;

— higienizar as méaos;

— registrar o curativo na prescricdo de enfermagem e
registrar na folha de evolucdo ou de registro de enfermagem
no prontuario do paciente, conforme a avaliacdo realizada
(etiologia; dimensdes; existéncia de locas, fistulas e/ou
trajetos fistulosos; exsudato; odor; dor; tipo de tecido/leito da
ferida; bordas da ferida e pele perilesional e sinais de
colonizagdo  critica/infeccdo), bem como  eventuais
intercorréncias, caso ocorram.

fistulas efou trajetos

2)CURATIVO EM FERIDA OPERATORIA

INDICACAO:

prevenir infeccdo no local da ferida operatéria de
pacientes internados e ambulatoriais.

MATERIAIS:

— adesivo (tipo Micropore® ou hipoalergénico);
— bandeja;

— luva estéril ou de procedimento;

FITY
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— mesa auxiliar;

— pacote de curativo;

— pacotes de gaze estéril;

— saco de lixo branco;

— solugao fisioldgica 0,9% aquecida a 37 °C.

PROCEDIMENTO:

— higienizar as maos;

- reunir o material na bandeja e leva-lo até o paciente;

— perguntar o nome completo do paciente a fim de
garantir que se trata do paciente certo;

— apresentar-se, explicar o procedimento e aguardar o
consentimento do paciente, quando cabivel

— promover a privacidade do paciente, colocando
biombo e/ou fechando a porta do quarto;

— posicionar o paciente de acordo com o local da ferida
operatoria;

— abrir o pacote de curativo na mesa auxiliar ou no
carro de curativo;

— abrir o pacote de gazes estéreis e coloca-lo no
campo do curativo;

— retirar o curativo anterior com uma pinga do tipo
dente de rato ou com uma luva de procedimento e descarta-lo
no saco de lixo branco;

— limpar a ferida com gaze estérii embebida em
solucdo fisiologica 0,9% aquecida a 37 °C;

— apos, limpar ao redor da ferida operatéria com
solugdo fisioldgica 0,9% aquecida a 37 °C e com o auxilio da
pinca Kelly/Crile ou luva estéril;

— ocluir a ferida operatéria com a cobertura primaria
prescrita;

— fixar o curativo com adesivo, caso necessario;

— deixar o paciente em posicao confortavel;

— retirar o material utilizado com o campo, leva-lo para
0 expurgo e descartar o material descartdvel em saco
apropriado;

— lavar a bandeja com agua e sabdo, seca-la com
papel toalha e passar &lcool 70% ou antisséptico
recomendado pela instituicdo;

— higienizar as méos;

registrar o curativo na prescricdo de enfermagem,
anotar o procedimento realizado, descrevendo o local da
ferida, tipo de cicatrizagdo, aspecto, profundidade e diametro,
sinais flogisticos (calor, hiperemia, dor, edema, isquemia e
presenca de exsudato), bem como eventuais intercorréncias,
e registrar na folha de evolucdo ou de registro de enfermagem
no prontuario do paciente.

— 0 curativo nos drenos deve ser isolado do curativo da
ferida operatoria, sempre que possivel, e trocado todas as
vezes que apresentar umidade

— se necessario, colocar bolsa coletora e medir a
drenagem em cada turno;

— a frequéncia da realizacdo do curativo deve ser
individualizada e determinada de acordo com a quantidade de
exsudato e/ou conforme orientacgdo do enfermeiro
estomaterapeuta ou médico.

QUESTOES DE CONCURSOS

ATENCAO DA DICA:

O transudato € uma substancia altamente fluida
gue passa através dos vasos e com baixissimo
conteudo de proteinas, células e derivados celulares.

O exsudato sanguinolento é decorrente de lesGes
com ruptura de vasos ou de heméacias. Ndo € uma
forma distinta de exsudacdo, € quase sempre, um
exsudato fibrinoso ou supurativo, acompanhado pelo
extravasamento de grande quantidade de hemécias. O
exsud

OBSERVACOES:

— € recomendado que o primeiro curativo permaneca
por até 48 horas, se ndo houver contraindicagdo, como
presenca de dreno, exsudato excessivo e saida acidental do
curativo;

— durante o banho, o curativo deve ser protegido com
pelicula transparente ou plastico impermeavel;

— um curativo com filme transparente diretamente
sobre a ferida operatéria pode permanecer por até 7 dias
(avaliagdo diaria), considerando-se as recomendacdes do
fabricante, condicdes clinicas do paciente, localizacdo da
ferida, tipo do material do curativo, taxas de infec¢fes, etc;

01. (Prefeitura de Caraguatatuba - Auxiliar de Enfermagem -
2024) Acerca dos conceitos e cuidados na realizacdo de
curativos, assinale a afirmativa correta.

A A deiscéncia é a protrusdo dos 6rgdos viscerais, através da
abertura da ferida.

B A cicatrizagdo por segunda inten¢do ocorre quando as
bordas da ferida séo apostas ou aproximadas.

C A limpeza de uma ferida contaminada deve ser iniciada pelo
leito da ferida.

D A cobertura de hidrogel mantém a ferida seca e estimula o
debridamento enzimatico.

E O exsudato sanguinolento € decorrente de lesBes com
ruptura de vasos ou de hemacias.

02. (Prefeitura do Municipio de Aracariguama - Técnico de
Enfermagem - 2024) Quanto ao curativo oclusivo responda
a alternativa CORRETA:

A Esse tipo de curativo atua como uma barreira mecanica,
impedindo a entrada de ar e fluidos, promovendo o
isolamento térmico e vedando a ferida para evitar a
formagé&o de crosta ou enfisema.

B Quando o ferimento ndo precisa ser ocluido os curativos
abertos séo ideais, como nas seguintes situagdes: cortes
pequenos, suturas e escoriacdes.

C Comumente utilizado em feridas cirirgicas, exsudativas e
drenos, esse curativo é absorvente e isola o exsudato da
pele adjacente saudavel.

D E o curativo ideal para reduzir e normalizar o fluxo
sanguineo e ajudar na aproximacgéo das extremidades da
lesdo.

E Nenhuma das alternativas esté correta.

03. (Prefeitura de Caraguatatuba - Técnico de Enfermagem -
2024) Durante a realizagdo de um curativo, o profissional
de enfermagem observou que o leito da ferida apresentava
aspecto vermelho-vivo, brilhante, tmido, com a presenca
de pequenos novos vasos sanguineos.

Essas caracteristicas dos tecidos viaveis correspondem a

A fibrinacao.

B epitelizacéo.

C granulacéo.

D desvitalizago.

E esfacelacao.

04. (Prefeitura de Tucurui - Técnico em Enfermagem - 2024)
Qual é a importancia da avaliagcdo precisa das feridas no
processo de curativos:

A Minimizar o uso de curativos.

B Determinar o tratamento mais adequado.

C Aumentar o risco de infec¢des.

D Ignorar as caracteristicas das feridas.

each

05. (Prefeitura de Inaja - Técnico em Enfermagem - 2023) O
tratamento das feridas cutédneas é dindmico e depende a
cada momento da evolucdo das fases de cicatrizagdo. O
curativo é o tratamento clinico mais frequentemente
utilizado para o tratamento de feridas. Sdo competéncias
dos técnicos de enfermagem:

A Orientar o paciente quanto aos procedimentos realizados e
aos cuidados com a ferida.
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B Realizar o curativo nas feridas lll e IV.
C Realizar desbridamento enzimatico.
D Solicitar parecer a outros profissionais quando necessario.

Gabarito: 01/E; 02/A; 03/C; 04/B; 05/?

2. TRICOTOMIA

23 Proceda a anotacdo de enfermagem, relatando o
procedimento realizado e a area.

QUESTOES DE PROVAS

CONCEITO

A tricotomia € um procedimento pré-cirirgico que tem
como objetivo remover os pelos da area em que sera
realizada a cirurgia.

Tem como objetivo, tornar a regido mais visivel para o
médico e diminuir o risco de infec¢do pos-operatoria, jA que
alguns microrganismos podem estar aderidos ao pelo do
paciente.

DICA: A remocédo de pelos tem por objetivo facilitar a
manipulacéo e a visualizacdo da area a ser trabalhada,
reduzindo o risco de infec¢éo.

Esse procedimento € simples, mas alguns cuidados
importantissimos precisam ser tomados.

Ele deve ser feito até 2 horas antes da cirurgia por um
profissional capacitado, geralmente um enfermeiro.

A tricotomia é feita antes de qualquer procedimento
cirdrgico que seré realizado em area com pelo e tem como o
objetivo, diminuir as chances de infeccdo poOs-operatéria, ja
que os microrganismos também podem ser encontrados
aderidos ao pelo. Além disso, deixa a regido mais visivel para
gue o médico realize o corte cirdrgico.

MATERIAIS NECESSARIOS:
1 Luvas de procedimentos;
2 Aparelho de barbear;
3 Biombo;
4 Tesoura,
5 Gazes;
6 Papel toalha;
7 Recipiente com agua;
8 Sabao liquido.

PROCEDIMENTO

1 Reunir o material;

2 Verificar a indicagéo e a area a ser tricotomizada;

3 Higienize as maos;

4 Leve o material para junto do paciente;

5 Oriente 0 paciente sobre o procedimento, coloque-se
em posicao confortdvel e adequada a execucao da técnica;

6 Coloque as luvas;

7 Exponha a area a ser tricotomizada e inspecione a
pele;

8 Corte 0s pelos maiores com tesoura, S€ Necessario;

9 Retire os pelos soltos com papel higiénico;

10 Ensaboe a pele;

11 Estique a pele e raspe no sentido do crescimento
dos pélos;

12 Atencéo para ndo cortar a pele do paciente;

13 Mantenha a pele ensaboada, lave o aparelho com
frequéncia e substitua-o quando necessario;

14 Remova os pélos soltos com as gazes;

15 Lave e enxague a pele com agua morna;

16 Revise a area tricotomizada e refaca a raspagem
Nnos pontos necessarios;

17 Enxugue a pele e proteja a regiao;

18 Se a condicdo do paciente permitir, encaminhe para
o banho de chuveiro;

19 Deixe o paciente confortavel;

20 Organize o ambiente;

21 Despreze a lamina no recipiente de material
perfurocortante;

22 Higienize as méos;

01. (CONSULPLAN - 2023 - SESPA-PA - Técnico em
Enfermagem) Tricotomia €& um procedimento de
enfermagem que deve ser realizado em alguns momentos
especificos, como na regido de cirurgia. E possivel afirmar
que o procedimento de tricotomia se refere a remocéao de

A pelos.

B curativo.

C adesivos.

D tecido granulado.

E tecido necrosado.

02. (IBFC - 2013 - EBSERH - Técnico em Enfermagem) A
tricotomia € um procedimento que consiste na remogao
dos pelos ou do cabelo. Em relacdo ao procedimento de
tricotomia, assinale a alternativa correta

A Para o cateterismo cardiaco, deve ser feita a tricotomia na
regido toracica até a cicatriz umbilical

B Esticar a pele com a mao protegida com gaze e proceder a
tricotomia em movimentos amplos e suaves. O sentido da
raspagem deve ser contrario ao crescimento dos pelos

C O uso do tricotomizador € obrigatorio para o procedimento
de tricotomia, independente do tipo de cirurgia.

D Nas operagdes programadas, a tricotomia € realizada até 2
horas antes da cirurgia; e nas emergéncias, é feita
momentos antes de encaminhar o paciente para a sala
cirdrgica.

03. (CESGRANRIO - SEAD AM - Auxiliar de Enfermagem -
2005) A tricotomia é um ritual pré-operatério que pode
aumentar as taxas de supuracdo das cirurgias limpas, ao
invés de diminuilas. Este procedimento deve restringir-se
aos casos em que os pelos impecam a visualizagdo do
campo cirdrgico e, por seguranca e prevencgdo, deve ser
realizado num intervalo temporal, em relacao a cirurgia:

A inferior a 2 horas.

B entre 2 e 3 horas.

C entre 3 e 4 horas.

D entre 4 e 5 horas.

E superior a 5 horas.

Gabarito: 01/A; 02/D; 03/A

3. OXIGENOTERAPIA - TRATAMENTO POR VIA
RESPIRATORIA

As doencas do trato respiratério prejudicam a
oxigenacdo do sangue, sendo necessario o acréscimo de
oxigénio ao ar inspirado. A oxigenacdo pode ser ofertada
através de: Cateter ou cénula nasal, nebulizagédo continua ou
respiradores.

Por ser o oxigénio um gas inflamavel requer muito
cuidado no seu transporte, armazenamento, manuseio e uso
da véalvula do manémetro.

ATENCAO!!

¢ Cuidado dobrado ao administrar O2 (oxigénio), em
alta dose pode inibir o estimulo da respiragao.

¢ A canula nasal € o dispositivo mais simples e melhor
tolerado pelos pacientes.

¢ O ideal € que ao sair da fonte seja umidificado com
agua estéril e s6 entdo seja liberado na mucosa do paciente,
isso evita 0 ressecamento da mesma.

¢ A nebulizagdo e a inalacdo sdo semelhantes, usa-
se o fluxdmetro com oxigénio ou ar comprimido conectados ao
tubo corrugado, este a mascara facial e esta bem ajustada ao
rosto do paciente.
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¢ Para fluidificar as secre¢fes das vias respiratorias
realiza-se a nebulizagéo (com formacéo de névoas).

¢ O uso de SF 0,9% (soro fisioldgico) nas inalagdes
acarreta acumulo de cristais de sédio na mucosa respiratéria,
0 que irrita e aumenta as secre¢des. MELHOR USAR AGUA
DESTILADA.

¢ A inalacdo deve ser realizada com o paciente
sentado, tem melhor proveito na fluidificagdo das secre¢bes
do trato respiratério.

TRATAMENTO POR VIA RESPIRATORIA
Por inalagdo é introduzido vapor nas vias aéreas a
partir de inspiragdes regulares, para tratamento de patologias
agudas e cronicas no sistema respiratorio. E importante
orientar o paciente sobre:
v'A inalagdo pode ser com vapor quente ou frio,
vDurante a inalacdo é necessario inspiragoes
profundas, tosse e expectoracao.
v'O procedimento tem tempo determinado em vezes/
dia e minutos.
v'Para evitar acidentes mostre como funciona o
aparelho usado na inalagéo.
Por nebulizag&o é introduzido medicamento nas vias
aéreas sob a forma de vapor. Conforme prescricdo médica.
Nesse tratamento € utilizado um nebulizador,
broncodilatadores, agua destilada, fonte de oxigénio ou ar
comprimido.
Oriente ao paciente sobre:
vInspirac@es regulares e profundas
v'A melhor posicéo é fowler (sentado)
v'O procedimento é de acordo com a prescri¢do
médica, em quantidade e duragéo.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AOS
PACIENTES GRAVES E AGONIZANTES E
PREPARO DO CORPO APOS A MORTE

ASSISTENCIA AO PACIENTE GRAVE E AO MORTO

Um paciente com infeccdo grave apresenta condi¢des
fisicas comprometidas, o que pode dificultar uma resposta
terapéutica desejavel e o paciente evolui a 6bito.

Quando a morte é prevista e 0 paciente esta
consciente durante toda a sua fase terminal, reconhecendo
sua gravidade e o fracasso do tratamento, ele desenvolve
reacoes emocionais distintas. Faz-se necessario nesse
momento a equipe de enfermagem providenciar o conforto
espiritual do paciente.

Sinais e sintomas que antecedem a morte:

E comum agitagdo psicomotora, inconsciéncia,
diminuicdo ou auséncia de reflexos, relaxamento muscular,
incapacidade de deglutir, secrecdo orofaringea abundante,
relaxamento esfincteriano e midriase. Ocorre também faléncia
respiratéria e cardiocirculatéria, cianose, equimose, pele
palida, fria e viscosa.

Cabe a equipe de enfermagem nesse momento
providenciar privacidade e conforto nos ultimos momentos do
paciente, com cuidados de higiene corporal, mudancas de
decubito, oclusdao dos olhos para evitar ulceragdo das
cérneas, aspiracbes freqlentes nas vias respiratorias
superiores para manter sua permeabilidade, oferecer
umedecimento de ar inspirado e retirar as proteses.

ASSISTENCIA AO MORTO

O cuidado de enfermagem no momento do ébito € um
conjunto de ac¢des que visa proporcionar um fim de vida digno
e respeitoso para o paciente e sua familia. O momento do
O6bito comec¢a quando a equipe de saude tem a suspeita de

6bito, enquanto que, o preparo do 6bito comega depois do
momento da morte declarada do paciente.

E importante ressaltar que o cuidado de enfermagem
no preparo do 6bitodeve ser realizado de forma
humanizada, respeitando as crencas, valores e desejos do
paciente e de sua familia. O objetivo é proporcionar um
momento de despedida tranquilo e acolhedor, contribuindo
para o processo de luto e para a preservacao da meméria do
paciente.

Os pacientes ficam sob a supervisao ininterruptamente
da equipe de enfermagem. Técnicos de enfermagem,
enfermeiros e auxiliares de enfermagem, estdo sempre a
postos para atender aos pacientes que estdo sob o0s seus
cuidados.

Os cuidados de enfermagem no momento do 6bito
Os profissionais da enfermagem, sdo os primeiros a
constatar que algo ndo vai bem com determinado paciente. No
momento de suspeita de Obito, os cuidados de enfermagem
incluem:
1.Notificar a equipe médica: o primeiro passo que a
equipe de enfermagem deve tomar na suspeita do
Obito €, notificar a equipe médica responséavel pelo
paciente para constatar o Obito.
2.Verificar a auséncia de sinais vitais: o enfermeiro
ou técnico de enfermagem, deve verificar se ndo ha
sinais de respiracéo, pulso e presséao arterial.
3.Confortar o paciente: é importante garantir que o
paciente esteja o mais confortavel possivel. O
enfermeiro ou técnico de enfermagem pode mudar
a posicdo do paciente, remover quaisquer tubos ou
dispositivos médicos, e cobrir o corpo com um
lencol ou cobertor para garantir sua privacidade.
4.Informar a familia: apds a constata¢éo do 6bito pelo
médico, o enfermeiro pode informar a familia sobre
o falecimento do paciente e fornecer suporte
emaocional.
5.Documentar: é importante documentar no prontuario
do paciente a hora do morte, os cuidados prestados
e as reagbes da familia. O motivo da morte, é
declarado pelo médico na declaragdo de 6bito. A
equipe de enfermagem né&o tem a competéncia
de declarar o 6bito.
6.Preparar o corpo: apds a morte, o enfermeiro deve
preparar o corpo para o transporte, seguindo 0s
procedimentos estabelecidos pela instituicdo de
salde.
7.Realizar o processo de doacdo de Orgados (se
aplicavel): se o paciente tiver expressado o desejo
de doar 6rgdos, ou se a familia expressar essa
vontade, a equipe de enfermagem deve seguir os
protocolos estabelecidos para a doagéo.
8.Oferecer suporte emocional:a equipe de
enfermagem deve oferecer suporte emocional aos
membros da familia e amigos do paciente, e
encaminha-los para profissionais de saude
especializados em lidar com o luto.
Esses sé@o alguns cuidados de enfermagem que se
deve tomar no momento do ébito, outros cuidados poderédo
ser aplicados de acordo com a institui¢cdo.

Declaragédo de 6bito e certiddo de 6bito

A declaragdo de 6bito € um documento preenchido
pelo médico ou autoridade competente que atesta a morte de
uma pessoa, indicando a causa do falecimento, data e local
do O4bito, além de outras informacBes relevantes. A
declaragcdo de 6bito € um documento legal e é usado para
fins de registro e estatistica, mas ndo € uma prova formal da
morte.

Ja acertidao de 6bito € um documento emitido pelo
cartorio de registro civil, que comprova legalmente a morte de
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uma pessoa e é utilizada para fins de inventario, penséo,
seguros, entre outros. A certiddo de dbito contém informacgées
semelhantes a declaragdo de 6bito, mas tem um formato mais
formal e é emitida apds o registro do falecimento no cartério.

Resumindo, a declaracdo de Obito € um documento
preenchido pelo médico ou autoridade competente para
atestar a morte de uma pessoa, enquanto a certiddo de 6bito
é um documento emitido pelo cartério de registro civil que
comprova legalmente a morte de uma pessoa e € usada para
fins legais.

Preparo do corpo ap6s o 6bito

Os enfermeiros e técnicos de enfermagem, também
devem verificar as normas e politica da instituicdo quanto ao
6bito do paciente. Dependendo da instituicdo, outros
profissionais também participam do processo dos cuidados
durante e apds a morte, como assistente social e psicélogo.

Abaixo estdo listados 32 cuidados que os enfermeiros
devem ter no preparo do 6bito:

1.Informar a familia sobre a morte;

2.Providenciar a higiene do corpo;

3.Realizar a limpeza do ambiente;

4.Remover pertences pessoais, identificar e entregar
para um familiar ou responséavel;

5.Colocar o paciente em posicao confortavel;

6.Realizar o fechamento das palpebras;

7.Realizar a limpeza do nariz e boca;

8.Realizar a higiene bucal;

9.Remover sondas, cateteres e outros dispositivos
médicos.

10. Colocar fralda geriatrica;

11. Realizar a mudanca de decubito a cada duas horas;

12. Providenciar a documentagdo necesséria para o
Obito;

13. Comunicar a morte do paciente a equipe médica;

14. Providenciar o laudo de necropsia, se necessario;

15. Providenciar a remogao do corpo, se necessario;

16. Colocar o corpo em saco mortudrio;

17. Identificar o corpo com etiquetas apropriadas;

18. Providenciar a liberagdo do corpo para o vel6rio ou
sepultamento;

19. Fornecer apoio emocional aos familiares;

20. Oferecer a possibilidade de acompanhamento do
veldrio pelo enfermeiro;

21. Preparar o ambiente do velério, se necessario;

22.Providenciar a ornamentacdo do corpo, se
necessario;

23. Providenciar a colocacao do caixao;

24. Proporcionar conforto e seguranca aos familiares
durante o velério;

25. Identificar e acolher possiveis sintomas de luto
patoldgico;

26. Providenciar informag8es sobre os ritos funerarios;

27. Orientar sobre os procedimentos legais;

28. Identificar e encaminhar a familia para servigos de
apoio psicolégico, se necessario;

29. Providenciar informacdes sobre o processo de luto;

30. Oferecer o0 apoio necesséario a familia durante o
periodo de luto;

31. Realizar o registro da assisténcia prestada;

32.Manter a privacidade e respeitar 0os costumes e
crengas da familia.

IDENTIFICACAO DA FALENCIA DO SISTEMA
URINARIO: SINAIS E PROCEDIMENTOS DE
ENFERMAGEM

A faléncia do sistema urinario, ou insuficiéncia renal,
pode ser uma indicagdo de que o paciente esti entrando em
um estado grave ou terminal. A identificacdo precoce e o

manejo adequado sdo cruciais para proporcionar conforto e
prevenir complicagdes adicionais.

Sinais de Faléncia do Sistema Urinério

1. Reducéo na Producéo de Urina

e Oliguria: Produgéo de urina inferior a 400 mL em 24
horas.

e Anuria: Producéo de urina inferior a 100 mL em 24
horas ou auséncia de producéo de urina.

2. Alterag8es na Composi¢ao da Urina

e Urina Espumosa: Indicativo de presenca de
proteinas.

e Urina com Cor Alterada: Urina escura, marrom ou
avermelhada.

3. Sinais e Sintomas Sistémicos

e Edema: Inchago nas extremidades, face e abdome
devido a retencéo de liquidos.

e Hipertensdo: Aumento da pressao arterial devido ao
acumulo de liquidos e residuos.

o Fadiga e Fragueza: Sensacdo de cansago extremo e
falta de energia.

e Confusdo Mental: AlteragBes no estado de alerta e
confusdo devido ao acumulo de toxinas.

e Nausea e VOmito: Desconforto gastrointestinal
comum em casos de insuficiéncia renal grave.

4. Alteracdes Laboratoriais

e Aumento da Creatinina e Ureia:
funcéo renal comprometida.

e Alteracdes nos Eletrélitos: Desbalangos como
hiperpotassemia (potassio elevado) e hiponatremia (s6dio
baixo).

e Acidose Metabdlica: Diminuicdo do pH sanguineo
devido ao acumulo de &cidos.

Indicativo de

Procedimentos de Enfermagem para Pacientes com
Faléncia do Sistema Urinério

1. Monitoramento Continuo

« Monitoramento da Diurese: Medicdo rigorosa da
producao urinaria.

- Avaliagdo dos Sinais Vitais: Monitorar pressao
arterial, frequéncia cardiaca e respiratdria regularmente.

« Avaliacdo dos Edemas: Inspecionar e palpar as
extremidades e outras areas suscetiveis a edemas.

2. Controle de Liguidos e Dieta

e Restricdo Hidrica: Limitar a ingestdo de liquidos
conforme orientagdo médica.

o Dietas Especificas: Dieta com baixo teor de sodio,
potéassio e proteinas conforme a condi¢do do paciente.

e Suporte Nutricional: Colaborar com nutricionistas
para garantir a adequacao nutricional da dieta do paciente.

3. Manejo dos Sintomas

e Medicacdo: Administracdo de medicamentos
prescritos para controlar sintomas como hipertenséo, nausea
e dor.

e Controle de Edemas: Elevagdo das extremidades,
uso de meias de compressdo e administragdo de diuréticos
conforme prescri¢éo.

e Cuidados de Pele: Prevenir Ulceras de pressao e
lesbes cutaneas através de mudancgas frequentes de posigcéo
e cuidados com a pele.

4. Apoio ao Paciente e a Familia

e Educacdo: Informar o paciente e a familia sobre a
condi¢cdo e o manejo da insuficiéncia renal.

e Suporte Emocional: Oferecer apoio emocional e
psicolégico para o paciente e os familiares.

e Planejamento de Cuidados Futuros: Discutir e
planejar cuidados paliativos se apropriado, respeitando as
vontades do paciente.

5. Intervencgdes Especificas

e Diadlise: Preparar e assistir o paciente durante
sessOes de dialise se indicado.
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¢ Avaliagdo Pré-Dialise: Monitorar sinais e sintomas
que indiquem a necessidade de iniciar ou ajustar a terapia de
dialise.

Procedimentos Apos
Terminal
1.Confirmagéo e Comunicagao:

o Confirmacdo Médica: Confirmar o diagndstico de
faléncia renal terminal com a equipe médica.

o Comunicacdo Sensivel: Informar o paciente e a
familia sobre o estado terminal de forma
compassiva e clara.

2.Cuidados Paliativos:

o Controle da Dor: Garantir que o paciente receba
analgesia adequada para alivio da dor.

o Conforto Geral: Manter o paciente confortavel com
cuidados de higiene, posicionamento e controle de
sintomas.

3.Suporte Espiritual e Emocional:

o Presenca de Apoiadores: Facilitar a presenca de
familiares, amigos e lideres espirituais conforme o
desejo do paciente.

o Apoio Psicoldgico: Oferecer suporte psicolégico
ao paciente e a familia durante este periodo.

Identificacdo da Faléncia Renal

Paciente Grave ou Agonizante: Identificagdo pela Faléncia
do Sistema Urinario

A faléncia do sistema urinario, ou insuficiéncia renal,
pode ser um sinal de que o paciente esta em estado grave ou
terminal. Reconhecer esses sinais e fornecer cuidados
adequados é essencial para o conforto e a dignidade do
paciente, assim como para o apoio emocional aos familiares.

Sinais de Faléncia do Sistema Urinéario

1. Reducéo na Producéo de Urina

e Oliguria: Producéo de urina inferior a 400 mL em
24 horas.

e Anduria: Producgéo de urina inferior a 100 mL em 24
horas ou auséncia de producao de urina.

2. AlteracBes na Composicao da Urina

e Urina Espumosa: Indicativo de presenca de
proteinas.

e Urina com Cor Alterada: Urina escura, marrom ou
avermelhada.

3. Sinais e Sintomas Sistémicos

« Edema: Inchago nas extremidades, face e abdome
devido a retencdo de liquidos.

e Hipertensdo: Aumento da presséo arterial devido
ao acumulo de liquidos e residuos.

¢ Fadiga e Fraqueza: Sensacgéo de cansago extremo
e falta de energia.

¢ Confusdo Mental: Alteracdes no estado de alerta e
confusédo devido ao acumulo de toxinas.

¢ Nausea e Vomito: Desconforto gastrointestinal
comum em casos de insuficiéncia renal grave.

4. Alteragdes Laboratoriais

¢ Aumento da Creatinina e Ureia:
funcéo renal comprometida.

o Alteragc6es nos Eletrélitos: Desbalangos como
hiperpotassemia (potassio elevado) e hiponatremia (sddio
baixo).

e Acidose Metabdlica: Diminui¢cdo do pH sanguineo
devido ao acimulo de acidos.

Indicativo de

QUESTOES DE CONCURSOS

Continua...

REGISTRO DE ENFERMAGEM NO
PRONTUARIO DO PACIENTE
DEFINICAO DE PRONTUARIO:

Conjunto de impressos contendo informagdes

biopsicosociais de uma pessoa, de forma precisa e concisa.

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

As anotacdes de enfermagem s&o todos os registros
das informacgdes do paciente, das observacgdes feitas sobre o
seu estado de saude, das prescricdes de enfermagem e sua
implantacdo, da evolugdo de enfermagem e de
outros cuidados, entre eles a execucdo das prescricdes
médicas.

Continua...

ROTEIRO PARA ANOTACAO DE ENFERMAGEM

Comportamento e observagdes relativas ao
paciente:

* Nivel de consciéncia;

» Estado emocional;

* Integridade da pele e mucosa;

* Hidratagao;

* Aceitacdo de dieta;

* Manutencgao vendclise;

* Movimentagao;

* Eliminagéo;

* Presencga de cateteres e drenos.

Cuidados prestados aos pacientes, prescritos ou
ndo pelo enfermeiro:

* Mudanga de decubito;

» Posicionamento no leito ou na poltrona;

« Banho;

 Curativos;

« Retirada de drenos, sondas, cateteres etc.

Medidas prescritas pelo médico e prestadas pela
enfermagem:

* Repouso;

» Uso de colete/faixas;

* Recusa de medicagao ou tratamento.

Respostas especificas do paciente a terapia e
assisténcia:

« Alteragbes do quadro clinico;

+ Sinais e sintomas;

* Alteragdes de sinais vitais;

* Intercorréncias com o paciente;

* Providéncias tomadas;

* Resultados.

Medidas terapéuticas executadas pelos membros
da equipe:

» Passagem de dispositivo intravenoso (intracath, duplo
ou triplo lumen etc.);

« Visita médica especializada (avaliagdes);

» Atendimento do fisioterapeuta, da nutricionista ou
psicologo.

Orientac@es educativas:

* Nutrigao;

« Atividade fisica;

* Uso de medicacgdes.

Outros fatos relevantes (de qualquer natureza)
referidos pelo paciente ou percebidos pelo profissional:

* Acidentes e intercorréncias;

* Recebimento de visitas.

Exemplo de prontuario:

9:00hs- apresenta-se consciente, comunicativo,
ictérico, aceitou o desjejum oferecido, tomou banho de
aspersdo, deambulando, afebril, dispneico, normotenso,
taquicardico, mantendo vendclise por scalp em MSE, com
bom refluxo, sem sinais flogisticos, abdémen ascistico
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doloroso a palpagdo, SVD com débito de 200ml de coloragéo
alaranjada, eliminacgéo intestinal ausente ha 1 dia. Refere algia
generalizada. Marcela

1. ADMISSAO

E a entrada e permanéncia do paciente no hospital, por
determinado periodo. Tem por objetivos facilitar a adaptagéo
do paciente ao ambiente hospitalar, proporcionar conforto e
seguranga.

Na unidade de internacéo o paciente é recebido por um
profissional da unidade e encaminhado ao quarto ou
enfermaria. Deve ser recebido com gentileza e cordialidade
para aliviar suas apreensdes e ansiedades. Geralmente, o
paciente esta preocupado com a sua saude.

A primeira impressdo recebida é fundamental ao
paciente e seus familiares, inspirando-lhes confianca no
hospital e na equipe que o atenderd. Se recebido
atenciosamente, proporcionara sensacdo de seguranca e
bem-estar, e deste primeiro contato depende em grande parte
a colaboragao do paciente ao tratamento.

Procedimentos:

1. Receber o paciente cordialmente, verificando se as
fichas estdo completas;

2. Acompanhar o paciente ao leito, auxiliando-o a
deitar e dando-lhe todo o conforto possivel;

3. Apresentéa-lo aos demais pacientes do seu quarto;

4. Orientar o paciente em relagdo a: localizagdo das
instalacdes sanitarias; horarios das refeicdes; modo de usar a
campainha; nome do médico e da enfermeira chefe;

5. Explicar o regulamento do hospital quanto a: fumo;
horario de repouso; horério de visita;

6. Os pertences do paciente devem ser entregues a
familia no ato da admisséo, se néo for possivel, coloc-los em
um saco e grampear, identificando com um impresso préprio e
encaminhar para a sala de pertences;

7. Preparar o paciente em relagdo aos exames a que
sera submetido, a fim de obter sua cooperagéo;

8. Fornecer roupa do hospital, se a
enfermeira ndo permitir o uso da propria roupa;

9. Fazer o prontuario do paciente;

10. Verificar temperatura, pressédo arterial, pulso e
respiracdo, proceder ao exame fisico;

11. Anotar no relatério de enfermagem a admisséo;

12. Anotar no Relatorio Geral a admissdo e o censo
diario.

Exemplo de Admisséo:

10:00 hs- Admitida nesta unidade vinda de casa
acompanhada pela prima para tratamento cirargico...

(o resto é como no prontuério)

rotina da

2. ALTA

Alta Hospitalar € o encerramento da assisténcia
prestada ao paciente no hospital. O paciente recebe alta
guando seu estado de salde permitir ou quando esta em
condi¢cdes de recuperar-se e continuar o tratamento em casa.

A alta do paciente deve ser assinada pelo médico.

Procedimentos:

1. Certificar-se da alta no prontuario do paciente, que
deve estar assinada pelo médico;

2. Verificar no prontudrio as medicagdes ou outros
tratamentos a serem feitos antes da saida do paciente;

3. Informar ao paciente sobre a alta, hora e de como
sera transportado;

4. Entregar ao paciente a receita médica e orienta-lo
devidamente;

5. Auxiliar o paciente a vestir-se;

6. Reunir as roupas e objetos pessoais e coloca-los na
mala ou sacola;

7. Devolver objetos e medicamentos ao paciente, que
foram guardados no hospital;

8. Providenciar cadeira de
transportar o paciente até o veiculo;

9. Transportar o paciente;

10. Preparar a unidade para receber outro paciente.

rodas ou maca para

3. TRANSFERENCIA INTERNA DO PACIENTE

E a transferéncia do paciente de um setor para o outro,
dentro do préprio hospital. Podera ser transferido quando
necessitar de cuidados intensivos, mudanca de setor e troca
do tipo de acomodacao.

Procedimentos:

1. Apos confirmagdo da vaga pela chefia, orientar o
paciente;

2. Checar na prescricdo toda a medicagdo que foi
administrada e cuidados prestados;

3. Separar medicamentos para encaminha-los junto
com o paciente;

4. Proceder as anota¢gBes de enfermagem no plano
assistencial;

5. Fazer rol de roupas e pertences do paciente,
entregando-os a familia ou encaminhando junto ao paciente;

6. Proceder o transporte do paciente, com auxilio;

7. Levar o prontuario completo, medicamentos e
pertences;

8. Auxiliar na acomodacéao do paciente;

9. Retornar ao setor levando a maca ou cadeira de
rodas;

10. Preparar a unidade para receber outro paciente.

PRONTUARIO MEDICO, ANOTACOES E
REGISTROS

Uma das tarefas do profissional de enfermagem € o
registro, no prontuario do paciente, de todas as observacgdes e
assisténcia prestada ao mesmo - ato conhecido como
anotacdo de enfermagem. A importancia do registro reside no
fato de que a equipe de enfermagem é a Unica que
permanece continuamente e sem interrup¢fes ao lado do
paciente, podendo informar com detalhes todas as
ocorréncias clinicas. Para maior clareza, recomenda-se que o
registro das informacbes seja organizado de modo a
reproduzir a ordem cronoldgica dos fatos isto permitira que, na
passagem de plantdo, a equipe possa acompanhar a evolugédo
do paciente. Um registro completo de enfermagem contempla
as seguintes informacoes:

- Observacdo do estado geral do paciente, indicando

manifestacBes emocionais como angustia, calma,

interesse, depress &o, euforia, apatia ou
agressividade;  condi¢bes fisicas, indicando
alteracbes relacionadas ao estado nutricional,
hidratagéo, integridade cutaneo-mucosa,

oxigenagdo, postu ra, sono e repouso, eliminagdes,
padrao da fala, movimentagdo; existéncia e
condicdes de sondas, drenos, curativos,
imobilizacdes, cateteres, equipamentos em uso;

- A agdo de medicamentos e tratamentos especificos,
para verificagdo da resposta organica manifesta
apo6s a aplicagdo de determinado medicamento ou
tratamento, tais como, por exemplo: alergia apos a
administracdo de medicamentos, diminuicdo da
temperatura corporal apdés banho morno, melhora
da dispnéia apds a instalagdo de cateter de
oxigénio;

- A realizagdo das prescricbes médicas e de
enfermagem, o que permite avaliar a atuacdo da
equipe e o efeito, na evolucdo do paciente, da
terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa.

Continua...
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ANOTACAO NO PRONTUARIO E RELATORIO DE
ENFERMAGEM

As anotagBes no prontuario sao baseadas em
observacéo de enfermagem.

Observagdo € o ato, habito ou poder de ver, notar e
perceber; e examinar, contemplar e notar algo atraves da
atencao dirigida.

Finalidades:

- Contribuir com informacoes para o diagnostico e
tratamento médico e de enfermagem;

- Conhecer o paciente, familia e comunidade;

- Construir fator decisivo entre a vida e a morte atraves
dos dados colhidos;

- Auxiliar a equipe multiprofissional na tomada de
decisoes especificas;

- Verificar os problemas aparentes e inaparentes;

- Planejar cuidados de enfermagem;

- Analisar os servicos hospitalares prestados;

- Analisar os cuidados de enfermagem prestados;

- Servir de base para qualquer documentagdo e
anotacao.

O Que Observar:
Sintomas: E uma manifestagdo perceptivel no
organismo que indica alteracdo na saude fisica ou mental.
Sintoma_Subjetivo: E aquele descrito pelo paciente,
nao podendo ser visto ou sentido por outros. Ex. cefaleia.
Sintoma_Objetivo: E aquele notado ou sentido pelo
observador, e sinonimo de sinal. Ex.  vomito,
Edema etc.

Sindrome

E um complexo de conjunto de sinais e sintomas.

A observacdo serve nao so para descobrir
anormalidades, mas tambem para identificar a potencialidade
do individuo. A observagdo global associada a outras
observacoes gerais, leva a descoberta de aspectos
favoraveis, podendo indicar ausencia de problemas,
recuperacéo, ou mesmo 0s recursos fisicos e mentais, dos
quais o individuo dispoe para auxiliar na sua propria
recuperacao.

OBSERVACAO E ANOTACAO DO ESTADO DO PACIENTE
SOB PONTO DE VISTA ANATOMICO, FISIOLOGICO E
PSICOLOGICO
Aspecto Geral

Quando ao estado geral do paciente, vamos observar
se esta magro, gordo, cianotico, avermelhado, icterico
(amarelado), palido, fraco, apatico (indiferente), nervoso,
cansado, grave, agitado.

Observamos todos esses aspectos. Na observacao do
aspecto geral deve-se anotar qualquer anormalidade que
ocorra com o paciente, como peles, olhos, nariz, ouvidos e
etc.

Estado Mental - Observaremos o seguinte: O paciente
esta consciente, delirante, inconsciente, lucido,
acuidade auditiva diminuida, deprimido, exaltado, ansioso,
alegre, excitado etc.

Tipo de Tosse - Um dos sinais importantes para a
observacdo de enfermagem. Observa-se o0 seguinte: E
frequente, mais comum a noite, ocasional, constante,
estertorosa, rouca, seca, com ou sem expectoragao.

Excrecdo e Eliminagcdo — Fezes: Observaremos nas
fezes: Cor, odor, qualidade, consistencia. Quanto a
consistencia: Liquidas, semiliquidas, pastosas. Se ha detritos
de alimentos, presenca de muco, pus, calculos, sangue
escuro (melena) etc.

Expectoracdo: Observa-se qualidade, cor, odor. A
expectoracéo com raios de sangue vermelho
sanguineo vivo, chama-se hemoptise.

Urina Cor, odor, quantidade. Observa-se tambem se
h& incontinencia, dor ao urinar, se ha retengdo, ou presenca
de pus, sangue (hematuria) etc.

Vomitos Cor: odor quantidade. Observa-se se ha
presenca de restos alimentares. Quando ha presenca de
sangue, cor "borra de cafe", denomina-se de hematemase.

Extremidades: Devemos dar grande importancia a
observacéo das extremidades cor e temperatura. Observa-se
se estao frias, cianoticas, avermelhadas, edema, presenca de
pulso pedial etc.

Dor: Devemos observar atentamente o tipo de dor
referida  pelo paciente: Intensa, latejante, agudas,
espasmodicas, subitas, perfurante, continua, irregular, curta
ou longa duracdo. Nao esquecer o lado ou orgao em que 0
paciente sente a dor e se e intensificada pelo movimento, pela
respiracdo, pela tosse, pela ingestacao de alimentos etc.

Pulso: Ao verificarmos o pulso do paciente,
observamos: Forte, fraco, lento, palpavel, impalpavel. No que
se refere ao ritmo, sentimos:

Ritmo: Intermitente, regular, irregular, alternante,
agitado, normal, lento, rapido, dicrotico. (que apresenta 2
vibracoes na pulsacédo). Se apresentar digeminado (com 2
batimentos seguidos de uma pausa), trigeminado (3
batimentos seguidos e uma pausa), em martelo d'agua ou
pulso de Corrigan (batimento violento, seguido de colapso
subito). A tensao, se esta elevada, baixa, moderada, arterias
duras ou espessas, elasticas. A velocidade esta normal,
diminuidas (bradisfigmia), acelerada (taquisfigmia).

Respiracdo:- Nesta, se 0s movimentos sao normais
(eupneia), se sao abdominais ou profundos, se ha parada
respiratoria (apaneia), lentos, rapidos, do tipo Cheyne-stokes
(ciclo de movimentos cada vez mais profundos e mais dificeis,
seguidos de um periodo de apneia).

NOTA: A observacdo de enfermagem nao se resume
somente nos itens citados acima, mas estes sao 0S
principais sinais e sintomas verificados pela equipe de
enfermagem na rotina hospitalar.

ANOTACOES DE ENFERMAGEM
Finalidades:
v'Relatar por escrito as observacoes do paciente;
v'Contribuir com informacoes para o diagnostico
médico e de enfermagem;

v'Contribuir  com  informacoes
planejamento do plano de
enfermagem;

v'Servir de elementos para pesquisa;

v'Fornecer elementos para auditoria de enfermagem;

v'Servir para avaliagdo dos cuidados de enfermagem
prestados (quanto a qualidade e continuidade);
v'Servir como fonte para a aprendizagem.

Tomando como base as observacoes os elementos
principais a serem anotados sao 0 seguinte:

01 - A aparencia;
02 - Estado fisico:

Queixas, observacoes em geral, alimentacdo, exames,
testes, encaminhamento, eliminacoes, tratamentos dados,
resultados dos cuidados prestados, medicamentos,
contencoes e demais observacoes colhidas pelo exame fisico;
03 - A conservagao ou a comunicagao;

04 - O comportamento:

Equilibrio do pensamento (senso critico, confusao,
expressao de ideias, delirios, localizagdo no tempo e espaco
etc.);

Equilibrio do estado perceptivo (alucinacoes, delirios);

Equilibrio de estado afetivo (emocoes, sentimentos,
capacidade para resolver situacoes etc.);

Equilibrio no ajustamento social
isolamento, reacdo ao ambiente e pessoa);

Capacidade de aprendizagem - inteligencia;
05 - Atividades;

para fazer o
cuidados de

(dependencia,
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06 - Recomendacoes.

NORMAS

01 - Usar termos descritos: Ex. o paciente esta
ansioso, o paciente deambula constantemente no corredor,
torcendo as maos, apresentando expressao facial de
preocupagéo;

02 - Usar termos objetivos: aquilo que foi visto ou
sentido e nao de interpretacéo pessoal;

03 - Usar termos concisos;

04 - Considerar o aspecto legal das anotacoes: nao
permitindo rasuras, linha em branco entre uma e outra
anotacao, colocar nomes de pessoas;

05 - Considerar o segredo profissional;

06 - Observar a redacgdo, ortografia, letra: Usar 3a
pessoa gramatical: Ex. o] enfermeiro atendeu
imediatamente ao chamado da campainha;

07 - Colocar horario;

08 - Colocar vias de administracdo e locais de
aplicacdo de medicamentos;

09 - Fazer assinatura legivel;

10 - Nunca anotar medicamentos ou tratamentos feitos
por outras pessoas.

e Colaborar com o médico
procedimentos técnicos

Sempre que o doente é admitido, o processo devera
ser organizado pela secretaria de unidade ou pelo enfermeiro
responsavel pelo doente em caso de auséncia da mesma.

Aquando da entrada do doente, ndo serdo permitidos
objectos ou valores pessoais, devendo 0S mesmos
permanecer no servigo de origem do doente.

Deverdo ser efectuadas zaragatoas das fossas nasais
e perineo para pesquisa de MRSA (ver protocolo para
despiste de MRSA), da seguinte forma: no dia da entrada do
doente até as 15 horas, caso contrario no dia seguinte
(excepto 6% feira, sabado e domingo). Poderdo
ocasionalmente ser efectuadas excepcdes a esta regra,
sempre que as condi¢Bes do doente o exijam. Semanalmente
sera efectuado o seu controle através da execugdo de novas
zaragatoas, existindo no computador da sala principal, um
plano de colheitas a efectuar aos doentes.

na execucdo de

TRANSFERENCIA;

QUESTOES DE PROVAS

ADMISSAO, TRANSFERENCIA,

OBITO

ALTA,

ADMISSAO:

E o momento da entrada do paciente no hospital para
receber assisténcia médica (ambulatério, clinica, emergéncia
e UTI).

A proveniéncia dos doentes, faz-se através do servico
de Urgéncia ou por transferéncia de outras unidades da
instituicdo hospitalar, assim como do exterior & institui¢do.

Os critérios de admissdo no SMI séo genericamente os
seguintes:

« Faléncia respiratoria

« Faléncia hemodinadmica

» POs-operatérios e politraumatizados nao

neurocirargicos quando complicados por uma das
situagOes atras descritas

« Intoxicacdes graves

« Doenca coronaria aguda

A admissdo do doente é sempre da exclusiva
responsabilidade do médico de servigo, devendo transmitir
sempre essa informacdo a equipa de enfermagem. Cabe ao
enfermeiro que ira ficar responsavel pelo doente a admitir, a
verificacdo e preparacdo da unidade, de acordo com a
condicao clinica do doente.

A recepcdo do doente e a sua transi¢cdo para a cama
do SMI, é feita no corredor do servico, perto da porta de
acesso directo as unidades.

Se o doente estiver consciente, devera ser
apresentado & equipa e informado do funcionamento basico
da unidade. Aquando da admissdo do doente, deverdo ser
efectuados obrigatoriamente, entre outros, 0s seguintes
procedimentos:

e Tomar conhecimento adequado do motivo de
internamento e seu grau de
estabilidade/instabilidade

Monitorizar o doente

Avaliar funcionalidade dos acessos venosos

Iniciar terapéutica instituida

Iniciar a folha de registos

Identificar o nivel ou mudar as perfusées em curso e
todas as drenagens, a fim de melhor contabiliza¢do
do balango hidrico

o Efectuar a mudanca de todos os sistemas de soros e

do sistema de diurese horaria (Urimeter)
o Efectuar cuidada observacéo fisica do doente

01. (Prefeitura de Laranjal - Técnico em Enfermagem - 2023)
Sobre o prontuério do paciente, analisar os itens abaixo:

I. A gestdo em informag&o na saude é essencial para integrar
os dados do paciente, a evolugdo no tratamento, as agfes
assistenciais realizadas, bem como as acgfes clinicas,
administrativas, o delineamento das decisdes e condutas
da equipe multiprofissional.

II. O prontuario eletrénico, apesar de ser mais prético, limita a
qualidade de informacgéo, uma vez que dificulta a tomada
de decis@o nas condutas de maneira mais embasada.
Porém, mantém menor risco ao paciente e menor custo
para o servico de saude.

Ill. O avango da tecnologia de informagdo e comunicagéo
possibilitou a implantagcdo de sistemas de arquivos
computadorizados, com o desenvolvimento de padrdes de
informacdo em saude.

Esta(ao) CORRETO(S):

A Somente o item I.

B Somente o item .

C Somente os itens | e lll.

D Somente os itens Il e lIl.

02. (Prefeitura de Braga - Técnico em Enfermagem - 2023) O
prontuario do paciente é o conjunto de documentos que
identificam o paciente, pois nele s&o registrados: a
evolugdo da doenca, o tratamento e cuidados
multidisciplinares. Referente ao prontuario do paciente,
assinale a alternativa correta.

A E um documento juridico de defesa legal para uso somente
do paciente.

B Possibilita o controle e a comunicacdo multiprofissional.

C O médico pode negar 0 acesso ao seu prontuario caso o
paciente apresente uma patologia muito grave e/ou sem
diagnostico definido.

D O prontuario € um documento de propriedade da instituicdo
de saude.

E Qualguer membro da familia pode solicitar uma copia do
prontuario impresso ou digitalizado, sem autorizagdo
prévia do paciente.

03. (Prefeitura de lomeré - Técnico em Enfermagem - 2023) O
prontuario do paciente € um documento essencial no
contexto de assisténcia médica e contém informagbes
detalhadas sobre a histéria médica do paciente, avaliages
clinicas, diagndsticos, tratamentos, resultados de exames
e outros registros relacionados a sua salde. Nesse
prontuario, sdo utilizadas terminologias técnicas para a
comunicacdo efetiva entre todos o0s profissionais. Em
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relagdo a essa terminologia, relacione a Coluna 1 a Coluna
2.

Coluna 1

1. Cetondria.

2. Cloasma.

3. Deglutir.

4. Disquesia.

5. Astenia.

Coluna 2

() Engolir.

() Presenca de corpos cetdnicos na urina.

() Fraqueza, cansaco.

( ) Manchas escuras na pele, principalmente no rosto da
gestante.

() Evacuacao dificil e dolorosa.

A ordem correta de preenchimento dos parénteses, de cima
para baixo, é:

A3-5-2-4-1

B3-1-5-2-14.

C2-5-1-3-4.

D1-5-3-4-2.

E3-4-1-5-2.

Para responder a questdo sobre a associacdo das
terminologias médicas entre a Coluna 1 e a Coluna 2, é
necessario identificar corretamente os significados de cada
termo listado.

Coluna 1:

1. Cetondria: Presenca de corpos cetbnicos na urina.

2. Cloasma: Manchas escuras na pele, principalmente
no rosto da gestante.

3. Deglutir: Engolir.

4. Disquesia: Evacuagao dificil e dolorosa.

5. Astenia: Fraqueza, cansaco.

Coluna 2:

() Engolir. () Presenca de corpos cetdnicos na urina. ()
Fraqueza, cansaco. ( ) Manchas escuras na pele,
principalmente no rosto da gestante. ( ) Evacuacao dificil e
dolorosa.

Correspondéncias:

1. Cetondria: () Presenca de corpos cetdnicos na
urina.

2. Cloasma: ( ) Manchas
principalmente no rosto da gestante.

3. Deglutir: () Engolir.

4. Disquesia: () Evacuacdo dificil e dolorosa.

5. Astenia: () Fraqueza, cansaco.

Ordem correta de preenchimento dos parénteses, de cima
para baixo:

3. Deglutir = Engolir.

4. Cetondria = Presenca de corpos cetdnicos na urina.

5. Astenia = Fraqueza, cansago.

2. Cloasma = Manchas escuras na pele, principalmente
no rosto da gestante.

4. Disquesia = Evacuagao dificil e dolorosa.

escuras na pele,

CENTRO CIRURGICO, CENTRAL
MATERIAL E ESTERILIZACAO

DE

MATERIAIS E EQUIPAMENTOS BASICOS QUE
COMPOEM AS SALAS DE CIRURGIA E
RECUPERA(;AO ANESTESICA.

O CENTRO CIRURGICO é o conjunto de &reas e
instalagbes que permitem efetuar a cirurgia nas melhores
condi¢Bes de seguranca para o paciente, e de conforto para a
equipe de saude.

No contexto hospitalar € o setor mais importante pela
decisiva agdo curativa da cirurgia, exigindo, assim detalhes
MiNuUCiosos em sua construgcdo para assegurar a execugao de

técnicas assépticas, instalacdo de equipamentos especificos
que facilitem o ato cirargico.

Em sua construcdo devemos observar: localizagao,
area, estrutura, composicdo fisica, salas de cirurgias,
equipamentos e materiais, sua administracéo e regulamentos.
Sua localizacdo deve oferecer seguranga quanto as técnicas
assépticas, sendo distanciada de locais de grande circulagao,
ruidos e poeiras.

A Resolugdo CFM N°1.886/2008, que dispde sobre
Normas Minimas para Funcionamento de consultérios
médicos e dos complexos cirdrgicos para procedimentos com
internagdo de curta permanéncia, determina que:

5.3 O Complexo Cirargico devera ser organizado com
as dependéncias descritas a seguir, observando-se as
exigéncias minimas de materiais e equipamentos para cada
uma.

5.3.1 As salas cirurgicas deverdo conter os seguintes
equipamentos:

a. mesas/macas cirurgicas;

b. mesa para instrumental;

c. aparelho de anestesia, segundo normas da ABNT;

d. conjunto de emergéncia, com desfibrilador;

e. aspirador cirurgico elétrico, movel;

f. dispositivos para iluminagdo do campo cirdrgico;

g. banqueta ajustavel, inox;

h. balde a chute;

i. tensibmetro ou similar;

j. equipamento para ausculta cardiaca;

k. fontes de gases e vacuo;

I.  monitor cardiaco;

m. oximetro de pulso;

n. laringoscopio (adulto e infantil), tubos traqueais,
guia e pinga condutora de tubos traqueais, canulas

orofaringeas, agulhas e material para bloqueios anestésicos;

0. instrumental cirdrgico;

p. material de consumo adequadamente esterilizado,
de acordo com as normas em vigor;

g. medicamentos (anestésicos, analgésicos e
mediacdes essenciais para utilizacdo imediata, caso haja
necessidade de procedimento de manobras de recuperagéo
cardiorrespiratoria.);

r. equipamentos e materiais especificos
procedimento praticado.

5.3.2 ASala de Inducgédo/Recuperagdo Anestésica
devera estar equipada com:

a. cama/maca de recuperacao com grade;

tensidmetro ou similar;
laringoscopio adulto ou infantil;
capnografo;
ventilador pulmonar adulto e infantil;
aspirador continuo elétrico;
estetoscopio;
fonte de oxigénio e vacuo;
monitor cardiaco;
oximetro de pulso;
eletrocardidgrafo;
maca hospitalar com grade;

. material de consumo;
medicamentos.

para o

S3ITFEFTTSe@r0a00

MATERIAIS USADOS NO CENTRO CIRURGICO

O planejamento de materiais para uso na sala de
cirurgia deve incluir aqueles considerados bésicos ao
atendimento de uma cirurgia geral, e os especificos, de
acordo com o tipo de cirurgia. Para efeito didatico, estes
materiais serdo grupados em: esterilizados, solugbes
antissépticas, impressos mais comuns e medicamentos.

A - Material esterilizado
* pacote de aventais;
* pacote de “opa” (avental de abertura para frente);
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* pacotes de campos duplos e/ou simples;

* pacotes de compressas grandes e pequenas;

* pacotes de gazes comuns e especiais;

» pacote de impermeavel (para a
instrumentador);

* caixa de instrumentos;

* pacote de material para anti-sepsia;

* pacotes de cupulas grandes e pequenas;

* pacotes de cuba rim;

* pacote de bacia;

* pacotes de sondas e drenos diversos;

» pacotes de luvas de diferentes nimeros;

* pacote de cabo com borracha para aspirador;

» caixas de fios de sutura de diferentes tipos e
nimeros;

* caixa ou pacote de cabo do bisturi elétrico;

* equipos de soro, seringas, agulhas e cateteres para
puncdo venosa, cateter para oxigénio, sondas e
aspiragdo, nasogastrica e vesical;

» estojo de material cortante contento tesouras retas,
curvas, cabo de bisturi e agulhas de sutura. Em
algumas instituicbes, este material € esterilizado
dentro da caixa de instrumentais;

* bandejas de material para anestesia, contendo
canulas endotraqueais com guia, de Guedel,
laringoscépio e pinga de Magil.

mesa de

B - Soluges anti-sépticas
* jodines (alcool iodado com 1% a 2% de iodine e
iodine potassio em 70% de alcool); iod6foros
(iodine mais poilivinilpirrolidona);
* clorohexidina;
« alcoois (etanol, n-propil e isopropil);

C - Impressos
* sistematizacédo de enfermagem;
» grafico de anestesia;
* relacéo de gastos;
* receituario para medicamentos controlados;
* requisi¢do de laboratério e banco de sangue.

D - Medicamentos

+ solugdes glicosadas, fisiolégicas, Ringer,
bicarbonato de sédio e Haemavel;

* medicamentos anestésicos, relaxantes musculares,
neurolépticos, tranquilizantes, analgésicos, colinérgicos e
anticolenérgicos, eletrdlitos, anticoagulantes, antibidticos e
outros necessarios a assisténcia do paciente no periodo
intraoperatorio;

» pomadas: xilocaina geleia;

* adesivos para fixagao de curativos e ataduras.

Manitol,

1 Instrumental cirdrgico

Iremos classificar os instrumentos cirdrgicos em seis
grupos basicos, sendo cada grupo representativo de uma
determinada etapa da cirurgia.
1.1 Grupo 1 - Diérese Cirurgica

'o&\ </‘%
Neste grupo temos os bisturis e as tesouras. Os
bisturis sdo o0s principais instrumentos de corte. O bisturi
compde-se por duas pegas: 0 cabo e a lamina.

Tantos os cabos quanto as laminas variam de formato
e de tamanho, de acordo com o tipo de cirurgia ou ato

cirlrgico a ser realizado. Cada peca tendo a sua respectiva
aplicacdo. Os cabos mais curtos sdo préprios para os atos

cirtrgicos de superficie, ou seja, o seccionamento do tecido
epitelial. Os cabos mais longos destinam-se aos atos
cirurgicos em cavidades, ou seja, em profundidade. Os bisturis
elétricos facilitam muito o processo de coagulagdo, diminuindo
bastante os sangramentos em cirurgias.

As tesouras também variam de tamanho e de formato
(curvas ou retas, finas ou grossas) de acordo com a sua
aplicacdo. As mais utilizadas, sdo a tesoura do tipo
“Metzenbaum” que por ser uma tesoura do tipo curva, é a
mais empregada pelo médico-cirurgido chefe e a tesoura do
tipo “Mayo” que por ser uma tesoura do tipo reta, € a mais
utilizada pela instrumentadora cirargica e pelos médicos
cirurgides assistentes. Muito (til no corte dos fios cirdrgicos.

1.2 Grupo 2 - Procedimentos de Hemostasia

Neste grupo temos as pin¢as onde existe uma grande
variedade delas, variando de tamanho (pequenas, médias e
grandes) e de formato (retas ou curvas, traumaticas ou nao
traumaticas).

Dentre as pingas hemostaticas mais empregadas,
podemos destacar as pingas do tipo “Kocher” que por ser uma
pinca traumdtica, dotada de dentes de rato, vem sendo
empregada com sucesso para preensdo da aponeurose dos
musculos. Temos também as pingas do tipo “Kelly” que
podem ser observadas na foto.

As pingas do tipo “Hasltead” por serem pingas finas,
sdo empregadas com sucesso em cirurgias infantis. S&o
conhecidas pelos apelidos de “mosquitinho” ou “mosquito”, por
serem pequenas. S8o bem mais delicadas do que as pincas
do tipo Kelly e aplicam-se a vasos de menor calibre.

Temos também as pingas do tipo “Pean”, as pingas do
tipo “Mixter” que s&o amplamente utilizadas em cirurgias
pulmonar, hepatica e renal e as pingas do tipo “Satinsky” e
gue sdo muito utilizadas em cirurgias vasculares.

As pingas do tipo “Faure” podem ser observadas na
foto, assim como as pingas do tipo “Rochester’-“Pean” sdo
pincas de maior resisténcia, proprias ao pingamento de
tecidos ndo delicados ou sensiveis.

1.3 Grupo 3 - Exérese cirurgica
Neste grupo temos os instrumentos para preensao e 0s
de separacao.

Instrumentos para Preensdo

A finalidade destes instrumentos cirdrgicos, como o
proprio nome ja diz, é a de segurar, erguer momentaneamente
inclinar e/ou tracionar determinados tecidos durante certo ato
cirdrgico.

Podemos destacar como instrumentos para preensao
as pingas do tipo “Museux”, pingas do tipo “Allis” e pingas do
tipo “Babcock” que € um tipo de pinga preferida para tracionar
as alcas intestinais.

As pingas do tipo “Duval’ também conhecidas como
“triangular de Duval’, possuem grande aplicabilidade em
cirurgias pulmonares, no pincamento dos lobos pulmonares.

As pingas do tipo “Collin” sdo também conhecidas
como “Collin” oval. As pingas do tipo “Foerster” que sdo um
tipo de pinca longa, sdo também empregadas em curativos
profundos, segurando compressas de gaze.

As pingcas anatémicas sdo instrumentos cirlrgicos
empregados de forma acess6ria em procedimentos de
preensdo. Dentre as mais usadas, destacam-se as pincas do
tipo “Adson” as do tipo “Potts Smith” e as pingas do tipo
“Nelson”.

Instrumentos para Separagéo

S@o também conhecidos como afastadores. Os
instrumentos para separacdo ou afastadores, sé&o
classificados em trés diferentes tipos. Os primeiros sdo 0s
dindmicos que sdo instrumentos que deverdo ser
empunhados pelo médico-cirurgido, com a finalidade de expor
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a observacdo o campo operatério desejado. Neste grupo,
podemos destacar os do tipo “Farabeuf”, o do tipo “Volkman” e
os do tipo “Doyen”.

O outro tipo sdo o0s autostaticos que sao o0s
instrumentos que apdés serem posicionados pelo médico-
cirurgido, manterdo o campo aberto, sem que haja a
necessidade de impunhadura permanente.

Os classificados como diversos sdo os de mais
instrumentos de separagdo ou afastadores que ndo se
enquadram nas duas classes acima descritas.

Sao espatulas, algumas rigidas e outras maleaveis, de
acordo com o propésito desejado.

1.4 Grupo 4 - Exaurimento Cirdrgico

Neste grupo incluimos as agulhas cirdrgicas, os
porta-agulhas e os fios cirargicos. As agulhas sédo
instrumentos  perfurantes que tem como objetivo,
associadamente aos fios cirlrgicos, a recomposicdo de
tecidos lesionados, sejam internos ou externos, por meio do
procedimento denominado de sutura.

Existem um grande numero de agulhas, variando de
tamanho, calibre e formato.

As agulhas cirtrgicas podem ser classifica das quanto
ao formato em 4 tipos que sdo as retas, as curvas as do tipo
lanceoladas e as cilindricas.

1 - Agulhas do Tipo Reta
S&8o destinadas a realizagdo de procedimentos de
sutura do tecido epitelial, sem o emprego do porta-agulhas.

2 - Agulhas do Tipo Curva

As agulhas do tipo curva podem ser semirretas que ao
contrario das agulhas retas, possuem uma leve curvatura.

As agulhas meio-circulo possuem uma curvatura bem
maior do que as agulhas semirretas, e sado eficazes na sutura
de tecidos profundos.

Continua.../

DEFINICOES:
1 LIMPEZA:

e E 0 processo de remocédo de sujidade e/ou matéria
orgéanica presente nos artigos e superficies.

Preconiza-se a limpeza com 4&gua e sabao,
promovendo a remogédo da sujeira e do mau odor, reduzindo
assim a carga microbiana. A limpeza deve sempre preceder
0s processos de desinfecgcdo ou esterilizagdo, pois a maioria
dos germicidas sofre inativacdo na presenca de matéria
organica.

Métodos de limpeza:

. Limpeza Manual: Executada através de fricgdo, com
escovas e uso de detergente e agua.

. Limpeza Mecanica: E realizada através de lavadoras
por meio de uma acdo fisica e quimica (lavadoras
ultrassonicas e termo desinfectadoras).

2 SECAGEM:

e Parte importante do processamento de artigos
hospitalares. Recomenda-se comumente a secagem com ar
comprimido, pois elimina o ambiente Umido que favorece a
proliferacdo bacteriana.

3 ESTOCAGEM:

e Deve-se evitar a estocagem de artigos ja
processados em areas proximas a pias, agua ou tubo de
drenagem.

. 4 Descontaminacao:

e E o0 processo de eliminacdo parcial da carga
microbiana de artigos e superficies, tornando-os aptos para o
manuseio. Ap6s a descontaminacdo, deve-se seguir 0
processamento adequado.

IMPORTANTE:

Detergente Enzimatico: S&o produtos que
conttm em sua férmula enzimas que facilitam a
remogdo de sujidades, desde gorduras até sujeiras
impregnadas.

. Desinfetantes: Sdo agentes quimicos capazes
de destruir bactérias, fungos e algumas espécies de
virus.

ATENCAO:

S6 ser8o considerados desinfetantes o0s

agentes que possuirem agéao tuberculicida.

5 DESINFECGAO:

e E processo de destruicdo dos microrganismos em
forma vegetativa, mediante aplicacdo de agentes fisicos ou
guimicos.

- Agente fisico: radiacdo ultra-violeta

- Agente fisico liquido: agua em ebulicdo e sistemas de
lavagem automdticas que associam calor, acdo mecénica e
detergéncia

- Agente quimico liquido: aldeidos (p/ artigos termo-
sensiveis), alcoois (p/ artigos e superficies), fenol sintético (p/
artigos e superficies) e hipoclorito de sddio (p/ artigos e
superficies)

Niveis de Desinfeccéo:

Alto Nivel: Destr6i todas as  bactérias
vegetativas(porem n&o todos os esporos bacterianos), as
microbactérias, os fungos e os virus. E indicada para artigos
como laminas de larigoscOpio, equipamento de terapia
respiratoria, anestesia e endoscopio.

Médio Nivel: destruicdo de todas as formas
bacterianas ndo esporuladas e virus, inclusive o bacilo da
tuberculose. Ex: Cloro, alcoois, fendlicos

Baixo Nivel: Destruicdo de bactérias na forma
vegetativa mais ndo sdo capazes de destruir esporos e nem
micro-bactérias e virus. Ex: Quaternario de Aménia

Métodos de Desinfec¢édo

e Desinfeccdo por meio fisico liquido:

« Agua em ebulicdo: indicada na desinfeccdo de baixo
nivel ou descontaminacéo de artigos termo reistentes. Tempo
de exposi¢do 30 minutos

e Lavadoras automédticas térmicas: indicada para
desinfecgéo de alto nivel de artigos termo resistentes ou para
limpeza de artigos criticos antes de sofrerem o processo de
esterilizacdo. Podem ser associadas ao uso de detergentes
enzimaticos ou desinfetantes. Ex. artigos de inaloterapia,
acessorios de respiradores, material de entubagao etc.

e Desinfeccdo por meio quimico liquido:

1) Glutaraldeido:

¢ Desinfeccao de alto nivel de artigos na concentragao
de 2%, por20 a30 minutos;

Esterilizacdo de artigos na concentragcdo de 2%, de8
alo horas;

Usar em artigos termo sensiveis (instrumental, latex e
etc.);

Recomendagdes:

o Ativar o produto e verificar o prazo de validade;

e Usar recipiente de vidro ou plastico fosco - produto
fotossensivel,

e Manter em recipientes tampados;

¢ Necessita de enxague copioso;

 necessita do uso de EPI - luva de borracha de cano
longo, mascara de carvao e 6culos de protecao.
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2) Alcoais:

¢ Desinfeccdo de nivel intermediario de artigos nédo
criticos, alguns artigos semi-criticos e superficies, na
concentracdo a 70%. Tempo de exposicao de 10 minutos com
trés aplicagbes, aguardando a secagem espontanea.

Recomendacgdes:

e Assegurar-se da qualidade do produto;

« Friccionar a superficie ou o artigo, deixar secar em ar
ambiente, repetir trés vezes até completar o tempo de acao;

e Pode ser usado na desinfeccdo concorrente de
superficies entre cirurgias, exames, apos uso do colchéo etc.;

e Contra-indicado em acrilico, borracha, tubos
plasticos. Danifica o cimento das lentes dos equipamentos;

« N&o necessita de enxague;

« N&o necessita usar EPI.

3) Fenol sintético:

e Desinfeccdo de nivel intermediario e baixo. Usado
para descontaminacdo ambiental incluindo bancadas de
laboratérios e artigos ndo criticos. Tempo de exposi¢do para
superficies e artigos é de 10 minutos.

Recomendacgdes:

o Contra-indicado para artigos que entram em contato
com o trato respiratério, alimentos, objetos de latex, acrilico e
borrachas

e Friccionar a superficie ou o objeto imerso, com
escova, esponja etc., antes de iniciar o tempo de exposicéao;

¢ Enxague copioso com agua potavel;

¢ Necessita do uso de EPI — luva de borracha de cano
longo, méscara de carvdo, avental impermeavel e d6culos de
protecao.

4) Hipoclorito de sédio:

« Desinfetante dos trés niveis — alto, intermediario e
baixo -, conforme a concentragédo e tempo de exposi¢ao.

Recomendagdes:

e Usar em recipientes opacos — o0 produto €
fotossensivel. Devem ser mantidos em vasilhames tampados
devido a volatizag&o do cloro.

o Assegurar-se da qualidade do produto;

« Descontaminagdo de superficies na concentracao de
0,1% (10.000 ppm) por 10 minutos;

e Desinfeccao de artigos:

e Alto nivel: na concentragdo de 0,1% (1000 ppm)
de20 a 60 minutos

e Médio nivel: na concentracdo de 0,1% (1000 ppm)
por 10 minutos

e Baixo nivel: na concentra¢do de 0,01% (100 ppm)
por 10 minutos

« Necessita enxague no caso de desinfeccao de alto
nivel. Quando nédo for possivel o enxague com agua estéril,
deve-se utilizar agua corrente e rinsagem com &alcool a 70%
apods secagem;

« Necessita do uso de EPI — avental, luvas de borracha
e mascara.

6 ESTERILIZACAO

E o processo de destruicdo de todas as formas de vida
microbiana (bactérias nas formas vegetativas e esporuladas,
fungos e virus), mediante aplicagdo de agentes fisicos e/ou
quimicos.

Testes de Validacéo

Todo processo de esterilizagdo precisa ser validado,
empregando-se testes fisicos, quimicos e bioldgicos, além de
monitorizagdo regular durante as operac¢des de rotina. Estes
testes sd@o realizados para certificar o desempenho ideal do
ciclo de esterilizacéo, e para determinar se as condi¢des pré-
estabelecidas foram atingidas dentro da cAmara, e nos pontos
mais criticos da carga.

Indicadores Quimicos:

Utilizados para deteccao imediata de potenciais falhas
no processo de esterilizagao.

e Externos: Tém objetivo Unico de distinguir os
pacotes que passaram pelo ciclo de esterilizacdo, daqueles
gue ndo passaram. Apresentacdo na forma de tiras de papel
ou fitas adesivas com listras em diagonal, para uso em
autoclaves a vapor ou a gas.

¢ Internos: sdo colocados dentro dos pacotes que sdo
posicionados em pontos criticos da camara, onde o acesso do
vapor é mais dificil. Devem ser usados em conjunto com
termostatos e indicadores bioldgicos:

¢ Integradores: indicadores multiparamétricos  —
provém uma reagdo integrada de temperatura, tempo de
exposicao e a presenca do vapor. Disponiveis para processos
a vapor ou a 6xido de etileno.

Indicadores Bioldgicos:
Utilizados para monitorar as condi¢cfes de esterilidade
dentro dos pacotes-teste.

METODOS DE ESTERILIZACAO

e Agentes Fisicos:

e Vapor saturado sob pressdo: para artigos que ndo
sejam sensiveis ao calor e ao vapor. E o processo de maior
seguranca (autoclave).

Artigos que ndo sejam sensiveis ao calor e vapor;

- Acomodacdo dos artigos em cestos aramados; -
Usar s6 80% da capacidade;

- Embalagens: Grau cirargico (de forma vertical, filme
com filme, papel com papel), papel ndo tecido(SMS) e campos
de algodao;

- Validade de acordo com a embalagem e
acondicionamento;

- Manipular o artigo apos o resfriamento.

Tipos:

. Gravitacional: O ar é removido por gravidade;

- Processo lento e favorece a permanéncia de ar
residual;

- Pouco utilizada.

. Pré- Vacuo:

- O ar é removido pela bomba de vacuo;

- O véacuo pode ser obtido por meio de vacuo Unico e
pulsatil, o mais eficiente, devido a dificuldade de se obter
varios niveis de vacuo em um so pulso.

Monitorizagao:

. Controle Biolégico: Bacillus Stearotermophillus;

. Bowie Dick: Avaliagcdo da bomba de vacuo;

. Indicador Quimico:classe 1, classe, classe 3, classe 4
. Integrador Quimico: classe 5 e 6

Continua.../

RECOMENDAGCOES SOBRE LIMPEZA,
DESINFECCAO, ACONDICIONAMENTO,
ESTERILIZACAO, GUARDA E DISTRIBUICAO DE
ARTIGOS MEDICO HOSPITALARES E MATERIAIS
CIRURGICOS

Atividades basicas desenvolvidas nesta unidade:

v'Receber o0s materiais reprocessaveis e separar 0s
materiais;

¥'Lavar os materiais e proceder a secagem;

v'Receber as roupas limpas vindas da lavanderia;

v'Preparar embalando e esterilizar os materiais cirargicos e
os pacotes de roupas, através de métodos fisicos e/ou
fisico-quimicos, proporcionando condi¢bes de aeracéo
dos produtos, conforme necessidade;

v'/Armazenar os materiais e as roupas esterilizadas;
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v'Distribuir os materiais e as roupas esterilizadas;
v'Zelar pela protecéo e seguranca dos operadores.
RDC n°50 — ANVISA, 21/02/2002.

AREA FiSICA
Seguir a recomendagdo da RDC n°50 no que se refere
a separacdo das areas de acordo com a especificacdo do
trabalho desenvolvido:
v'Area de recepcdo, descontaminacdo e separacdo de
materiais, area de lavagem de materiais;
v'Area para recepcdo e preparo de materiais e roupas
limpas;
v'Area para esterilizacao fisica;
v'Area para desinfeccéo quimica.
>Deverd ser provida de exaustdo com pressao
suficiente para atender a suspensdo de gases
emitidos pelo produto quimico utilizado.
v'Sala de armazenagem e distribuicdo de materiais, roupas
esterilizadas e materiais esterilizados;
>Respeitar a armazenagem dos materiais a distancia
de 20 a 25 cm do piso, 45 cm do teto e 5 cm, das
paredes;
>Devera ter temperatura e umidade dentro do
recomendado pela SOBECC e AORN -
temperatura em torno de 25° e umidade relativa do
ar entre 30 e 60%;
>N&o utilizar artigos que apresentem as seguintes
alteracbes: papel grau cirdrgico amassado,
involucros que apresentem umidade ou com
manchas, invélucros em ndo tecido com
desprendimento de particulas, suspeita de abertura
do invélucro e presencga de sujidade.
vAreas de apoio (vestiarios de barreira, depdsito de
material de limpeza, area administrativa e area de
manutencao).
v'Estabelecer protocolo de transporte de materiais estéreis
em carrinhos fechados que devem ser submetidos a
limpeza e desinfeccao frequentes.

AVALIACAO DOS PRODUTOS:

Os materiais enviados para processamento na Central
de Materiais e Esterilizacdo (CME) da instituicdo devem ser
passiveis de limpeza e desinfeccdo ou esterilizacdo. E
imprescindivel que seja feita uma avaliagdo dessas condigdes
para proceder ao processamento do artigo. Artigos que
possuam em suas caracteristicas componentes que nao
possam ser submetidos as etapas do reprocessamento devem
ser recusados pelo setor. Exemplos desses artigos:

+ Artigos com componentes em madeira (ex.
instrumentais cirdrgicos, espatulas, palitos entre outros);

+ Artigos que ndo possuam registro no Ministério da
Saude na classe de artigo médico hospitalar (ex. luvas
cortadas, pedacos de plastico, tampas diversas).

LIMPEZA DE ARTIGOS

vElaboracdo de rotinas técnicas escritas para 0s
procedimentos de limpeza de artigos — contemplar a
técnica de desmonte dos materiais, escolha da técnica
de limpeza (manual, mecénica em ultrassOnica ou
mecéanica em termodesinfectadora) segundo o tipo de
artigo;

e Limpeza manual: deve ser aplicado a instrumentais
delicados (ex: bisturis com ponta de rubi, Otica etc);
utilizar escovas apropriadas (ndo abrasivas - para
evitar a corrosdo do instrumental) no corpo do
instrumental, nas articulagbes e nas cremalheiras da
pinca, seguindo a direcdo das ranhuras.

» Lavadora ultrassénica: indicado para instrumentais que
possuem conformac¢des complexas e lumes (usar
obrigatoriamente na limpeza de materiais
endoscopicos com excecgdo das oticas).

* N&o superlotar o cesto para que todos os
materiais sejam expostos a agdo de cavita¢éo das
ondas ultra-s6nicas;
Utilizar apenas instrumentos com o mesmo tipo de
liga metdlica (pode haver transferéncia de ions e
producéo de pontos de corrosao);
Trocar a agua da lavadora sempre que esta
apresentar sujidade visivel em seu interior ou
modificagcdo na coloragdo da solucédo enzimatica,
Estabelecer um tempo médio de permanéncia do
material na lavadora (ex: 10 minutos) procedendo
a repeticdo do processo caso necessario apos
avaliacdo da limpeza,
Realizar testes para avaliagdo do processo de
limpeza da lavadora (disponiveis no mercado —
ex. Teste de Residuo Soil Test®, teste de
Residuo de Proteina Biotrace Pro-tec® e teste Kit
Proteina Miele Merck®).
sLavadora termodesinfectadora: indicada na limpeza de
instrumentais cirdrgicos cuja formatagdo seja menos
complexa e, em artigos de assisténcia respiratoria
realizando até mesmo pasteurizagéo;

* Respeitar a organizagdo dos materiais nas cestas
segundo o peso e corte (estes Ultimos devem ser
colocados por cima); ndo superlotar os cestos
para que todos 0s materiais sejam expostos a
acao dos jatos; realizar testes para avaliacdo do
processo de limpeza da lavadora (ex: sangue
artificial).

*Secadoras verticais: complementa a lavadora
termodesinfectadora, garante e agiliza a secagem
das traqueias, principalmente dos circuitos de
aparelhos de anestesia por estas serem mais
longas.

v'Padronizacdo do uso de EPI no desenvolvimento da
limpeza dos materiais médico-hospitalares.

* Uso luvas de borracha antiderrapante e de cano
médio ou longo que ndo comprometa o tato do
profissional com o material,

* Avental impermeavel,

+ Gorro,

* Protetor facial,

« Oculos de protecéo,

* Protetor auditivo (na utilizacdo de lavadoras
ultrassonicas e termodesinfectadoras);

v'Selegdo do produto de limpeza devidamente registrado
no Ministério da Saude.

*Detergente enzimatico: seguir a recomendacgdo do
fabricante quanto a diluicdo, prazo de validade,
tempo de imersdo e método de utilizagcao; remover
completamente o detergente apds o0 processo; usar
obrigatoriamente  _na  limpeza de materiais
endoscopicos.

*Detergentes neutros: indicados na limpeza de
artigos semicriticos como materiais de banho,
comadres, patinhos e etc., devido a rela¢do custo-
beneficio.

v'Processo de Trabalho:

*Agrupar os materiais por tipo de artigo,

sImergir ou embeber em solugdo pelo tempo
determinado, segundo o produto de limpeza
utilizado (ex. detergente enzimatico: em torno de 5
minutos),

* Atentar para o preenchimento de todos os
lumens e orificios do material.

sLimpar com escovas apropriadas,

*Enxaguar em agua potavel,

*Repetir o enxdgue em &agua deionizada ou
desmineralizada (pode ser utilizado um filtro de
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osmose reversa neste processo na lavadora
termodesinfectadora e outra no enxague manual),

*Observar o preenchimento dos lumes dos artigos
com a solucéo de limpeza bem como no momento
do enxague.

*Inspecionar rigorosamente a qualidade da limpeza
com o auxilio de lentes e boa iluminagao (lupas
com iluminacdo indireta, com aumento de até 10
vezes, preferencialmente com braco articulavel). Ao
utilizar mesas na execugcdo dessa tarefa,
recomendamos que a mesma seja previamente
limpa e desinfetada com alcool 70% em trés
friccdes em sentido Unico e que a mesa seja
forrada com um campo de cor clara para observar
melhor a presenca de qualquer sujidade.

IMPORTANTE:

v'Estabelecer protocolo de manutencdo do instrumental
cirirgico com rotina de limpeza com solucBes
especificas para recuperacdo do brilho e lubrificacéo
com lubrificantes minerais e permeéveis ao vapor.

v'O processo de secagem do material deve ser realizado
com compressa limpa e seca na parte externa e com
jato de ar comprimido em lumes e pontos de dificil
acesso

v'Durante o processo de inspegdo do instrumental cirdrgico
deve ser realizada a inspe¢do quanto a integridade das
fitas de identificacdo, quando utilizadas, para possivel
substituicdo daquelas que se encontram descoladas ou
gue apresentem acumulo de sujidade que persista
mesmo apds o processo de limpeza. Registrar a troca
das fitas de identificacdo, mesmo que esta ocorra fora
do prazo determinado pela rotina do setor.

DESINFECCAO DE ARTIGOS

A desinfeccdo pode ser feita por método quimico ou
fisico (termodesinfeccdo). Segundo a Classificagdo de
Spalding apenas artigos semi-criticos e néo criticos devem ser
submetidos a desinfec¢do (desinfec¢do de alto nivel, nivel
intermediario ou de baixo nivel). A limpeza e pré-requisito para
uma desinfeccdo eficaz, principalmente para a desinfec¢édo
quimica.

DESINFECCAO QUIMICA:

v'Utilizar produtos com registro no Ministério da Saude;

v"Manter no local as especifica¢cdes dos produtos quimicos
e 0 método de socorro imediato em caso de acidente
(ex: lavar sim ou ndo, com 4gua ou solucéo salina etc)

v'A desinfecgdo quimica também tem como pré-requisito a
limpeza adequada do material bem como a secagem
minuciosa do mesmo, o preenchimento de todos os
lumes e reentrdncias e 0 respeito ao tempo de
exposicao;

v'Registrar o processo de desinfeccéo (data de realizagdo
da desinfeccdo, hora ou turno, tipo de solucdo
utilizada, laudo de avaliagdo da solucdo utilizada,
validade e assinatura do responséavel).

DESINFECCAO FiSICA (Termodesinfecco):

v'Utilizar técnica asséptica para retirada do material da
termodesinfectadora (luvas, touca e mascara);

v'Avaliar a limpeza de forma visual com auxilio de lupa;

v'Secar 0 material e acondicionar em saco plastico,
proceder a selagem térmica em seguida;

v'Registrar o processo de termodesinfeccdo (data de
realizacdo da desinfec¢do, hora ou turno, tipo de
processo, validade e assinatura do responsavel).

ESTERILIZACAO )
AUTOCLAVES COM BOMBA DE VACUO E BARREIRA
FISICA:

v'Devera ter todos os lotes com registro dos ciclos (ex: fitas
da impressora que registra cada etapa de cada ciclo)
armazenados juntamente a outros controles (ex:
envelopes impressos);

v'O teste da bomba de vacuo (Bowie Dick) devera ser
realizado diariamente com registro do resultado bem
como posterior a cada processo de manutengdo do
equipamento — deve ser colocado em um envelope
identificado com a data e horario de realizacéo do teste
e 0 numero da autoclave.

v'Realizagdo de teste bioldgico, com leitura em trés horas,
diariamente em cada autoclave e em cada ciclo de
esterilizacdo de materiais de implante, com registro do
resultado, colocar o registro no mesmo envelope do
Bowie Dick ou em livro de registro especifico com
identificacdo da autoclave.

v' O teste biolégico podera ser substituido pelo pacote
teste desafio (manual ou industrializado) diariamente e
em cada ciclo de esterilizagdo de materiais de
implante.

v'Utilizagdo de Indicadores multiparamétricos em pacotes e
Integradores nos pacotes considerados criticos — estes
devem ser fixados a folha de sala do paciente
submetido ao procedimento cirargico junto a
identificagdo do pacote onde 0 mesmo se encontrava.

v'Realizar a validagéo dos equipamentos de autoclave;

v'Cada pacote submetido ao processo de esterilizagédo
deverd ser etiquetado segundo a numeragdo da
autoclave, a numeracdo do lote e a data da
esterilizacéo.

v'Confeccionar uma listagem onde sejam colocados os
pacotes que foram submetidos & esterilizacdo
especificando: AUTOCLAVE, LOTE E DATA (dia, més
e ano) - controle de esterilizagdo por LOTE.

v'Colocar no envelope onde ja se encontra armazenado o
Bowie Dick, com a especificacdo da autoclave e a data
de sua realizacdo, os envelopes contendo cada LOTE
de esterilizagdo realizado naquele dia.

v'Caso sejam realizados testes com o pacote teste desafio,
0 mesmo devera ser armazenado no mesmo envelope
identificando-se o (s) lote (s) em que foi utilizado.

AUTOCLAVES DE MESA COM CICLO FLASH:

v'Utilizagdo do ciclo flash dos equipamentos apenas para
pincas que sofreram contaminacdo durante o ato
cirlrgico e que sejam essenciais ao procedimento.

v'Realizagdo de teste bioldgico especifico para autoclaves
de ciclo flash com leitura de uma hora;

v'Utilizacéo de integradores nos ciclos de esterilizacao flash
— estes devem ser fixados a folha de sala do paciente
submetido ao procedimento cirargico junto a
identificacdo do material e o registro de “ciclo flash”. Se
houver mais de uma autoclave de ciclo flash, identificar
a autoclave utilizada.

v'Ndo armazenar materiais esterilizados em ciclo flash — o
ciclo flash aborta a secagem do material e o material
permanece Umido o0 que pode ocasionar a
contaminag&o do material ao ser armazenado.

INSUMOS NECESSARIOS AO FUNCIONAMENTO DO
SETOR:
1) DE CONSUMO:
v'Compressas cirlrgicas;
v'Detergente enzimatico;
v'Desinfetante padronizado para uso na instituigdo (no HFB
Acido Peracético)
v'Recuperador de brilho para instrumentais cirdrgicos;
¥'Lubrificante para instrumentais cirdrgicos,
v'Escovas de cerdas macias e escovas especificas para
canulados;
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v'Indicador biolégico — para autoclaves convencionais e
para ciclos flash.

vIncubadora com leitura por lampada ultra-violeta (leitura
de reagcdo de imuno- fluorescéncia - leitura em trés
horas)

v'Indicador Classe | (fita adesiva);

v'Indicador Classe Il (Bowie-Dick — utilizado em autoclaves
a vacuo);

v'Indicador Classe IV (Indicador multiparamétrico);

v'Indicador Classe V (Indicador integrador) ou outro que o
substitua (ex Integrador Classe 1V)

v'Teste para lavadora termodesinfectadora;

v'Teste para Lavadora Ultrassonica;

v'Papel grau cirargico;

v'Etiquetas termorresistentes;

v'Saco plastico em rolo;

v'Fitas para identificagdo de instrumental cirlrgico;

vEPI: 6culos de protecdo, protetor facial, avental
impermeavel, luvas de borracha antiderrapante e de
cano médio ou longo que ndo comprometa o tato do
profissional com o material, protetor auditivo, sapato
impermeével, gorro e mascara (estes Ultimos manter
disponiveis no vestiario de barreira).

2) PERMANENTES:

v'Autoclaves a vapor, com bomba de vacuo e impressoras
integradas para acompanhamento do ciclo,

v'Autoclaves de mesa que possibilitem a realizagdo de
ciclos flash;

v'Lavadora termodesinfectadora com
instrumentais e dispositivos inalatérios;

v'Secadoras Verticais;

v'Lupas articuladas de mesa com iluminacdo indireta e
aumento de 10 vezes;

v'Seladoras para embalagens de papel grau cirdrgico;

v'Seladora de pedal para plastico (sacos plasticos para
embalagem de artigos de suporte ventilatorio);

v'Etiquetadora;

v'Incubadora com leitura rapida para testes biol6gicos;

v'Termohigrometro (colocar no setor de armazenamento);

v'Pistolas jateadoras para ar comprimido;

v'Circuito com entrada de ar comprimido estéril e agua
deionizada ou desmineralizada (pode ser utilizado um
filtro de osmose reversa neste processo na lavadora
termodesinfectadora e outra no enxadgue manual) para
limpeza e secagem dos cateteres de hemodinamica;

v'Cubas com tampa e cestos na parte interna para solugées
desinfetantes e detergente enzimético (para uso em
limpeza manual);

v'Carrinhos fechados para realizar o transporte dos
materiais reprocessado na Central de Materiais e
Esterilizagdo (CME) até o local destinado ao uso;

v'Estantes ou cestos passiveis de limpeza e desinfec¢édo
para armazenagem dos materiais submetidos a
limpeza e desinfec¢cdo na CME.

raques para

COVID-19 E OS CUIDADOS COM OS PACIENTES
ONCOLOGICOS

> cuidado do paciente durante o periodo de
isolamento

As medidas sdo basicamente as de confinamento que
devem ser seguidas por toda a populagdo, envolvendo
distanciamento social, lavagem de maos e etiqueta
respiratoria.

> uso de méascara durante o tratamento

Em casa ndo tem necessidade. Durante o
deslocamento para as unidades de salde, temos
recomendado uso de mascara, em especial se for usar
transporte publico e nas areas de espera dos ambulatérios e
consultérios. O objetivo dessas mascaras é diminuir a

exposicao a eventuais particulas.

> contato com pessoas doentes
E recomendado evitar sempre 0 contato com pessoas
gue potencialmente estejam gripadas ou resfriadas.

> vacinacdo contra gripe

Por ser uma vacina de virus mortos, ndo temos
objecdo ao uso nos pacientes, embora saibamos que por
terem resposta imunoldgica mais débil, teoricamente véo se
beneficiar menos da vacina. Isso deve ser discutido entre o
paciente e o seu médico, especialmente 0s que usam
imunoterapia, em que existe estimulacdo do sistema imune.

IMPORTANTE! Os pacientes devem seguir medidas
de prevencdo, mas mantendo ao maximo possivel o
tratamento oncoldgico, porque € um tratamento que
ndo pode aguardar.

QUESTOES DE CONCURSOS

Observagéao:

1. Os instrumentais cirdrgicos bem como as
bandejas, caixas e containers devem ser dimensionados
pela equipe da CME para atender a demanda da
instituicao;

2. A manutencdo desses materiais quanto a sua
funcionalidade devem estar incluidos nos padrdes de
trabalho do setor. Ex. manutencdo dos containers,
manutencao das pingas, afastadores e etc.

3. A rotina de reposicéo dos materiais fica a cargo
da CME juntamente com o servico de almoxarifado e o
setor de compras.

01. (IBADE - 2020 - Prefeitura de Sao Felipe D'Oeste - RO -
Técnico de Enfermagem) Dentro de uma CME h& enorme
variedade de artigos e areas hospitalares destinados a
diferentes finalidades, e esta associada a um potencial
especifico de transmissdo de infecgdo. A equipe de
enfermagem deve realizar todos o0s procedimentos
adequados e padronizados para evitar qualquer risco de
infeccdo ao paciente. Para facilitar a operacionalizagdo de
antimicrobianos, classificam-se artigos cirirgicos em trés
categorias. Uma delas é a chamada de artigos
semicriticos, que sao aqueles que:

A entram em contato apenas com a mucosa integra, capaz de
impedir a invaséo dos tecidos subepteliais.

B entram em contato com a pele integra e ainda os que néo
entram em contato com o paciente.

C penetram nos tecidos subepteliais, no sistema vascular e
em outros 6érgdos isentos de flora microbiana propria, bem
como todos os que estejam diretamente conectados a
eles.

D ndo entram em contato direto com o paciente, mas sim com
objetos por ele usado.

E entram na mucosa ndo integra mas sem a presenca de
sangramentos ativos ou foco de infec¢é@o

02. (IBADE - 2020 - Prefeitura de Sao Felipe D'Oeste - RO -
Técnico de Enfermagem) Os artigos hospitalares sao
manejados dentro do hospital como ferramentas para
realizacdo de diagnosticos e tratamentos, ou apoio para
esses procedimentos. Sao instrumentos que necessitam
de controle apurado a fim de nao comprometer a vida do
paciente, disseminando a infeccdo hospitalar. Os artigos
destinados a penetracdo através da pele e mucosas
adjacentes, nos tecidos subepiteliais e no sistema
vascular, bem como todos os que estejam diretamente
conectados com este sistema sdo chamados de artigos:

A especiais.
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B criticos.

C nao-criticos.
D sensiveis.

E semicriticos.

03. (ALE-RN/FCC) De acordo com as recomendagbes da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA, uma
das medidas de precaucgédo padréo inclui

a) lavar as mdos com agua e sabonete, colocar mascara
cirdrgica no paciente, independente da suspeita ou nédo de
infec¢des, durante o seu transporte para o centro cirdrgico.

b) desconectar a agulha da seringa, descartd-las em
recipientes apropriados e lavar as maos com agua e
sabonete.

c) reencapar a agulha, utilizada em paciente sem suspeita de
infeccdes, antes de despreza-la na caixa de descarte de
material perfurocortante e lavar as maos com agua e
sabonete.

d) lavar as méaos com agua e sabonete ou fricciona-las com
alcool a 70% (se as maos ndo estiverem visivelmente
sujas) antes e apds o contato com qualquer paciente, apos
a remocgédo das luvas e ap6s o contato com sangue ou
secrecoes.

e) dispor os leitos de internacdo de forma a manter uma
distancia, minima, de dois metros, entre dois leitos.

04. (IBADE - 2020 - IAPEN - AC - Enfermeiro) Controlar a
infeccdo € garantir a qualidade dos servicos e
atendimentos prestados dentro da instituicdo. Sobre
Controle de Infec¢ao Hospitalar, podemos afirmar que:

A precaucbes de contato sdo, isoladamente, as a¢Bes mais
importantes para a prevencao e controle das infecgbes
hospitalares.

B a Infeccdo Hospitalar é um dos maiores problemas
enfrentados nos hospitais e por profissionais da saude e a
principal medida para controle das infeccbes é a
higienizagdo das maos.

C todos os casos de acidente com material biolégico devem
ser comunicados ao Ministério da Saude por meio da
Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT) e ao INSS
por meio do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacéo (Sinan).

D infeccdo Hospitalar é a infeccdo adquirida antes da
internacdo do paciente, que se manifesta durante a
internacdo ou mesmo apos a alta.

E o uso de luvas dispensa a lavagem das maos antes e apos
contatos que envolvam mucosas, sangue outros fluidos
corpoéreos, secregdes ou excregdes.

05. (AOCP - 2020 - Prefeitura de Recife - PE - Assistente
Social 20H) No que se refere a prevencao e ao controle de
infecgBes hospitalares, sdo medidas essenciais diante de
doencas transmitidas por aerosséis, como no caso da
Tuberculose, as seguintes, EXCETO

A quarto privativo com pressao negativa.

B uso de mascara cirdrgica no paciente em caso de
necessidade de transporte.

C uso de méscara especifica (PFF2 ou N95) pelo profissional
de saude ao entrar no quarto.

D restringir e orientar visitas.

Ea utilizacdo de luvas e aventais (estéreis) pelos profissionais
para realizar procedimentos no paciente.

PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCAO
HOSPITALAR — CIH

INTRODUCAO

Sem duavida alguma, as infeccdes hospitalares
constituem um grave problema de saulde publica, tanto pela
sua abrangéncia como pelos elevados custos sociais e

econdmicos. O conhecimento e a conscientizacdo dos varios
riscos de transmissdo de infec¢des, das limitagbes dos
processos de desinfeccdo e de esterilizacdo e das
dificuldades de processamento inerentes a natureza de cada
artigo sdo imprescindiveis para que se possa tomar as
devidas precaucdes.

O conhecimento e a divulgagdo dos métodos de
protecdo anti-infecciosa sdo relevantes uma vez que, a
atuacao do profissional de saude esta na interdependéncia do
material que esta sendo usado, como veiculo de transmisséo
de infecgdo tanto para o paciente como na manipulacéo dos
artigos sem os devidos cuidados.

DEFINICAO DE INFECCAO HOSPITALAR:

E qualquer infeccdo adquirida apds a internagdo do
paciente e se manifesta durante a internagdo ou mesmo apés
a alta, quando puder ser relacionada com a internacdo ou
procedimentos hospitalares.

O assunto “Infecgdo Hospitalar”, torna-se objeto de
acdes governamentais com a publicagdo das Portarias de N°
196/83, 930/92 e 2.616/98 do Ministério da Saude (MS) que
normatizam e regulamentam medidas de prevencéo e controle
de infeccdo hospitalar. A Portaria do M.S n° 196, de 24 de
junho de 1983, instituiu a implantacdo de Comissdes de
Controle de Infec¢do Hospitalar em todos os hospitais do pais,
independentemente de sua natureza juridica. Com a morte do
entdo Presidente Tancredo Neves em 1985 por infecgdo
hospitalar, o tema adquire maior visibilidade.

A Lei Federal 9.431, de 06 de janeiro de 1997, torna
obrigatéria a manutengdo de um programa de controle de
infec¢cBes hospitalares pelos hospitais do Pais e a Portaria
2616/98 expediu em forma de anexos, diretrizes e normas
para a prevencdo e o controle de Infec¢cdes Hospitalares.

O diagndstico de infeccdo hospitalar envolve o uso
de alguns critérios técnicos, previamente estabelecidos:

v'Observagdo direta do paciente ou andlise de seu

prontuario.

v'Resultados de exames de laboratério.

v'"Quando ndo houver evidéncia clinica ou laboratorial

de infeccdo no momento da internacdo no hospital,
convenciona-se infecgdo hospitalar toda
manifestacéo clinica de infec¢do que se apresentar
apos 72 horas da admisséo no hospital.

v'Também sdo convencionadas infecgdes hospitalares

aguelas manifestadas antes de 72 horas da
internagdo, quando associadas a procedimentos
médicos realizados durante esse periodo.

v'Os pacientes transferidos de outro hospital sdo

considerados portadores de infeccdo hospitalar do
seu hospital de origem.

v'As infeccbes de recém-nascidos sdo hospitalares,

com excec¢do das transmitidas pela placenta ou das
associadas a bolsa rota superior a 24 horas.

Como se adquire?

Qualquer pessoa que é obrigada a internar-se em
ambiente hospitalar para tratamento médico estd sujeita a
contrair uma infeccdo hospitalar, que esta diretamente
relacionada ao tempo de internacdo e procedimento a ser
realizado.

Em procedimentos cirlrgicos sempre existem mais
riscos de contrair infeccdo do que em uma internacdo sem
procedimentos ja que Unidades de Tratamento Intensivo
(UTIs) ou Centros Cirtrgicos sao locais onde ha muito mais
chances de contrair infeccao.

O que se sente?

Os sintomas sdo relacionados ao local do
procedimento ou envolvem algum sistema, como respiratério
ou urinario. Pacientes graves podem ter comprometimento de
todo o organismo.
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QUESTOES DE PROVAS

01. (MPU/Enfermagem/CESPE) Acerca do controle de
infeccd@o hospitalar, julgue os itens que se seguem.

1] Barreira técnica é o conjunto de medidas comportamentais
dos profissionais de saude que visa a prevencdo da
contaminacdo cruzada entre ambiente sujo e ambiente
limpo, em caso de auséncia de barreiras fisicas.

2] Limpeza é a remogdo de sujidade exclusivamente
inorganica, com reducdo da carga microbiana presente
nos produtos para saude, mediante o uso de &agua,
desinfetantes, produtos e acessorios de limpeza.

3] A desinfecgdo de alto nivel é o processo fisico ou quimico
que destréi microbactérias e fungos presentes em artigos
semicriticos. No entanto, esse tipo de desinfeccdo nédo
destr6i um nimero elevado de esporos bacterianos.

02. (Pred. Mun.Poa) De acordo com a Portaria MS n.°
2.616/98, que regulamenta as acBes de controle de
infeccéo hospitalar no pais,

a) um dos membros executores da Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH) deve ser, preferencialmente,
um enfermeiro com carga horéria diaria de 6 (seis) horas,
no minimo.

b) a CCIH deve ser composta por profissionais da &rea de
saude, de niveis superior e médio, formalmente
designados pelo responsavel da instituicéo.

c) o presidente ou coordenador da CCIH serd qualquer um
dos seus membros, eleito em escrutinio secreto pelos
profissionais que comp8em a comisséo.

d) a CCIH dos hospitais com nimero de leitos igual ou inferior
a 70 (setenta) deve ser composta por membros
consultores representantes do servico de enfermagem e
da administragdo, no minimo.

e) a classificagdo das cirurgias por potencial de contaminagéo
da incisdo cirlrgica deve ser feita ao final do ato cirtrgico,
pelo enfermeiro responsavel pela sala cirtrgica.

03. SESA-ES/Enfermagem) Em relagdo ao controle de
infec¢é@o hospitalar, assinale a opgao correta.

a) E correto afirmar que o desenvolvimento e a erradicagéo de
uma infeccdo dependem mais caracteristicas relacionadas
ao parasita do que as relacionadas ao hospedeiro.

b) Infeccdo comunitaria pode ser definida como a infecgdo
consumada ou em incubagdo no ato de admissdo do
paciente, desde que n&o apresente relacdo com
internag@es anteriores em qualquer hospital.

¢) Infeccdo hospitalar € qualquer infeccdo adquirida apés a
internacdo do paciente e que surja durante a internagéo ou
mesmo apés a alta, quando relacionada com a internagdo
ou procedimentos hospitalares.

d) As infecgdes no recém-nascido sdo hospitalares, com
excecdo das transmitidas de forma transplacentaria e
aquelas associadas a bolsa rota superior a 72 horas.

e) Apesar de a pele integra ter boa resisténcia a infecgcdo, os
artigos ndo-criticos que entram em contato necessitam,
além da limpeza prévia, de desinfecgéo.

04. (TRET 92 R/FCC) Ao atuar no processo de prevencao e
controle de infecgédo, o técnico de enfermagem deve

a) utilizar técnica séptica na realizagcdo de curativos.

b) reaproveitar seringas e agulhas descartaveis.

c) utilizar luvas de procedimento para substituir a lavagem das
maos.

d) limpar os equipamentos com &lcool iodado.

e) usar material descartavel, quando possivel.

excrecdes corporais devem ser friccionadas com solugéo
alcodlica e dispensadas da lavagem com agua e sabéo.

2] Substancias anti-sépticas, usadas em pele e mucosa,
devem ter acdo letal ou inibitéria da reprodugdo
microbiana, ter baixa causticidade e ser hipoalergénicas.

3] A polivinilpirrolidona iodo (PVPI) é um composto utilizado no
ambiente hospitalar cujas formulagGes disponiveis
(degermante, aquoso ou alcodlico) sédo tamponadas para o
pH da pele.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO
EXAME FISICO

EXAME FISICO

O exame fisico na enfermagem é uma avaliagdo
médica que envolve observagdo, palpagdo, ausculta e outras
técnicas para examinar o corpo do paciente.

Consiste na avaliacdo do corpo todo e chamamos de
exame fisico céfalo caudal, ou céfalo poddlico, que significa
exame da cabeca aos pés. Este exame geralmente é
realizado quando um paciente da entrada em alguma unidade
de saude, como hospitais e postos de saude, relatando algum
tipo de queixa.

O diagnostico do paciente traca as diretrizes para o
tratamento e cuidado de enfermagem. Para que o diagnostico
seguro seja estabelecido had a necessidade de um exame
completo, que consta de exame fisico e psicologico. Os
instrumentos basicos dos exames fisicos sao os sentidos
humanos da visao, tato, audicéo e olfato. Certos instrumentos
podem facilitar e oferecer maior precisao quanto a fenomenos
acusticos e visuais como estetoscopio e oftalmoscopio.

Durante um exame fisico, o profissional de saude pode
avaliar diferentes aspectos do paciente, como o0s sinais
vitais (como temperatura, pressdo arterial, frequéncia
cardiaca e respiratoria), o estado geral.

DIVISAO DO EXAME FiSICO

O exame fisico pode ser dividido em duas etapas:

e A primeira constitui 0 que se costuma designar
exame fisico geral, somatoscopia ou ectoscopia. Ele é obtido
os dados gerais, independentemente dos varios sistemas
organicos ou segmentos corporais, 0 que possibilita uma viséo
do paciente como um todo;

o Impresséo geral

o Dados vitais (frequéncia respiratoria e

cardiovascular, pressao arterial, temperatura)

o Medidas antropométricas (peso, estatura, IMC,
circunferéncia abdominal/quadril, relagéo
circunferéncia/quadril, envergadura)

Pele
Faneros
Mucosas
Linfonodos
Cianoses

o Eupneico ou taquipneico.

e A segunda etapa corresponde aoexame dos
diferentes sistemas ou segmentos corporais, com
metodologia propria. Chamado de SEGMENTAR.

O exame fisico geral inclui a avaliagdo:

« Do estado geral;

« Do estado de hidratagéo;

« Antropometria;

« Do estado nutricional;
« Desenvolvimento

O 0O o0 O O

fisico/biotipo ou tipo

morfoldgico;
05. SES-DF/Enfermagem/cespe) Acerca do controle de « Fécies;
infec¢do, julgue os itens que se seguem. » Atitude e decubito preferido no leito;
1] As médos que mostram sujidade visivel ou que estejam e Mucosas;
visivelmente contaminadas por sangue, fluidos ou « Marcha.
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PREPARACAO PARA O EXAME FiSICO

O exame fisico geralmente comecga apds as queixas e
a histéria do paciente terem sido documentadas na
anamnese.

ORIENTACOES INICIAIS DO AMBIENTE

Para iniciar o exame fisico, coloque os equipamentos
na mesa de cabeceira ou no suporte da maca do paciente.

Quando for possivel, ajuste a luz do ambiente. E
preferivel usar a luz do dia como iluminagdo, porque
alteracdes na cor da pele podem ser mascaradas pela luz
artificial.

As cortinas do paciente devem estar fechadas,
garantindo sua privacidade desde o comego da entrevista.
Finalmente, ajuste a maca para uma altura conveniente.

ORIENTAQOES PARA O PACIENTE

Caso seja possivel, o paciente deve estar vestindo um
avental que se abre na frente ou atras. Pijamas também s&o
aceitaveis. Embora seja necessario que o paciente fique
totalmente desnudo, o exame deve ser realizado expondo
somente as areas que estdo sendo examinadas naquele
momento, com as demais &reas cobertas.

METODOS DE EXAME
Sao quatro os metodos universalmente usados para
exame fisico:
eInspecdo - Que é a observagdo do estado geral do
paciente, coloragdo da pele, presenca de
deformacdo como edema, estado nutricional,
padrao de fala, temperatura corporal, postura,
movimento do corpo.
ePalpacéo - Consiste em sentir as estruturas (tecidos,
orgaos), do corpo, atraves da manipulagéo.
ePercussao - E efetuada com leves pancadas das
pontas dos dedos sobre uma area do corpo. O som
produzido revela o estado dos orgaos internos.
esAusculta - Consiste em escutar ruidos no corpo,
especialmente para verificar o funcionamento do
coracéo, pulmao, pleura e outros orgaos. Para isto
utiliza-se o estetoscopio.

NO EXAME FISICO VERIFICAR
Condicoes Gerais

Estado de consciencia, aspecto, aspecto de nutricdo e
hidratac&o, expressao facial, condicoes de locomogcéo, vicios,
peso, altura, idade aparente, alergia a drogas.

Sinais Vitais
Ao realizar um exame fisico, a avaliagdo dos sinais
vitais € uma parte fundamental para obter informacdes sobre a
salde geral do paciente. Os principais sinais vitais que séo
verificados durante o exame fisico incluem:
1.Temperatura corporal: Pode ser medida utilizando
um termbémetro, geralmente colocado na boca, sob
a axila ou no reto. A temperatura normal do corpo
humano é de aproximadamente 36,5°C a 37,5°C.
2.Presséo arterial: E medida com um
esfigmomandmetro, que consiste em um manguito
inflavel colocado ao redor do brago do paciente e
um estetoscépio para ouvir os sons do fluxo
sanguineo. A presséo arterial é expressa em duas
medidas: pressdo sistdlica (valor mais alto) e
pressdo diastélica (valor mais baixo), como por
exemplo, 120/80 mmHg.
3.Frequéncia cardiaca: Pode ser avaliada colocando-
se os dedos sobre uma artéria, como a artéria
radial no pulso, ou usando um estetoscopio para
escutar os batimentos cardiacos. A frequéncia

cardiaca normal em repouso varia de 60 a 100
batimentos por minuto.

4.Frequéncia respiratoria: E contada observando os
movimentos do térax ou do abdémen do paciente
enquanto respira. A frequéncia respiratdria normal
em repouso varia de 12 a 20 respiragbes por
minuto.

5.0ximetria de pulso: E um método n&o invasivo que
utiliza um oximetro de pulso para medir a saturagdo
de oxigénio no sangue. O oximetro é colocado no
dedo do paciente e fornece uma leitura em
porcentagem (%), sendo que uma saturacdo de
oxigénio normal é geralmente acima de 95%.

CUIDADO: Durante o exame fisico, deve-se seguir os
protocolos adequados e usar 0s equipamentos corretos
para obter medicdes precisas dos sinais vitais.

ATRIBUICOES DO AUXILIAR DE ENFERMAGEM NO
EXAME FISICO
Preparar o material que consiste em:

- Termometro Oftalmoscopio

- Esfigmomanometro Otoscopio

- Estetoscopio Cuba-rim

- Martelo de percussao Vidro com alcool

- Abaixador de lingua Bolas de algodao

- Fita metrica Toalha

Para exames especiais, o material varia conforme o
exame: (especulo vaginal, luvas, lubrificantes, 1aminas, tubos
para cultura etc.)

- Preparar o Paciente e o Ambiente

- Explicar ao paciente o que vai ser feito, a fim de obter
a sua colaboracao;

- Verificar sua higiene corporal;

- Oferecer-lhe a comadre (se necessario);

- Leva-lo- para a sala de exame ou cercar a cama com
biombo;

- Dispor o material para o exame sobre a mesa auxiliar;

- Cobrir o paciente de acordo com o tipo do exame, e
da rotina do servico.

OBS: Evitar descobrir o paciente mais do que
necessario, procurando tambem nao atrapalhar o
médico;

- Usar roupas folgadas ou lencois para permitir
mudancas de posicdo com maior rapidez;

- Nao permitir que o paciente sinta frio descobrindo so
aregiao a examinar;

- Deixa-lo 0 mais seguro e confortavel possivel.

- Prestar Assistencia Durante o Exame Fisico

- Certificar-se da temperatura e iluminacdo da sala.
Fechar janelas se estiver frio e providenciar um foco se a
iluminagéo for deficiente.

- Verificar T.P.R.P.A, peso,
prontuario;

- Despir a camisola do paciente, cobrindo-o com lencol;

- Avisar o médico que o paciente esta pronto para o
exame;

- Colocar-se junto a cama do lado oposto aquele que
estiver o médico;

- Entregar-lhe os objetos a medida que necessitar.

altura e anotar no

OBS: Se for o enfermeiro ou auxiliar que for realizar o
exame fisico do paciente ou, colher algum material para
exame todos os cuidados acima deverao tambem serem
seguidos.

POSICOES PARA EXAME FISICO

Posicdo Ginecologica Indicacdes (exame vaginal,
exame vulvo vaginal, lavagem vaginal, sondagem vesical,
tricotomia).
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Continua...

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO EXAME
FISICO CASO PRATICO

A assisténcia de enfermagem ao exame fisico é
fundamental para a coleta de dados que auxiliam no
diagndstico e no planejamento de cuidados para o paciente. A
seguir, apresento um caso pratico que ilustra como a
enfermagem pode apoiar e conduzir o exame fisico de
maneira eficaz, detalhando cada etapa e considerando os
aspectos éticos e de comunicagao.

Caso Pratico: Paciente Idoso Dificuldade
Respiratéria

Histérico Clinico: O Sr. José, de 78 anos, foi admitido
na unidade de salde apresentando dificuldade respiratoria,
tosse produtiva e cansago aos minimos esforgos. Ele tem
historico de hipertensédo e tabagismo por mais de 40 anos,
atualmente controlado. Nao héa registro de doengas
pulmonares diagnosticadas anteriormente.

com

1. Avaliacao Inicial e Planejamento do Exame Fisico

Objetivo do Exame Fisico:

e Avaliar o estado geral de salude do paciente, com
foco nos sistemas respiratorio e cardiovascular.

e Identificar sinais e sintomas que possam indicar
doencas subjacentes.

Preparacéo:

e Verificar Dados Basicos: Conferir os sinais vitais
iniciais, como pressdao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria e saturacdo de oxigénio.

e Ambiente: Preparar um ambiente
confortavel, garantindo a privacidade do paciente.

e Explicacdo ao Paciente: Informar o Sr. José sobre o
procedimento, a importdncia do exame e obter seu
consentimento verbal para prosseguir.

tranquilo e

2. Realizac&o do Exame Fisico

1. Inspecédo Geral:

e Aparéncia Geral: Avaliacdo do estado de alerta,
postura e movimentacao.

e Pele e Mucosas: Observacao de cianose (coloracédo
azulada), palidez ou qualquer outra anormalidade.

e Respiragéo: Observacao da
profundidade e padréo respiratorio.

2. Palpacéo:

e Torax: Palpacdo para avaliar a expansibilidade
toracica e identificar qualquer sensibilidade ou anormalidade
estrutural.

e Pulsos Periféricos: Verificagdo dos pulsos nas
extremidades para avaliar a circulacéo.

3. Percusséo:

e Torax: Percussdo do térax para identificar areas de
som alterado que possam indicar presenga de liquido, ar ou
massa.

4. Ausculta:

e Pulmonar: Uso do estetoscopio para auscultar os
campos pulmonares, verificando a presenca de sons
respiratorios adventicios como sibilos, estertores ou roncos.

e Cardiaca: Ausculta dos sons cardiacos para detectar
ritmos anormais, sopros ou outros sons cardiacos anormais.

3. Andlise dos Achados e Registro

frequéncia,

Achados Clinicos:

¢ Respiracdo: Frequéncia respiratéria aumentada (24
respiracdes por minuto), com sibilos bilaterais ao exame
auscultatorio, especialmente nas bases pulmonares.

e Saturacdo de Oxigénio: 88% em ar ambiente.

e Pulso:
regular.
e Pressdao Arterial: 140/90 mmHg.

Radial presente, mas levemente fraco e

Diagnoéstico de Enfermagem:

e Troca Gasosa Prejudicada relacionada a obstrucédo
das vias aéreas, evidenciada por sibilos e baixa saturagéo de
oxigénio.

e Mobilidade Fisica Prejudicada relacionada a fadiga
e dispneia, evidenciada por relato de cansago aos minimos
esforgos.

Intervencdes de Enfermagem:

1.Monitoramento: Manter monitorizagdo continua dos
sinais vitais, especialmente a frequéncia respiratoria e
saturacao de oxigénio.

2.Administracdo de Terapia de Oxigénio: Iniciar
oxigenoterapia para manter a saturacao de oxigénio acima de
92%.

3.Posicionamento: Posicionar o paciente de forma
confortavel, com a cabeceira elevada para facilitar a
respiracao.

4.Educacédo ao Paciente: Informar o Sr. José sobre a
importancia de evitar irritantes respiratorios, como fumaga e
poluicdo, e incentivar o seguimento com o médico para
avaliacao de funcédo pulmonar.

5.Encaminhamento: Notificar o médico responsavel
sobre os achados e possiveis necessidades de intervencao
adicional, como exames de imagem ou ajuste de medicagao.

4. Avaliacdo e Revisdo do Plano de Cuidados

e Reavaliacdo dos Sinais e Sintomas: Monitorar a
resposta do paciente a oxigenoterapia e outras intervengdes.

e Planejamento de Seguimento: Agendar consultas
de seguimento para avaliacdo continua da condicdo
respiratéria do Sr. José e ajuste do plano de cuidados
conforme necessario.

QUESTOES DE PROVAS

01. (CONSULPAM - Prefeitura de Ocara - Técnico em
Enfermagem - 2023) A avaliagdo fisica do paciente inclui
uma revisdo cefalopodélica de cada sistema do corpo,
oferecendo assim informagBes objetivas sobre o paciente.
A respeito das técnicas propedéuticas utilizadas durante o
exame fisico, assinale a alternativa CORRETA.

A Durante a inspeg&o, o examinador deve inspecionar apenas
o tamanho e forma da parte do corpo que est4d sendo
avaliada.

B A palpacao é a técnica que envolve tocar o corpo com as
pontas dos dedos para avaliar o tamanho, as bordas, a
consisténcia dos érgaos e investigar a presenca de fluidos
nas cavidades do corpo.

C A percussdo detecta a resisténcia, a resiliéncia, a
rugosidade, a textura, a temperatura e a mobilidade.

D Para a ausculta ser bem-sucedida, deve-se primeiramente
reconhecer os sons de cada estrutura do corpo, com o
movimento do ar nos pulmdes e a passagem de sangue
dentro de uma artéria.

02. (Técnico em Enfermagem/2024) E a coloragio azulada da
pele e / ou das mucosas que ocorre devido a oxigenagao
insuficiente do sangue:

A Cianose

B Flogose

C Hematose

D Dermatose

03. (Consulplan - Prefeitura de Santa Maria de Jetiba -
Enfermeiro - 40h - 2024) A semiologia em enfermagem é a
ciéncia que se dedica ao estudo dos sinais e sintomas,
sendo essencial para a identificacdo e avaliagdo das
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condi¢cdes de saude dos pacientes. Ela permite que os
enfermeiros coletem informagBes clinicas valiosas,
contribuindo para um cuidado de qualidade. Determinado
enfermeiro esta realizando a avaliagdo de um paciente que
apresenta dor abdominal aguda. Durante a entrevista, o
paciente descreve a dor como “colica” e a localiza no
quadrante inferior direito do abdémen. A estrutura
anatdbmica que provavelmente esta relacionada com tal
descricéo é:

A Figado.

B Apéndice.

C Estdmago.

D Vesicula biliar.

04. (Prefeitura de Tucurui - Técnico em Enfermagem/2024)
Por que é importante realizar a avaliagdo neurovascular ao
lidar com fraturas e lesGes traumaticas:

A Para prescrever medicacéo analgésica.

B Identificar possiveis danos em nervos e vasos sanguineos.

C Determinar a extenséo da fratura.

D Minimizar a imobilizacéo.

05. (Prefeitura de Ipé - Técnico em Enfermagem - 2023) Sobre
0 exame fisico na area da Enfermagem, analisar os itens
abaixo:

I. A pressdo arterial do paciente deve ser medida em ambos
os bracos.

II. O pulso deve ser preferencialmente medido na artéria
radial. Sempre observar e anotar o nimero de batimentos
e as caracteristicas intensidade (cheio ou filiforme),
ritmicidade (regular ou irregular) e se é do tipo martelo
d’agua (caracteristico da estenose aortica).

IIl. Habitualmente, no minimo 5 minutos sdo suficientes em
adultos para medir a temperatura axilar.

Esta(do) CORRETO(S):

A Todos os itens.

B Somente o item I.

C Somente o item 1.

D Somente os itens | e ll.

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS

DEFINICAO

Os Sinais Vitais (SSVV) séo indicadores das condi¢des
de salde de uma pessoa, pessoa, sendo a mensuragdo
destes um meio eficiente e rapido de avaliar essas condi¢des
ou identificar a presencga de problemas.

S&o indicadores das fungbes vitais e podem orientar o
diagnostico inicial e o acompanhamento da evolugdo do
guadro clinico da vitima.

Sua verificacdo é essencial na avaliacdo da vitima,
devendo ser realizada simultaneamente a histéria e ao exame
fisico;

Sao mais significativos quando obtidos em série,
possibilitando o acompanhamento de suas variagdes - Seus
valores devem ser analisados conforme a situagéo clinica.

OBJETIVOS

v Mensurar e avaliar as condi¢des vitais do paciente; o
funcionamento do sistema respiratorio, sistema
cardiovascular, sistema termorregulador e hemodindmica do
paciente;

v Registrar e relatar com precisdo a mensuracao dos
Sinais Vitais.

CONDICOES

Na obtencdo dos sinais vitais devemos considerar as
seguintes condicdes:

v/ Condi¢cdes ambientais, tais como temperatura e
umidade no local, que podem causar variagées nos valores;

v Condi¢cdes pessoais, como exercicio fisico recente,
tensdo emocional e alimentagdo, que também podem causar
variagdes nos valores;

v/ Condi¢des do equipamento, que devem estar
apropriados e calibrados.

AFERICAO DE SINAIS VITAIS
Normas Gerais:

v Certificar-se de que o equipamento é o adequado e
esta em perfeito funcionamento e calibrado;

v Realizar uma abordagem organizada e sistematica
para a verificagdo dos SSVV,;

v Confirmar e comunicar as alteragbes significativas
encontradas;

v Manter o ambiente tranquilo e o paciente em siléncio
para afericdo dos SSVV;

v Higienizar as méaos conforme técnica padronizada
antes e apo6s avaliar o paciente;

v Lavar as bandejas antes e apds sua utilizagdo com
agua e sabao colocando-as nos seus devidos lugares;

v Deixar o posto de enfermagem limpo e organizado;

v Separar folha propria para registro de sinais vitais;

v Organizar o material necessario em uma bandeja e
levar ao leito do paciente.

Material:
v Bandeja;
v Copo descartavel com bolas de algodéo;
v Alcool 70%;
v Papel e caneta;
v Termbmetro digital;
v Esfigmomandmetro;
v Estetoscopio;
v Reldgio com ponteiro de segundos;
v Papel toalha.

TIPOS E VALORES NORMAIS DOS SINAIS VITAIS

De acordo com o Ministério da Salde, os 5 sinais vitais
mais importantes e valores normais sao:

1. Frequéncia cardiaca (pulso): entre 60 e 90 ppm;

2. Respiragéo: ente 16 e 20 mrpm; e

3. Presséo arterial: sistdlica entre 100 e 140 mm e
diastdlica entre 60 e 90 mm;

4. Temperatura: 35°C e 36° C;

5. Dor: é medida em escalas entre suportavel e
insuportavel.

1.PULSO:

Pulso é a onda provocada pela pressdo do sangue
contra a parede arterial cada vez que o ventriculo esquerdo se
contrai.

Em locais onde as artérias de grosso calibre se
encontram proximas a superficie cutanea, pode ser sentido a
palpacéo.

Cada onda de pulso sentida é um reflexo do débito
cardiaco, pois a frequéncia de pulso equivale a frequéncia
cardiaca.

Débito cardiaco é o volume de sangue bombeado por
cada um dos lados do coragdo em um minuto.

Podem ser considerados normais os seguintes indices
de frequéncia cardiaca - BPMIN: Adultos (60 a 100) —
Criancas (80 a 120) — Bebés — (100 a 160)

11 VERIFICA(;AO DO PULSO PERIFERICO (P ou FP)
E a verificacdo dos batimentos cardiacos do paciente
de forma manual, em um minuto.

Tem como objetivos:
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v/ Avaliar e monitorar condi¢des hemodinamicas do
paciente e detectar arritmias cardiacas;

v/ Avaliar efeitos de medicamentos que alteram a
frequéncia cardiaca;

v Verificar a frequéncia, ritmo e amplitude do pulso.

Material:

v/ Relégio de pulso ou parede que possuam o
demonstrador de segundos;

v/ Luvas de procedimento e capote em caso de
paciente por precaucéo de contato.

Técnica:

1. Realizar a higienizagdo das maos;

2. Preparar o material necessario;

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

4. Posicionar o paciente em posicédo confortavel - Se
0 paciente estiver em posicdo supina, colocar o antebrago ao
lado da regido inferior do térax com o punho estendido e a
palma da méo para baixo. Se o paciente estiver sentado,
dobrar seu cotovelo a 90°, apoiar seu antebrago, estender
suavemente o punho com a palma da méo votada para baixo;

5. Aguecer as maos, se necessério, friccionando-as;

6. Palpar a artéria escolhida (artéria radial, por
exemplo);

7. Colocar as polpas digitais dos dedos, médio e
indicador, sobre uma artéria superficial comprimindo-a
suavemente;

8. Contar os batimentos arteriais durante 1 minuto;

9. Verificar a frequéncia, ritmo e amplitude do pulso.
Repita o procedimento, se necessario;

10. Higienizar as méos;

11. Anotar o procedimento realizado no prontuério do
paciente, registrando a frequéncia em bpm e descrevendo as
caracteristicas do pulso encontrado.

Observagdes:

Os locais para verificagdo dependem do estado do
paciente;

As artérias, femoral e car6tida séo locais de facil
palpacdo utilizadas normalmente para pacientes
inconscientes;

Evite verificagdo do pulso durante situagbes de
estresse para o paciente;

0 Observe recomendacgfes
precaucéo de contato;

A avaliacdo do pulso inclui a verificacdo da
frequéncia (bpm), do ritmo (ritmico ou arritmico) e da
amplitude (cheio ou filiforme).

para pacientes em

Continua...

CASO PRATICO:
INFECCAO

Historico Clinico: A Sra. Maria, de 65 anos, é
admitida na unidade de emergéncia com queixa de febre alta,
calafrios e dor abdominal difusa héa dois dias. Ela tem histérico
de hipertensdo controlada com medicacdo e diabetes tipo 2.
Sua Ultima consulta médica foi ha trés meses, e ela relatou
boa adesédo ao tratamento medicamentoso.

PACIENTE COM SUSPEITA DE

1. AVALIAQAO INICIAL E VERIFICAC}AO DOS SINAIS
VITAIS

Objetivo da Verificagcdo dos Sinais Vitais:

e Avaliar a condicao clinica atual da paciente.

e |dentificar possiveis sinais de infecgdo ou outras
condi¢cdes agudas.

e Ambiente: Garantir um ambiente tranquilo e privativo
para a paciente, explicando o procedimento e obtendo
consentimento para a verificacdo dos sinais vitais.

e Equipamentos: Utilizar equipamentos calibrados e
apropriados, como termdmetro, esfigmomandmetro, oximetro
de pulso e crondmetro.

2. MEDIQAO DOS SINAIS VITAIS
1. Temperatura Corporal:

e Procedimento: Medicédo
temperatura.

e Resultado: 39,2°C (febre alta).

oral ou axilar da

2. Frequéncia Cardiaca (Pulso):

e Procedimento: Palpacdo do pulso radial por 30
segundos e multiplicacdo por 2 para obter a frequéncia por
minuto.

e Resultado: 110 bpm (taquicardia).

3. Presséo Arterial:

e Procedimento: Medicdo com esfigmomandmetro,
preferencialmente no braco sem acesso venoso.

e Resultado: 150/90 mmHg (hipertensdo leve,
considerando o histérico da paciente).

4. Frequéncia Respiratoria:

e Procedimento: Contagem das incursdes

respiratorias por um minuto enquanto a paciente esta em
repouso.
e Resultado: 24 incursdes por minuto (taquipneia).

5. Saturacédo de Oxigénio:

e Procedimento: Utilizacdo de oximetro de pulso,
geralmente no dedo indicador.

e Resultado: 94% em ar ambiente.

3. ANALISE DOS ACHADOS E PLANO DE CUIDADOS

Achados Clinicos:

e Febre: Indicacdo de possivel infeccao.

e Taquicardia e Taquipneia: Podem estar associados
a febre, dor ou estado séptico.

e Hipertenséo: Necessita de monitoramento,
especialmente em um paciente com histérico de hipertenséo.

e Saturacdo de Oxigénio: Levemente abaixo do
normal, requerendo monitoramento continuo.

Diagnéstico de Enfermagem:

» Risco de Sepse relacionado a febre alta, taquicardia
e taquipneia, evidenciado pelos sinais vitais alterados.

e Risco de Desidratacdo relacionado a febre e
possivel infecgéo, evidenciado por sinais clinicos e historia da
paciente.

Interven¢des de Enfermagem:

1.Monitoramento Continuo:

o Monitorar os sinais vitais a cada 30 minutos a uma
hora, ou conforme a condi¢édo da paciente evolua.

o Observar por sinais de piora clinica, como queda na
saturacao de oxigénio, hipotensdo ou altera¢gbes no estado de
consciéncia.

2.Administracdo de Antipiréticos:

o Administracdo de antipiréticos conforme prescri¢cdo
médica para controle da febre.

3.Hidratagao:

o Incentivar a ingestdo de liquidos e, se necessario,
iniciar hidratagdo intravenosa para prevenir desidratagéo.

4.Notificacdo e Encaminhamento:

. o Notificar imediatamente o médico responsavel
Preparagao: sobre os sinais vitais alterados e possiveis sinais de infeccéo.
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o Auxiliar na coleta de amostras para exames
laboratoriais (sangue, urina) para investigacao de infec¢ao.

5.Educacéao da Paciente e Familia:

o Informar sobre a importancia da monitoracédo
continua e dos sinais de alerta que devem ser comunicados
imediatamente a equipe de saude.

4. AVALIACAO E REVISAO DO PLANO DE CUIDADOS

e Reavaliacdo dos Sinais Vitais: Monitorar a resposta
ao tratamento antipirético e outras intervengdes, ajustando o
plano de cuidados conforme necessario.

e Comunicacdo com a Equipe Multidisciplinar:
Coordenar o cuidado com outros profissionais de saude para
um manejo eficaz da condicéo da paciente.

Neste caso, a verificacdo dos sinais vitais foi crucial
para a identificagdo precoce de uma possivel infecgdo grave.
A assisténcia de enfermagem focou na monitoragao continua
e na intervencdo imediata para estabilizar a condicdo da
paciente e prevenir complicagdes. O monitoramento rigoroso
dos sinais vitais permite ajustes no plano de tratamento e
garante que a paciente receba o cuidado mais adequado em
tempo habil.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

E o ato de verificar peso e altura.

Finalidade:

Acompanhar o crescimento pondo-estatural

Detectar variagbes patoldgicas do equilibrio entre peso
e altura.

Método de verificag8o do peso:

Forrar a balanca com papel toalha

Regular ou tarar a balanca

Solicitar ao paciente que use roupas leves

Auxiliar o paciente a subir na balanga, sem calgados,
colocando-0 no centro da mesma, com 0s pés unidos e 0s
bragos soltos ao lado do corpo

Mover o indicador de quilos até a marca do peso
aproximado do paciente

Mover o indicador de gramas até equilibrar o fiel da
balanca

Ler e anotar o peso indicado na escala Auxiliar o
paciente a descer da balanca

Colocar os mostradores em zero e travar a balanga

Método de verificagdo de estatura

Colocar o paciente de costas para a escala de medida

Suspender a escala métrica, fazendo com que a haste
repouse sobre a cabega do paciente (cuidadosamente )

Manter o paciente em posi¢éo ereta, com a cabeca em
posicao anatdmica com os pés unidos. Travar a haste

Auxiliar o paciente a descer da balanca

Realizar a leitura e anotar

Destravar e descer a haste

Observacgdo: Para verificacdo de peso e estatura de
criangas existem balanca e régua apropriada, onde a
crianga permanece deitada

QUESTOES DE PROVAS

01. (GUALIMP - 2020 - Prefeitura de Areal - RJ - Técnico em
Enfermagem - CONSULPAM - Prefeitura de Ocara -
Técnico em Enfermagem - 2023) A verificagdo dos sinais
vitais € de suma importancia para eficacia da assisténcia
de enfermagem. Sobre a temperatura corporal,
€ INCORRETO afirmar que:

A A temperatura axilar é considerada a mais precisa e a mais
verificada na nossa realidade.

B A temperatura corporal pode varias de acordo com a idade,
sexo e periodos do dia.

C Alteragbes no hipotdlamo podem gerar desregulacdo da
temperatura corporal.

D O Técnico de Enfermagem deve manter uma relacdo de
respeito e confianca durante a verificagéo dos sinais vitais.

02. (CONSULPAM - Prefeitura de lraucuba - Técnico em
Enfermagem - 2022) A respeito dos locais de afericdo do
pulso, analise as afirmativas abaixo:

I- O pulso popliteo é o mais utilizado em criangas.

II- O pulso temporal é de facil acessibilidade para aferi¢do do
pulso em pacientes pediatricos.

E CORRETO afirmar que:

A Todos os itens estdo corretos.

B Apenas o item | esta correto.

C Apenas o item Il esta correto.

D Nenhum dos itens esta correto.

03. (CONSULPAM - Prefeitura - Técnico de Enfermagem -
Area: SAMU - 2019) Sinais vitais sdo aqueles que
evidenciam o funcionamento e as alteragbes da fungéo
corporal. Podem orientar o diagndstico inicial em uma
urgéncia e sua verificagdo € essencial na avaliagdo da
vitima, devendo ser realizada simultaneamente & historia
da situagdo do paciente. Em relagdo aos sinais vitais,
aponte a alternativa CORRETA:

A O pulso é a onda provocada pela pressdo do sangue contra
a parede arterial cada vez que o atrio direito se contrai. Em
locais onde as artérias de grosso calibre se encontram
proximas a superficie cutanea, pode ser sentido a
palpacdo. Cada onda de pulso sentida € um reflexo do
débito cardiaco, pois a frequéncia de pulso equivale a
frequéncia cardiaca.

B A determinacdo do pulso é parte integrante de uma
avaliacdo cardiovascular. Além da frequéncia cardiaca,
que diz respeito ao namero de batimentos cardiacos por
minuto, deve ser avaliado em relagdo ao ritmo
(intensidade, que pode ser forte e cheio ou fraco e fino) e
ao volume (que pode ser regular ou irregular).

C O pulso filiforme geralmente é associado a hipovolemia.

D As criangas mais crescidas apresentam uma frequéncia
cardiaca maior do que os bebés. Para pacientes
hemodinamicamente instaveis com dificuldade de
verificacdo precisa do pulso periférico € recomendada a
verificagdo de pulsacéo apical.

04. (FUNDATEC - 2020 - Prefeitura de Santo Augusto/RS -
Técnico em Enfermagem) Para que a afericdo de pressao
arterial tenha valor diagndstico, é necessario que ela seja
realizada com a técnica correta. Qual das alternativas
abaixo NAO apresenta uma das recomendacdes para a
realizacao da verificagdo desse sinal vital?

A Certificar-se de que o paciente nédo estd com a bexiga cheia.

B Certificar-se de que o paciente ndo praticou exercicios
fisicos ha 60-90 minutos.

CUtilizar o manguito de tamanho adequado para o braco do
paciente.

D Manter o braco do paciente abaixo da altura do coragao.

E Palpar o pulso radial e inflar o manguito até o seu
desaparecimento, para estimativa de pressao sistélica.

05. (IBADE - 2020 - IAPEN - AC - Técnico de Enfermagem) A
Pressao Arterial — PA — é definida como a medida da
pressdo exercida pelo sangue nas paredes das artérias
guando o sangue é ejetado na corrente sanguinea pelo
ventriculo esquerdo. Para evitar erros na aferigéo e obter o
melhor resultado da PA, é correto afirmar que o paciente
deve:

A realizar atividade fisica moderada antes da aferigao.

B estar na posicdo sentada, manter tronco recostado e
relaxado no encosto da cadeira e pernas relaxadas sem
cruzar.

FITY

www.editoradince.com.br - Acesse e veja se ha novidades a respeito deste material. CUIDADO: copia ndo autorizada é crime


http://www.editoradince.com/
https://www.qconcursos.com/questoes-de-concursos/provas/gualimp-2020-prefeitura-de-areal-rj-tecnico-em-enfermagem
https://www.qconcursos.com/questoes-de-concursos/provas/gualimp-2020-prefeitura-de-areal-rj-tecnico-em-enfermagem
https://questoes.grancursosonline.com.br/prova/prefeitura-de-ocara-ce-2023-consulpam-tecnico-em-enfermagem
https://questoes.grancursosonline.com.br/prova/prefeitura-de-ocara-ce-2023-consulpam-tecnico-em-enfermagem
https://questoes.grancursosonline.com.br/prova/prefeitura-de-iraucuba-ce-2022-consulpam-tecnico-em-enfermagem-2
https://questoes.grancursosonline.com.br/prova/prefeitura-de-iraucuba-ce-2022-consulpam-tecnico-em-enfermagem-2
https://www.qconcursos.com/questoes-de-concursos/provas/fundatec-2020-prefeitura-de-santo-augusto-rs-tecnico-em-enfermagem
https://www.qconcursos.com/questoes-de-concursos/provas/fundatec-2020-prefeitura-de-santo-augusto-rs-tecnico-em-enfermagem
https://www.qconcursos.com/questoes-de-concursos/provas/ibade-2020-iapen-ac-tecnico-de-enfermagem

46 TECNICO EM ENFERMAGEM - DINCE: a melhor e mais completa apostila DEMONSTRACAO

C comer, fumar, ingerir bebida alcodlica ou cafeina antes da
medida.

D manter o brago posicionado verticalmente, alinhado ao
corpo durante a medida.

E posicionar-se em decubito ventral, caso esteja acamado.

AEROSSOLTERAPIA

E a administracdo de pequenas particulas de agua em
oxigénio ou ar comprimido, com ou sem medicacdo nas veias
aéreas superiores.

A Aerossolterapia € um tratamento que consiste na
administracdo de medicamentos por via inalatéria na forma de
aerossol. Este tipo de tratamento é vantajoso uma vez que,
como o medicamento entra diretamente em contato com as
zonas do aparelho respiratério que necessitam da sua acao,
as doses necessarias sdo mais baixas e, consequentemente,
os possiveis efeitos secundarios sado reduzidos/eliminados.

Se existem varios tipos de nebulizadores, qual devo
escolher?

Existem vérios tipos de equipamentos para realizar
aerossolterapia. Para uma nebulizagdo correta de qualquer
medicamento, é necessério ter em conta a localizacao da
doenca respiratéria, os medicamentos a administrar, a
frequéncia e duracdo de cada sessdo de aerossolterapia e a
duracgéo do tratamento. Assim sendo, para que a nebulizacdo
seja sempre eficaz, a escolha do equipamento é sempre feita
pelo médico que o acompanha.

Que doengas podem ser tratadas com aerossolterapia
domiciliaria?
Existe uma grande variedade de doengas que
respondem a este tipo de tratamento, entre as quais:
o Fibrose Quistica;
o Alérgias (prevencgédo e tratamento);
e Crises de asma/bronquite;
Poliomielite, paralisia frénica ou
acentuada;
« Patologias otorrinolaringoldgicas;
Qualquer patologia que exija a mobilizagdo das
secregoes.

cifoescoliose

Que medicamentos
aerossolterapia?

Os medicamentos habitualmente administrados por

aerossolterapia séo:

e Broncodilatadores, que facilitam a abertura dos
brébnquios e permitem uma maior captacdo de
oxigénio nos pulmdes;

o Anti-inflamatérios, que reduzem a inflamacéo
pulmonar e facilitam a chegada de oxigénio aos
bronquiolos;

« Antibiéticos, que
respiratorias;

¢ Mucoliticos, que dissolvem as secregdes do aparelho
respiratorio para facilitar a sua eliminacao.

podem ser administrados por

controlam as infeccbes

Quais séo as vantagens da aerossolterapia?
Relativamente aos restantes modos de administracao,
a aerossolterapia possui as seguintes vantagens:
e Doses mais baixas para um mesmo resultado;
« Menos efeitos secundarios;
¢ Rapidez na acdo do medicamento;
¢ Facilidade no tratamento de criancas e de idosos
uma vez que ndo € necessaria respiracdo
sincronizada;
¢ Ecoldgico.

Devo realizar aerossolterapia com uma mascara ou com
uma peca bocal?

Em geral, é aconselhavel usar uma pec¢a bocal uma
vez que esta fecha o circuito nebulizador-paciente, evitando
poluicdo farmacoldgica, irritagdo dos olhos, humidade no
rosto, entre outros. As criancas sd80 uma excecao, porque
guando sdo muito pequenas nao conseguem controlar o seu
ritmo respiratério e, nestes casos, recomenda-se a utilizagédo
de uma mascara.

Alguns medicamentos (como os antibidticos) devem
ser administrados exclusivamente com peca bocal.

Os aparelhos nebulizadores séo portateis?

Ha varios tipos de nebulizadores. Alguns dos nossos
equipamentos tém caracteristicas ideais (dimensdes
reduzidas, baixo peso, bateria recarregavel) para serem
transportados. Assim sendo, mesmo que necessite de sair de
casa, a continuidade do tratamento de aerossolterapia ndo é
comprometida.

Posso usar os acessorios do nebulizador durante quanto
tempo?

O tempo ideal para utlizar os acessorios do
nebulizador depende da frequéncia do uso e do tempo de
cada nebulizacdo. Para maximizar a sobrevida dos
acessorios, todo o material deve ser sempre limpo apds cada
utilizacéo.

CASO PRATICO:
VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS EM PACIENTE COM
SUSPEITA DE PNEUMONIA

Histérico Clinico: O Sr. Jodo, de 68 anos, é admitido
na emergéncia apresentando tosse produtiva, febre e
dificuldade respiratéria. Ele tem histérico de doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) e é ex-fumante. Nos ultimos dias,
notou um aumento na producdo de escarro, com coloragdo
amarelada, e sentiu-se mais cansado do que o normal. Nao
possui alergias conhecidas.

1. Avaliacao Inicial e Verificagdo dos Sinais Vitais

Objetivo da Verificagdo dos Sinais Vitais:

e Avaliar a condicao respiratéria e hemodinamica do
paciente.

e |dentificar sinais que possam indicar uma infec¢éo ou
outra complicacéo relacionada a DPOC.

Preparacéo:

e Ambiente: Garantir um ambiente confortavel e
privativo para o paciente, explicando o processo e obtendo
consentimento para a verificacdo dos sinais vitais.

e Equipamentos: Utilizar
esfigmomandmetro, oximetro de pulso e
cronometagem.

termémetro,
relégio para

2. Medic&o dos Sinais Vitais
1. Temperatura Corporal:
e Procedimento: Medigdo axilar da temperatura.
e Resultado: 38,5°C (indicativo de febre).
L]
2. Frequéncia Cardiaca (Pulso):

e Procedimento: Palpacgdo do pulso radial durante 60
segundos.

e Resultado: 102 bpm (taquicardia).
3. Presséo Arterial:

e Procedimento: Medigdo no brago direito.

e Resultado: 130/85 mmHg (dentro dos limites
normais para a idade e condi¢cdes do paciente).

4. Frequéncia Respiratoria:

e Procedimento: Observacéo das incursdes

respiratorias por 60 segundos.
e Resultado: 28 incursBes por minuto (taquipneia).
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5. Saturacédo de Oxigénio:

e Procedimento: Medigdo com oximetro de pulso.

e Resultado: 88% em ar ambiente (hipoxemia
moderada).

3. Analise dos Achados e Plano de Cuidados

Achados Clinicos:

e Febre: Sugere infecgdo, potencialmente pneumonia.

e Taquicardia e Taquipneia: Indicadores de esforco
respiratério aumentado, possivelmente devido a hipoxemia e
infeccéo.

e Saturacdo de Oxigénio Baixa: Compativel com o
histérico de DPOC e exacerbado pela possivel infecgao
pulmonar.

Diagnostico de Enfermagem:

e Troca Gasosa Prejudicada relacionado & obstru¢éo
das vias aéreas e infeccdo pulmonar, evidenciado por
hipoxemia e taquipneia.

e Hipertermia
evidenciado por febre.

relacionada a processo infeccioso,

Intervengdes de Enfermagem:

1.Monitoramento Continuo:

o Monitorar os sinais vitais a cada 30 minutos a uma
hora, especialmente a saturagdo de oxigénio e frequéncia
respiratoria.

2.Administracao de Oxigenoterapia:

o Iniciar oxigenoterapia suplementar para manter a
saturacao de oxigénio acima de 92%.

3.Administracdo de Antipiréticos e Hidratacdo:

o Administrar antipiréticos conforme prescricdo para
controle da febre.

o Incentivar a ingestdo de liquidos para ajudar na
expectoragdo e manutengdo da hidratacao.

4.Educacédo e Orientagdo ao Paciente:

o Informar o Sr. Jodo sobre a importancia de seguir o
tratamento prescrito, incluindo a oxigenoterapia e medicacdes
para controle da DPOC e infecgéo.

5.Encaminhamento para Avaliagdo Médica:

o Notificar o médico sobre os achados dos sinais
vitais e os sintomas relatados, solicitando avaliagdo adicional,
como exames de imagem (raio-X de torax) e testes
laboratoriais (hemograma completo, gasometria arterial).

4. Avaliagéo e Revisdo do Plano de Cuidados

e Reavaliacdo dos Sinais Vitais: Monitorar a resposta
as intervengbes, como oxigenoterapia e antipiréticos,
ajustando o plano conforme necessério.

e Comunicacdo com a Equipe Multidisciplinar:
Coordenar com médicos e outros profissionais de saude para
uma abordagem integrada ao tratamento do paciente,
incluindo possiveis ajustes nas terapias para DPOC e
antibidticos para infeccao.

Portatnto, neste caso, a verificacdo dos sinais vitais foi
crucial para a identificagdo precoce de uma possivel
pneumonia em um paciente com historico de DPOC. A
assisténcia de enfermagem, através do monitoramento
continuo e das intervengBes imediatas, garantiu que o
paciente recebesse o cuidado necessario para estabilizar sua
condicédo e prevenir complicagcdes graves. A coleta e analise
sistemética dos sinais vitais foram fundamentais para o
diagndstico e a implementacéo do tratamento adequado.

QUESTOES DE CONCURSOS

respiratorias. Essas particulas de agua podem conter
algum tipo de medicacdo ou nao. Este processo ocorre
através da nebulizagéo e por isso também é conhecido por
esse nome. E muitas vezes usado em pessoas com
problemas respiratérios.

Em relagdo a aerossolterapia,
INCORRETA:

A Montar o aparelho regulando o fluxo de O2 ou ar
comprimido com trés & cinco litros por minutos.

B No tratamento de aerossolterapia, podem ser aplicados
medicamentos como: antibidticos (para combater
infec¢des), anti-inflamatdrio e broncos dilatadores (ajudam
a abrir os brénquios, facilitando a captacéo de oxigénio
nos pulmaes).

C A aerossolterapia possui como vantagem permitir que o
medicamento entre em contato diretamente com as zonas
do aparelho respiratério. Além disso, as doses necessarias
sdo mais baixas, 0 que consequentemente diminui os
efeitos adversos das medicacdes.

D A aerossolterapia, com frequéncia, trabalha com aerossol
dosimetrado que € um dispositivo que faz com que a dose
correta do medicamento seja dada para a pessoa. Um
exemplo é para o tratamento da asma.

assinale a alternativa

02. (Prefeitura de Taubaté - Técnico de Enfermagem - 2019) A
Aerossolterapia é um tratamento que consiste na
administragdo de medicamentos por via inalatéria na forma
de aerossol. Aerossol € uma mistura de substancias
liguidas com gas em uma lata, onde o gas impulsiona o
liquido para fora quando um mecanismo € ativado. Este
tipo de tratamento € vantajoso uma vez que, como O
medicamento entra diretamente em contato com as zonas
do aparelho respiratério que necessitam da sua acgéo, as
doses necesséarias sdo mais baixas e, consequentemente,
0s possiveis efeitos secundéarios sdo reduzidos ou
eliminados. Assinale a alternativa CORRETA relacionada a
aerossolterapia.

A Uma das acdes da enfermagem para o procedimento é
colocar a méascara sobre a face do paciente delicadamente
e orienta-lo a respirar profundamente.

B Um dos pontos criticos da aerossolterapia é a sensagédo de
sufocamento; ressecamento da cérnea, mucosa oral e
intoxicacéo por concentracdes altas de oxigénio.

C O sistema de nebulizacdo deve ser trocado a cada 36 horas
se mantido com o mesmo paciente, podendo este ser
guardado em um saco plastico durante esse periodo.

D As alternativas B e C estdo corretas.

ASSISTEN?IA DE ENFERMAGEM NAS
ELIMINACOES

01. (Prefeitura de Taubaté - Técnico de Enfermagem - 2018) A
aerossolterapia consiste na administracdo de pequenas
particulas de agua em oxigénio ou ar comprimido nas vias

As eliminagbes englobam vomitos, fezes liquidas,
diurese e sangramentos.

Seus conteldos podem ser mensurados por
cateterismo vesical, lavagem intestinal, clister, enema,
lavagem gastrica, lavagem vaginal e por observacgéo.

O procedimento de medir as elimina¢des do paciente é
importante para 0 BALANCO HIDRICO (BH).

Um instrumento do prontudrio médico, que tem
impresso proprio. E necesséario para avaliar pacientes
cardiacos, renais e queimados.

Para realizar o BH registra-se todos os volumes
administrados no paciente, via oral, injetaveis e por sondas,
em guantidade (ml) e horéario.

O mesmo é feito com as elimina¢des: via oral, anal,
vaginal, outros orificios, sondas e drenos.

O BH consiste em saber a diferenca entre o valor
ADMINISTRADO e o valor ELIMINADO.
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Ex.. V. ADMINISTRADO=
ELIMINADO= 840 ml
SALDO= 360ml (saldo positivo).

1.200ml e VALOR

Antecedendo tratamentos clinicos e cirlrgicos deve-se
realizar o exame fisico:

« Verificar os sinais vitais,

e Inspecionar a pele para detectar as Ulceras de

presséo, edema,

o AfeccBes dermatoldgicas susceptiveis a infecgéo e

¢ Investigar sintomas patolégicos, mentais e

emocionais no paciente, relacionados ao
procedimento que sera realizado.

Diante do paciente agitado do leito, ansioso, o
profissional deve tranqiiliza-lo explicando o objetivo,_as
etapas e o resultado esperado com o tratamento. Pergunte ao
paciente se deseja a visita de um guia espiritual.

Continua.../

CASO PRATICO: ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
NAS ELIMINAC}()ES

Histérico Clinico: A Sra. Clara, de 72 anos, foi
admitida na unidade de internacdo com diagnostico de
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e edema periférico. Ela
se queixa de dificuldade para urinar e tem notado uma
reducdo significativa na frequéncia das eliminages urinérias.
Ela também apresenta constipacdo intestinal. O histérico
médico inclui diabetes tipo 2 e hipertenséo.

1. Avaliacao Inicial das Eliminac6es

Objetivo da Avaliagéo:

e |dentificar alteragbes nas eliminagBes urinarias e
intestinais.

e Monitorar e tratar possiveis complicacbes
relacionadas a ICC e condi¢des associadas.

Preparacéo:

e Ambiente: Garantir a privacidade da paciente,

utilizando um ambiente tranquilo e respeitoso para a coleta de
dados.

e Equipamentos: Disponibilizar materiais para coleta
de amostras, como frascos de urina e luvas, além de ter
acesso a um prontuario eletrdnico para registrar dados.

2. Avaliacéo das Eliminac¢des Urinéarias

1. Frequéncia e Quantidade:

e Observacdo: Sra. Clara relata urinar somente 150 ml
por vez e apenas 2-3 vezes ao dia, quando normalmente urina
de 6-8 vezes.

e Registro: Medir e registrar o volume de urina a cada
coleta, observando alteracdes na frequéncia e no volume.

2. Aspecto da Urina:

e Observacdo: Urina turva e com odor forte, indicando
possivel infec¢do urinaria.

e Registro: Notar a presenca de qualquer mudanca na
Cor ou no aspecto da urina.

3. Sintomas Associados:

e Relato: Sra. Clara queixa-se de dor ao urinar e
sensacdo de queimacao.

e Registro: Documentar qualquer sintoma associado a
eliminac&o urinaria.

3. Avaliacdo das Eliminac¢des Intestinais

1. Frequéncia e Consisténcia das Fezes:

e Observacdo: Sra. Clara relata constipacdo ha trés
dias, com fezes duras e dificuldade para evacuar.

e Registro: Documentar a frequéncia das evacuacdes
e a consisténcia das fezes (escala de Bristol pode ser
utilizada).

2. Sintomas Associados:

e Relato: Queixas de dor abdominal e sensacdo de
plenitude.

e Registro:
constipacgéo.

4. Diagnoéstico de Enfermagem e Plano de
Cuidados

Notar qualquer sintoma associado a

Diagnostico de Enfermagem:

e Eliminagdo Urinaria Prejudicada relacionado a
reducdo na frequéncia e volume urinério, evidenciado por
astenia e dor ao urinar.

e Constipacéo relacionada a reducéo da mobilidade e
ingestao inadequada de fibras, evidenciado por fezes duras e
dor abdominal.

Intervengdes de Enfermagem:
1.Eliminac&o Urinéria:

o Monitoramento: Registrar a
caracteristicas da urina regularmente.

o Hidratagdo: Incentivar a ingestdo adequada de
liquidos, a menos que contra-indicado por condicdo médica.

o Medicagdo: Administrar diuréticos conforme
prescricdo médica e monitorar a resposta ao tratamento.

o Coleta de Amostras: Se necessario, coletar
amostras de urina para exames laboratoriais para investigar
possiveis infeccdes.

2.Eliminagao Intestinal:

o Dieta: Incentivar o aumento da ingestéo de fibras e
liquidos na dieta.

o Medicagéo: Administrar laxantes ou amolecedores
de fezes conforme prescricdo médica.

o Exercicio: Promover atividades fisicas
conforme a condigéo fisica da paciente permitir.

o Educagdo: Orientar sobre a importancia da
alimentacdo rica em fibras e a manutencdo de habitos
intestinais regulares.

guantidade e

leves,

5. Avaliacdo e Revisdo do Plano de Cuidados

e Reavaliagdo: Monitorar a resposta ao tratamento
das eliminagBes urinarias e intestinais, ajustando o plano
conforme necessario.

e Comunicacao: Informar o médico sobre quaisquer
alteracbes significativas na fungdo urinaria ou intestinal e
solicitar ajustes no tratamento, se necessario.

Neste caso pratico, a assisténcia de enfermagem as
elimina¢des do Sr. Clara incluiu a avaliacdo detalhada das
fungbes urinaria e intestinal, identificacdo de problemas e
implementacdo de intervencdes apropriadas para melhorar o
bem-estar da paciente. O acompanhamento continuo e a
comunicacao eficaz com a equipe médica sdo essenciais para
ajustar o plano de cuidados e garantir que as necessidades da
paciente sejam atendidas de maneira eficaz.

QUESTOES DE PROVAS CONSULPAM

01. (CONSULPAM - CISCOPAR - Técnico em Enfermagem -
2023) O posicionamento adequado para a realizacdo de
procedimentos em enfermagem é de suma importancia
para a eficacia dos mesmos. Neste sentido, para a
realizacdo de lavagem intestinal e utilizacdo de clister, a
posi¢do mais indicada nestes casos é:

A Posigao de canivete.

B Posigéo de Sims.

C Decubito Ventral.

D Proclive.
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02. (CONSULPAM - Prefeitura de lraucuba - Técnico em
Enfermagem - 2022) Sobre o posicionamento mais
indicado para a realizagdo do procedimento de lavagem
intestinal e utilizacao de clister:

A Posicgao prona.

B Posicdo de Kraske.

C Proclive.

D Posicdo de Sims.

ASSEPSIA DA UNIDADE E DO PACIENTE

Durante a estadia do paciente no hospital é primordial
suprir suas necessidades humanas basicas e manté-lo isento
de microorganismos patogénicos (infec¢des). Isso comega
com a oferta de um ambiente limpo, confortavel e organizado.

A limpeza segue:

v Trocando toda a roupa da cama e toalhas,
acondicionando tudo em cesto ou saco apropriado
para roupas sujas.

v Seguindo as rotinas da unidade para a limpeza de
materiais de ferro (cama, cadeira e mesinha),
colchao, piso, portas e janelas.

v/ Respeitando o sentido do mais limpo para o mais
sujo.

v Essas atividades sdo
profissionais.

v/ Somente a arrumagao do leito fechado, aberto e de

realizadas por outros

operado €é realizada pelo profissional de
enfermagem.

v Realiza-se a limpeza da unidade em situacdes
como:

v'Morte, transferéncia e alta do paciente,

v'Retorno do paciente da cirurgia e

v'Diariamente nos pacientes acamados (limpeza
concorrente).

HIGIENE CORPORAL

NORMAS
01 — A higiene do paciente fica a cargo da Equipe de
Enfermagem;

02 — Explicar sempre ao paciente o que vai ser feito;

03 — Preferencialmente realizar a higiene oral do
paciente, antes do banho e apés as refeicoes, com solucao de
Bicarbonato de Sodio, e quando se fizer necessario;

04 — Ao lidar com o paciente, de maneira direta, e
imprescindivel o uso de luvas para procedimentos;

05 - Cuidar durante o banho, para nao expor,
desnecessariamente, o paciente. A privacidade contribui muito
para o conforto mental do paciente;

06 — Secar bem toda a superficie do corpo do paciente,
rincipalmente as dobras;

07 — As portas do banheiro nao devem ser trancadas,
durante o banho;

08 — Deve-se testar a temperatura da agua, antes do
banho do paciente. Geralmente se usa agua morna.

HIGIENE ORAL

Definicdo: Consiste na limpeza dos dentes, gengivas,
bochechas, lingua e labios. Condi¢des patolégicas que
predispdem a irritacé@o e a lesdo da mucosa oral: (estado de
coma, hipertemia).

Finalidades:

- Promover conforto ao paciente,

- Evitar halitose,

- Prevenir carie dentaria,

- Conservar a boca livre de residuos alimentares.

HIGIENE ORAL (em pacientes impossibilitados de cuidar
de si)
Material

- Solucao anti-séptica — solugao bicarbonatada (para
cada 1 colher de cha, 500 ml de agua);

- Espatula envoltas em gazes;

- Lubrificante (vaselina liquida);

- Toalha;

- Copo para colocar solugéo anti-séptica;

- Luvas;

- Cuba-rim.
Continua...

LAVAGEM DOS CABELOS
Material

Shampoo,

Balde,

Bacia,

Toalha de banho,

Luvas para procedimento,
Forro e saco plastico,

Pente,

Algodao em bola (02 unidades).

Técnica

01 — Explicar ao paciente o que ser feito;

02 — Reunir o material no carro de banho e leva-lo préximo a
cama do paciente;

03 — Lavar as maos;

04 — Fechar portas e janelas;

05 — Abaixar a cabeceira do leito do paciente;

06 — Retirar o travesseiro;

07 — Colocar toalha de banho na cabeceira da cama, sob o
forro com o plastico;

08 — Colocar sobre o forro com plastico, a bacia com agua
morna;

09 — Colocar o paciente em posi¢céo diagonal, com a cabega
proxima ao funcionario;

10 — Proteger os ouvidos do paciente com algod&o;

11 - Colocar outra toalha ao redor do pescoco do paciente,
afrouxando a camisola, no caso de mulher, ou

retirando a camisa no caso de homem, cobrindo-o com o
lencol;

12 — Sustentar a cabecga do paciente com uma das maos,
sobre a bacia com agua;

13 — Pentear os cabelos, inspecionando o couro cabeludo,
cabelos e observando condi¢bes de

anormalidade;

14 — Umedecer os cabelos com um pouco de agua, aplicando
0 shampoo evitando que o liquido escorra

nos olhos;

15 — Massagear o couro cabeludo com as pontas dos dedos;
16 — Lavar os cabelos;

17 — Enxaguar os cabelos do paciente ate sair toda espuma,
com o auxilio de uma jarra;

18 — Despejar a 4gua da bacia, quantas vezes forem
necessario;

19 - Elevar a cabeca do paciente e espremer os cabelos com
cuidado, fazendo escorrer agua;

20 — Retirar a bacia que esta sob a cabeca do paciente;

21 — Descansar e envolver a cabeca do paciente na toalha;
22 — Secar os cabelos com toalha de banho ou forro;

23 — Pentear os cabelos do paciente;

24 — Recolocar o travesseiro e voltar o paciente a posi¢éao
inicial;

25 — Retirar a toalha, recompor o material no carro de banho,
deixando paciente em posicao confortavel;

26 — Lavar as maos;

27 — Anotar na prescri¢do do paciente.
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TRATAMENTO DE PEDICULOSE E REMOCAO DE
LENDEAS

Material

Solucgéo indicada para pediculose,
Luvas para procedimento,
Atadura de crepe,

Esparadrapo,

Forro e saco plastico,

Pente fino,

Biombo,

Vaselina Liquida.

Tecnica

01 — Lavar as maos;

02 — Trazer a bandeja com o material e coloca-los na mesa de
cabeceira ou carro de banho;

03 — Explicar o procedimento ao paciente;

04 — Colocar biombo;

05 — Colocar o forro protegido com plastico sobre o
travesseiro;

06 — Aplicar vaselina nas bordas do couro cabeludo, para
evitar que a solucao queime o rosto;

07 — Dividir os cabelos em partes, aplicando a solucao com
gaze, fazendo friccao no couro cabeludo e no final embeber
os cabelos;

08 — Prender o cabelo e colocar a faixa de crepe ao redor da
cabeca, formando um gorro e fixando com

esparadrapo no final;

09 — Conservar o travesseiro com forro;

10 — Retirar as luvas;

11 — Lavar as maos;

12 — Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;
13 — Levar a bandeja com o material para o local de origem;
14 — Fazer anotacoes no prontuario do paciente.

D banheira
E acamado

03. (Prefeitura de Mutum - Técnico de Enfermagem - 2023)
Acerca dos procedimentos de enfermagem, sdo habitos
importantes e necessarios de higiene, EXCETO:

A Higienizar as méos ao chegar na unidade de trabalho.

B Manter as unhas naturais, limpas e curtas.

C Ficar com a mesma luva por periodo prolongado sem troca-
la e sem lavagem das méos.

D Dispensar o uso de anéis, pulseiras e outros adornos
guando atender o usuario.

NOCOES DE FARMACOLOGIAS?

Obs: — Deixar a solu¢édo no cabelo por 03 a 06 horas
pela manha e lava-la a tarde, passando vinagre apés e
penteando;
— Repetir o procedimento durante 03 dias ou mais, se
necessario.

QUESTOES DE PROVAS

01. (Prefeitura do Municipio de Aragariguama - Enfermeiro -
2024) A finalidade do banho é proporcionar bem-estar e
conforto ao paciente, estimulando a circula¢éo, removendo
odores, permitindo a abertura dos poros e possibilitando a
avaliacdo da pele do paciente. O banho de imersao é
definido como:

A E o banho de leito em pacientes pos cirdrgicos.

B E o banho de banheira, deve-se ter cuidado com a
temperatura da agua.

C E o banho realizado sobre a cama, é importante ter cuidado
com a temperatura da dgua e correntes de ar frio.

D E o banho de chuveiro, feito apenas na cadeira.

E E o banho de chuveiro, realizado com o paciente que
deambula.

02. (Prefeitura de Ibirapuita - Técnico em Enfermagem - 2024)
O banho tem como finalidade proporcionar bem-estar e
conforto, estimulando a circulagdo, removendo odores,
permitindo abertura dos poros e possibilitando melhor
avaliacdo do estado da pele do paciente. O banho de
chuveiro, também conhecido como banho de

, pode ser realizado pelo proprio paciente
deambulante ou em cadeira higi€nica, com auxilio da
enfermagem.

Assinale a alternativa que preenche corretamente a lacuna do
trecho acima.

A farmacologia, do grego: pharmacon (droga), e
logos (ciéncia), € a ciéncia que estuda como as substancias
quimicas reagem com O0S oOrganismos Vvivos. Se essas
substancias tem propriedades medicinais, elas séo referidas
como "substancias farmacéuticas". O campo abrange a
composicdo de remédios, propriedades de remédios,
interacOes, toxicologia e efeitos desejaveis que podem ser
usados na tratamento de doencas.

O desenvolvimento de medicamentos € uma
preocupacdo vital para a medicina, mas também tem fortes
implicacbes econdmicas e politicas. Para proteger o
consumidor e impedir abusos, muitos governos regulam a
venda e a administracdo de medicamentos.

A farmacologia é uma ciéncia praticada por
farmacologistas, normalmente farmacéuticos. Um
farmacéutico é, na maioria dos paises, um profissional com
formacé&o universitaria em farmacia.

O CONCEITO DE FARMACOLOGIA

Na raiz da matéria, a farmacologia é a ciéncia que
compreende o entendimento histdrico, as propriedades fisico-
guimicas, a composicao, a bioquimica, os efeitos fisiolégicos,
0 mecanismo de agdo, a absor¢do, a distribuigdo, a excrecdo
e a terapéutica das substancias quimicas que sdo capazes de
alterar a funcéo normal do organismo.

Ou seja, a disciplina analisa de que forma
um medicamento pode agir no corpo humano. Para
entender melhor a farmacologia basica e clinica, é preciso
conhecer alguns conceitos como:

eFarmacologia: Ciéncia que estuda os farmacos,

nomeadamente os medicamentos

eFarmaco: substancia quimica com acao terapéutica;

eForma farmacéutica: forma de apresentagdo do

medicamento, em comprimidos, capsulas, xaropes
etc.
eMedicamento: produto tecnicamente elaborado que
pode ter um ou mais farmacos. Os medicamentos
podem ser magistrais, oficiais e oficinais;

eRemédio: 0 conceito € bem amplo e pode ser
considerado como todo e qualquer tipo de cuidado
utilizado para curar ou aliviar doencas, sintomas,
desconfortos e mal-estar;

eDose: quantidade de farmaco capaz de provocar

altera¢des no organismo;

eDroga: qualquer substancia que modifica a funcdo

fisiologica;

ePosologia: estudo da quantidade de medicamento

(dosagem) que o paciente deve tomar a cada vez e
o intervalo entre uma dose e outra;

eSubstancia Téxica — capaz de causar danos, de tal

ordem intensos, que a vida pode ser posta em risco

A aspersao
B imers&o
C leito 3 http://pt.wikipedia.org/wiki/Farmacologia
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— Morte ou sequelas persistentes. Formas
farmacéuticas — misturas de farmacos (substancia
activa) com outras substancias, excipientes e
adjuvantes.
eExcipiente — farmacologicamente inactiva — vaselina
eAdjuvante — permite absorcdo mais facil ou facilitar
accao.

PRINCIPAIS RAMAS DA FARMACOLOGIA - CONCEITO

Farmacognosia: Estuda a origem das drogas,
podendo ser naturais, sintéticos ou semissintéticos.

Farmacodinadmica: Se encarrega das agdes e efeitos
das drogas sobre o organismo.

Farmacocinética: Tem como objetivo compreender a
absorc¢do, distribuigdo, transformacéo e eliminacdo das drogas
no organismo, ou seja, € a percepgcdo do corpo sobre o
farmaco. Seu principal objetivo é estudar o caminho da droga
dentro do organismo.

Farmacoterapia ou terapéutica: Estuda a aplicagdo
dos farmacos no ser humano com finalidade de prevenir ou
tratar enfermidades.

Farmacotécnica: Se encarrega da preparacdo das
drogas para sua administragéo.

Toxicologia: Tem como objetivo estudar os efeitos
nocivos ou téxicos dos farmacos, assim como 0S mecanismos
e as circunstancias que favorecem sua aparicao.

ESPECIALIDADE FARMACEUTICA

- Medicamentos fabricados
introduzidos no  mercado com
acondicionamentos proprios

— Autorizacéo de Introdugdo Mercado (AIM)

- Preparados oficinais /Férmulas magistrais —
preparados na farmécia — Farmacéutico - destinado doente
especifico

—Preparados oficinais — Farmacopeia

—Foérmulas magistrais — prescricdo médica

industrialmente e
denominagbes e

TIPOS DE MEDICAMENTOS E SUAS FUNCOES
Medicamento de Referéncia

O medicamento de referéncia é um medicamento
inovador e que possui marca registrada. Possui eficacia
terapéutica, qualidade e segurangca comprovadas por testes
cientificos. S8o comercializados apenas com a aprovacgéo da
Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria).

Como é um medicamento inovador, ele possui patente
que tem duracdo de 20 anos. Depois que passa esse tempo, a
patente é vencida e ele pode servir de parametro para os
medicamentos genéricos e similares. A Anvisa dispbe de
uma lista com todos os medicamentos de referéncia para
consulta.

Medicamento Genérico

Continua.../
OUTROS EFEITO FARMACOLOGICO
Tem relacdo direta das manifestacbes ou

consequéncias da acdo farmacolégica, podendo inclusive ser
observado, palpado ou medido.

As principais acdes farmacoldgicas sédo a estimulacao,

depresséo, substituicdo e acdo anti-infecciosa.

e Estimulagdo: como o proprio nome diz, a droga
estimula as células de um determinado 6rgédo a
trabalhar mais, como exemplo: cafeina.

o Depresséo: funciona ao contrario da estimulacéo,
neste caso, a droga faz com que as células de um
determinado 6rgdo trabalhem menos, exemplo:
anestésicos, alcool.

e Substituicdo: as drogas substituem a secrecédo de
uma substadncia que o organismo ndo esta
produzindo de forma satisfatéria, como a insulina
ou horménios da tireoide, por exemplo.

e Acdo anti-infecciosa: as drogas ao ser introduzidas
no organismo destroem ou atenua 0S micro-
organismos, como exemplo os antibidticos.

Neste contexto, podemos citar também dois conceitos

bastante importante, sdo eles a poténcia e eficacia de um
farmaco.

FATORES QUE
FARMACOLOGICO
e Dose: pode maodificar quantitativamente o efeito
farmacolégico, sendo uma maior dose, um maior

efeito, uma menor dose, um menor efeito.

e« Via de administracdo: a intensidade do efeito
farmacolégico depende da via ao qual o farmaco foi
submetido.

e Sinergismo: € o efeito farmacolégico de uma droga
sendo incrementado por uma outra, como exemplo
a trimetoprim + sulfametoxazol.

e Antagonismo: o efeito farmacolégico de uma
droga é diminuido pela administragdo de uma outra
droga, como exemplo o alcool + cafeina.

e Tolerancia: é a diminuicdo progressiva dos efeitos
de uma droga a medida que se consome de forma
reiterada, com isso, vai ocorrer a necessidade de
aumentar progressivamente a dose como finalidade
de alcancar os efeitos iniciais. E uma caracteristica
importante da toleréncia é a sua reversibilidade, ou
seja, quando se abandona o consumo, se recupera
de forma gradual a sensibilidade inicial.

o Dependéncia: é a necessidade imperiosa de seguir
consumindo uma determinada substancia.

e Vicio: quando a necessidade de consumir uma
droga produz fenbmenos compulsivos, como
mentir, roubar ou matar para poder conseguir a
determinada droga.

¢ Intolerancia: trata-se de uma resposta indesejavel,
exagerada ao farmaco e ocorre mesmo com doses
pequenas.

o Alergia: é uma resposta extraordinaria, anormal e
completamente diferente da acdo farmacolégica
proposta.

INFLUENCIAM (0] EFEITO

VIAS DE ADMINISTRACAO SISTEMICA DE
MEDICAMENTOS:
Vias entéricas

-Sublingual

- Oral

-Rectal

Vias parentéricas
- Endovenosa
- Intramuscular
- Subcutanea
- Inalatéria
- Dérmica (percutanea)
(Aplicacao tépica ou local)

Outras vias administragao:
- Intratecal (intraraquidiana)
- Intraperitoneal
- Intra-6ssea
- Epidural
- Intra-cardiaca
- Endotraqueal

FARMACODINAMICA:

A farmacodindmica é o estudo quantitativo dos
efeitos dos farmacos sobre o organismo.

-Maioria dos farmacos exercem as suas acgdes porque
interactuam com receptores celulares
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-Alguns farmacos exercem as suas acgles sem
intervencgdo directa com receptores

Receptor — macromoléculas organicas, localizadas nas
células e tecidos, onde se fixam os farmacos para produzir
efeitos farmacol6gicos

Complexo - ligagdo do farmaco ao
(responsavel pela resposta farmacoldgica)

Ligacdo farmaco-receptor processa-se através de
varios tipos de ligagbes com base nas forcas condicionantes:

-Forgas ionicas

-Forgas covalentes

-Forga por pontes de hidrogénio

-Forgas de Van der Waals

receptor

FORMAS FARMACEUTICAS: LIQUIDAS, SEMISSOLIDAS E
SOLIDAS

As formas farmacéuticas sdo as apresentacdes fisicas
de medicamentos que facilitam sua administra¢cdo, dosagem,
e acao terapéutica. Elas séo categorizadas principalmente em
trés tipos: liquidas, semissdlidas e sélidas. Cada forma tem

suas caracteristicas especificas, vantagens e desvantagens.
Semissolidas

—  Solucdes —  Cremes —  Capsula

| Suspensdes ~| Pomadas | Dragea

| Emulsdes ] Pastas | Comprimido
—{  Granulo
— Supositério
— Pé

Formas Liquidas
Continua...

QUESTOES DE PROVAS

C3-4-2-1.
D1-3-2-4.
E3-1-4-2.

Para responder corretamente a questéo sobre os tipos de doses
em farmacologia, é necessario associar cada tipo de dose as suas
respectivas definigdes.

Coluna 1:

1. Dose minima: A menor quantidade de um medicamento
capaz de produzir efeitos terapéuticos.

2. Dose maxima: A maior quantidade de um medicamento
capaz de produzir efeitos terapéuticos.

3. Dose letal: Leva o organismo a faléncia generalizada.

4. Dose toxica: A maior quantidade de uma droga que causa
efeitos adversos.

Coluna 2:

() Leva o organismo a faléncia generalizada. () E a menor
quantidade de um medicamento capaz de produzir efeitos
terap@uticos. () E a maior quantidade de uma droga que causa efeitos
adversos. () E a maior quantidade de um medicamento capaz de
produzir efeitos terapéuticos.

Correspondéncias:

1. Dose minima: ( ) E a menor quantidade de um
medicamento capaz de produzir efeitos terapéuticos.

2. Dose méaxima: ( ) E a maior quantidade de um
medicamento capaz de produzir efeitos terapéuticos.

3. Dose letal: () Leva o organismo a faléncia generalizada.

4. Dose toxica: () E a maior quantidade de uma droga que
causa efeitos adversos.

Ordem correta de preenchimento dos parénteses, de cima
para baixo:

e Dose letal: () Leva o organismo a faléncia generalizada.

e Dose minima: ( ) E a menor quantidade de um
medicamento capaz de produzir efeitos terapéuticos.

o Dose toxica: () E a maior quantidade de uma droga que
causa efeitos adversos.

e« Dose méaxima: ( ) E a maior quantidade de um
medicamento capaz de produzir efeitos terapéuticos.

01. (Prefeitura de Novo Hamburgo - Técnico em Enfermagem
- 2024) Em farmacologia, dose é a quantidade de uma
substancia administrada no organismo a fim de produzir
efeitos terapéuticos. Considerando esse conceito,
relacione a Coluna 1 a Coluna 2, associando os tipos de
doses as suas definigdes.

Coluna 1

1. Dose minima.

2. Dose méxima.

3. Dose letal.

4. Dose toxica.

Coluna 2

() Leva o organismo a faléncia generalizada.

() E a menor quantidade de um medicamento capaz de
produzir efeitos terapéuticos.

() E a maior quantidade de uma droga que causa efeitos
adversos.

() E a maior quantidade de um medicamento capaz de
produzir efeitos terapéuticos.

A ordem correta de preenchimento dos parénteses, de cima
para baixo, é:

A3-2-4-1.

B2-3-1-4.

02. (Prefeitura de Tucurui - Técnico em Enfermagem - 2024)
O que é farmacodinamica no contexto da farmacologia:

A Estudo do caminho que o medicamento faz no organismo.

B Estudo dos mecanismos relacionados as drogas.

C Acao do farmaco no organismo.

D Estudo das doses de administragdo dos medicamentos.

03. (FUNDATEC - Prefeitura de Alegria - Técnico de
Enfermagem - 2024) Um dos processos da Farmacologia
aplicada a Enfermagem é estudar o caminho da droga
dentro do organismo, denominado de:

A Farmacovigilancia.

B Farmacocinética.

C Farmacologia clinica.

D Farmacodinamica.

E Farmacognosia.

ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICO

Os cuidados de enfermagem ao paciente cirlrgico
variam de acordo com o tipo de cirurgia e de paciente para
paciente, atendendo suas necessidades basicas e suas
reacdes psiquicas e fisicas manifestadas durante este
periodo.

A assisténcia pré-operatéria tem como objetivo
proporcionar uma recuperagdo poés-operatdria mais rapida,
reduzir complica¢fes, diminuir o custo hospitalar e o periodo
de hospitalizagdo que se inicia na admissédo e termina mo
entos antes da cirurgia, devolvendo o paciente o mais rapido
possivel ao meio familiar.
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1 CUIDADOS
Pré-operatorio:

Mediatos: Periodo que vai do momento da internagao
até 24 horas antes da cirurgia.

»  Dar suporte psicolégico, chame o paciente pelo
nome.

»  Verificar sinais vitais de 6/6 horas.

»  Pesar o paciente, para detectar retengéo hidrica e
controle do peso.

»  Colher material para exames laboratoriais.

»  Observar e registrar a aceitagdo da dieta.

»  Proporcionar melhor capacidade respiratoria,
através da nebulizacdo, tosse, ingestdo hidrica, conforme
prescricdo médica.

»  Promover equilibrio emocional, lazer, socializagao
e visitas dos familiares.

»  Promover assisténcia espiritual.

Imediatos: Inicia 24 horas antes da cirurgia e termina
guando o paciente é encaminhado ao Centro Cirdrgico.

»  Promover higiene corporal, capilar e oral do
paciente.

»  Oferecer dieta até 08 horas antes da cirurgia,
conforme prescricdo médica.

»  Orientar sobre os procedimentos operatérios, uso
de sondas e drenos.

»  Verificar sinais vitais de 6/6 horas e 30 minutos
antes da cirurgia.

»  Fazer lavagem intestinal, na noite de véspera da
cirurgia. Ver prescri¢ao.

»  Tricotomia, 01 hora antes da cirurgia.

»  Orientar para urinar antes de ser encaminhada ao
c.C

» Retirar protese dentaria, Oculos, joias, roupas
intimas, maquiagem e esmalte antes de ser encaminhada ao
C.C.

»  Encaminhar o paciente ao C.C. com o prontuario
organizado e a permissdo para a cirurgia assinada.

» Fazer a cama de operado, aguardando seu
retorno.

Trans-operatério:

»  Receber o paciente e prontuario, checar nome e
exames.

»  Entregar o paciente aos cuidados do anestesista.

» Posiciond-lo na mesa operatéria conforme a
cirurgia.

Pés-operatorio:

Imediatos:

» Remocdo do paciente para maca, com ajuda de 2
a 3 pessoas, em movimento de forma conjunta e ordenada.

>  Verificar sinais vitais de 15/15 minutos até a 12
hora.

>  Observar vias aéreas (importante para prevenir
hipoxia) e estado de consciéncia.

>  Observar vomitos (causado pela anestesia).

> Iniciar prescricdo médica.

>  Promover conforto e seguranca, usar grade de
protecao.

> Conectar os tubos de drenagem (sondas e
drenos) e manter abertos.

>  Observar e
(sangramentos).

registrar o aspecto do curativo

»  Estimular deambulacdo, 24 horas apés o ato
cirargico, ver prescricdo médica.

»  Ajudar na higiene corporal e oral.

»  Observar e registrar aceitagcao da deita.

»  Oferecer liquidos por via oral de 2/2 horas.

»  Trocar curativo diariamente.

2 CENTRO CIRURGICO

Area hospitalar onde se realizam procedimentos
cirrgicos e /ou obstétricos, necessitam de infra-estrutura
adequada (area fisica e equipamentos).

Geralmente localiza-se em uma é&rea de facil acesso,
sem fluxo de pessoas leigas.

A equipe de enfermagem do C.C. é composta por
enfermeiro, técnico e auxiliar que podem exercer as fungées
de circulante ou instrumentador cirdrgico.

Toda unidade hospitalar tem seu protocolo
(regulamento de normas e rotinas), para manter a ordem e a
prontiddo dos procedimentos realizados pelas equipes de
enfermagem e médica.

Por ser area de alto risco de infecgdo € necessario
usar sempre técnicas assépticas.

Equipe cirurgica:

»  Cirurgido

»  1° e 2° auxiliares do cirurgido

» Anestesista: Administra a droga anestésica
inalatéria ou IV.

»  Enfermeiro: Planeja, coordena e supervisiona as
acBes no C.C.

» Instrumentador: Entrega e recebe
compressas, gazes e fios ao cirurgido ou auxiliares.

»  Circulante: Prepara a sala para cirurgia, fica a
disposicao da equipe para atender as solicitacdes extras.

pincas,

3 CENTRO DE MATERIAL

Area hospitalar destinada ao expurgo, preparo e
esterilizacdo, guarda e distribuicdo do material para outras
unidades.

Citamos algumas normas e rotinas do C.M.

> Concentrar o material esterilizado, isso facilita o
controle, conservacdo e manutencdo dos mesmos.

» Padronizar as técnicas de limpeza, preparo e
empacotamento, aumentando a seguranga no uso.

» Realizar treinamentos para manter a qualidade,
destreza e maior produtividade.

> Manter estocagem de material, a fim de atender
eventualidades de qualquer area hospitalar.

O C.M. pode situa-se dentro ou fora do C.C,
independente da localizagdo, a area fisica deve ser bem
planejada e equipada com recursos humanos, material,
equipamentos e instalacgoes.

Setores da unidade:

>  Area de recepcdo: Recebe todo o material usado
nas unidades do hospital para a descontaminac¢éo e limpeza.

> Area de preparo do material: Onde é separado,
empacotado e acondicionado para a esteriliza¢ao.

>  Area de esterilizacéo: Local onde estio as estufas
e autoclaves.

> Area de guarda e distribuicido: Onde é
armazenado o material estéril, em armarios, prateleiras.
Depois se distribui 0o material para as outras unidades do

>  Estimular 10 inspirac¢des profundas de 1/1 hora. hospital.
>  Manter gotejamentos das infusdes.
»  Umedecer os labios do paciente. 4 PROCESSO DE ESTERILIZACAO
> Observar e registrar balango hidrico. Esterilizacéo é o processo usado para destruir todos os
>  Dar apoio psicoldgico. microorganismos patogénicos em todas as formas: virus,

) bactérias fungos, protozoarios e esporos em determinado

Mediatos: meio, por aplicagdo de agentes quimicos e fisicos.
Fisicos:
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e Estufa = calor seco, ar quente.
¢ Autoclave = calor umido, vapor da’'gua sob pressao.

Quimicos:
e Gases = paraférmico e 6xido de etileno
e Liquidos = produtos quimicos.

Estufa:

Age por condugdo do calor seco, causando a
desidratagcdo celular. Esteriliza caixas metalicas, recipientes
de vidros refratarios, pés e 6éleos, na temperatura de 160°, C
em 02 horas.

Colocar as caixas metalicas fechadas, deixar sempre
um espaco entre elas, ndo superlotar a estufa, todo material
gue vai para esterilizacéo na estufa deve conter um pedaco da
FITA TESTE. Ndo colocar gaze, algoddo ou borracha na
estufa, eles ndo resistem ao calor seco.

Autoclave:

Age pelo calor Umido, causando a desnaturacédo
protéica. Esteriliza seringas, cubas e agulhas a temperatura
de 121°C por 15 minutos. E gaze, compressas e campos a
121°.C por 30 minutos.

Colocar os metais abertos, preencher apenas 2/3 da
capacidade da autoclave, deixar um espaco entre o0s
materiais, de preferéncia esterilizar cargas homogéneas
(somente tecido ou inox). Fazer semanalmente o TESTE
BIOLOGICO, para avaliar o desempenho da autoclave.

NOCOES DE PRIMEIROS SOCORROS

DEFINICAO

S&o procedimentos de emergéncia que visam manter
as fungBes vitais e evitar o agravamento de uma pessoa
ferida, inconsciente ou em perigo de vida, até que ela receba
assisténcia qualificada.

Constituem-se no primeiro atendimento prestado a
vitima em situa¢gBes de acidentes ou mal-subito, por um
socorrista, no local do acidente.

Finalidade
Manter o conforto da vitima até a chegada do socorro
ou encaminhamento ao Pronto Socorro.

Plano de Agao
3 - Awaliar a vitima

2 - Pedir ajuda g 4 - Cuidar da vitima

1- Checar o local 5 - Manter sinais vitais

Uma das chaves de sucesso no socorro é ter certeza
que sua "ajuda" nao ira piorar o problema!

Seguranca:
Toda vez que encontrar um acidente, vocé deve
lembrar que a sua seguranga vem primeiro.

FERIMENTOS

E o rompimento da pele, podendo ser superficial ou
profundo. Pode ser provocado por vérios fatores, dentre eles:
faca, arma de fogo, objetos perfuro-cortantes, arames, pregos,
pedacos de metais etc.

Observe:
- Onde é o ferimento?

- E superficial?

- Tem alguma coisa presa no ferimento?
- O que causou?

- Esta sangrando?

FERIMENTOS SUPERFICIAIS
CUIDADO

oo

a

- lave as maos

- lave o local com agua e sabédo

- observe novamente o local

- coloque solugéo antisséptica (Clorexidina)
- ndo é necessario cobrir o ferimento

FERIMENTOS PROFUNDOS
Reconhecimento

- Ferimentos com bordas que n&do se
corretamente;

- Ferimentos em que héa presencga de corpos estranhos;

- Quando a pele, musculos, nervos ou tenddes estdo
dilacerados;

- Quando ha suspeita de penetracdo profunda de
objeto como bala, faca, prego etc.;

- Quando a regido proxima ao ferimento ndo tem
aparéncia ou funcionamentos normais

- Quando é possivel visualizar 6rgéos.

juntam

Cuidados

- lave as maos

- lave o local com agua e sabdo

- observe novamente o local

- caso seja haja sangramento, cologue um pano limpo
sobre o ferimento, fazendo presséo

- encaminhe a vitima ao Pronto Socorro

Atencao!!

Nunca retire objetos presos aos ferimentos

QUEIMADURAS
Séo lesbes corporais derivadas de contato direto ou
indireto com fontes térmicas, quimicas ou elétricas.

1° grau - pele vermelha, inchago, dor discreta.
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3° grau - pele branca ou carbonizada, com pouca ou nenhuma
dor no local

Cuidado: vitima em chamas

- acalme a vitima, solicite que ela deite no chdo

- oriente-a a rolar de um lado para outro

- abafe as chamas

- chame ajuda/ encaminhe as Pronto Socorro

- resfrie rapidamente o local com agua ou compressas
frias por 5 minutos

- proteja o local com pano limpo

- retire roupas e adornos que possam prejudicar a
circulagdo de sangue

- queimaduras com perda de pele, cubra com pano
limpo e imido

ATENCAO: ndo fure bolhas; ndo passe nenhuma
substancia.

CONVULSAO
Continua.../

QUESTOES DE CONCURSOS

01. No atendimento de primeiros socorros a vitima de
gueimadura por substancia quimica, a irrigacdo da area
afetada com soro fisioldgico esta contraindicada quando o
agente causador €

a) soda caustica em pé.

b) fogo.

c¢) choque elétrico.

d) gelo seco.

e) metal liquido.

02. (Pref. Poa/Enfermagem) No atendimento de primeiros
socorros a vitima de queimadura por substancia quimica, a
irrigacdo da é&rea afetada com soro fisiolégico esta
contraindicada quando o agente causador é

a) soda caustica em po.

b) fogo.

c¢) choque elétrico.

d) gelo seco.

e) metal liquido.

EMERGENCIA — PRONTO SOCORRO

De acordo com o Médico da Familia e gerente
da Medicina Preventiva da Unimed Fortaleza, Dr. Rémulo
Fernandes, emergénciaé tudo aquilo que implica em
umrisco iminente de morte, que deve ser diagnosticado e
tratado nos primeiros momentos apos sua constatacgao.

Quando a pessoa necessita de assisténcia médica
imediata, pois ha risco potencial de morte, ela deve ser

encaminhada ao plantdo hospitalar. Confira a seguir algumas
situacdes que inspiram um atendimento de emergéncia:
. Corte profundo
. Acidente de origem elétrica
. Picada ou mordida de animais pegonhentos
. Queimaduras
. Afogamentos
. Hemorragia (forte sangramento)
. Infarto do miocardio (dor forte no peito)
. Dificuldade respiratoria
. Dificuldade respirat6ria
Derrames, perda de funcdo e/ou dorméncia nos
bracgos e pernas

10. Inconsciéncia/desmaio

11. Intoxicagdo por alimento ou medicamento

12. Sangue no vomito, urina, fezes ou tosse

13. Grave reacdo alérgica

14. Febre alta permanente

15. Convulsdes, dores intensas no peito, abdémen,
cabeca e outros

16. Agressoes fisicas

17. Acidentes de carro, moto, atropelamento e quedas

Ja aURGENCIA, pode ser entendida como uma
situacdo clinica ou cirdrgica, sem risco de morte iminente,
mas que, se ndo for tratada, pode evoluir para complica¢gfes
mais graves, sendo necessério, assim como a emergéncia, 0
encaminhamento para o plantdo hospitalar. As situagcdes que
podem necessitar de um atendimento de urgéncia
incluem:

1. Fraturas

2. Luxacdes

3. Tor¢des

4. Asma brdnguica em crise

5. Feridas lacero-contusas (causadas pela compressao
ou tracdo dos tecidos) sem grandes hemorragias

6. Transtornos psiquiatricos

7. Dor abdominal de moderada intensidade

8. Retencao urinaria em pacientes idosos

9. Febre maior que 38 graus ha pelo menos 48h que
melhora com antitérmicos mas retorna antes de completarem-
se 4h da tomada do antitérmico

10. Mais de um episodio de vomito em até 12h
Emergéncia Urgéncia

N3o aprensenta um
risco imediato de
vida, porém deve
ser resolvida a
curto prazo.

©COONOUAWNER

Tudo aquilo que
implica em risco
iminente a vida do
paciente.

Atendimento a
curto prazo.

Imediata.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

URGENCIA E EMERGENCIAS

E a porta de entrada da instituicdo hospitalar. Local
onde sao realizados atendimentos de emergéncia causados
por acidentes de transito, homicidio, ingestdo acidental de
substancias nocivas, problemas cardiacos, respiratorios e
outros.

Os procedimentos aqui realizados devem ser rapidos e
objetivos, porque caso ocorra um intervalo de tempo
significativo para o atendimento, isso implica danos
irreversiveis para a vitima podendo chegar até a morte.

Neste ambiente hospitalar encontramos leitos para
observacgéo dos pacientes com e sem risco de vida e funciona
24 horas por dia.

EM
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Ao ingressar em um pronto socorro (PS) é necessario
gue a vitima/ cliente permita a realizacdo dos procedimentos
inerente ao seu tratamento, caso ele esteja inconsciente o
acompanhante devera consentir. Casos em que a vitima
chega inconsciente e desacompanhada e esta em iminente
risco de vida, os profissionais decidem por prestarem o
atendimento de emergéncia, evitando assim a omissédo de
S0Corro.

E importante observar o perfil dos clientes atendidos na
emergéncia (PS):

»  Os menores em idade.

»  Com histéria de tentativa de suicidio.

»  Pacientes psiquiatricos.

» Vitimas de Vvioléncia fisica, principalmente

criancas e adolescentes, notificar ao Conselho
Tutelar.

Caso o0 paciente fuja da wunidade comunicar
imediatamente & portaria e ao Servico Social. Para doagdes
de oOrgéos, a equipe deve providenciar a autorizagdo por
escrito e assinada pelo paciente ou seu representante legal.
Ver Comisséo de Doagdes de Orgéos e Transplantes.

A vitima que morreu de causa desconhecida, violenta
ou ndo, é necessario encaminhar seu corpo ao IML (Instituto
Médico Legal) para autépsia (esclarecimento da causa da
morte).

Ressaltar que durante todo atendimento prestado ao
paciente deve existir a ética profissional. Respeitando o
cliente, sua histéria, queixas e expressdes. As informacdes
acerca do atendimento devem ser compartilhadas somente
com as equipes de enfermagem e médica.

1 O PAPEL DO SOCORRISTA.

OBJETIVO PRINCIPAL: Manter a vida do paciente e
prevenir seqlelas, realizando as manobras de ressuscitagao
cardiopulmonar e controlando sangramentos.

PRIMEIRO ATENDIMENTO: Geralmente € o auxiliar
ou técnico de enfermagem quem presta 0s primeiros socorros
em lugares publicos e domiciliares, tendo como apoio o
veiculo de transporte para o atendimento pré-hospitalar,
ambulancia ou resgate.

ABC DA ASSISTENCIA DE EMERGENCIA:

> Avaliar o nivel de consciéncia em: Alerta,
resposta a estimulo verbal, resposta a dor ou esta
inconsciente.

» Manter as vias aéreas desobstruidas: Sem
provocar hiperextensdo, hiperflexdo ou movimentacdo do
pescogo.

» Preservar a respiracdo e circulagdo: Ver se o
paciente esta respirando e qual a freqiéncia respiratoria.
Controlar o pulso carotideo e observar sangramentos
(localizac&o e quantidade do fluxo).

DEMAIS PROCEDIMENTOS:

»  Realizar exame fisico geral.

»  Manter o paciente em decubito dorsal e coberto,
na auséncia de trauma na regido cervical, lateralizar a cabeca,
para evitar aspiracdes de secrecdes.

»  Puncionar uma veia de grosso calibre, para a
coleta de sangue para exames laboratoriais, em seguida
reposicao volémica e inicio da terapéutica medicamentosa.

» Manter o paciente em maca com grades de
protecdo, em observagdo continua e rigorosa e o prontuario
identificado junto ao mesmo.

2 TRAUMATOLOGIA - POLITRAUMATISMOS:

Traumatismos séo lesdes provocadas por forcas
externas, que podem ser tanto um objeto chocando-se contra
o corpo humano, ou o corpo humano chocando-se contra um
objeto.

Politraumatismos sdo lesGes miltiplas de diversas
naturezas que podem comprometer diversos 0Orgaos e
sistema.

FRATURAS:

Lesdo com solugdo de continuidade nos 0ssos.

Suas formas séo:

Transversa: A fratura atravessa o 0Sso, por inteiro.

Obligua: A fratura atravessa 0 0sso na diregao obliqua.

Espirais: A fratura pode ser causada na tor¢do do 0sso.

Cominutiva: A fratura que apresenta 0 0SSO
fragmentado, em vérios pedagos.

Por compressdo: Esta fratura é mais comum nas
vértebras.

Em galho verde: A fratura que acontece nas criang¢as, o
0SS0 nao se rompe, fica torto.

Exposta: O osso fica a mostra, pode causar infeccao.

Fechada: O osso néo fica visivel, evita a infecgao.

Sintomas: Dor localizada, auséncia funcional do
membro afetado, deformidade, inflamacédo, equimose ou
hematoma no local da fratura.

Exames: Fisico e radioldgico.

Acéo: Provavel imobiliza¢do do osso fraturado, usando
gesso, talas ou ataduras e alivio da dor.

Continua...

QUESTOES DE CONCURSOS

01. (IBFC - SES-PR - Técnico de Enfermagem)
Considerando os conceitos de urgéncia e de emergéncia,
analise as sentencas abaixo e assinale a alternativa
correta:

12: Emergéncia é quadro grave de aparecimento ou
agravamento subito e imprevisto, causando risco de vida
ou grande sofrimento ao paciente e necessitando de
solucdo imediata, a fim de evitar mal irreversivel ou
morte.

28 Urgéncia € quadro grave de aparecimento ou
agravamento rapido, mas ndo necessariamente
imprevisto e subito, podendo causar risco de vida ou
grande sofrimento para o paciente, necessitando de
tratamento em curto prazo, a fim de evitar mal irreversivel
ou morte.

A Ambas estéo incorretas

B Ambas estéo corretas

C A 12 sentenca é correta e a 22 incorreta

D A 12 sentencga € incorreta e a 22 correta

02. (CESGRANRIO - Petrobras - Enfermeiro(a) do Trabalho
Janior) De acordo com a Portaria GM/MS no 2.048, de
05/11/2002, no atendimento as urgéncias e emergéncias
referentes a modalidade pré-hospitalar movel, as
ambulancias do tipo B sdo destinadas ao

A resgate

B transporte

C suporte basico

D suporte avangado

E transporte aeromédico

03. CESGRANRIO - Petrobras - Enfermeiro do Trabalho
Juanior) De acordo com a Portaria GM/MS 2.048, de
05/11/2002, as unidades nao hospitalares de
atendimento as urgéncias e emergéncias deverao contar,
no minimo, com equipe de salde composta por

A médico clinico, pediatra, ortopedista e enfermeiro nas 24
horas.

B médico clinico, cirurgido, anestesista e enfermeiro nas 24
horas.

C médico e enfermeiro nas 24 horas de clinica médica e
clinica pediatrica.
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D médico pediatra, ortopedista, cirurgido geral e enfermeiro.
E radiologista, laboratorista, pediatra e enfermeiro.

04. (CESGRANRIO - BR Distribuidora - Técnico de
Enfermagem do Trabalho Junior) Segundo a Portaria
GM/MS no 2.048/2002, quanto ao trabalho da equipe de
enfermagem no atendimento pré-hospitalar, assim que
houver aviso de chegada de paciente, técnicos e
auxiliares de enfermagem deverdo seguir para o bloco de

A urgéncia.

B pronto atendimento.

C apoio diagndstico.

D apoio logistico.

E apoio administrativo.

05. (CESGRANRIO - Petrobras - Enfermeiro(a) do Trabalho
Janior) De acordo com a Portaria GM/MS no 2.048, de
05/11/2002, no atendimento de urgéncias e emergéncias,
em embarcacgfes destinadas ao atendimento de suporte
avancado de vida, além do condutor, a tripulacdo deve
ser composta por

A técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem

B enfermeiro e técnico de enfermagem

C médico e técnico de enfermagem

D médico e enfermeiro

E médico e auxiliar de enfermagem

TRATAMENTO E ASSISTENCIA EM:
CLINICA MEDICA, DOENCAS
TRANSMISSIVEIS, CLINICA CIRURGICA.

ENFERMAGEM EM SAUDE PUBLICA.

A saude publica é a disciplina que trata da prote¢éo da
saude a nivel populacional. Neste sentido, procura melhorar
as condigbes de saude das comunidades através da
promocao de estilos de vida saudaveis, das campanhas de
sensibiliza¢éo, da educacéo e da investigacdo. Para tal, conta
com a participacdo de especialistas em medicina, biologia,
enfermagem, sociologia, estatistica, veterindria e outras
ciéncias e éareas.

Nao deve ser confundida com o conceito mais amplo
de saude coletiva.

Uma das mais citadas definicbes de Saude Publica foi
apresentada por Edward Amory (1877-1957), nos EUA, 1920.
Assim, foi realizada.

"A arte e a ciéncia de prevenir a doenga, prolongar
avida, promover a saude e a eficiéncia fisica e mental
mediante o esforco organizado da comunidade.
Abrangendo o saneamento do meio, o controle
das infec¢Bes, a educacao dos individuos nos principios
de higiene pessoal, a organizacéo de
servi¢cos médicos e de (enfermagem) para o diagnéstico
precoce e pronto tratamento das doencas e o
desenvolvimento de uma estrutura social que assegure
a cada individuo na sociedade um padrao de vida
adequado a manutencao da satde".

O desenvolvimento da saude publica depende dos
governos, que elaboram diversos programas de saude para
obedecer aos respectivos objetivos. Das varias fungdes da
saude publica, destacam-se a prevencao epidemio-patoldgica
(com vacinagdes massivas e gratuitas), a prote¢do sanitaria
(controlo do meio ambiente e da contaminacdo), a promogao
sanitaria (através da educacdo) e a restauracdo sanitaria
(para recuperar a saude).

Salde Coletiva
O objeto de investigagdo e praticas da Saude Coletiva
compreende as seguintes dimensdes:

1. o estado de saude da populagdo ou condi¢Bes de
saude de grupos populacionais especificos e
tendéncias gerais do ponto de vista epidemiolégico,
demografico, sécio-econdmico e cultural;

2. os servicos de saude, enquanto instituicdes de
diferentes niveis de complexidade (do posto de
salde ao hospital especializado), abrangendo o
estudo do processo de trabalho em saulde, a
formulacédo e implementacdo de politicas de saude,
bem como a avaliagdo de planos, programas e
tecnologias utilizada na atengéo a saude;

3. 0 saber sobre a saude, incluindo investigactes
histéricas, socioldgicas, antropolégicas e
epistemologicas sobre a producao de
conhecimentos nesse campo e sobre as relagdes
entre o saber "cientifico" e as concepc¢des e praticas
populares de saude, influenciadas pelas tradi¢oes,
crencas e cultura de modo geral.

HISTORIA DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

No inicio, "ndo havia nada" considerando-se o que
poderia ter sido feito. A saide no Brasil praticamente inexistiu
nos tempos de colénia. O modelo exploratério nem pensava
nessas coisas. Opajé, com suas ervas e cantos, a medicina
dos jesuitas e os boticérios, que viajavam pelo Brasil Col6nia,
eram as Unicas formas de assisténcia a saude. Para se ter
uma ideia, em 1789, havia no Rio de Janeiro apenas quatro
médicos.

Além das enfermarias de cuidados dos jesuitas a
Unicas instituicbes que podemos destacar no vazio
assistencial desse periodo é a criagdo das Santas Casas de
Misericordia. E controversa a data de criacdo da primeira
Santa Casa no Brasil, para alguns autores teria sido a do
porto de Santos fundada por Bras Cubas (1507-1592) em
1543 para outros teria sido a da Bahia ou de Olinda.

Entre as descricbes das patologias e medicamentos
utilizados no Brasil Colbnia destaca-se as contribuicbes do
médico naturalista Guilherme Piso (1611-1678), que
participou, como médico, de uma expedi¢cdo nos anos 1637 -
1644 para o Brasil, com patrocinio do conde Mauricio de
Nassau (1604-1679) que administrou a conquista holandesa
do nordeste do pais entre 1637 e 1644. Observe-se a
continuidade da catalogacao de espécies de uso medicinal, ja
iniciada pelos jesuitas e outros viajantes, comparando 0 uso
das espécies nativas as ja conhecidas na farmacopeia
europeia.

Com a chegada da familia real portuguesa, em 1808,
as necessidades da corte forcaram a criacdo das duas
primeiras escolas de medicina do pais: o Colégio Médico-
Cirargico no Real Hospital Militar da Cidade de Salvador e
a Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro. E foram essas as
Unicas medidas governamentais até a Republica.

Foi no primeiro governo de Rodrigues Alves (1902-
1906) que houve a primeira medida sanitarista no pais. O Rio
de Janeiro ndo tinha nenhum saneamento basico e, assim,
vérias doengas graves como variola, malaria, febre amarela e
até a peste bubbnica espalhavam-se facilmente. O presidente
entdo nomeou o médico Oswaldo Cruz para dar um jeito no
problema. Numa ac¢do policialesca, o sanitarista convocou
1.500 pessoas para acdes que invadiam as casas,
gueimavam roupas e colch8es. Sem nenhum tipo de acéo
educativa, a populagéo foi ficando cada vez mais indignada. E
0 auge do conflito foi a instituicdo de uma vacinagdo anti-
variola. A populagdo saiu as ruas e iniciou a Revolta da
Vacina. Oswaldo Cruz acabou afastado.

1 POLITICA NACIONAL DE IMUNIZACAO.

A PNH é uma politica nacional que busca qualificar
modo de atencdo e gestdo na rede do SUS, incluindo
trabalhadores, usuarios e gestores.
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Ela pode ser implantada em qualquer unidade/servigo
ou secretaria de saude.
Continua...

2 CONTROLE DE DOENCAS TRANSMISSIVEIS,
NAO TRANSMISS[VEIS E SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS.

SITUACAO DA PREVENGAO E CONTROLE DAS
DOENGCAS TRANSMISSIVEIS NO BRASIL

Continua.../
DOENCAS TRANSMISSIVEIS COM TENDENCIA
DESCENDENTE

Doencas transmissiveis com tendéncia

descendente sdo aquelas cuja incidéncia e prevaléncia estdo
diminuindo ao longo do tempo, frequentemente devido a
esforgos eficazes de controle, prevencédo e tratamento. Essa
tendéncia pode ocorrer devido a melhorias em medidas de
salde publica, vacinagéo, tratamento antibiético, saneamento
e educacéo.

Exemplos de Doengas Transmissiveis com Tendéncia
Descendente

1.Variola

o Agente Etiologico: Variola virus

o Transmissdo: Goticulas respiratorias,
direto com les@es

o Tendéncia Descendente: A variola foi erradicada
globalmente em 1980 gracas a um programa de vacinacao
massiva pela Organiza¢do Mundial da Saude (OMS).

2.Poliomielite

o Agente Etiologico: Poliovirus

o Transmisséo: Fecal-oral

o Tendéncia Descendente: A poliomielite foi quase
erradicada devido a campanhas de vacinagdo global. Casos
sdo raros e restritos a algumas areas onde a cobertura vacinal
ainda é inadequada.

3.Difteria

o Agente Etioldgico: Corynebacterium diphtheriae

o Transmissao: Goticulas respiratérias

o Tendéncia Descendente: A incidéncia da difteria
caiu significativamente devido a vacinagdo ampla com a
vacina DTP (difteria, tétano e coqueluche).

4.Tétano

o Agente Etiolégico: Clostridium tetani

o Transmiss&o: Contato com feridas contaminadas

o Tendéncia Descendente: A incidéncia de tétano
diminuiu consideravelmente devido a vacinagao preventiva e
ao uso generalizado de cuidados adequados para feridas.

5.Coqueluche (Pertussis)

o Agente Etiologico: Bordetella pertussis

o Transmiss&do: Goticulas respiratorias

o Tendéncia Descendente: Embora a coqueluche
ainda ocorra, a vacinacao tem contribuido para uma reducao
significativa na incidéncia. Contudo, surtos ainda podem
ocorrer devido a uma diminuig&do na cobertura vacinal.

6.Febre Tifoide

o Agente Etiologico: Salmonella Typhi

o Transmiss&o: Agua ou alimentos contaminados

o Tendéncia Descendente: Com melhorias no
saneamento, tratamento com antibiéticos e vacinagéo, a febre
tifoide tem mostrado uma tendéncia de declinio em muitos
paises.

7.Baciloscopia Negativa de Tuberculose

o Agente Etiologico: Mycobacterium tuberculosis

o Transmissdo: Goticulas aéreas

o Tendéncia Descendente: Programas de
rastreamento e tratamento com esquemas de multiplos
medicamentos tém ajudado a reduzir a incidéncia e a
prevaléncia da tuberculose.

contato

Fatores Contribuintes para a Tendéncia Descendente
1.Vacinagéo:

o A introducdo e a expansdo de programas de
vacinagdo tém sido fundamentais na reducdo de doengas
transmissiveis, como variola e poliomielite.

2.Saneamento e Higiene:

o Melhorias nas condicbes de saneamento e na
higiene pessoal reduziram a transmissdo de doencas
transmitidas por agua e alimentos contaminados.

3.Tratamento Antimicrobiano:

o O uso eficaz de antibidticos e antivirais tem
contribuido para o controle de varias infecgdes bacterianas e
virais.

4.Educagédo em Saude:

o Campanhas de conscientiza¢do e educagéo sobre
medidas preventivas ajudam a reduzir a incidéncia de
doencas.

5.Programas de Saude Publica:

o Iniciativas para monitoramento, rastreamento e
controle de doencas tém contribuido para a redugcdo da
propagacao.

Desafios e Considerag¢fes Futuras

1.Resisténcia Antimicrobiana:

o O aumento da resisténcia a antibidticos pode
ameacar o controle de doengas que atualmente estdo em
declinio.

2.Cobertura Vacinal:

o A diminuicdo da cobertura vacinal pode levar ao
ressurgimento de doencgas que estavam controladas.

3.Mudancas Demogréaficas e Ambientais:

o Alteracdes nos padrées de migragdo, urbanizacao e
mudancas climéticas podem impactar a prevaléncia de
doencas transmissiveis.

4.Vigilancia e Monitoramento:

o E essencial manter vigilancia continua para garantir
gque as doencas ndo reemergem devido a lapsos na
prevencado ou controle.

DOENCAS TRANSMISSIVEIS
PERSISTENCIA

Algumas doencas transmissiveis apresentam um
guadro de persisténcia ou de reducdo em periodo ainda
recente, configurando nossa agenda inconclusa nessa
area. Para essas doencas, € necessario o fortalecimento de
novas estratégias, recentemente adotadas, que propem uma
maior integrac@o entre as areas de prevencéo e controle e a
rede assistencial, jA que o principal foco da a¢do nesse
conjunto de doencas estd voltado para o diagnéstico e o
tratamento das pessoas doentes, visando a interrupgédo
da cadeia de transmisséao.

E importante também enfatizar a necessidade de
acdes multissetoriais para a prevencdo e o controle desse
grupo de doencas, ja que grande parte das razdes para a
endemicidade reside em processos externos ao setor saude
— urbanizacdo acelerada sem adequada infra-estrutura
urbana, alteragcbes do meio ambiente, desmatamento,
ampliacdo de fronteiras  agricolas, processos
migratorios, grandes obras de infra-estrutura (rodovias
e hidroelétricas).

Doencas transmissiveis com quadro de
persisténcia sdo aquelas que tém a capacidade de
permanecer no organismo por um periodo prolongado, mesmo
apos o inicio do tratamento ou mesmo apés a infecgdo inicial.
Essas doencas podem ser cronicas, levando a uma condi¢éo
de persisténcia, ou podem estar associadas a agentes
patogénicos que se mantém no organismo por longos
periodos.

COM QUADRO DE
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Exemplos de Doencas Transmissiveis com Quadro de
Continua...

DOENCA NAO TRANSMISSIVEIS

Uma doenca néo transmissivel ou DNT; doencas ndo
infecciosas; doencgas crdnicas ndo transmissiveis; doencas
cronico degenerativas sdo terminologias usadas para definir
grupos de pessoas patologias caracterizadas pela auséncia

de microrganismos, ou seja, € uma doenca nao infecciosa,
como também pelo longo curso clinico e irreversibilidade.

O que é considerada uma doencga crénica?

Uma doenca crbnica é caracterizada pelos seguintes
elementos:

e Condicdo ndo tratada em trés meses;

« Ndo fatal no curto prazo (ndo emergencial);

e« Quando apresenta quadros pontuais graves.

Apesar de ndo emergencial € muito importante cuidar
desse tipo de condicéo. Isso porque, na melhor das hipéteses,
ela afeta a qualidade de vida e pode restringir a vida da
pessoa em diversos aspectos.

Tipos de doencas crbnicas néo transmissiveis

As DCNTs podem ser agrupadas em duas categorias:

e Congénitas: condicdes com as quais o individuo
nasce ou que surgem nos primeiros meses apdés o
nascimento. Exemplos sdo as cardiopatias congénitas,
fenilcetonuria e espinha bifida;

¢ Ndo congénitas ou infecciosas: estas, por outro
lado, sdo comumente originarias de organismos invasores.
Nesse caso, € como se hospedeiro (corpo) e invasor
(infeccdo) chegassem a um equilibrio temporério. Seu
tratamento € lento e as vezes inexistente.

Continua...

Doencas Cardiovasculares

As doencas cardiovasculares sdo condi¢cbes que
afetam o coragdo e os vasos sanguineos. Elas se dividem nas
categorias: coronariana; cerebrovascular, arterial periférica,
reumatica, congénita, trombose venosa profunda e embolia
pulmonar.

Além disso, elas tendem a afetar principalmente
pessoas acima dos 50 anos, sobretudo homens, e
costumam ser silenciosas, ndo apresentando sintomas
evidentes.

Os principais exames para se detectar cardiopatias
séo:

e Ecocardiograma;

o Cintilografia do miocérdio;

e Eletrocardiograma,;

e Raio x de torax;

¢ M.A.P.A (Monitorizacdo Ambulatorial da Presséo

Arterial);

o Holter 24h;

e Teste ergométrico ou de esforco.

Os tratamentos, por sua vez, podem ser feitos por meio
de agentes betabloqueadores (que controlam a frequéncia
cardiaca); diuréticos (que aumentam a producdo de urina, de
forma a limpar o organismo); digitdlicos (que aumentam a
forca do coracgdo) e/ ou inibidores da ECA (que diminuem o
esforco do coracéo).

Cancer

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer
(INCA), cancer é o nome dado a um conjunto de mais de 100
doencas que tém em comum o crescimento desordenado de
células, que invadem tecidos e 6rgdos. Dividindo-se
rapidamente, estas células tendem a ser muito agressivas e

incontrolaveis, determinando a formacdo de tumores,
podem espalhar-se para outras regides do corpo.

Os canceres com mais incidéncia no Brasil sdo:

e Cancer de traqueia, brénquio e pulmao;

e Cancer de célon e reto;

e Cancer de mama;

e Cancer de estbmago;

e Cancer de prostata;

e Cancer de figado;

e Cancer de pancreas;

e Cancer que acomete o Sistema Nervoso Central;

e Cancer do esbfago.

Os sintomas se manifestam de diversas formas, desde
carocos a mudangas de habitos fisiol6gicos e perda de peso
sem motivo aparente. Portanto, € muito comum que
se detecte a doenga em estagio avancgado, geralmente por
meio de bidpsias. Os tratamentos sao relativos, mas os mais
comuns sdo as quimioterapias.

que

Doencas Respiratdrias

Doencas cronicas respiratorias sdo condicBes que
afetam os oOrgdos e o trato respiratério, sendo as mais
comuns a asma, a bronquite, a rinite, a sinusite, a laringite e a
faringite. Seus sintomas sdo muito parecidos e em todos
0s casos, costumeiramente, o0 paciente apresenta
rouquiddo da voz, tosse dor de garganta e dificuldade
para engolir ou respirar.

Para identificar as doencas, sdo recomendados os
exames de espirometria (teste do sopro), radiografia toracicas,
tomografia computadorizada, ressonancia magnética e
ultrassonografia.

O tratamento, por sua vez, depende do tipo de
condicdo, mas o0s mais frequentes sdo a medicacgéo,
ventilacdo liquida ou mecénica, fisioterapia, oxigénio,
radioterapia e até mesmo cirurgia em alguns casos.

Obesidade

A obesidade, caracterizada pelo aumento excessivo de
gordura corporal, geralmente € causada por maus habitos e
sedentarismo, mas seu diagndstico pode ir muito além desses
fatores.

E por meio da andlise do indice de Massa Corpérea
(IMC) é que se entende se, de fato, o individuo, é obeso e
qual o seugrau de obesidade. O tratamento depende de
diversos fatores, mas mudancas na alimentagdo, a pratica de
atividades fisicas, o acompanhamento com endocrinologista e
nutricionista sdo fazem parte das recomendacdes.

Além disso, em algumas situac¢des, 0 especialista pode
recomendar procedimentos como cirurgia baritrica.

Osteoporose

Muito comum em mulheres acima de 45 anos,
a osteoporose é uma condicdo que deixa 0S 0SS0S
porosos e frageis. Os sintomas apenas aparecem em
condi¢bes avangadas — dores localizadas nos joelhos, quadris
e bracos.

A doenca causa deformidade e reducdo de estatura e
perda de massa Ossea (muitas vezes pelo uso de
determinados medicamentos, problemas enddcrinos ou
renais).

A densitometria 6sseae avaliagdo de historico
familiar sdo os principais meios de identificacdo da doenca.
Infelizmente ndo existe cura para a osteoporose, mas as
orientacdes preventivas e o tratamento devem ser seguidos
de forma a evitar mais perda dssea.

Hipertenséo

De acordo com o Ministério da Salde, a hipertensédo
arterial ou pressao alta € uma doenga cronica caracterizada
pelos niveis elevados da pressdo sanguinea nas artérias. Ela

o,
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acontece quando os valores das pressdes maxima e minima
sdo iguais ou ultrapassam os 140/90 mmHg (ou 14 por 9).
Seus sintomas consistem em dores de cabeca, no
peito, tonturas, fraqueza e até sangramento nasal. E uma
condicdo de facil identificacdo, bastando a afericdo
regular. Por outro lado, a hipertensdo ndo tem cura e é
preciso mudanga nos habitos para se conviver bem com ela.

DOENGCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (DST)

As Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) séo
causadas por varios tipos de agentes. Sdo transmitidas,
principalmente, por contato sexual sem o0 uso de camisinha,
com uma pessoa que esteja infectada e, geralmente, se
manifestam por meio de feridas, corrimentos, bolhas ou
verrugas.

Algumas DST sao de facil tratamento e de rapida
resolucdo. Outras, contudo, tém tratamento mais dificil ou
podem persistir ativas, apesar da sensacdo de melhora
relatada pelos pacientes. As mulheres, em especial, devem
ser bastante cuidadosas, ja que, em diversos casos de DST,
nao é facil distinguir os sintomas das reacfes organicas
comuns de seu organismo. Isso exige da mulher consultas
periédicas ao meédico. Algumas DST, quando né&o
diagnosticadas e tratadas a tempo, podem evoluir para
complicacdes graves e até a morte. Algumas DST também
podem ser transmitidas da mae infectada para o bebé durante
a gravidez ou durante o parto. Podem provocar, assim, a
interrupcdo espontanea da gravidez ou causar graves lesdes
ao feto, outras podem também ser transmitidas por transfusao
de sangue contaminado ou compartilhamento de seringas e
agulhas, principalmente no uso de drogas injetaveis.

Tipos de DST:

- Aids: causada pela infeccdo do organismo humano
pelo HIV (virus da imunodeficiéncia adquirida). O HIV
compromete o funcionamento do sistema imunoldgico
humano, impedindo-o de executar adequadamente sua funcédo
de proteger o organismo contra as agressdes externas, tais
como: bactérias, outros virus, parasitas e células
cancerigenas;

- Cancro mole: também chamada de cancro venéreo,
popularmente é conhecida como cavalo. Manifesta-se através
de feridas dolorosas com base mole;

- Condiloma acuminado ou HPV:é uma lesdo na
regido genital, causada pelo Papilomavirus Humano (HPV). A
doenca é também conhecida como crista de galo, figueira ou
cavalo de crista;

- Gonorréia: € a mais comum das DST. Também é
conhecida pelo nome de blenorragia, pingadeira,
esquentamento. Nas mulheres, essa doengca atinge
principalmente o colo do Utero;

- Clamidia: também é uma DST muito comum e
apresenta sintomas parecidos com os da gonorréia, como, por
exemplo, corrimento parecido com clara de ovo no canal da
urina e dor ao urinar. As mulheres contaminadas pela clamidia
podem ndo apresentar nenhum sintoma da doenga, mas a
infeccdo pode atingir o Utero e as trompas, provocando uma
grave infeccdo. Nesses casos, pode haver complicacdes
como dor durante as relagbes sexuais, gravidez nas trompas
(fora do Utero), parto prematuro e até esterilidade;

- Herpes: manifesta-se através de pequenas bolhas
localizadas principalmente na parte externa da vagina e na
ponta do pénis. Essas bolhas podem arder e causam coceira
intensa. Ao se cocar, a pessoa pode romper a bolha,
causando uma ferida;

- Linfogranuloma venéreo: caracteriza-se  pelo
aparecimento de uma lesao genital de curta duracao (de trés a
cinco dias), que se apresenta como uma ferida ou como uma
elevacdo da pele. Ap6s a cura da lesdo primaria surge um
inchaco doloroso dos ganglios de uma das virilhas. Se esse
inchaco ndo for tratado adequadamente, evolui para o

rompimento espontaneo e formacdo de feridas que drenam
pus;

- Sifilis: manifesta-se inicialmente como uma pequena
ferida nos o6rgaos sexuais (cancro duro) e com inguas
(carogos) nas virilhas. A ferida e as inguas ndo doem, ndo
cocam, ndo ardem e ndo apresentam pus. Apés um certo
tempo, a ferida desaparece sem deixar cicatriz, dando a
pessoa a falsa impressédo de estar curada. Se a doenca nao
for tratada, continua a avangar no organismo, surgindo
manchas em vdrias partes do corpo (inclusive nas palmas das
maos e solas dos pés), queda de cabelos, cegueira, doenca
do coragdo, paralisias;

- Tricomoniase: os sintomas sdo, principalmente,
corrimento amarelo-esverdeado, com mau cheiro, dor durante
0 ato sexual, ardor, dificuldade para urinar e coceira nos
6rgaos sexuais. Na mulher, a doenga pode também se
localizar em partes internas do corpo, como o colo do utero. A
maioria dos homens ndo apresenta sintomas. Quando isso
ocorre, consiste em uma irritagdo na ponta do pénis.

Continua...

3 ATENDIMENTO AOS PACIENTES COM

HIPERTENSAO ARTERIAL, DIABETES,
DOENCAS CARDIOVASCULARES,
OBESIDADE, DOENCA RENAL CRONICA,

HANSENIASE, TUBERCULOSE, DENGUE E
DOENCAS DE NOTIFICACOES
COMPULSORIAS 4

DOENGAS DE NOTIFICACOES COMPULSORIAS.

Notificacdo compulséria é um registro que obriga e
universaliza as notificacdes, visando o rapido controle de
eventos que requerem pronta intervencdo. Para a construir o
Sistema de Doencas de Notificagdo Compulséria (SDNC),
cria-se uma Lista de Doencas de Notificagdo Compulsoria
(LDNC), cujas doencas sao selecionadas através de
determinados critérios como: magnitude, potencial de
disseminagéo, transcedéncia, vulnerabilidade, disponibilidade
de medidas de controle, compromisso internacional com
programas de erradicacdo etc. Devido as alteragbes no
perfil epidemioldgico, a implementagéo de outras técnicas para
0 monitoramento de doengas, o conhecimento de novas
doencas ou a re-emergéncia de outras, tem a necessidade de
constantes revisdes periddicas na LDNC no sentido de manté-
la atualizada.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A identificacdo de uma grande variacdo — para mais ou
para menos — no nimero de casos ocorridos de determinada
doenga, em um curto periodo de tempo, como no caso de
surtos de doencas transmitidas por alimentos, pode ser
identificada rapidamente. Quase sempre, sempre, as
mudancas na incidéncia das doenc¢as ndo séo suficientemente
nitidas para serem percebidas, sem um acompanhamento
continuo de seu comportamento. A vigilancia epidemiolégica
tem a finalidade de conhecer a ocorréncia de doencas e
outros agravos considerados prioritarios, seus fatores de risco
e suas tendéncias, além de planejar, executar e avaliar
medidas de prevencao e de controle.

DOENCAS DE NOTIFICACAO COMPULSORIA

O anexo da Portaria 104, de 25 de janeiro de 2001, do
Ministério da Saude, tras a Lista de Notificagdo Compulsoria
- LNC:
1. Acidentes por animais pegonhentos;
2. Atendimento antirrabico;
3. Botulismo;

4 FONTE http://www.minhavida.com.br
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4. Carblnculo ou Antraz;
5. Colera;
6. Coqueluche;
7. Dengue,
Continua...

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO
PACIENTE CIRURGICO

O preparo pré-operatorio tem inicio com a internacao,
estendendo-se até o momento da cirurgia. Tem por objetivo
levar o paciente as melhores condigbes possiveis para
cirurgia, para garantir-lne menores possibilidades de
complicacdes. Cada paciente deve ser tratado e encarado
individualmente.

Dependendo da cirurgia a ser realizada, o preparo pré-
operatorio podera ser feito em alguns dias ou até mesmo em
minutos. As cirurgias que exigem um rapido preparo sdo as
cirurgias de emergéncia, estas devem ser realizadas sem
perda de tempo, a fim de salvar a vida do paciente.

Preparo psicolégico

Tem como objetivo assegurar confianca e tranquilidade
mental ao paciente. A internacdo pode significar reclusao,
afastamento dos familiares, e o paciente pode ficar ansioso e
cheio de temores. O trabalho e a vida diaria do paciente séo,
momentaneamente, paralisados e o desconhecimento do
tratamento ao qual serd submetido, tudo isso, gera estresse,
inseguranca, desassossego e medo.

Estes estados psicologicos, quando ndo reconhecidos
e atendidos, podem levar o paciente a apresentar vomitos,
nauseas, dor de cabeca, ndo cooperando para a recuperagao
pos-cirdrgica, levando-o a complicacbes respiratdrias,
agitacdo e outros problemas.

Para auxiliar o paciente a enfermagem deve ser calma,
otimista, compreensiva, e saber como desenvolver confian¢a.
Inteirados da aflicdo do paciente a enfermeira chefe deve ser
notificada, para que tome a melhor medida.

Muitas vezes o paciente tem medo da morte, durante
ou apos a cirurgia, tem medo de ndo acordar da anestesia,
tem medo de perder qualquer parte do corpo ou de sentir dor
durante a cirurgia. Dependendo da necessidade, a enfermeira
solicitard a presenca do cirurgido ou anestesista para
esclarecer o paciente.

Portanto, a enfermagem, embora solicitando outros
profissionais para atender o paciente em suas necessidades
psicologicas, € principalmente a pessoa que oOuve,
compreende, ampara e conforta.

Preparo fisico
O preparo fisico é dividido em trés etapas.
Primeira etapa
Preparo inicial é quando o paciente vai ser submetido a
exames laboratoriais (exames pré-operatorios), que vao
assegurar a viabilidade ou ndo da cirurgia. Nesta fase, a
atuacao da enfermagem no preparo se relaciona:
«Ao preparo do paciente, explicando os procedimentos
a serem realizados;
A coleta e encaminhamento dos materiais para
exames;
+A manutenc¢éo do jejum, quando necessario;
A aplicacdo de medicamentos, soro e sangue;
«A realizacéo de controles;
«Sinais vitais;
eDiurese;
«Observacédo de sinais e sintomas;
eAnotagéo na papeleta.

Segunda etapa

Preparo fisico na véspera da cirurgia tem por objetivo
remover toda a fonte de infeccdo, através da limpeza e
desinfecgdo, conseguida com um minimo de esgotamento do
paciente. Essa segunda etapa se processa assim:

«Verificar lista de cirurgia: quais 0s pacientes que serao
operados, nome da cirurgia, horario, se ha pedido
de sangue, preparos especiais ou de rotina;

eProvidenciar material e colher a amostra de sangue
para tipagem sanguinea;

«Observar sintomas como tosse, coriza, febre, variagcao
de presséo arterial e outros.

eProceder a limpeza e preparar a pele para cirurgia da
seguinte forma:

eTricotomia da regido a ser operada, bem ampla;

«Banho completo, incluindo cabeca e troca de roupa;

eLimpeza e corte das unhas, remover esmaltes (pés e
maos) para poder observar a coloracdo durante a
cirurgia;

eMandar barbear os homens;

eDieta leve no jantar;

eLavagem intestinal ou géstrica, de acordo com a
prescricdo médica;

eJejum apos o jantar, orientar o paciente;

ePromover ambiente tranquilo e repousante.

Terceira etapa
A terceira etapa é o preparo fisico no dia da cirurgia.
Processa-se assim:
«Verifica se o jejum continua sendo mantido;
oVerificar se todos os cuidados da véspera foram
feitos;
eRemover maquiagem, préteses e joias. As jbias e
préteses serdo enroladas e guardadas conforme
rotina do local;
«Controlar pulso, temperatura, respiracéo e P.A;
eUrinar meia hora antes da cirurgia;
esAplicar a medicacdo pré-anestésica seguindo
prescricdo médica, e geralmente é feito de 30 a 45
minutos da cirurgia;
e«Checar a medicacao pré-anestésica dada;
eFazer anotagdo na papeleta;
eAjudar o paciente a passar da cama a maca;
eLevar a maca com o paciente até o centro cirlrgico,
juntamente com o prontudrio;

Observacdo: Qualquer cuidado nédo efetuado deve
ser comunicado ao centro cirdrgico.

Preparo p6s-operatério
Os cuidados de enfermagem no pos-operatério sdo
aqueles realizados apds a cirurgia até a alta. Visam ajudar o
recém-operado a normalizar suas fun¢gfes com conforto e da
forma mais rapida e segura. Incluimos nesses cuidados o
preparo da unidade para receber o paciente internado.
Observacdo: nos hospitais que possuem, no centro
cirirgico, sala de recuperagdo, pds-anestésica, receber os
pacientes nestes locais imediatamente apos a cirurgia, dando-
Ihes assisténcia até a normalizagdo de reflexos e sinais vitais.
SO posteriormente esse paciente é encaminhado a unidade
onde esta internado.
Ao receber o paciente no quarto:
eTransporta-lo da maca para a cama com o auxilio de
outros funcionarios;
eManter a cama em posi¢éo horizontal,
«Cobri-lo e agasalha-lo de acordo com a necessidade;
«Verificar na papeleta as anotacdes do centro cirdrgico.
Caso tenha sido feita a anestesia raque deixar o
paciente sem travesseiro e sem levantar, pelo o
menos 12 horas;

o,
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eEnquanto estiver semiconsciente, manté-lo sem
travesseiro com a cabeca voltada para o lado;

«Observar o gotejamento do soro e sangue;

«Observar estado geral e nivel de consciéncia;

eVerificar o curativo colocado no local operado (se esta
Seco ou com sangue);

eRestringi-lo no leito com grades, para evitar que caia;

«Se estiver confuso, restringir 0s membros superiores
para evitar que retire soro ou sondas;

e«Observar sintomas como: palidez, sudorese, pele fria,
labios e unhas arroxeados, hemorragia, dificuldade
respiratéria e outros, porque podem ocorrer
complicacdes respiratdrias e circulatérias;

eControlar: pulso, temperatura, respiragdo e presséo
arterial;

eFazer anotacdo na papeleta;

eLer a prescricdo médica, providenciando para que
seja feita;

eQualquer sintoma alarmante deve ser comunicado
imediatamente.

Nas horas em seguida:

*A0 recuperar totalmente a consciéncia avisa-lo do
lugar onde esta e que esta passando bem;

ePeriodicamente, controlar sinais vitais e
funcionamento de soro e sondas;

«Promover comodidade no leito;

eMedicéa-lo para dor, quando necessario;

«Movimenta-lo no leito, de decubito;

«Verificar e estimular a aceitacédo da dieta.

CUIDADOS GERAIS NO PRE E POS-
OPERATORIO

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PRESTADA AO
PACIENTE NO PERIODO PRE-OPERATORIO GERAL
- Definicéo

Entende-se por pré-operatério, o periodo de tempo
que tem inicio no momento em que se reconhece a
necessidade de uma cirurgia e termina no momento em que o
paciente chega numa sala de operagéo.

Didaticamente, o periodo pré-operatério esta dividido
em mediato e imediato.

« Mediato — E o periodo de tempo que decorre desde a
indicagdo da cirurgia até a véspera de sua
realizacdo, ou seja, vinte e quatro (24) horas antes
do ato cirdrgico;

e Imediato — E o periodo de tempo que decorre desde
a véspera da cirurgia até a chegada do paciente na
Unidade de Centro Cirurgico.

O periodo de pré-operatorio imediato faz parte do
periodo perioperatério. Este periodo compreende, além do
pré-imediato, a transoperatorio, a recuperagdo pds-anestésica
e pos-operatdrio imediato.

O trabalho conjunto da equipe interdisciplinar, durante
todo o periodo de pré-operatério, resulta em beneficios ao
paciente, proporcionando-lhe condic¢des, para que tenha uma
reabilitacdo precoce. A familia deve atuar, juntamente com a
equipe, para que este se sinta mais apoiado.

Estes aspectos sdo fundamentais para o alcance dos
objetivos propostos para a assisténcia.

- Objetivos
Durante o periodo de pré-operatorio,
interdisciplinar deve unir esforgos para:
e proporcionar ao paciente melhores condi¢des fisicas
€ emocionais possiveis;

a equipe

e minimizar a sua ansiedade, a fim de contribuir para a
diminuicdo do risco cirdrgico e prevengdo de
complicacdes pos-operatorias;

e ensinar ao paciente e familia mediadas de
recuperagdo, para aumentar a sua auto confianca e
facilitar a pratica do auto cuidado no pds-operatoério.

- Assisténcia de enfermagem prestada ao paciente no pré-
operatério MEDIATO

De modo geral, a assisténcia prestada ao paciente,
neste periodo, consiste na avaliacdo e preparo, tanto fisico
guanto emocional para a cirurgia.

A avaliacao e preparo fisico compreendem:

e avaliacdo clinica do paciente para conduzi-lo ao ato
anestésico-cirirgico, nas melhores condigbes
possiveis;

e avaliacdo nutricional, realizada através da anamnese
dietética, exames antropométricos, bioquimicos e
imunolégicos, o0s quais permitem detectar a
necessidade de um suporte nutricional oral, enteral
ou parenteral;

e avaliacdo laboratorial, que complementa a avaliagdo
clinica do paciente. A avaliagdo laboratorial de
pacientes sem intercorréncias clinicas segue o
seguinte esquema: para aqueles com idade até 45
anos, solicitam-se  hematdcritos, urina e
parasitolégico de fezes; superior a 45 anos
acrescentar eletrocardiograma, glicemia e uréia. Na
pratica, observa-se que outras provas laboratoriais
sdo realizadas, como, por exemplo: tempo sangria
e coagulagdo (TS e TC), tipagem sanguinea para
todos os pacientes, independente da idade, e, para
aqueles com mais de 45 anos, dosagens de
creatinina, sédio (Na*) e potassio (K*).

E evidente que, nos pacientes portadores de
intercorréncias clinicas, séo realizados exames especificos,
no sentido de avalia-los e compensa-los para o tratamento
cirdrgico.

O enfermeiro, como membro da equipe interdisciplinar,
desempenha papel fundamental na avaliagcdo e preparo fisico
e emocional do paciente para a cirurgia. E de sua
competéncia:

e planejar e implementar a assisténcia de enfermagem
no periodo pré-operatorio mediato, a partir do
diagndstico da situacao do paciente, elaborado com
base nos problemas de enfermagem identificados,
por intermédio do histérico e exame fisico de
enfermagem;

e desenvolver trabalho coeso com o0s demais
componentes da equipe interdisciplinar, avaliando e
registrando os dados relativos a evolugdo do
paciente;

e ensinar ao paciente as medidas preventivas de
complica¢des pds-operatdrias. Estas medidas séo:
exercicios de flexdo e extensdo para as pernas e
pés; virar-se para o lado e sair do leito; deambular
precocemente; fazer uso da comadre/papagaio do
leito.

Continua...

QUESTOES DE CONCURSOS

01. (COVEST-COPSET - 2019 - UFPE - Técnico de
Enfermagem) A assisténcia ao paciente critico requer
cuidados de toda a equipe para evitar o risco de
transmissdo de infec¢Bes. Quais acdes de enfermagem
podem ser desenvolvidas pelo técnico para prevengéo das
pneumonias associadas a ventilagcdo mecénica?
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A N&o aspirar a secrecédo subglética conforme indicado, para
nao haver irritacdo da mucosa e exacerbacao do processo
inflamatorio.

B Manter o paciente em decubito dorsal com o objetivo de nédo
mobilizar a secre¢édo traqueobronquica.

C Evitar o uso de antissépticos no momento da higiene oral,
prevenindo irritagdo da mucosa.

D Manter o decUbito elevado em 30-450, evitando, assim, o
risco de infeccdo e o aparecimento da pneumonia.

E Manter por 7 dias, sem desinfec¢do ou troca, o uso dos
inaladores e nebulizadores; apés esse periodo, realizar
uma desinfe¢do com alcool a 70 °.

02. A Portaria n° 895, de 31 de margo de 2017, instituiu o
cuidado progressivo ao paciente critico ou grave, com 0s
critérios de elegibilidade, para admissdo e alta, de
classificacdo e de habilitacdo de leitos de Terapia Intensiva
adulto, pediatrico, queimados e Cuidados Intermediarios
adulto e pediatrico no ambito do Sistema Unico de Sadde
— SUS. Assinale a alternativa CORRETA acerca da
assisténcia da equipe de enfermagem ao paciente em
Unidade de Terapia Intensiva:

a) Pacientes em Unidades de Terapia Intensiva apresentam
elevado risco de desenvolverem lesdes por pressao, caso
a equipe de enfermagem nao realize algumas medidas,
como a mudanca de decubito e a avaliagdo diaria e
criteriosa das regides de proeminéncias 6sseas.

b) A resisténcia microbiana aos antimicrobianos atualmente é
uma das maiores preocupagdes em saude publica entre os
paises desenvolvidos, uma vez que somente 0s paises
mais ricos, como os Estados Unidos, utilizam elevado
quantitativo de antimicrobianos, 0 que ocasiona
consequéncias diretas e indiretas como, por exemplo, o
prolongamento da doenca, o aumento da taxa de
mortalidade e a permanéncia prolongada no ambiente
hospitalar.

c) Dentre as principais medidas de prevengdo de pneumonia
associada a ventilagdo mecanica que devem ser adotadas
pela equipe de enfermagem estdo a intubacao orotraqueal
e a extubagdo do paciente apés cinco dias de internagéo.

d) Pacientes em Unidades de Terapia Intensiva apresentam
elevado risco de quedas. Como forma de prevencdo e
reducdo desse evento adverso, um importante cuidado de
enfermagem é realizar a contencéo do paciente no leito
hospitalar e manter o paciente sob sedagéo.

IRA: DIAGNOSTICO, CARACTERLZA(;AO,
PROCEDIMENTO, CLASSIFICACAO

CONCEITO:

A Injaria Renal Aguda (IRA) ou Lesdo Renal Aguda
(LRA) é a reducdo aguda da funcdo renal em horas ou dias.
Refere-se principalmente & diminui¢cdo do ritmo de filtragao
glomerular, porém ocorrem também disfuncdes no controle do
equilibrio hidro-eletrolitico e acido-basico. Podem ocorrer
alteracBes hormonais, como a deficiéncia de eritropoetina e de
vitamina D1-3(D).

E caracterizada pela reducdo abrupta da taxa de
filtracdo glomerular (TFG).

Essa taxa representa o volume de sangue (mL) que os
glomérulos filtram a cada minuto

CLASSIFICACAO

A classificacdo da Insuficiéncia Renal Aguda (IRA)
conforme Brunner e Suddarth (2011) é baseada na avaliagédo
clinica e laboratoriais para determinar a gravidade da
condicdo e orientar o tratamento. Segundo Brunner e
Suddarth, a IRA é dividida em trés categorias principais: pré-
renal, renal (ou intrinseca) e pés-renal. Aqui esta uma visao
detalhada dessas categorias e suas subcategorias:

1. Insuficiéncia Renal Aguda Pré-Renal

Conceito: Decorrente de uma diminuicdo do fluxo
sanguineo para os rins, levando a uma redugéo na filtracéo
glomerular.

Causas:

e Hipovolemia: Deplecdo de volume intravascular
devido a hemorragia, desidratacdo, ou perda de fluidos
gastrointestinais.

¢ Insuficiéncia Cardiaca: Redugdo do
cardiaco, como em insuficiéncia cardiaca congestiva.

e Choque Séptico: Vasodilatagdo sistémica e reducéo
do retorno venoso.

e Uso de Medicamentos: Drogas que afetam a
perfusdo renal, como os anti-hipertensivos ou inibidores da
enzima conversora de angiotensina (ECA).

débito

Caracteristicas:

e Aumento da creatinina e ureia no sangue.
e Aumento da osmolaridade urinaria.

o Diminuigao do débito urinario.

2. Insuficiéncia Renal Aguda Renal (Intrinseca)
Conceito: Resulta de danos diretos aos tecidos renais,
incluindo glomeérulos, tabulos e intersticio.

Subcategorias:

o Nefrite Intersticial Aguda: Inflamagédo do intersticio
renal, frequentemente causada por reacOes alérgicas a
medicamentos ou infec¢des.

e Necrose Tubular Aguda (NTA): Danos aos tubulos
renais devido a isquemia prolongada ou exposi¢ao a toxinas.

o Glomerulonefrite Aguda: Inflamacgé&o dos
glomérulos, geralmente secundéria a infeccdes ou doengas
autoimunes.

e Doencas Vasculares Renais: Comprometimento
dos vasos sanguineos dos rins, como vasculite ou trombose.

Caracteristicas:

e Aumento da creatinina e ureia no sangue.

o Reduc¢é&o na osmolaridade urinaria (diluicdo da urina).

e Presenca de sedimentos urinérios, como cilindros,
leucécitos e heméacias.

3. Insuficiéncia Renal Aguda Pés-Renal

Conceito: Decorrente de obstru¢do do fluxo urinario
apés a saida dos rins, levando a aumento da pressdo no
sistema urinério e comprometimento da funcéo renal.

Causas:

e Obstrugao Uretral: Célculos urinarios, estenoses, ou
tumores que bloqueiam o fluxo urinario.

e Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB): Aumento da
préstata que causa compressao da uretra.

e Tumores: Tumores pélvicos que comprimem o0s
ureteres ou a bexiga.

e LesBes: Trauma que pode causar obstru¢édo do trato
urinario.

Caracteristicas:

e Aumento da creatinina e ureia no sangue.

¢ Diminuigdo do fluxo urinario.

¢ Ultrassonografia pode mostrar dilatacdo dos rins e
dos ureteres.

Diagndstico e Avaliacéo

Para classificar e diagnosticar a IRA, Brunner e
Suddarth recomendam uma abordagem detalhada que inclui:

e Histéria Clinica: Avaliagdo dos sintomas, historico
de doengas, e possiveis exposi¢des a fatores de risco.
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e Exames Laboratoriais: Medicdo de creatinina
sérica, ureia, eletrdlitos, e andlise de urina.

e Exames de Imagem: Ultrassonografia renal,
tomografia, ou ressonancia magnética para avaliar a estrutura
e a funcéo renal.

e Exames Especiais: Bi6psia renal pode ser
necessaria em casos de suspeita de glomerulonefrite ou
outras condig¢des intrinsecas.

COMO FAZER O DIAGNOSTICO DA INJURIA RENAL
AGUDA?

O diagnostico de uma IRA comega a partir da
identificacdo da doenca de base. Para isso, sera necessario
fazer uma anamnese e um exame fisico de qualidade.
Contudo, o diagnostico s6 é feito a partir de exames
laboratoriais e, se for necessario, exame de imagem.

Primeiro passo: avaliagcdo do exame de funcéo renal

Continua... .
QUESTOES DE PROVAS

ESTERILIZACAO

01. (Prefeitura do Municipio de Aracariguama - Auxiliar de
Enfermagem - 2023) Um paciente com Insuficiéncia Renal
Aguda esta apresentando o volume urinério de 75 ml/dia.
Essa condicao é denominada de:) A Andria total.

B Andria.

C Oliguria.

D Politria.

E Hiperpolidria.

Para classificar a condicdo do paciente com base no volume
urinario, é importante entender as defini¢6es dos termos relacionados
ao volume de urina:

e Andria: Auséncia de producdo de urina ou producdo de
menos de 100 mi/dia.

e Oligdria: Producdo de urina diminuida, tipicamente
definida como menos de 400 ml/dia.

e Polidria: Produgdo excessiva de urina, geralmente mais de
2.500 ml/dia.

o Hiperpolidria: Aumento significativo da producdo de
urina em relacdo ao esperado, mas ndo tem uma definicdo
padronizada em comparagdo com polidria.

No caso mencionado, o paciente esta produzindo 75 ml/dia de
urina. Esse volume ¢ significativamente menor do que 400 ml/dia e,
portanto, se enquadra na categoria de oligouria. A produgdo de urina
abaixo de 100 ml/dia caracteriza a anuria.

Portanto, a condicao descrita é:

B. Andria

Apesar de 75 ml/dia também ser uma producdo extremamente
baixa e poderia ser considerada antria em algumas classificages, a
resposta mais precisa no contexto clinico comum é andria devido ao
volume extremamente baixo.

02. (Marinha/2020) De acordo com Brunner e Suddarth
(2011), as principais categorias de insuficiéncia renal
aguda sdo: a) primaria, idiopatica e focal.

b) primaria, intrarrenal e pés-renal.

c) pré-renal, idiopatica e focal.

d) pré-renal, intrarrenal e pés-renal.

e) intrarrenal, pds-renal e focal

03. (TRT 16 - Técnico Judiciario - Area Apoio Especializado -
Especialidade: Enfermagem - 2022) Um paciente com
insuficiéncia renal aguda decorrente da obstru¢do do
sistema coletor de urina, em qualquer ponto, desde os
célices até a saida da bexiga apresenta insuficiéncia renal

A poés-renal.

B intrarrenal.

C pré-renal.

D ultrarrenal.

E infrarrenal.

CONCEITO DE ESTERILIZACAO
A esterilizagcdo € um processo utilizado para eliminar
todos os microorganismaos, incluindo bactérias, virus, fungos e
esporos, de superficies e instrumentos, tornando-os livres de
qualquer forma de vida microbiana.
Além disso, a esterilizagdo garante:
e Seguranga para pacientes e profissionais
e Obediéncia as normas legais estabelecidas pela
Anvisa
e Maior vida Util aos materiais médicos
¢ Economia e otimiza¢&do de recursos
O processo de desinfeccéo, apesar de ser eficaz para
a eliminacdo de micro-organismos, nao destréi os esporos e
alguns tipos de virus. Dessa maneira, s6 desinfetar ndo é
suficiente.

PROCESSO DE ESTERILIZACAO

Existem varias formas de realizar a esterilizacdo. No
entanto, a decisdo de qual processo utilizar deve ser baseada
no tipo de material e no risco de contaminacéo.

Os métodos de esterilizagdo podem ser divididos em
quimicos (compostos fendlicos, clorexidina, halogénios,
alcoois, peroxidos, 6xido de etileno, formaldeido, glutaraldeido
e &cido peracético) e fisicos (calor, filtragdo e radiacdo). Para
a escolha do melhor método, deve-se levar em consideracao,
além da compatibilidade do material, a efetividade, toxicidade,
facilidade de uso, custos, entre outros.

1. Métodos Quimicos

E indicada para artigos criticos e termossensiveis, ou
seja, aqueles que ndo resistem as altas temperaturas dos
processos fisicos.

Dentre os métodos quimicos, alguns deles podem ser
utilizados tanto para desinfectar como para esterilizar,
depende apenas do tempo de exposicdo e concentracdo do
agente. Os mais utlizados para produtos laboratoriais e
hospitalares séo:

e Oxido de Etileno (ETO): é um gas vastamente
utilizado na esterilizacdo de materiais laboratoriais e
hospitalares de uso Unico por causa do seu bom
custo/beneficio. Sua agdo se da pela reacdo com
uma proteina no nucleo da célula, impedindo a
reproducédo. Todos os produtos devem ser colocados
em embalagens permedveis a gases para permitir
que o ETO penetre. Seu uso ndo danifica os
materiais e pode ser utilizado em vérios tipos de
materiais, inclusive os termossensiveis. Contudo, ele
€ altamente toxico e agressivo ao ambiente externo.

e Acido Peracético: tem acéo rapida, baixa toxicidade
e é biodegradavel. Porém, danifica metais. Uma
grande vantagem é ser efetivo mesmo na presenga
de matéria organica (ou seja, 0os materiais nao
precisam ser previamente limpos). Em compensacéao,
0s materiais devem ser utilizados imediatamente
apos a esterilizagcdo por esse método, por isso nao é
muito utilizado.

e Peroxido de hidrogénio (Agua oxigenada): em
concentracdo de 3% e 6% tem acdo rapida, €
biodegradavel e atdxico, mas tem alta acéo
corrosiva. Sua acdo é mais eficaz em capilares
hemodializadores e lentes de contato, mas esse
processo nao é muito utilizado.

e Formaldeido: pode ser utilizado na forma gasosa e
liquida e, para ter acdo esporicida, necessita de um
longo tempo de exposicéo. E indicado para cateteres,
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drenos e tubos, laparoscopios, artroscopios e
ventriloscopios, enxertos de acrilico. Por ser
carcinogénico e irritante das mucosas, seu uso esta
mais restrito.

e Clutaraldeido: liquido com potente acdo biocida e
pode ser utilizado em materiais termossensiveis, mas
necessita de um longo tempo de exposi¢édo para ser
esporicida. E muito utilizado por ter baixo custo e
baixo poder corrosivo, porém é irritante das vias
aéreas; pode causar queimaduras na pele,
membrana e mucosas; e materiais porosos podem
reter o produto. Enxertos de acrilico, cateteres,
drenos e tubos de poliestireno sdo o0s materiais
rotineiramente esterilizados por esse processo.

2. Métodos fisicos de esterilizagao

A esterilizagdo por processos fisicos pode ser através
de calor Umido, calor seco ou radiagdo. A esterilizagdo por
radiacdo tem sido utilizada em nivel industrial, para artigos
médicos-hospitalares. Ela permite uma esterilizacdo a baixa
temperatura, mas € um método de alto custo. Para materiais
gue resistam a altas temperaturas a esterilizagdo por calor é o
método de escolha, pois ndo forma produtos téxicos, é seguro
e de baixo custo.

e Radiacdo ionizante: destr6i o DNA formando
radicais super-reativos (superoxidos), matando ou
inativando o0s micro-organismos (quando sao
incapazes de se reproduzir). Muitos materiais sdo
compativeis com esse tipo de esterilizagédo, pois ndo
h& aumento da temperatura nesse processo. Caso
dos materiais termossensiveis e tecidos bioldgicos
para transplantes. Apesar de parecer, a radiagdo ndo
¢ transmitida para os produtos processados. E um
processo livre de residuos e ecoldgico, pois ndo gera
emissoes toxicas ou residuos, além de ndo causar
impactos na qualidade do ar ou da 4&gua.
Destacaremos dois tipos delas:

e Radiacdo Gama: a energia é gerada por fontes de
Cobalto 60. Esse processo tem alto poder de

penetracdo, permitindo que os produtos sejam
esterilizados j& na embalagem final, sem
necessidade de manipulacao.

e E-beam (feixe de elétrons): utilizado

preferencialmente para o processamento de produtos
de alto volume/baixa densidade, como seringas
médicas, ou produtos de baixo volume/alto valor,
como dispositivos cardiotoracicos. Além disso, pode
ser utilizado para produtos biolégicos e tecidos.
Podem ser esterilizados na embalagem final, pois a
radiacdo E-beam também possui alto poder de
penetracdo. A grande vantagem desse tipo de
radioesterilizacdo é que necessita menor tempo de
exposicdo, evitando rompimentos e efeitos de
envelhecimento a longo prazo que podem acontecer
com polipropileno quando submetido a radiacédo

prolongada
e Calor dmido (ex.: autoclavagem, fervura e
pasteurizagdo): provoca a desnaturacdo e

coagulacédo das proteinas e fluidificagcao dos lipideos.
N&o pode ser utilizado em materiais termossensiveis,
nem para materiais que oxidam com &gua. A
autoclavagem é muito utilizada nos varios setores de
servicos da saude por ser de custo acessivel e de
facil utilizacdo. Além disso, consegue esterilizar uma
infinidade de materiais, inclusive tecidos e solugdes.

e Calor seco (ex.: estufa, flambagem e incineracéo):
provoca a oxidagcdo dos constituintes celulares
orgénicos. Penetra nas substancias de uma forma
mais lenta que o calor Umido e por isso exige
temperaturas mais elevadas e tempos mais longos.

Ndo pode ser utilizado para  materiais
termossensiveis.
e Filtracdo: utllizada para solugbes e gases

termolabeis, quando atravessam superficies filtrantes
com poros bem pequenos, como velas porosas,
discos de amianto, filtros de vidro poroso, de
celulose, e filtros “millipore” (membranas de acetato
de celulose ou de policarbonato).

e Radiagcdo né&o-ionizante (ex.: luz UV): altera a
replicacdo do DNA no momento da reproducéo.
Muito utilizado em lampadas germicidas encontradas
em centros cirargicos, enfermarias, bergarios,
capelas de fluxo laminar. Tem como desvantagens:
baixo poder de penetragéo e efeitos deletérios sobre
a pele e olhos, causando queimaduras graves.

INDICADORES QUIMICOS E BIOLOGICOS
Continua...

QUESTOES DE PROVAS

01. (IFRN - Técnico em Enfermagem - 2024) A esterilizacéo
de produtos para a saude consiste no processo de
destruicdo de todas as formas de vida microbiana
mediante a aplicagdo de agentes fisicos e quimicos. Os
métodos fisicos utilizam o calor sob a forma Umida e seca.
No processo de esterilizagdo por vapor saturado sob
pressao, € correto afirmar que a camara do equipamento
deve ser preenchida:

A No méaximo, até 80% de sua capacidade total, sem que os
materiais encostem na parede.

B No minimo, com 80% de sua capacidade total, sem que os
materiais encostem na parede.

C No maximo, até 90% de sua capacidade total, permitindo
gue 0os materiais encostem na parede.

D No minimo, com 90% de sua capacidade total, permitindo
gue 0os materiais encostem na parede.

02. (Prefeitura de Caraguatatuba - Auxiliar de Enfermagem -
2024) O controle do processo de esterilizagdo utilizado
para verificar tempo, temperatura e presséo, durante todo
o ciclo de esterilizacdo, € denominado monitoramento

A fisico.

B quimico.

C mecénico.

D biolégico.

E fisico-quimico.

03. (Prefeitura de Florian6polis - Técnico de Enfermagem -
2024) Vocé é técnico de enfermagem e realiza a
esterilizacdo de materiais de uma Central de Esterilizagédo
de Materiais (CME) de um hospital geral. Durante o
processo de esterilizacdo, vocé identifica um erro no
procedimento de um colega e precisa agir rapidamente
para corrigi-lo. Isso posto, assinale a alternativa correta
com a atitude e acdo a ser desempenhada quando vocé
percebe que seu colega esta utilizando agua da torneira
para realizar a esterilizacdo dos materiais:

A vocé decide ndo intervir e aguarda que o erro seja corrigido
por um supervisor, pois ndo cabe a vocé interferir na
execucédo do trabalho de seu colega.

B vocé sugere ao seu colega que consulte o manual de
procedimentos de enfermagem da referida unidade para
confirmar as etapas do processo de esterilizacdo dos
materiais.

C vocé interrompe o colega imediatamente e explica que a
agua da torneira ndo é adequada para a esterilizagdo dos
materiais, pois pode conter organismos contaminantes.

D vocé identifica que essa acdo esta errada, mas nao
intervém e comporta-se como se a agdo estivesse
adequada.
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E vocé decide néo interferir, pois a 4gua da torneira é segura
para esse fim, visto que o processo de esterilizagdo por si
s6 ja elimina os microrganismos.

04. (CETREDE - - Prefeitura Caucaia - Técnico em
Enfermagem - 2024) Em relagdo aos métodos de
esterilizacdo de equipamentos e materiais, assinale a
alternativa INCORRETA.

A A esterilizacédo a vapor é adequada para materiais sensiveis
ao calor e & umidade.

B A radiacdo gama ou a radiacdo de feixe de elétrons séo
usadas, principalmente, para a esterilizagdo de produtos
para a saude de uso Unico.

C A esterilizagdo por gas oxido de etileno é geralmente
utilizado para materiais sensiveis ao calor e a umidade,
como dispositivos eletrénicos e plasticos.

D A esterilizagdo a vapor é o método mais comumente
utilizado em estabelecimentos de salde devido a sua
eficiéncia, eficicia e baixo custo.

E O ETO é um gas altamente eficaz que pode penetrar em
todos os aspectos do material, tornando-o particularmente
util para dispositivos complexos e intrincados.

ASSISTENCIA MATERNO INFANTIL

CONCEITO

A assisténcia materno-infantil engloba o conjunto de
cuidados e préticas voltados para promover a saude e o bem-
estar das mulheres durante a gestacdo, o parto e o pds-parto,
bem como dos recém-nascidos e criangas pequenas. Esta
assisténcia é fundamental para garantir uma gravidez
saudavel, um parto seguro e um desenvolvimento infantil
adequado.

OBJETIVOS DA ASSISTENCIA MATERNO-INFANTIL
1.Promoc¢édo da Saude Materna e Infantil:

o Materna: Assegurar que a gestante receba
cuidados adequados, monitoramento e orientacbes para
manter uma gravidez saudavel.

o Infantil: Apoiar o crescimento e desenvolvimento
do bebé desde o nascimento, monitorando a salde e
fornecendo orientacdo sobre cuidados infantis.

2.Prevencgéo de Complicagdes:

o Durante a Gravidez: Identificar e tratar condi¢cdes
como hipertensao e diabetes gestacional.

o No Parto: Monitorar e intervir
complica¢des obstétricas.

o Poés-Parto: Prevenir e tratar complicacdes, como
infecgBes e problemas de amamentacéo.

3.Educacéo e Suporte:

o Gestante e Familia: Oferecer informagfes sobre
cuidados durante a gravidez, preparagdo para 0 parto e
cuidados com o recém-nascido.

o Pais: Orientar sobre praticas de cuidados com o
bebé, amamentacéo e desenvolvimento infantil.

4.Apoio Psicoldgico e Social:

o Gestante: Fornecer suporte
psicolégico durante a gravidez e o parto.

o Pos-Parto: Ajudar a mae a ajustar-se ao novo
papel e oferecer suporte em casos de depresséo pds-parto.

para evitar

emocional e

ENFERMAGEM NO CUIDADO AO NEONATO NO
ALOJAMENTO CONJUNTO

A transferéncia do recém-nascido com sua mae para o
Alojamento conjunto ocorre quando o bebé encontra-se em
condicdes clinicas favoraveis e com os sistemas estaveis.

E importante que vocé tenha em mente os objetivos do
cuidado de enfermagem ao recém-nascido no Alojamento
conjunto. Eles abordam:

e A diminuicAo da morbimortalidade infantil,

énfase na neonatal.

¢ Oincentivo ao aleitamento materno.

e A promocdo e o fortalecimento dos vinculos
familiares.

e Suporte para que os pais se sintam confiantes e
seguros para o cuidado com o recém-nascido.

e Estimulo ao desenvolvimento de programas
educativos individuais e coletivos.

E importante que os cuidados de enfermagem
prestados ao recém-nascido estejam em consonancia com a
filosofia da instituicdo e com o Estatuto da Crianca e do
Adolescente. Além da base cientifica, o enfermeiro devera
utilizar a sensibilidade e a intuicdo. A utilizacdo da
metodologia da assisténcia de enfermagem preconizada pela
instituicdo permite que se preste um cuidado sistematizado e
individualizado.

Vocé sabe que cuidados devemos
diariamente ao neonato no Alojamento conjunto?

Os CUIDADOS que devem ser prestados diariamente
pela Enfermagem ao recém-nascido no Alojamento conjunto
séo os seguintes:

o Exame fisico e de reflexos completo.

« Incentivo e apoio & amamentacao.

» Prote¢&o contra infec¢des.

« Avaliacdo e controle dos sinais vitais.

¢ Avaliacdo da perda ponderal.

e Controle das eliminacdes.

« Medidas de higiene e conforto.

¢ Cuidados com o coto umbilical.

o Avaliacdo de anormalidades e educagédo em saulde.

com

prestar

ATUACAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

A equipe de enfermagem desempenha papéis cruciais
na assisténcia materno-infantil. Suas responsabilidades
incluem:

1.Cuidados Pré-Natais:

o Monitoramento: Acompanhar a saude da gestante
e do feto, medir a pressdo arterial, monitorar o crescimento
fetal e realizar exames laboratoriais.

o Educacdo: Fornecer informacgfes sobre nutricdo,
sinais de alerta e préticas de cuidado durante a gravidez.

2.Assisténcia no Parto:

o Apoio Direto: Auxiliar no trabalho de parto,
monitorar sinais vitais e bem-estar fetal, e oferecer suporte a
mae.

o Procedimentos: Assistir na realizacdo de
procedimentos como administragdo de medicamentos e
cuidados pos-parto imediatos.

3.Cuidados Pds-Parto:

o Monitoramento: Avaliar a recuperacdo da mae e
do recém-nascido, oferecer suporte para amamentagdo e
ajudar na adaptacao ao pos-parto.

o Educacéo: Orientar sobre cuidados com o recém-
nascido, sinais de complica¢cfes e cuidados domiciliares.

4.Assisténcia Domiciliar:

o Visitas Domiciliares: Realizar visitas para
monitorar a saude da mae e do bebé, e fornecer educacéo
adicional e suporte conforme necessario.

CASO PRATICO

Contexto: Maria, uma mulher de 28 anos, esta gravida
de 32 semanas. Ela é uma méde de primeira viagem e
apresenta algumas preocupacdes com relagcdo ao parto e aos
cuidados com o0 recém-nascido. Além disso, Maria tem
historico de pressao arterial levemente elevada.

Plano de Assisténcia da Equipe de Enfermagem:
1.Cuidados Pré-Natais:
o Avaliagdo: Medir a pressdo arterial de Maria e
monitorar a presenca de qualquer sintoma de pré-eclampsia.
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o Educacdo: Oferecer orientagBes sobre sinais de
alerta de complicacdes, preparar Maria para o parto e discutir
técnicas de amamentacao.

2.Assisténcia no Parto:

o Preparagdo: Garantir que o plano de parto de
Maria esteja em ordem e discutir suas preferéncias.

o Suporte: Durante o trabalho de parto, monitorar os
sinais vitais de Maria e do feto, administrar analgesia
conforme necessario, e oferecer apoio emocional.

3.Cuidados Pd4s-Parto:

o Monitoramento: Avaliar a recuperacédo de Maria e
do bebé, verificar a pressdao arterial e auxiliar na
amamentacao.

o Educacdo: Ensinar Maria sobre cuidados com o
bebé, sinais de problemas e como buscar ajuda se
necessario.

4.Assisténcia Domiciliar:

o Visitas: Programar visitas domiciliares para garantir
que Maria e o bebé estejam bem ajustados, oferecer suporte
adicional e responder a quaisquer perguntas que possam
surgir.

Continua... .
QUESTOES DE PROVAS

B A assisténcia domiciliar a mde e ao recém-nascido,
proporcionando assim um atendimento completo ao
binémio mae e filho.

C Agendar consulta de puerpério até 60 dias apds o parto.

D Avaliar a interagdo da mée com o recém-nascido.

01. (EBSERH - Técnico de Enfermagem - 2013) Nas ac¢bes de
assisténcia materno-infantil da Atencao Basica, as equipes
profissionais sdo importantes na tarefa de identificacdo de
sinais de alteracdes no desenvolvimento da crianca.
Considerando o desenvolvimento normal, uma crianca
com 6 meses de vida:

A Pega objetos usando o polegar ou indicador.

B Tem auséncia de vocalizacdes.

C Senta-se e fica em pé sem apoio.

D Segura e transfere objetos de uma mao para a outra.

Vamos analisar cada uma das opgdes propostas para identificar
a que nao corresponde aos objetivos da assisténcia de enfermagem
materno-infantil:

A. Este é um objetivo central da assisténcia de enfermagem
materno-infantil. Envolve fornecer cuidados durante a gestacdo (pré-
natal), no momento do parto e no pés-parto imediato (bergario).

B. A assisténcia domiciliar € uma parte importante do cuidado
continuado, oferecendo suporte e educacdo adicional apds a alta
hospitalar para garantir que tanto a mde quanto o recém-nascido
recebam o cuidado necessario.

C. Embora o agendamento de consultas de puerpério seja
importante, a responsabilidade de agendar consultas especificas nédo é
um objetivo direto da assisténcia de enfermagem materno-infantil. O
foco principal da enfermagem é fornecer cuidados durante e apés a
gestacdo, e a responsabilidade de agendar consultas pode estar mais
alinhada com o papel de outros profissionais de saude ou sistemas
administrativos.

D. Avaliar a interagdo made-recém-nascido é crucial para
garantir o desenvolvimento emocional e a adaptacdo saudavel apés o
nascimento. E uma parte importante da assisténcia de enfermagem
para promover um vinculo saudavel e detectar possiveis dificuldades
precoces.

Assim, a opcéo C ("Agendar consulta de puerpério até 60 dias
apos o parto™) ndo se encaixa perfeitamente como um objetivo direto
da assisténcia de enfermagem materno-infantil. Embora a assisténcia
ao puerpério seja importante, o agendamento especifico de consultas
¢é geralmente mais uma funcdo administrativa ou responsabilidade de
outro profissional de salde, e ndo um objetivo primario da préatica de
enfermagem em si. Portanto, a resposta correta para a questéo é C.

Vamos analisar cada uma das opgles para determinar qual
delas corresponde ao desenvolvimento normal de uma crianga de 6
meses de idade:

A. Aos 6 meses, a crianca ainda estd desenvolvendo
habilidades motoras finas e geralmente utiliza um padrdo de pinca
mais amplo (agarrar com toda a mdo) em vez de um padréo de pinca
mais refinado, que envolve o uso do polegar e indicador. O uso do
polegar e indicador para pegar objetos € mais comum a partir dos 9-
12 meses.

B. Aos 6 meses, a crianga deve estar comegando a vocalizar
mais, produzindo sons variados e imitando alguns sons simples. A
auséncia de vocalizagbes é uma preocupacdo e pode indicar um
atraso no desenvolvimento da linguagem. Vocalizagdes sdo
esperadas a partir dos 4-6 meses.

C. Aos 6 meses, a maioria das criangas ainda ndo consegue
ficar em pé sem apoio. Elas podem comecar a sentar-se com alguma
ajuda ou apoio, mas geralmente ndo conseguem permanecer em pé
sem suporte até cerca de 9-12 meses. A capacidade de sentar-se sem
apoio pode comecar por volta dos 6-8 meses, mas ficar em pé sem
apoio ocorre mais tarde.

D.: Aos 6 meses, a crianca geralmente comega a mostrar
habilidades de coordenacdo motora fina, incluindo a capacidade de
pegar e transferir objetos de uma méo para a outra. Esta habilidade é
tipica em criancas dessa faixa etéria e indica um desenvolvimento
motor apropriado.

Logo, a opcdo D ("Segura e transfere objetos de uma méo
para a outra") é a mais consistente com o desenvolvimento normal de
uma crianca de 6 meses. As outras opgdes (A, B e C) representam
habilidades ou caracteristicas que normalmente se desenvolvem em
idades diferentes ou séo sinais de desenvolvimento atipico. Portanto,
a resposta correta é D.

03. (Prefeitura de Abadiania - Técnico de Enfermagem - 2024)
Qual é o objetivo da pesagem diaria do recém-nascido no
Alojamento conjunto:

A Verificar a temperatura corporal do bebé.

B Avaliar a necessidade de intervencdo médica imediata.

C Monitorar a eliminacéo de mecénio e urina.

D Acompanhar a perda ponderal fisiolégica e orientar os
familiares sobre amamentacao.

Gabarito:

ASSISTENCIA CLINICA E OBSTETRICA E
CUIDADOS GERAIS DE ENFERMAGEM.

02. (Prefeitura de Fortaleza dos Nogueiras - MA - Enfermeiro)
Sdo objetivos da assisténcia de enfermagem
maternoinfantil, EXCETO:

A A assisténcia ao pré-natal, na sala de parto e bergario.

ENFERMAGEM OBSTETRICA

A enfermagem obstétrica € uma especialidade da
enfermagem focada em prestar assisténcia as gestantes de
risco habitual (baixo risco), com o olhar integral a mulher nas
diversas fases do periodo gestacional e pds-parto. Ela
também participa nas gestag@es de alto risco em parceria com
0 médico obstetra.

A atencdo obstétrica e neonatal deve ter como
caracteristicas essenciais a qualidade e a humanizacgéo. E
dever dos servicos e profissionais de salde acolher com
dignidade a mulher e o recém-nascido, enfocando-os como
sujeitos de direitos. Considerar o outro como sujeito e nao
como objeto passivo da nossa atencao é a base que sustenta
o0 processo de humanizacgéo.

Entende-se por humanizagdo: a valorizacdo dos
diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de
salde - usuarios(as), trabalhadores(as) e gestores(as);
fomento da autonomia e protagonismo desses sujeitos; a co-
responsabilidade entre eles; o estabelecimento de vinculos
solidarios e de participacdo coletiva no processo de gestao;
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identificacdo das necessidades sociais de salde; mudanca
nos modelos de atengdo e gestdo; compromisso com a
ambiéncia, melhoria das condicdes de trabalho e de
atendimento.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO TRABALHO
DE PARTO

A assisténcia de enfermagem no trabalho de parto e
parto refere-se ao periodo em que a gestante apresenta
contracdes uterinas em intervalos regulares, que aumentam
progressivamente em termos de frequéncia e intensidade,
com o passar do tempo sdo concomitantes ao apagamento
(esvaecimento) e dilatacédo progressiva do colo uterino.

ADMISSAO DA PACIENTE NO CENTRO OBSTETRICO

e A paciente é acolhida pela equipe de enfermagem,
orientado-a sobre o setor e a presenca dos acompanhantes,
conforme Protocolo de Acompanhantes da instituicdo.

e O banho de aspersédo é oferecido a paciente que
recebe orientagBes sobre como proceder com a vestimenta
(camisola e touca) e logo depois é direcionada ao leito.

¢ O enfermeiro realiza a anamnese da paciente.

OBJETIVOS DE ENFERMAGEM

e Acolher e apoiar a paciente em todo o trabalho de
parto.

¢ Monitorar os sinais e sintomas da evolugédo do parto.

e Orientar e oferecer os métodos nao farmacoldgicos
de alivio da dor.

e Prestar um atendimento humanizado a paciente e
seu acompanhante.

AVALIACAO DE ENFERMAGEM

¢ Pré-natal (realizada na ME / UBS/ néo realizou).

¢ Queixa principal.

e Antecedéncia obstétrica (numero de gestagoes,
paridades e abortos).

e Avaliacdo obstétrica
transvaginais/ movimentos fetais).

e Alergias /uso de drogas/ vitima de violéncia.

e Historia patoldgica atual.

e Nivel de consciéncia.

¢ Avaliagdo das mamas / mamilos.

e Avaliacdo das perdas transvaginais (quantidade e
caracteristicas).

e Sinais vitais.

(contracdes / perdas

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO PRIMEIRO ESTAGIO
(ESTAGIO DE DILATAGAO)

O Periodo de dilatacdo é dividido em duas fases:
latente e ativa. A laténcia como um periodo em que as
contragBes estdo se tornando mais coordenadas, fortes e
mais eficientes e o colo mais amolecido, flexivel e elastico,
dois tercos do tempo total que dura o periodo de dilatagdo sédo
utilizados durante esta fase.

A fase ativa comeca quando a dilatacdo cervical atinge
3 a 4cm, sendo definida como a de dilatagcdo cervical rapida.
Para que ocorra a dilatacdo, € necessario o apagamento, a
descida do feto e contragcdes uterinas eficientes. Estas
contragbes encurtam o corpo uterino, tracionando
ongitudinalmente o segmento inferior, que se expande. A
frequéncia da contratilidade uterina aumenta a medida que
evolui o trabalho de parto, sendo maior em sua fase ativa.

No primeiro estagio do parto sdo necessarias algumas
intervengdes de enfermagem especifica desta fase do parto:

e Estabelecer uma relacdo com a parturiente seus
familiares.

e Informar a parturiente e seus familiares a progressao
do trabalho de parto.

e Fornecer liquidos leves conforme prescricdo médica.

o Explicar todos os procedimentos durante o trabalho
de parto.

e Monitorar os sinais vitais maternos:

o Temperatura a cada 6 horas, exceto no caso de
hipertermia ou com rompimento das membranas,
que exigem a verificacdo a cada 2 horas e
sempre que necessario.

o Verificagdo de pulso e respiracdo de acordo com a
rotina do setor.

o Pressao Arterial a cada 6 horas, exceto no caso de
hipertensdo ou hipotensdo, ou quando a
parturiente receber medicamento que interfira na
estabilidade hemodindmica. Nestes casos o
intervalo de verificagdo sera definido pela equipe
do setor.

* Monitorar os batimentos cardiofetais.

e Oferecer os métodos nao farmacoldgicos de alivio da
dor de acordo com a aceitagdo da parturiente: deambulacéo,
massagens, movimentos facilitadores do trabalho de parto,
banho de aspersdo, bola suica, respiracdo consciente,
aromoterapia, escalda pés - Ver Protocolo de Métodos nao
Farmacolégicos do Alivio da Dor no Trabalho de Parto
(disponivel em: me.ufrj.br)

e Estimular a parturiente uma atitude ativa com
movimentacao e exercicios livres durante o trabalho de parto,
parto e nascimento, favorecendo as posi¢des verticais e uso
de métodos nao invasivos para alivio da dor.

¢ Estimular as técnicas de conforto.

e Ajudar a parturiente a mudar de posicao.

e Orientar a paciente a caminhar, agachar, ficar semi-
sentada, manter-se em decubito lateral, auxiliar no banho de
aspersao,

e Rever e ensinar técnicas de respiracdo adequadas.

o Administrar medicag6es prescritas, caso necessario.

e Observar sinais e sintomas ap6s a administracdo das
medicacoes.

o Auxiliar na analgesia, quando indicado.

¢ Incentivar o esvaziamento da bexiga.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO SEGUNDO ESTAGIO
(FASE DE EXPULSAOQ)

O segundo estagio (periodo expulsivo) inicia-se com a
dilatacdo maxima e termina com a expulsdo do feto. Nessa
fase ocorrem os puxos maternos. Nesta fase sdo necessarias
as seguintes intervengfes de enfermagem:

e Informar a parturiente e seus familiares sobre a
progresséao do trabalho de parto.

e Preparar a mesa de parto usando técnica asséptica.

e Preparar a Unidade de Calor Radiante (UCR) e os
materiais para receber o RN.

o Auxiliar o profissional a se paramentar.

o Auxiliar a parturiente o posicionamento adequado.

¢ Higienizar a area perineal.

¢ Monitorar os sinais vitais maternos.

o Auxiliar a puxar suas pernas para tras, de modo que
seus joelhos fiqguem fletidos.

e Fornecer incentivo positivo e frequente.

e Incentivar a respiracéo eficaz.

¢ Levantar grades laterais.

e Registrar o procedimento no
transpélvico do setor.

e Incentivar o aleitamento materno na primeira hora de
vida. A Organizacdo Mundial da Saude recomenda o
aleitamento precoce, pois estd associado a menor mortalidade
neonatal, ao maior periodo de amamentacdo, a melhor
interacdo mée-bebé e ao menor risco de hemorragia materna.

livro de parto
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e Identificar o recém-nascido com pulseira e/ou
tornozeleira, registrando o nome da mae, prontudrio data, hora
do nascimento e sexo.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO TERCEIRO ESTAGIO
(FASE DE EXPULSAOQ)

Na 32 fase do processo de parturicdo ocorre a
separacdo e a expulsdo da placenta. Este estagio constitui-se
em periodo de grande risco materno e exige do profissional
manter a vigilancia dos sinais clinicos, em fungéo da possivel
ocorréncia de hemorragias no pos-parto, uma das grandes
causas de mortalidade materna.

A incidéncia de casos de hemorragia pds-parto e de
retencdo placentaria ou de restos placentarios aumenta na
presenca de fatores predisponentes. Mesmo em gestacdes de
baixo risco e partos normais durante o 1° e 2° estagios
coexiste a possibilidade de ocorrer hemorragia severa e/ou
retencdo placentaria. Assim, a forma a assisténcia prestada
durante o 3° estagio podera influenciar diretamente sobre a
incidéncia dos casos de hemorragia e na perda sanguinea
decorrida desse evento.

Para isto, algumas medidas devem ser tomadas:

e Observar sangramento. A perda de mais de 500 ml
de sangue pode representar risco de choque
hipovolémico.

e Realizar a coleta do sangue do corddo para obter
amostra para de sangue para realizacdo de andlise
bioquimica e hematoldgica.

A paciente que desejar levar sua placenta precisara
informar a equipe de enfermagem antes do parto ou logo apos
0 mesmo.

A retirada da placenta devera ser providenciada pelo
acompanhante da paciente logo apés o parto, que devera
preencher um termo de liberacdo da placenta. Ndo serdo
armazenadas placentas para posterior retirada.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO QUARTO ESTAGIO
DO PARTO

e A hemorragia pos-parto (HPP) é a causa mais
comum de mortalidade materna quando computadas as
mortes em todo o mundo, sendo responsavel por 25% dessa
taxa e contribuindo para a mortalidade e para a elevacdo dos
custos no atendimento perinatal.

¢ A observacao deve ser redobrada da puérpera nesta
fase, por tratar-se do periodo em que, com mais frequéncia,
ocorrem hemorragias pds-parto, principalmente por atonia ou
hipotonia uterina. E também momento adequado para
promocdo de agdes que possibilitem o vinculo méae/bebé,
evitando-se a separagdo desnecessaria.

e Para condutas e a¢des no 4° Periodo do Parto - Ver
Protocolo de Assisténcia de Enfermagem no Quarto Periodo
do Parto (disponivel em: me.ufrj.br).

Fonte:
https://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/enfermagem/assis
tencia_de_enfermagem_no_trabalho_de_parto_2.pdf

ASSISTENCIA AO PRE-NATAL

O objetivo do acompanhamento pré-natal é
assegurar o desenvolvimento da gestacdo, permitindo
0 parto de um recém-nascido saudavel, sem impacto
para a saude materna, inclusive abordando aspectos
psicossociais e as atividades educativas e preventivas.

Uma atengdo pré-natal e puerperal qualificada e
humanizada se da por meio da incorporacdo de condutas
acolhedoras e sem intervencdes desnecessarias; do facil
acesso a servicos de salde de qualidade, com agdes que
integrem todos os niveis da atencdo: promogédo, prevencao e
assisténcia a saude da gestante e do recém-nascido, desde o

atendimento ambulatorial basico ao atendimento hospitalar
para alto risco.

10 PASSOS PARA O PRE-NATAL DE QUALIDADE NA
ATENCAO BASICA:

Continua...

ASSISTENCIA AO PARTO EMINENTE

Definicdo: quando ndo é mais possivel transportar a
parturiente para uma maternidade devido a iminéncia do
nascimento do bebé.

A paciente encontra-se no periodo expulsivo ou no 2°
periodo do trabalho de parto.

Diagnéstico: contragbes fortes e frequentes (2 ou mais
em 10 minutos), com “puxos” (sensacdo de pressdo no
perineo) e/ou visualizagcdo de distensdo perineal ou da
apresentacao de bebé na vulva.

Periodos do parto:

1° Periodo de dilatagcdo do colo uterino 2° Periodo
expulsivo

3° Desprendimento da placenta

Assisténcia ao sequndo periodo:

» Posicionar paciente:

- para a maioria das pacientes: decubito dorsal,
mesa de parto verticalizada ao maximo e flex&o
e abducdo dos membros superiores ou, se
desejado, de cocoras. Ndo ha diferencas nos
resultados perinatais, embora a posicdo de
cécoras possa reduzir a dor no terceiro periodo.

- em pacientes com insuficiéncia cardiaca: decubito

lateral (posi¢cdo de Simms).

» Antissepsia e colocacao de campos esterilizados.

» Bloqueio pudendo e infiltracdo em leque, se for
necessaria a realizagdo de episiotomia. Pode-se utilizar
xilocaina com ou sem adrenalina a 1% ou 2%.

» Realizacdo de episiotomia: deve ser realizada
seletivamente somente nos casos em que exista indicacdo
para seu uso (sofrimento fetal, uso de férceps, fetos grandes,
cardiopatia materna, periodo expulsivo prolongado etc.).

» Ausculta de BCF a cada 5 minutos durante o
periodo expulsivo, imediatamente antes, durante e apds a
contracao uterina.

» Controle do desprendimento da cabeca: objetivo de
evitar a deflexdo subita da cabeca.

» Aspiracdo da boca e do nariz do feto com pera de
borracha. Deve-se verificar se ha circular cervical de cordao.
Se a circular for apertada, clampeie e corte o cordao.

» Assisténcia ao desprendimento dos ombros: se a
ocorréncia nao for espontanea, tracione ligeiramente a cabega
fetal na parte inferior para liberar o ombro anterior e, em
seguida, na parte superior para liberar o ombro posterior.

» Clampeamento do corddo: a ligadura do corddo
umbilical (clampeamento) pode ser realizada de imediato ou
momentos apds o nascimento.

» Profilaxia da hemorragia puerperal: aplique 10U de
ocitocina intramuscular apds o desprendimento do ombro
anterior (também podem ser utilizados esgometrina,
combinacges de ocitocina e ergometrina e misoprostol)

» Manejo ativo: consiste no emprego de ocitocitos
apo6s o desprendimento dos ombros, combinado com a tragéo
controlada do corddo umbilical. Tal medida mostrou-se capaz
de reduzir em 40% a chance de hemorragia puerperal.

» Revisdo do trajeto: apds a dequitacdo, deve-se
verificar a presencga de laceragbes de trajeto, que podem ser
fonte de sangramento significativo e episiorrafia.
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» Observe os sinais vitais € 0 sangramento. Se o
sangramento por hipotonia uterina for excessivo, realize
massagem uterina e infusdo de 30 a 60U de ocitocina em
1000ml de solugdo glicosada a 40gts/min (grau de
recomendagdo D). Se o tratamento instituido nédo for eficaz,
pesquise a possibilidade de retencéo de restos placentarios e
laceracdes de trajeto.

Apos a verificagdo de sangramento vaginal normal e
Utero contraido, encaminhe a mée e a crianca para o hospital.

POS-PARTO - ATENCAO NO PUERPERIO

No &ambito da Rede Cegonha, preconiza-se a
realizagdo da “Primeira Semana de Saulde Integral”. Trata-se
de uma estratégia em saude, na qual sdo realizadas
atividades na atengdo a saude de puérperas e recém-
nascidos (RN). Tais acdes contribuem para a redugdo da
mortalidade infantil. Durante os primeiros dias, sao
realizadas agOes basicas preconizadas nesta estratégia. As
acdes objetivam a triagem neonatal, a triagem auditiva, a
checagem de vacinagcdo BCG e de hepatite B e a avaliagdo
do aleitamento materno, para orientacdo e apoio. A atencdo
a mulher e ao RN no poés-parto imediato e nas primeiras
semanas apés o parto € fundamental para a salde materna e
neonatal.

ApOs sair da maternidade, toda mulher deve ficar
atenta para o aparecimento de febre, sangramento vaginal
exagerado, dor ou infeccdo nos pontos da cesarea ou da
episiotomia, tonturas muito frequentes, mamas empedradas e
doloridas.

Recomenda-se uma visita domiciliar na primeira
semana ap0s a alta do bebé. Caso o RN tenha sido
classificado como de risco, a visita devera acontecer nos
primeiros 3 dias apés a alta. O retorno da mulher e do
recém-nascido ao servico de saude e uma visita domiciliar,
entre 7 a 10 dias apds o parto, devem ser incentivados desde
0 pré-natal, na maternidade e pelos agentes comunitarios
de salde na visita domiciliar.

Objetivos:

v Avaliar o estado de satide da mulher e do recém-
nascido;

v’ Orientar e apoiar a familia para a amamentacio;

v" Orientar os cuidados basicos com o recém-nascido;

v’ Avaliar a interagdo da mae com o recém-nascido;

v’ Identificar situagbes de risco ou intercorréncias e
conduzi-las;

v’ Orientar o planejamento familiar.

v" Agendar consulta de puerpério até 42 dias apds o

parto.

Condutas:

Oriente a puérpera sobre:

v’ Higiene, alimentag3o, atividades fisicas;

v/ Atividade sexual, informando-a a respeito de
prevencdo de DST/Aids;

v' Cuidados com as mamas, reforcando a orientacéo
sobre o aleitamento (considerando a situagdo das
mulheres que ndo puderem amamentar);

v' Cuidados com o recém-nascido;

v’ Direitos da mulher (direitos reprodutivos, sociais e
trabalhistas).

Oriente a puérpera sobre o planejamento familiar e

a utilizacdo de método contraceptivo, se for o caso:

v' Dé a ela uma informag&o geral sobre os métodos
gue podem ser utilizados no pds-parto;

v" Explique a ela como funciona o0 método da LAM
(amenorreia da lactagéo);

v' Se a mulher n&o deseja ou ndo pode usar a LAM,
ajude-a na escolha de outro método;

v’ Disponibilize 0 método escolhido pela mulher com
instrugdes para o seu uso, dizendo-lhe o que deve
ser feito se 0 método apresentar efeitos adversos e
dando- Ihe instru¢Bes para o seguimento;

v' Aplique vacinas (a dupla tipo adulto e a triplice
viral), se necessario;

v’ Ofereca teste anti-HIV e VDRL, com
aconselhamento pré e pos-teste, para as puérperas
ndo aconselhadas e testadas durante a gravidez e
0 parto;

v Prescreva suplementacdo de ferro: 40mg/dia de
ferro elementar, até trés meses apoés o parto, para
mulheres sem anemia diagnosticada;

v Trate possiveis intercorréncias;

v Registre informagBes em prontuario e insira as
informag6es do puerpério no SisPreNatal.

E importante orientar que as relacdes sexuais podem
ser restabelecidas por volta de 20 dias apds o parto, quando
ja tiver ocorrido a cicatrizagdo. No entanto, devem ser
tomadas providéncias quanto a anticoncepgao.

Uso de método anticoncepcional durante o aleitamento:

A escolha do método deve ser sempre personalizada.
Para orientar o uso de métodos anticoncepcionais no poés-
parto, deve-se considerar o tempo pds-parto, o padrdo da
amamentagdo, o retorno ou ndo da menstruagdo e o0s
possiveis efeitos dos anticoncepcionais hormonais sobre a
lactacdo e o lactente.

Durante o0s primeiros seis meses pés-parto, a
amamentagdo exclusiva, a livre demanda, com amenorreia,
estd associada a diminui¢do da fertilidade. Porém, este efeito
anticoncepcional deixa de ser eficiente quando ocorre o
retorno das menstruacBes e/ou quando o leite materno
deixa de ser o Unico alimento recebido pelo bebé, o que
ocorrer primeiro. O efeito inibidor da fertiidade (que o
aleitamento exclusivo com amenorreia tem) pode ser utilizado
como método comportamental de anticoncepgdo, chamado de
LAM (método da amenorreia da lactagdo).

Quando o efeito inibidor da fertilidade produzido
pelo LAM deixa de ser eficiente (complementacado alimentar
ou retorno das menstruacdes) ou quando a mulher deseja
utilizar um outro método associado ao LAM, é preciso
escolher um método que ndo interfira na amamentacao.
Nestes casos, deve-se primeiro considerar os métodos nao
hormonais (DIU e métodos de barreira).

O DIU pode ser inserido imediatamente apds o parto
ou a partir de quatro semanas pos-parto.

O DIU estd contraindicado para os casos que
cursaram com infeccdo puerperal até trés meses apos a cura.

O uso do preservativo masculino ou feminino deve ser
sempre incentivado.

O anticoncepcional hormonal oral sé de progesterona
(minipilula) pode ser utlizado pela mulher que esta
amamentando. O seu uso deve ser iniciado ap6s 6
semanas do parto.

O anticoncepcional injetavel trimestral — acetato de
medroxiprogesterona, 150mg/ml

—pode ser utilizado pela mulher que esta
amamentando. O seu uso deve ser iniciado apos 6
semanas do parto.

O anticoncepcional hormonal oral combinado e o
injetdvel mensal ndo devem ser utilizados em lactantes, pois
interferem na qualidade e na quantidade do leite materno e
podem afetar adversamente a saide do bebé.

Os métodos comportamentais — tabelinha, muco
cervical, entre outros — sO6 poderdo ser usados apos a
regularizacdo do ciclo menstrual.

Dificuldades com o aleitamento no periodo puerperal
»Pega incorreta do mamilo
»Fissuras (rachaduras)
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»Mamas ingurgitadas - acontecem, habitualmente, na
maioria das mulheres, do terceiro ao quinto dia
ap6és o parto. As mamas ingurgitadas sao
dolorosas, edemaciadas (com pele brilhante) e, as
vezes, avermelhadas. Nestas situagdes, a mulher
também pode apresentar febre.

Para evitar ingurgitamento, a pega e a posi¢cdo para

a amamentacdo devem estar adequadas e, quando houver
producdo de leite superior a demanda, as mamas devem
ser ordenhadas manualmente. Sempre que a mama
estiver ingurgitada, a expressdo manual do leite deve ser
realizada para faciltar a pega e evitar fissuras. O
ingurgitamento mamario é transitério e desaparece entre 24 e
48 horas.

»>Mastite - E um processo inflamatério ou infeccioso
gue pode ocorrer na mama lactante habitualmente
a partir da segunda semana apds o parto.
Geralmente, é unilateral e pode ser consequente a
um ingurgitamento indevidamente tratado. Tal
situacdo exige avaliacdo meédica para o
estabelecimento do tratamento medicamentoso
apropriado. A amamentacdo na mama afetada deve
ser mantida sempre que possivel. De igual forma,
guando necessario, a pega e a posicao devem ser
corrigidas.

PRATICAS INTEGRADAS NA ATENGCAO AO PARTO

As préticas integradas na atengdo ao parto envolvem
uma abordagem holistica que combina cuidados médicos,
suporte emocional e préaticas baseadas em evidéncias para
promover um parto seguro, saudavel e positivo para a mae e o
bebé. Essas praticas buscam respeitar os desejos e
necessidades da mulher, proporcionando uma experiéncia de
parto que seja segura e humanizada. Abaixo estdo alguns
elementos-chave dessas praticas:

1. Planejamento e Preparacgao para o Parto

e Plano de Parto: Encoraja a mde a expressar suas
preferéncias e expectativas para o parto, incluindo opcdes de
alivio da dor, preferéncias sobre intervengfes médicas, e o
ambiente de parto desejado.

e Educacédo Pré-Natal: Oferece informac8es sobre o
processo de parto, op¢cBes de parto e cuidados pds-parto,
ajudando a mulher e sua familia a se prepararem emocional e
fisicamente.

2. Cuidados Centrado na Mulher

e Autonomia e Participacdo: Respeito as escolhas da
mulher, garantindo que ela esteja informada e envolvida nas
decisdes sobre seu cuidado.

e Suporte Continuo: Presenca de uma pessoa de
apoio, como uma doula ou acompanhante de escolha, que
fornece suporte emocional e fisico continuo durante o parto.

3. Préticas Baseadas em Evidéncias

e Uso Racional de Intervengcdes Médicas: Evitar
intervencOes desnecessarias, como indugdo de parto sem
indicacdo médica, episiotomia rotineira e cesarea eletiva,
promovendo um parto natural sempre que possivel.

e Alivio da Dor: Oferecimento de opg¢des de manejo
da dor, incluindo métodos farmacolégicos (como analgesia
epidural) e ndo farmacolégicos (como técnicas de respiragéo,
massagem, hidroterapia).

4. Ambiente Acolhedor e Seguro

e Ambiente Confortavel: Proporcionar um ambiente
de parto que seja confortavel, seguro e acolhedor, permitindo
liberdade de movimento e posi¢des de parto de escolha.

e Privacidade e Dignidade: Garantia de privacidade e
respeito a dignidade da mulher durante o trabalho de parto e
nascimento.

5. Monitoramento e Avaliacéo

e Monitoramento Fetal e Materno: Avaliagdo continua
da saude da mée e do bebé, incluindo monitoramento dos
sinais vitais e bem-estar fetal, para identificar e responder
prontamente a quaisquer complicacdes.

e Avaliagdo Pds-Parto: Cuidados pos-parto imediatos
e continuos, incluindo a avaliacdo do bem-estar da méde e do
recém-nascido, e apoio & amamentacao.

6. Promocdo da Amamentacao e Vinculo Materno-Infantil

e Contato Pele a Pele: Incentivo ao contato pele a
pele imediato e continuo entre a méae e o bebé&, promovendo o
vinculo e facilitando o inicio da amamentacéo.

e Apoio a Amamentacado: Orientagdo e suporte para
estabelecer e manter a amamentagdo, abordando possiveis
desafios e proporcionando informag8es sobre os beneficios do
aleitamento materno.

7. Integracdo com Cuidados Pos-Parto

e Continuidade do Cuidado: Garantia de que a mae e
0 bebé recebam cuidados continuos ap6s a alta hospitalar,
incluindo visitas domiciliares e acompanhamento em servigos
de atencgéo basica.

e Apoio Psicoldgico e Social: Disponibilizacdo de
apoio psicoldgico e social para ajudar a mée a se ajustar ao
pés-parto e lidar com questdes como depressdo pods-parto e
adaptagdo ao novo papel.

CONTATO PELE A PELE NA ATENCAO AO PARTO

O contato pele a pele entre a mée e o recém-nascido é
uma pratica fundamental na atencdo ao parto, reconhecida
por seus mdultiplos beneficios para ambos. Essa pratica
consiste em colocar o bebé nu, apenas com uma fralda,
diretamente sobre o peito nu da méde logo apos o nascimento,
cobrindo-os com um cobertor para manté-los aquecidos. O
contato pele a pele pode comecar imediatamente apds o
parto, independentemente de ser parto vaginal ou cesariana, e
deve ser mantido por pelo menos uma hora ou até que a
primeira amamentacgéo tenha ocorrido.

Beneficios do Contato Pele a Pele

1.Regulacéo da Temperatura Corporal:

o O contato direto com a pele da méae ajuda a regular
a temperatura corporal do recém-nascido, prevenindo a
hipotermia. A temperatura da pele da mae se ajusta para
aquecer ou resfriar o bebé conforme necessario, um
fendmeno conhecido como "termossincronia”.

2.Estabilizac8o dos Sinais Vitais:

o O contato pele a pele estabiliza a frequéncia
cardiaca e respiratoria do recém-nascido, além de regular os
niveis de glicose no sangue, reduzindo o risco de
hipoglicemia.

3.Promoc¢ao do Vinculo Materno-Infantil:

o Facilita o desenvolvimento do vinculo entre a mae e
0 bebé, um aspecto critico para o desenvolvimento emocional
e social da crianca. O contato inicial e a interagdo com o bebé
promovem a liberac@o de ocitocina na mae, um horménio que
fortalece o vinculo afetivo.

4.Facilitacdo da Amamentacao:

o O contato pele a pele estimula os reflexos naturais
de busca e succao do bebé, faciltando a amamentacao
precoce e aumentando as chances de sucesso no aleitamento
materno exclusivo. Os bebés que experimentam contato pele
a pele ttm mais facilidade em encontrar o seio e iniciar a
amamentacao de forma eficaz.

5.Reducéo do Estresse e Ansiedade:
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o O contato pele a pele reduz os niveis de estresse e
ansiedade tanto na mée quanto no bebé. A presenca proxima
e o toque afetuoso da méae tém um efeito calmante e
tranquilizador.

6.Estimulacdo do Desenvolvimento Neurolégico:

o A interagdo precoce e o contato fisico ajudam no
desenvolvimento neurolégico do bebé&, promovendo o
desenvolvimento sensorial e emocional.

Implementacdo do Contato Pele a Pele

1.Imediatamente Apos o Parto:

o O bebé é colocado diretamente no peito da mae
logo apdés o nascimento. Este contato pode ser iniciado
mesmo antes de cortar o corddo umbilical, se as condigdes
permitirem.

2.Ambiente de Parto:

o O ambiente deve ser tranquilo e privado, permitindo
que a mée e o bebé tenham um momento de conexdo sem
interrupcdes desnecessarias.

3.Envolvimento de Profissionais de Saude:

o Enfermeiros, parteiras e médicos devem apoiar e
encorajar o contato pele a pele, garantindo que ele seja
implementado de forma segura e eficaz. Eles devem estar
atentos as necessidades médicas tanto da mde quanto do
bebé, intervindo apenas quando necessério.

4.Incluséo em Protocolos de Cuidados:

o O contato pele a pele deve ser parte integrante dos
protocolos de cuidados perinatais em hospitais e clinicas,
incluindo em casos de cesariana, onde as condi¢des clinicas
permitirem.

5.Educacé&o e Suporte:

o Educadores pré-natais e profissionais de salde
devem informar as gestantes sobre os beneficios do contato
pele a pele e incentivd-las a incluir essa pratica em seus
planos de parto.

Considerac8es Especiais

« Em casos onde a mde ou o bebé necessitam de
cuidados médicos imediatos, o contato pele a pele pode ser
adiado, mas deve ser promovido assim que possivel.

« Em situacdes de cesariana, o contato pele a pele
pode ser adaptado, envolvendo o pai ou um acompanhante
para segurar o bebé até que a mae esteja apta.

« O contato pele a pele é benéfico para todos os
recém-nascidos, incluindo aqueles em unidades de terapia
intensiva neonatal (UTIN), desde que as condi¢des clinicas
permitam.

ALEITAMENTO MATERNO

A amamentagdo € considerada a melhor forma de
alimentar o bebé, mas apesar de ser natural, ela traz muitas
davidas que, se ndo esclarecidas em tempo, podem levar ao
desmame. O fundamental para 0 sucesso na amamentagao é
ter o desejo de amamentar e acreditar que é capaz de
amamentar o seu filho

A pratica do aleitamento materno exclusivo deve se
estender até os 6 meses. Isso significa que até essa idade
os bebés ndo precisam de mais nada, nem agua ou ch4,
muito menos de outros leites. Apds esse periodo, a crianga
deve comecar a receber outros alimentos, saudaveis, e
continuar a amamentacao por 2 anos ou mais, se esse for o
desejo da mulher e da crianga.

E muito importante conhecer e utilizar as definicbes de
aleitamento materno adotadas pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) e reconhecidas no mundo inteiro (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2007).

Assim, o aleitamento
classificado em:

» Aleitamento materno exclusivo — quando a crianca

recebe somente leite materno, direto da mama ou
ordenhado, ou leite humano de outra fonte, sem

materno costuma ser

outros liquidos ou sélidos, com excegdo de gotas
ou xaropes contendo vitaminas, sais de reidratagéo
oral, suplementos minerais ou medicamentos.

» Aleitamento materno predominante — quando a
crianga recebe, além do leite materno, agua ou
bebidas a base de agua (4gua adocicada, chas,
infusdes), sucos de frutas e fluidos rituais.

« Aleitamento materno — quando a crianca recebe leite

materno (direto da mama ou ordenhado),
independentemente de receber ou ndo outros
alimentos.

» Aleitamento materno complementado — quando a
crianga recebe, além do leite materno, qualquer
alimento soélido ou semissélido com a finalidade de
complementa-lo, e ndo de substitui-lo.

» Aleitamento materno misto ou parcial — quando a
crianga recebe leite materno e outros tipos de leite.

PLANEJAMENTO FAMILIAR

Para os casais que ndo desejam ter filhos, o
Ministério da Saulde, por meio do Programa de saude da
mulher e das secretarias estaduais e municipais de saude,
fornece medicamentos anticoncepcionais, DIU e diafragma.

Lista de produtos financiados pelo Ministério da Saude:

- anticoncepcional injetavel trimestral

- anticoncepcional injetdvel mensal

- pilula oral combinada

- diafragma

- DIU (dispositivo intrauterino)

- preservativo masculino e feminino

- pilula de emergéncia

- minipilula

PILULA DE EMERGENCIA

A pilula anticoncepcional de emergéncia, também
conhecida como pilula do dia seguinte, € um recurso
importante para evitar uma gravidez indesejada. Seu uso
deve ser reservado para situagbes excepcionais e ndo deve
ser usada na rotina, em substituicdo a outros métodos
anticoncepcionais.

Mecanismo de acgdo: quando administrado na primeira
fase do ciclo menstrual, altera os foliculos e impede ou retarda
a ovulagédo por vérios dias. Quando administrado na segunda
fase do ciclo, altera o transporte dos espermatozoides e
do dvulo nas trompas, modifica 0 muco cervical e interfere
na mobilidade dos espermatozoides. De um modo ou de
outro, impede o encontro entre Ovulo e espermatozoide,
néo ocorrendo a fecundacéo.

O objetivo da anticoncep¢édo hormonal de emergéncia é
prevenir gravidez indesejada ou inoportuna apds relagéo
sexual em que houve falha do método contraceptivo ou
aconteceu de forma desprotegida.

Assim sendo, as principais indica¢fes séo:

— deslocamento do diafragma;

— rompimento do preservativo;

—esquecimento prolongado do anticonceptivo oral ou

atraso do injetavel,

— coito interrompido em que ocorre derrame do sémen
navagina;

— calculo incorreto do periodo fértil, erro no periodo de
abstinéncia ou interpretagdo equivocada da
temperatura basal;

—casos de violéncia sexual, quando a mulher ou
adolescente sdo privadas de escolha e submetidas
a gravidez indesejada;

—relacdo sexual desprotegida sem uso de nenhum
método contraceptivo e preservativos (masculino ou
feminino).

A eficacia da anticoncepcdo de emergéncia com o

Levonorgestrel € muito grande até o 5° dia apdés a relagdo
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desprotegida, entretanto esta eficacia &€ sempre maior
guanto mais préximo da relagao for utilizada.

O uso repetitivo da contracepgdo de emergéncia
diminui a sua eficacia, ndo sendo, portanto, um método a ser
adotado como de rotina.

Nos Servigos publicos de salde, mais
especificamente na atengcdo basica — unidades basicas de
salde e ESF, UPA, centros de saude — esta disponivel
gratuitamente o Levonorgestrel de 0,75mg. A dispensacéo
segue o seguinte fluxo:

—Acolhimento e oferta de informacdes como prética
de todos 0s profissionais da  equipe
multiprofissional. E fundamental ouvir e analisar a
histéria da usuaria, com atencdo especial a
adolescentes, realizar aconselhamento e orientagdo
sobre o uso do Levonorgestrel.

Para a dispensacdo do Levonorgestrel, ndo sera
exigida receita médica, podendo os(as) enfermeiros(as)
disponibilizarem a contracepcdo de emergéncia na auséncia
do médico e posterior encaminhamento da usuéria as acgdes
de planejamento reprodutivo.

CLIMATERIO

O climatério é definido pela Organizagdo Mundial da
Salde como uma fase bioldgica da vida e ndo um processo
patolégico, que compreende a transicdo entre o periodo
reprodutivo e o ndo reprodutivo da vida da mulher. A
menopausa é um marco dessa fase, correspondendo ao
ultimo ciclo menstrual, somente reconhecida depois de
passados 12 meses da sua ocorréncia e acontece
geralmente em torno dos 48 aos 50 anos de idade.

O climatério ndo é uma doenca e sim uma fase
natural da vida da mulher e muitas passam por ela sem
gqueixas ou necessidade de medicamentos. Outras tém
sintomas que variam na sua diversidade e intensidade. No
entanto, em ambos os casos, é fundamental que haja,
nessa fase da vida, um acompanhamento sistematico
visando a promogdo da salde, o diagndstico precoce, o
tratamento imediato dos agravos e a prevengao de danos.

A ciéncia coloca a disposicdo da sociedade
diversos recursos, opgdes ou modalidades terapéuticas e
tecnologias para abordagem da saude das mulheres no
climatério, que devem, no entanto, ser utilizadas de modo
criterioso e individualizado. Embora muitas das queixas
comportamentais no climatério possam ser explicadas por
influéncias socioculturais e psicolégicas, ndo significa que
ndo existam importantes interacdes entre biologia, psicologia e
cultura.

A medicalizacdo do corpo das mulheres, com o uso
sistemético de hormdnios durante o climatério tem sido uma
pratica usual na medicina. As mulheres no climatério n&o
sofrem de uma doenca (de caréncia hormonal) e o
tratamento hormonal deve ser encarado como uma opgao
terapéutica para 0s casos em que existam indicacGes
especificas. E fundamental que os profissionais de salde
estejam informados e atualizados para procederem a uma
abordagem menos agressiva e invasiva possivel.

O climatério compreende uma fase de transigédo
caracterizada por flutuagdes hormonais que podem levar a
irregularidades menstruais até chegar a amenorreia.

Clinicamente, os sinais e sintomas associados a
essas mudancas podem se manifestar na dependéncia de
diversos fatores, desde o0s niveis hormonais basais
individuais, a resposta dos receptores, até a forma como a
mulher vivencia estas mudangas. Ao mesmo tempo, a
adocao de medidas promotoras de qualidade de vida com
habitos saudaveis como alimentacdo equilibrada, atividade
fisica adequada, postura pré-ativa perante a vida, capacidade
de fazer projetos, atividades culturais, sociais, profissionais,
lidicas e de lazer, sdo capazes de proporcionar salde e
bem-estar a qualquer mulher, em qualquer idade.

QUESTOES DE CONCURSOS

01. (HCPA - Técnico em Enfermagem - Area Obstetricia -
2024) Assinale a alternativa que apresenta um
procedimento adequado para com gestantes em trabalho
de parto prematuro.

A Estimular deambulagéo.

B Restringir a presen¢a de acompanhante.

C Realizar enema.

D Manter NPO.

E Comunicar se a temperatura axilar for = 37,8°C.

02. (Prefeitura de Quebrangulo - Técnico de Enfermagem -
2024) A recepgéo do recém-nascido no pos-parto imediato
deve ter normas estabelecidas com as diferentes
atribuigbes constituidas para a equipe profissional, com o
objetivo de prestar uma assisténcia de qualidade. Nesse
sentido, pode-se afirmar que:

A Manter a crianga em posi¢ao Trendelemburg é prejudicial na
desobstrucdo das vias aéreas.

B O recém-nascido deve ser envolvido com lengol ou campo
esterilizado apenas apds o contato com a méae.

C O indice de Apgar é realizado para avaliar o RN no 1° e
10°minuto.

D Em partos multiplos, a ordem de nascimento devera ser
especificada nas pulseiras.

03. (CONSULPLAN - 2023 - SESPA-PA - Técnico em
Enfermagem) O leite amarelado e grosso que a mulher
produz nos primeiros dias apds o nascimento do bebé, rico
em anticorpos, e que desempenha um papel fundamental
na imunidade e no desenvolvimento saudavel do bebé é
chamado de

A maduro.

B colostro.

C de transicao.

D pasteurizado.

E materno posterior.

04. (Consulplan - 2023 - IF-PA - Técnico em Enfermagem) O
Ministério da Saude recomenda que a primeira consulta do
recém-nascido constitui um momento propicio para
estimular e auxiliar a familia nas dificuldades do
aleitamento materno exclusivo, para orientar e realizar
imunizagcbes, para verificar a realizacdo da triagem
neonatal (Teste do Pezinho) e para estabelecer ou reforcar
a rede de apoio a familia; e, ainda garante que todo bebé
que nasce no Brasil tem direito a realizar gratuitamente
guatro exames muito importantes para a sua saude. Séo
0os chamados exames da triagem neonatal. Sendo o Teste
do Pezinho um desses exames, assinale a afirmativa
INCORRETA.

A Pode ser realizado nas maternidades e nas unidades
béasicas de saude.

B O tempo ideal para a coleta do sangue é entre 0 10° e 0 15°
dia de vida.

C E realizado a partir da coleta de uma gota de sangue obtida
do calcanhar do bebé.

D Dentre as doencas que podem ser detectadas estdo a
fenilcetonuria e o hipotireoidismo congénito.

05. (Prefeitura de Ipord do Oeste - SC - Técnico em
Enfermagem/2023) Na assisténcia de enfermagem a
mulher no ciclo vital (gestante, parturiente e puerpério), no
parto normal e de risco e ao recém-nascido normal e de
risco, o enfermeiro deve:

A Evitar a amamentacado na primeira hora de vida do recém-
nascido para preservar suas energias.

B Realizar o clampeamento imediato do corddo umbilical apos
0 nascimento, independentemente da situagéo.
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C Encorajar a presenca do companheiro durante o trabalho de
parto e parto apenas se a mulher assim desejar.

D Colocar o recém-nascido em contato pele a pele com a mae
apenas apos a estabilizacdo completa do neonato.

06. (Prefeitura de Pingo D'Agua - MG - Técnico em
Enfermagem/2022) O aleitamento materno é a estratégia
isolada que mais previne mortes infantis, além de
promover a saude fisica, mental e psiquica da crianca e da
mulher que amamenta. Sobre o aleitamento materno,
é INCORRETO afirmar que:

A O desmame precoce pode levar a ruptura do
desenvolvimento motor-oral adequado, podendo prejudicar
as fungbes de mastigacdo, degluticdo, respiracdo e
articulagdo dos sons da fala, ocasionar ma-oclusdo
dentaria, respiragdo bucal e alteragdo motora-oral.

B Grande parte do leite de uma mamada é produzida
enquanto a crianga mama, sob o estimulo da prolactina.

C N&o hé diferencga entre o leite de mées de recém-nascidos
prematuros e o leite de maes de bebés a termo.

D Recomenda-se que a crianga seja amamentada sem
restricdbes de horarios e de tempo de permanéncia na
mama. E o que se chama de amamentacdo em livre
demanda.

07. (HCPA - Técnico em Enfermagem - Area Obstetricia -
2024) Considere as seguintes afirmagdes sobre praticas
integradas na atencéo ao parto.

I - O contato pele a pele entre a mae e seu recémnascido
apos o parto (colocar o bebé sem roupa, de brugos, sobre
o0 térax ou abdémen desnudo da mae, e cobri-los com um
cobertor aquecido) ajuda na adaptacdo do recém-nascido
a vida extrauterina.

Il - Imediatamente apés o parto, devem-se priorizar
procedimentos rotineiros de atencdo ao recém-nascido,
tais como verificar medidas antropométricas, aplicar
vacinas, vitamina K e colirio de nitrato de prata, e, apos,
deixa-lo com contato pele a pele com a mée.

IIl - O contato pele a pele ndo deve estar limitado a sala de
parto; deve ser praticado tdo frequentemente quanto
possivel durante os primeiros dias de vida, para manter a
temperatura do recém-nascido, promover a amamentacao
e fortalecer o vinculo entre a mée e o seu bebé.

Quais estdo corretas?

A Apenas I.

B Apenas II.

C Apenas lIl.

D Apenas | e lll.

EILIlell

ASSISTENCIA ENFERMAGEM A
MULHER:

PREVENCAO E DETECCAO PRECOCE DO
CANCER GINECOLOGICO (COLO DE
UTERO E MAMA), ACOMPANHAMENTO A
GESTANTE, CONSULTA DE PRE-NATAL -
ACOMPANHAMENTO A MULHER NO
PUERPERIO (NORMAL OU PATOLOGICO)

E NO ABORTAMENTO;

DE

gravidico-puerperal), planejamento familiar (ciclo reprodutivo),
assisténcia clinico-ginecoldgica (prevencdo e controle do
cancer ginecolégico e de mama e prevencao das DST) e
climatério. O objetivo do programa € melhorar as condi¢des de
salde da mulher e reduzir as taxas de morbidade e
mortalidade maternas.

Ciclo gravidico-puerperal — é o ciclo que abrange as
vérias fases do processo de reproducdo: gravidez,
parto e puerpério.

Na assisténcia clinico-ginecolégica ha especial
preocupacdo com a prevengdo do cancer de mama e do
cancer cérvico-uterino. A ocorréncia destes tipos de
neoplasias expressa a baixa cobertura dos exames
preventivos e pouco investimento em atividades de educacgéo
em salde.

O cancer do colo do utero é uma doenca possivel de
ser prevenida e curada. Entretanto, em nosso pais representa
a segunda causa de 6bitos por neoplasia em mulheres, pois
70% dos casos diagnosticados j& estdo em fases avancadas.
Ressalte-se, ainda, ser uma doenca que incide mais em
mulheres de baixo nivel socioecondmico.

Para reduzir a incidéncia e a mortalidade por cancer de
colo do Utero, o Ministério da Saude desenvolveu o Programa
Nacional de Controle de Cancer de Colo Uterino — o qual
utiliza as estratégias de acOes educativas e aumento da
qualidade dos servigos prestados pelo sistema de salde. Seu
publico-alvo sdo as mulheres entre 35 e 49 anos de idade,
consideradas como a populagao de maior risco.

As etapas do Programa de Prevencdo de Céancer do
Colo do Utero (PCCU) s&o:

— recrutamento, consiste em um conjunto de ag¢fes
educativas que visam aumentar o conhecimento da
populacéo-alvo sobre o cancer de colo do Utero;

— descricdo detalhada das atribuicbes de cada
profissional no controle e tratamento, bem como
treinamento e reciclagem constantes dos
profissionais;

— coleta de material para o exame de Papanicolaou
(preventivo ou colpocitoldgico): consiste no preparo
e orientacdo prévia da mulher, coleta do esfregaco,

processamento e leitura do esfregagco no
laboratorio;
— avaliacéo do resultado, tratamento e

acompanhamento do tratamento do cancer de colo
do Gtero, quando se fizer necessario.

Este programa, como os demais, é operacionalizado
pelas unidades basicas de salde.

O cancer de mama é um grave problema de salde
publica, responsavel por significativo nimero de 6bitos entre
mulheres adultas. E, provavelmente, o cancer mais temido
pelas mulheres, tanto por sua alta frequéncia como,
sobretudo, pelo impacto psicolégico que provoca, Vvisto
envolver negativamente as percepcdes da sexualidade e
autoestima.

A principal e mais efetiva arma que contra ele
dispomos € o seu diagnostico precoce mediante realizagao do
autoexame das mamas procedimento que permite a mulher
participar do controle de sua saude, uma vez que possibilita a
identificag8o precoce de quaisquer alteracdes das mamas.

SAUDE DA MULHER

A assisténcia a saude da mulher estd organizada num
programa do Ministério da Saude, o Programa de Assisténcia
Integral & Saude da Mulher (PAISM). Este programa prevé a
assisténcia a mulher de forma integrada, abordando-se as
varias fases de sua vida, da adolescéncia a menopausa,
incluindo a assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério (ciclo

Todas as agbes preconizadas pelo PAISM séo
encontradas nas areas técnicas das Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude (Coordenacdo dos Programas de Saude
da Mulher), bem como nos manuais e normas técnicas
elaborados pelo Ministério da Saude.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) preconiza a
realizacdo de exames preventivos em pelo menos 85% da
populacdo feminina com idade superior a 20 anos. Porém,
estima-se que no Brasil apenas 8% a 10% das mulheres
incluidas nesse grupo realizam o exame preventivo.
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Reflita sobre os determinantes que fazem com que o
Brasil atenda somente a 10% do que a OMS preconiza no
tocante a realizacdo do exame preventivo.

Segundo o Ministério da Saude, embora 99,9% das
mulheres conhegam algum tipo de método anticoncepcional,
apenas 76,7% das mulheres em idade fértil (15 a 49 anos) o
utilizam.

As questdes referentes a saude reprodutiva da mulher
convergem para a abordagem sobre o exercicio responsavel
do seu direito reprodutivo, como forma de vivenciar sua
sexualidade e ter liberdade sobre a escolha de tornar-se méae
ou nao.

Continua...

ATENCAO PRE-NATAL
CONSULTAS

Na primeira consulta de pré-natal, deve ser realizada
anamnese, abordando aspectos epidemiolégicos, além dos
antecedentes familiares, pessoais, ginecoldgicos e obstétricos
e a situacdo da gravidez atual. O exame fisico devera ser
completo, constando avaliagdo de cabeca e pescoco, torax,
abddmen, membros e inspe¢do de pele e mucosas, seguido
por exame ginecoldgico e obstétrico. Nas consultas seguintes,
a anamnese devera ser sucinta, abordando aspectos do bem-
estar materno e fetal.

Inicialmente, deverdo ser ouvidas duavidas e
ansiedades da mulher, além de perguntas sobre alimentacéo,
hébito intestinal e urinario, movimentacgéo fetal e interrogatério
sobre a presencga de corrimentos ou outras perdas vaginais.

As anotacdes deverdo ser realizadas tanto no
prontuério da unidade quanto no cartdo da gestante. Em cada
consulta, deve-se reavaliar o risco obstétrico e perinatal. Para
auxiliar nesse objetivo, deve-se observar a discriminacdo dos
fatores de risco no cartdo de pré-natal, identificados pela cor
amarela. A presenca dessas anotagBes devera ser
interpretada pelo profissional de satde como sinal de alerta.

1 ROTEIRO DA PRIMEIRA CONSULTA
I. Histdria clinica (observar cartdo da gestante)

* |dentificagéo:

— nome;

— nuimero do SISPRENATAL;

— idade;

— cor;

— naturalidade;

— procedéncia;

— endereco atual;

— unidade de referéncia.

» Dados socioecondmicos;

* Grau de instrucgao;

* Profissdo/ocupagao;

» Estado civil/unido;

* Numero e idade de dependentes (avaliar sobrecarga
de trabalho doméstico);

* Renda familiar;

» Pessoas da familia com renda;

» Condicdes de moradia (tipo, n° de cdmodos);

» Condicdes de saneamento (dgua, esgoto, coleta de
lixo);

« Distancia da residéncia até a unidade de saude;

» Antecedentes familiares:

— hipertenséo arterial;

— diabetes mellitus;

— doencgas congénitas;

— gemelaridade;

— cancer de mama e/ou do colo uterino;

— hanseniase;

— tuberculose e outros contatos domiciliares (anotar a
doenca e o grau de parentesco);

— doenca de Chagas;
— parceiro sexual portador de infeccao pelo HIV.

» Antecedentes pessoais:

— hipertenséo arterial cronica;

— cardiopatias, inclusive doeng¢a de Chagas;

— diabetes mellitus;

— doencas renais cronicas;

— anemias e deficiéncias de nutrientes especificos;

— desvios nutricionais (baixo peso, desnutrigdo,
sobrepeso, obesidade);

— epilepsia;

— doengas da tireGide e outras endocrinopatias;

— malaria;

— viroses (rubéola, hepatite);

— alergias;

— hanseniase, tuberculose ou outras doengas
infecciosas;

— portadora de
retrovirais? quais?);

— infeccao do trato urinario;

— doencas neuroldgicas e psiquiatricas;

— cirurgia (tipo e data);

— transfusdes de sangue.

infeccdo pelo HIV (em uso de

» Antecedentes ginecoldgicos:

— ciclos menstruais (duragdo, intervalo e regularidade);

— uso de métodos anticoncepcionais prévios (quais, por
guanto tempo e motivo do abandono);

— infertilidade e esterilidade (tratamento);

— doengas sexualmente transmissiveis (tratamentos
realizados, inclusive pelo parceiro);

» Antecedentes pessoais:

— hipertenséo arterial crénica;

— cardiopatias, inclusive doenga de Chagas;

— diabetes mellitus;

— doencas renais cronicas;

— anemias e deficiéncias de nutrientes especificos;

— desvios nutricionais (baixo peso, desnutricdo,
sobrepeso, obesidade);

— epilepsia;

— doengas da tire6ide e outras endocrinopatias;

— maléria;

— viroses (rubéola, hepatite);

— alergias;

— hanseniase, tuberculose ou outras doengas
infecciosas;

— portadora de
retrovirais? quais?);

— infec¢do do trato urinario;

— doencgas neuroldgicas e psiquiatricas;

— cirurgia (tipo e data);

— transfusdes de sangue.

infeccdo pelo HIV (em uso de

» Antecedentes ginecoldgicos:

— ciclos menstruais (duragéo, intervalo e regularidade);

— uso de métodos anticoncepcionais prévios (quais, por
guanto tempo e motivo do abandono);

— infertilidade e esterilidade (tratamento);

— doengas sexualmente transmissiveis (tratamentos
realizados, inclusive pelo parceiro);

» Gestagao atual:

— data do primeiro dia/més/ano da uUltima menstruacéo
— DUM (anotar certeza ou duvida);

— peso prévio e altura;

— sinais e sintomas na gesta¢cao em curso;

— hébitos alimentares;

— medicamentos usados na gestacgéo;

— internacéo durante essa gestacéao;
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— habitos: fumo (ndmero de cigarros/dia), alcool e
drogasilicitas;

— ocupacdo habitual (esforgo fisico intenso, exposi¢édo
a agentes quimicos e fisicos potencialmente nocivos,
estresse);

— aceitagdo ou ndo da gravidez pela mulher, pelo
parceiro e pela familia, principalmente se for adolescente;

— identificar gestantes com fraca rede de suporte
social.

Il. Exame fisico
* Geral:

— determinacéo do peso e da altura;

— medida da pressao arterial (técnica no item 8.3);

— inspecéo da pele e das mucosas;

— palpacdo da tireoide e de todo o pescoco, regido
cervical e axilar (pesquisa de nédulos ou outras
anormalidades);

— ausculta cardiopulmonar;

— exame do abdémen;

— exame dos membros inferiores;

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

« Especifico (gineco-obstétrico):

— exame clinico das mamas (ECM). Durante a
gestacdo e amamentacdo, também podem ser identificadas
alteracdes, que devem seguir conduta especifica, segundo as
recomendagdes do INCA. Realizar orientagdes para o
aleitamento materno em diferentes momentos educativos,
principalmente se for adolescente. Nos casos em que a
amamentacdo estiver contraindicada - portadoras de
(mecénica e/ou quimica) e para a aquisi¢do de formula infantil;

— palpacdo obstétrica e, principalmente no terceiro
trimestre, identificagéo da situacéo e apresentacao fetal;

— medida da altura uterina;

— ausculta dos batimentos cardiacos fetais (com sonar,
apoés 12 semanas, e com estetoscépio de Pinard, apés 20
semanas);

— inspecao dos genitais externos;

— exame especular e toque vaginal de acordo com a
necessidade, orientados pela historia e queixas da paciente, e
quando for realizada coleta de material para exame
colpocitologico;

— 0 exame fisico das adolescentes devera seguir as
orientagbes do Manual de Organizacdo de Servigos para a
Saude dos Adolescentes.

Ill. Exames complementares
Na primeira consulta, solicitar:
— dosagem de hemoglobina e hematdécrito (Hb/Ht);
— grupo sanguineo e fator Rh;
— sorologia para sifilis (VDRL): repetir préximo a 302
semana;
— glicemia em jejum: repetir proximo a 302 semana;
exame sumario de urina (Tipo [): repetir proximo a
302 semana,;
sorologia anti-HIV, com consentimento da mulher
apos o “aconselhamento pré-teste”. Repetir proximo
a 302 semana, sempre que possivel;
sorologia para hepatite B (HBsAg), de preferéncia
proximo a 302 semana de gestagdo, onde houver
disponibilidade para realizagéo;
sorologia para toxoplasmose,
disponibilidade.

onde houver

Outros exames podem ser acrescidos a essa rotina
minima:
— protoparasitoldgico: solicitado na primeira consulta;
— colpocitologia oncoética: muitas mulheres frequentam
os servicos de salde apenas para o pré-natal.

Assim, é imprescindivel que, nessa oportunidade,
seja realizado esse exame, que pode ser feito em

qualquer trimestre, embora sem a coleta
endocervical, seguindo as recomendacdes
vigentes;

bacterioscopia da secre¢do vaginal: em torno da 302
semana de gestac¢do, particularmente nas mulheres
com antecedente de prematuridade;

sorologia para rubéola: quando houver sintomas
sugestivos;

— urocultura para o diagnéstico de bacteritria

assintomatica;

— eletroforese de hemoglobina: quando houver

suspeita clinica de anemia falciforme;

- ultra-sonografia  obstétrica: onde

disponibilidade.

A ultra-sonografia de rotina durante a gestacgéo,
embora seja procedimento bastante corriqueiro, permanece
controversa. Nao existe comprovagdo cientifica de que,
rotineiramente realizada, tenha qualquer efetividade sobre a
reducdo da morbidade e da mortalidade perinatal ou materna.
As evidéncias cientificas atuais relacionam sua realizagdo no
inicio da gravidez com uma melhor determinagdo da idade
gestacional, deteccdo precoce de gestacbes multiplas e
malformagdes fetais clinicamente ndo suspeitas. Vale lembrar
que, no Brasil, a interrupcdo precoce da gravidez por
malformacdes fetais incompativeis com a vida, ainda néo é
legalmente permitida. Os possiveis beneficios sobre outros
resultados permanecem ainda incertos.

A ndo realizagdo de ultra-sonografia durante a
gestacao ndo constitui omissdo, nem diminui a qualidade do
pré-natal.

Outra situagdo completamente distinta é a indicacao
do exame ultra-sonogréfico mais tardiamente na gestacéo, por
alguma indicagcdo especifica orientada por suspeita clinica,
notadamente como complemento da avaliacdo da vitalidade
fetal ou outras caracteristicas gestacionais ou do feto. Esta
comprovado que, em gestacdes de alto risco, a ultra-
sonografia com dopplervelocimetria possibilita a indicagéo de
intervengBes que resultam na redugcdo da morbimortalidade
perinatal.

houver

Investigagcdo de HIV/AIDS

O diagnoéstico da infecgéo pelo HIV, no periodo pré-
concepcional ou no inicio da gestagdo, possibilita melhor
controle da infeccdo materna e melhores resultados na
profilaxia da transmissdo vertical desse virus. Por esse
motivo, obrigatoriamente esse teste deve ser oferecido, com
aconselhamento pré e pds-teste, para todas as gestantes na
primeira consulta do pré-natal, independentemente de sua
aparente situacao de risco para o HIV.

Aconselhamento pré-teste

* O profissional deve avaliar os conhecimentos da
gestante sobre a infeccdo 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
diferenca entre ser portador da infeccdo e desenvolver a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids), sobre os
conceitos “vulnerabilidade” e “situagbes de risco acrescido”, e
sua importancia na exposi¢cdo ao risco para a infec¢do pelo
HIV, em ocasido recente ou pregressa;

* Explicar o que é o teste anti-HIV, como é feito, o que
mede, suas limita¢Bes, explicando o significado dos resultados
negativo, indeterminado e positivo (ver item 9.6);

» Explicar os beneficios do diagndstico precoce na
gravidez para a mulher e para o bebé, reforgando as chances
de reduzir a transmissdo vertical pelo acompanhamento
especializado e as medidas profilaticas durante a gestagéo, no
parto e no pés-parto, e o controle da infeccdo materna;
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» Garantir o carater confidencial e voluntario do teste
anti-HIV. Durante todo esse processo, a gestante devera ser
estimulada a expressar seus sentimentos e dlvidas em
relagcdo a essas informacoes.

IV. Condutas:

— calculo da idade gestacional e data provavel do
parto;

— orientacdo alimentar e acompanhamento do ganho
de peso gestacional;

— fornecimento de informag¢Bes necesséarias e
respostas as indaga¢des da mulher ou da familia;

— orientacdo sobre sinais de riscos e assisténcia em
cada caso;

— referéncia para atendimento odontolégico;

— encaminhamento para imunizacdo antitetanica
(vacina dupla viral), quando a gestante ndo estiver imunizada;

— referéncia para servicos especializados na mesma
unidade ou unidade de maior complexidade, quando indicado.
Entretanto, mesmo com referéncia para servico especializado,
a mulher deverd continuar sendo acompanhada,
conjuntamente, na unidade basica.

2 ROTEIRO DAS CONSULTAS SUBSEQUENTES
* Reviséo da ficha pré-natal;
* Anamnese atual sucinta;
» Verificagdo do calendario de vacinagao.

I. Controles maternos:

— célculo e anotagdo da idade gestacional;

— determinagdo do peso para avaliacdo do indice de
massa corporal (IMC) (anotar no grafico e observar o sentido
da curva para avaliacdo do estado nutricional);

— medida da pressao arterial (observar a afericdo da
PA com técnica adequada);

— palpagdo obstétrica e medida da altura uterina
(anotar no grafico e observar o sentido da curva para
avaliacdo do crescimento fetal);

— pesquisa de edema,;

— avaliagdo dos resultados de exames laboratoriais e
instituicdo de condutas especificas;

— verificacdo do resultado do teste para HIV e, em
casos negativos, repetir proximo a 302 semana de gestacao,
sempre que possivel. Em casos positivos, encaminhar para
unidade de referéncia.

1. Controles fetais:

— ausculta dos batimentos cardiacos;

— avaliacdo dos movimentos percebidos pela mulher
e/ou detectados no exame obstétrico.

Ill. Condutas:

— interpretacdo dos dados de anamnese, do exame
obstétrico e dos exames laboratoriais com solicitagdo de
outros, se necessarios;

— tratamento de alteragles
encaminhamento, se necessario;

— prescricdo de suplementagdo de sulfato ferroso (40
mg de ferro elementar/dia) e acido félico (5 mg/dia), para
profilaxia da anemia;

— orientacao alimentar;

— acompanhamento das condutas adotadas em
servigcos especializados, pois a mulher devera continuar a ser
acompanhada pela equipe da atengéo basica;

— realizacdo de ag¢les e praticas educativas individuais
e em grupos. Os grupos educativos para adolescentes devem
ser exclusivos dessa faixa etaria, abordando temas de
interesse do grupo. Recomenda-se dividir os grupos em faixas
de 10-14 anos e de 15-19 anos, para obtencdo de melhores
resultados;

— agendamento de consultas subsequentes.

encontradas, ou

3 CALENDARIO DAS CONSULTAS

As consultas de pré-natal poderdo ser realizadas na
unidade de salde ou durante visitas domiciliares.

O calendario de atendimento pré-natal deve ser
programado em funcdo dos periodos gestacionais que
determinam maior risco materno e perinatal.

Deve ser iniciado precocemente (primeiro trimestre) e
deve ser regular e completo (garantindo-se que todas as
avaliacdes propostas sejam realizadas e preenchendo-se o
cartdo da gestante e a ficha de pré-natal).

Durante o pré-natal, devera ser realizado o namero
minimo 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 gestacao visa
a avaliacdo do risco perinatal e das intercorréncias clinico-
obstétricas mais comuns nesse trimestre, como trabalho de
parto prematuro, pré-eclampsia e eclampsia, amniorrexe
prematura e 6bito fetal. Nao existe “alta” do pré-natal antes do
parto.

O acompanhamento da mulher no ciclo gravido-
puerperal deve ser iniciado o mais precocemente possivel e
s6 se encerra ap0s o0 42° dia de puerpério, periodo em que
deverd ter sido realizada a consulta de puerpério.

Para saber mais:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_pre_natal_p
uerperio_3ed.pdf

CANCER DE COLO DO UTERO

Informagdes Gerais

Com aproximadamente 530 mil casos novos por ano
no mundo, o cancer do colo do Utero é o terceiro tipo de
cancer mais comum entre as mulheres, sendo responsavel
pelo 6bito de 274 mil mulheres por ano (WHO, 2008). No
Brasil, no ano de 2012, foram estimados 17.540 casos novos,
sendo 2.030 no estado do Rio de Janeiro e 740 no municipio
do Rio de Janeiro. Em 2011, essa neoplasia representou a
quarta causa de morte por cancer em mulheres (5.160 6bitos),
com taxa de mortalidade ajustada por idade, pela populacédo
mundial, de 4,66/100 mil mulheres (MS/BRASIL, 2012).

E uma doenca de desenvolvimento lento, que pode
cursar sem sintomas em fase inicial, e evoluir para quadros de
sangramento vaginal intermitente ou apos a relagdo sexual,
secre¢do vaginal anormal e dor abdominal associada a
queixas urinarias ou intestinais, nos casos mais avancgados.

O céncer do colo do utero é raro em mulheres até 30
anos. Sua incidéncia aumenta progressivamente até ter seu
pico na faixa de 45 a 50 anos, e sua mortalidade aumenta
progressivamente a partir da quarta década de vida.

Fatores de Risco
Continua...

PREVENCAO E DIAGNOSTICO PRECOCE DO
CANCER DE MAMA

O més de Outubro ja é conhecido mundialmente como
um més marcado por acgdes afirmativas relacionadas a
prevengdo e diagnostico precoce do céancer de mama. O
movimento, conhecido como Outubro Rosa, é celebrado
anualmente desde os anos 90. O objetivo da campanha é
compartilhar informag¢des sobre o cancer de mama e, mais
recentemente, cancer do colo do utero, promovendo a
conscientizagdo sobre as doengas, proporcionando maior
acesso aos servicos de diagnoéstico e contribuindo para a
reducdo da mortalidade.

O que é?
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E o tipo de cancer mais fregilente na mulher brasileira.
Nesta doenga, ocorre um desenvolvimento anormal das
células da mama, que multiplicam-se repetidamente até
formarem um tumor maligno.

Como a mulher pode perceber a doenga?

O sintoma do cancer de mama mais facil de ser
percebido pela mulher € um caroco no seio, acompanhado ou
ndo de dor. A pele da mama pode ficar parecida com uma
casca de laranja; também podem aparecer pequenos carogos
embaixo do brago. Deve-se lembrar que nem todo carogo é
um cancer de mama, por isso é importante consultar um
profissional de saude.

Como descobrir a doen¢a mais cedo?

Toda mulher com 40 anos ou mais de idade deve
procurar um ambulatério, centro ou posto de saude para
realizar o exame clinico das mamas anualmente, além disso,
toda mulher, entre 50 e 69 anos deve fazer pelo menos uma
mamografia a cada dois anos. O servigo de saude deve ser
procurado mesmo que néo tenha sintomas!

O que é o0 exame clinico das mamas?

E o exame das mamas realizado por médico ou
enfermeiro treinado para essa atividade. Neste exame
poderdo ser identificadas alteracdes nas mesmas. Se for
necessario, sera indicado um exame mais especifico, como a
mamografia.

O que € mamografia?

E um exame muito simples que consiste em um raio-X
da mama e permite descobrir o cancer quando o tumor ainda
€ bem pequeno.

O que pode aumentar o risco de ter cancer de mama?

Se uma pessoa da familia — principalmente a mae,
irm& ou filha — teve essa doenca antes dos 50 anos de idade,
a mulher tem mais chances de ter um cancer de mama. Quem
ja teve cancer em uma das mamas ou cancer de ovario, em
qualquer idade, também deve ficar atenta. As mulheres com
maior risco de ter o cancer de mama devem tomar cuidados
especiais, fazendo, a partir dos 35 anos de idade, o exame
clinico das mamas e a mamografia, uma vez por ano.

O auto-exame previne a doeng¢a?

O exame das mamas realizado pela propria mulher,
apalpando os seios, ajuda no conhecimento do préprio corpo,
entretanto, esse exame ndo substitui o exame clinico das
mamas realizado por um profissional de saude treinado. Caso
a mulher observe alguma alteracdo deve procurar
imediatamente o servico de salde mais proximo de sua
residéncia. Mesmo que ndo encontre nenhuma alteracdo no
auto-exame, as mamas devem ser examinadas uma vez por
ano por um profissional de saude!

O que mais a mulher pode fazer para se cuidar?

Ter uma alimentacdo saudavel e equilibrada (com
frutas, legumes e verduras), praticar atividades fisicas
(qualquer atividade que movimente seu corpo) e ndo fumar.
Essas sdo algumas dicas que podem ajudar na prevencdo de
vérias doengas, inclusive do cancer.

Fonte: https://bvsms.saude.gov.br/outubro-rosa-prevencao-e-
diagnostico-precoce-do-cancer-de-mama/

PREVENCAO DO CANCER DO COLO DO UTERO

mais baixa. Sendo diagnosticado em 570 mil mulheres em
2018, no mundo todo, o cancer de colo do utero foi
responsavel por 311 mil 6bitos no mesmo ano. O cancer de
colo do utero (CCU) é um dos canceres mais incidentes no
Brasil entre as mulheres, com mais de 16 mil novos casos
diagnosticados em 2019.

As nacdes desenvolvidas e em desenvolvimento séo
igualmente afetadas por essa doencga.

Os sintomas sao, muitas vezes, erroneamente
diagnosticados, dado que podem ser confundidos com
sintomas de outras doengas menos graves, especialmente
enfermidades gastrointestinais.

corpo luteo

foliculo udZ\(}f

foliculo em crescimento

ovulo madu:

Cancer de colo do Utero — representagdo esquematica da pelve
feminina

E um tipo de tumor que apresenta uma histéria longa
desde suas les@es iniciais até atingir o cancer, com cerca de
10 a 20 anos. Se diagnosticado precocemente, principalmente
nas lesdes iniciais ou pré-cancerosas (intraepiteliais), pode ser
curado em quase 100% dos casos. Ja nas fases mais
avancadas, em que o tumor avangou para regides além do
colo do utero, o progndstico se torna limitado, com perda de
qualidade de vida por dores, hemorragias, comprometimento
renal e até a morte.

O agente etioldgico é o papilomavirus humano (HPV).
A mulher contrai este virus no inicio da vida sexual, muitas
vezes na adolescéncia e, em decorréncia de fatores
imunoldégicos da mulher e a propria agressividade do agente,
a infeccdo se torna persistente, ocasionando lesbes pré-
cancerosas no colo uterino. Se a condi¢éo imunoldgica estiver
debilitada e o tipo do HPV agressivo, ou o tratamento
recomendado ndo for aplicado, estas lesdes podem progredir
para o cancer.

O HPV é um tipo de virus bastante comum na
populagdo. A maioria das mulheres sera exposta a este
agente durante suas vidas sexuais, porém a infeccéo ocorre
de forma transitéria, onde o proprio organismo tem a
capacidade de eliminar o virus. Mesmo que ocorra o0
desenvolvimento de alguma lesdo, o préprio sistema
imunoldgico pode “curar”, sem nenhum tratamento. Nos casos
em que a imunidade ndo conseguiu reagir a presenca do virus
pode ocorrer a persisténcia da infeccdo, com evolugdo para
lesbes de maior gravidade. Nesta situacdo é necessario o
tratamento das lesbes, que vai variar de acordo com cada
caso.

Continua...

QUIMIOPROFILAXIA PARA INFECCAO PELO HIV E
OUTRAS DST APOS VIOLENCIA SEXUAL

Entre todos os tipos de cénceres em mulheres, o
cancer de colo do Utero € o que tem a taxa de sobrevivéncia

O uso de medidas de profilaxia para doencas
sexualmente transmissiveis ndo virais, bem como da hepatite
B e do HIV, estdo descritas no Anexo | “Consideragdes Gerais
para Uso de Profilaxia para Hepatite B, HIV e outras DST
apos Situagdes de Exposicdo Sexual”.

A prescricdo da quimioprofilaxia pos-exposicao sexual
ao HIV nos casos de violéncia ndo pode ser feita como rotina
e aplicada a todas as situacdes. Ela exige uma avaliagédo
cuidadosa quanto ao tipo e grau de risco da agressdo, bem
como o tempo decorrido até a chegada da pessoa agredida ao
servico de referéncia apds o delito, sendo necesséario um
aconselhamento adequado nas diferentes situacbes — onde
pode se indicar ou ndo a profilaxia com anti-retrovirais - para
gue haja uma adesdo adequada ao tratamento nos casos em
gue essa conduta for indicada.

o,
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Considerando a necessidade de se estabelecer um
consenso minimo sobre as condutas a serem implantadas em
servicos de saude, especialmente naqueles credenciados
para atender vitimas de violéncia sexual, o Ministério da
Saude elaborou orientacdes especificas sobre o assunto. Para
maiores detalhes ver o anexo | desse documento.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A SAUDE
DA MULHER

A salde da mulher foi incorporada as politicas
nacionais de saude nas primeiras décadas do século XX e
considerada prioritaria no decorrer da histéria da area no
Brasil. Mesmo antes da concepcdo do Sistema Unico de
Salde (SUS), o Brasil foi contemplado em 1983 com o
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM).
Porém, apesar da priorizacdo da saude da mulher nas
politicas brasileiras, foram preconizadas as agdes materno-
infantis, ou seja, a assisténcia era prestada fundamentalmente
no periodo da gravidez, parto e pds-parto.

Nos programas iniciais, a aten¢cdo a saude da mulher
era restrita, ndo visualizando a paciente na sua totalidade,
mas apenas como “a mae”, “a esposa” ou “a gravida”. Por
isso, questdes nao relacionadas a gravidez, ao parto e ao
cuidado dos filhos eram relegadas ao segundo plano.

Somente em 2004, com a Politica Nacional de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PNAISM), houve a
inclusdo da assisténcia a grupos até entdo esquecidos nas
politicas de saude da mulher no Brasil como as mulheres
negras, trabalhadoras rurais, Iésbicas, profissionais do sexo,
presidiarias, indigenas, adolescentes, vitimas de violéncia
sexual e de abortamento em condi¢cdes inseguras. A nova
politica trouxe também para a discussdo a necessidade da
reorganizacdo de acOes definidas no PAISM no inicio da
década de 80, a saber: climatério, planejamento familiar,
prevengdo do céncer do colo uterino e de mama, doencas
sexualmente transmissiveis e promocédo da atengéo obstétrica
humanizada sem riscos a saude da mulher e do bebé.

Posteriormente, algumas dessas agbes foram
desdobradas em politicas e programas especificos como os
de assisténcia a mulher em situagdo de abortamento, mulher
vitima de violéncia e a saude da mulher negra. A necessidade
da qualificagdo e humanizacdo da saude reprodutiva das
mulheres volta a ser priorizada em 2011 pelo Ministério da
Saude através da “Rede Cegonha”.

Apesar dos avancos das politicas de saude da mulher
no Brasil e dos esfor¢os dispensados para concretizacdo das
propostas elaboradas, ainda hd um grande caminho a
percorrer. Alguns objetivos do PAISM e da PNAISM néo foram
alcancados. As dificuldades em concretizar essas politicas
estdo diretamente relacionadas a ndo compreensdo e/ou
valorizagdo por parte dos gestores de saude e a ndo
incorporac@o pelos profissionais de saude do conjunto de
acOes possiveis para uma assisténcia integral e ndo somente
voltada para o periodo gravidico puerperal.

POR QUE E IMPORTANTE CONTRIBUIR PARA A SAUDE
DA MULHER ATUALMENTE?
Continua...

ASSISTEL\ICIA DE ENFERMAGEM A MULHER NA
GESTACAO

A assisténcia de enfermagem a mulher na gestagdo é
essencial para promover a salde materna e fetal, prevenir
complicacBes e garantir um acompanhamento adequado
durante todas as fases da gravidez. Essa assisténcia envolve
uma série de cuidados e orientagBes que abrangem desde a
confirmacgéo da gravidez até o periodo pés-parto.

Objetivos da Assisténcia de Enfermagem na Gestacédo
1. Promocdao da Saude Materna e Fetal:
oGarantir o bem-estar da mae e do bebé durante a
gestacéao.
oPrevenir complicacBes associadas a gravidez, como
hipertensdo gestacional e diabetes gestacional.
2. Educacéo e Orientacéo:
oFornecer informacdes sobre as
fisiolégicas e emocionais da gestacéo.
oOrientar sobre cuidados com a alimentacéo,
exercicios fisicos e higiene.
3. Acompanhamento e Monitoramento:
oRealizar avaliagbes regulares para monitorar o
desenvolvimento fetal e a satide materna.
oldentificar e intervir precocemente em situagdes de
risco.
4. Preparacgdo para o Parto e Pds-Parto:
oPreparar a gestante para o parto e cuidados com o
recém-nascido.
oOrientar sobre o planejamento familiar e cuidados no
pés-parto.

mudancas

Fases da Assisténcia de Enfermagem na Gestacédo
1. Pré-Natal
Avaliacao Inicial:

e Anamnese Completa: Coleta de informag¢des sobre
histérico médico, obstétrico e familiar.

e Exame Fisico: Avaliacdo geral do estado de salde
da gestante, incluindo pressao arterial, peso, altura e
exame ginecoldgico.

e Exames Laboratoriais: Solicitacdo de exames para
avaliar a saude materna e detectar possiveis
complicacdes (hemograma, glicemia, sorologias,
etc.).

Orientac¢des e Educacéo:

e NutricBdo e Suplementagcdo: Orientagdo sobre
alimentacdo balanceada e suplementacdo de &cido
félico e ferro.

e Atividade Fisica: Recomendacfes de exercicios
adequados para gestantes.

e Higiene e Autocuidado: Instru¢cdes sobre cuidados
diarios, higiene intima e prevencéo de infeccOes.

Acompanhamento Regular:

e Consultas de Pré-Natal: Realizagdo de consultas
periddicas para monitoramento do crescimento fetal e
salude materna.

e Vacinagdo: Atualizacdo do calendario vacinal,
incluindo a vacina contra a gripe e a triplice
bacteriana (DTPa).

2. Periodo Intraparto
Preparacéo para o Parto:
e Plano de Parto: Discussdo e elaboragdo de um
plano de parto personalizado.
e Orientacdo sobre Sinais de Trabalho de Parto:
Educacao sobre os sinais e sintomas que indicam o
inicio do trabalho de parto.

Apoio Durante o Parto:

e Monitoramento Fetal e Materno: Monitoramento
dos sinais vitais da mée e do bebé durante o trabalho
de parto.

e Alivio da Dor: Aplicagao de técnicas de alivio da dor,
como massagem, respiragdo controlada e, se
necessario, analgesia.

3. Pés-Parto
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Cuidados Imediatos ao Recém-Nascido:

e Apoio a Amamentagdo: Incentivo e orientagdo
sobre o aleitamento materno.

e Cuidados com o Recém-Nascido: Orientacédo sobre
os cuidados com o coto umbilical, banho e higiene do
bebé.

Cuidados com a Mae:

e Avaliacdo Puerperal: Monitoramento do estado de
salude da mae, incluindo recuperacdo uterina,
cicatrizacao e lactacgéo.

e Saude Mental: Identificacdo e apoio em casos de
depresséao pos-parto ou ansiedade.

Papel do Enfermeiro na Assisténcia a Gestante

O enfermeiro desempenha um papel crucial na
assisténcia a mulher na gestacdo, oferecendo suporte,
orientagdo e cuidados especializados. Entre suas
responsabilidades estéo:

e Educacdo e Capacitacdo: Informar a gestante e sua
familia sobre os aspectos da gravidez e cuidados
necessarios.

e Avaliacdo e Monitoramento: Realizar avaliagbes
continuas da saude materna e fetal.

e Intervencdo e Referéncia: Ildentificar situacbes de
risco e encaminhar para especialistas quando
necessario.

e Apoio Emocional e Psicossocial: Fornecer apoio
emocional, ajudando a gestante a lidar com as
mudancas e desafios da gravidez.

Caso Pratico: Assisténcia a uma Gestante com
Hipertensdo Gestacional
Situacdo:

e Paciente: Maria, 28 anos, 32 semanas de gestacao.
Historico: Sem complicagdes significativas, mas
com diagnéstico recente de hipertensao gestacional.

Cuidados de Enfermagem:

1. Monitoramento da Pressdo Arterial: Realizar
medic¢des regulares da presséo arterial e registrar 0s
valores.

2. Orientacdo sobre Dieta: Aconselhar sobre uma
dieta baixa em sodio e rica em nutrientes essenciais.

3. Atividade Fisica Moderada: Recomendar atividades
fisicas leves, como caminhadas, para melhorar a
circulacdo e bem-estar geral.

4. Educacdo sobre Sinais de Alerta: Informar sobre
0s sinais e sintomas de pré-eclampsia (dor de
cabeca severa, visdo turva, inchago excessivo) e a

importancia de procurar ajuda médica
imediatamente.
5. Preparagdo para o Parto: Discutir possiveis

intervengdes e preparar a gestante para um possivel
parto prematuro, se necessario.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A MULHER NA
PREVENCAO DO CANCER DO COLO UTERINO E
MAMAS

A assisténcia de enfermagem na prevencado do cancer
do colo do utero e de mama é fundamental para a saude das
mulheres. Envolve acBes de educacdo, orientacao,
rastreamento e apoio, com o objetivo de detectar
precocemente possiveis lesdes e promover praticas saudaveis
que reduzam os riscos dessas doencas.

1. Cancer do Colo do Utero
Conceito e Importancia

O cancer do colo do Gtero € uma neoplasia maligna
que se desenvolve a partir de células anormais no colo
uterino. Ele ¢é principalmente causado pela infeccédo
persistente pelo virus do papiloma humano (HPV),
especialmente pelos tipos oncogénicos. A prevengcdo e
deteccao precoce sdo essenciais, uma vez que o céncer do
colo do utero é uma doenga que pode ser tratada com
sucesso quando diagnosticada em estagios iniciais.

Acdes de Enfermagem na Prevencao
Educacéo e Sensibilizacao:

e Informacdo sobre o HPV: Orientar as mulheres
sobre o HPV, sua relagdo com o cancer do colo do
Utero e a importancia da vacinacao.

e Vacinacdo contra o HPV: Promover a vacinacdo de
meninas e meninos (conforme diretrizes locais) para
prevenir a infeccdo pelos tipos de HPV mais
associados ao cancer do colo do Utero.

Rastreamento:

e Papanicolau (Citologia Oncética): Realizacdo e
orientacdo sobre a importancia do exame de
Papanicolau, que detecta alteracbes celulares
precoces no colo do utero.

e Teste de HPV: Em algumas faixas etarias e
condicdes, o teste de HPV também é utilizado como
método de rastreamento.

Aconselhamento e Suporte:

e Orientacdo sobre Fatores de Risco: Informar sobre
fatores de risco como multiplos parceiros sexuais,
inicio precoce da vida sexual, tabagismo e
imunossupressao.

e Encaminhamento e Seguimento: Encaminhar para
exames complementares ou tratamento, conforme
necessario, e realizar seguimento de mulheres com
resultados anormais.

2. Cancer de Mama
Conceito e Importancia

O céncer de mama é uma das neoplasias malignas
mais comuns entre as mulheres, sendo uma das principais
causas de mortalidade feminina. A deteccdo precoce, através
de exames de imagem e autoexame, € crucial para o
tratamento eficaz e aumento das chances de cura.

Acdes de Enfermagem na Prevencdao
Educacéo e Sensibilizagao:

e Autoexame das Mamas: Ensinar e incentivar as
mulheres a realizarem o0 autoexame das mamas
mensalmente, idealmente uma semana apos o inicio
da menstruac¢é@o, ou em uma data fixa para mulheres
pés-menopausa.

e Informacgéo sobre Sinais de Alerta: Orientar sobre
0os sinais de alerta do céncer de mama, como
nédulos, alteracdes na pele, secre¢cdes ou inversdo
do mamilo.

Rastreamento:

e Mamografia: Informar sobre a importdncia da
mamografia, especialmente para mulheres a partir
dos 40 anos ou conforme orientacdo médica.

e Ultrassonografia Mamaria: Pode ser recomendada
em casos especificos, como em mulheres com
mamas densas ou quando ha suspeitas clinicas.

Aconselhamento e Suporte:

e Fatores de Risco: Discutir fatores de risco como
idade, historico familiar de céncer de mama,
mutacdes genéticas (BRCA1 e BRCA2), uso de
terapia de reposi¢cdo hormonal e obesidade.

o,

FITEEY

www.editoradince.com.br - Acesse e veja se ha novidades a respeito deste material. CUIDADO: copia ndo autorizada é crime


http://www.editoradince.com/

DEMONSTRACAO - DINCE: a melhor e mais completa apostila - TECNICO EM ENFERMAGEM 81

e Encaminhamento e Seguimento: Garantir o
encaminhamento para avaliacdes mais detalhadas
ou tratamentos quando alteracdes sdo detectadas.

3. Abordagem Holistica e Apoio Psicoldgico

A assisténcia de enfermagem deve incluir um enfoque
holistico, considerando o impacto emocional e psicolégico do
rastreamento e do diagnoéstico. As enfermeiras devem
oferecer suporte emocional, esclarecer duvidas e fornecer
informacgdes claras e acessiveis, respeitando as necessidades
e escolhas das mulheres.

4. Caso Prético: Campanha de Prevencao ao Cancer do
Colo do Utero e Mama
Contexto:

e Local: Unidade Basica de Saude (UBS)

e Atividade: Campanha de Prevencdo ao Cancer de
Mama e Colo do Utero

e Objetivo: Aumentar a adesdo ao Papanicolau e a
mamografia, e informar sobre a prevencéo.

Acdes Realizadas:

1. Palestras Educativas: Realizadas por enfermeiros
para grupos de mulheres da comunidade, abordando
temas como a importancia dos exames preventivos,
0 autoexame das mamas, a vacinacgao contra o HPV
e os fatores de risco.

2. Mutirdo de Exames: Organizacdo de mutirdes para
a realizagdo de Papanicolau e mamografia, com
horarios ampliados e sem necessidade de
agendamento prévio.

3. Distribuicdo de Materiais Informativos: Folhetos e
cartilhas sobre prevencdo do cancer, incluindo
instrucbes para o autoexame das mamas e
informacdes sobre a vacina HPV.

4. Aconselhamento Individual: Disponibilizagdo de
sessfes de aconselhamento para  discutir
preocupacdes pessoais, histdrico familiar de cancer e
planejamento de cuidados futuros.

Resultados Esperados:

e Aumento da Adesdo aos Exames Preventivos:
Maior nimero de mulheres realizando Papanicolau e
mamografia.

e Melhor Conhecimento e Conscientizagao:
Mulheres mais informadas sobre os riscos e
prevencgédo do cancer do colo do Utero e de mama.

e Identificacdo Precoce de Alteragdes: Deteccdo
precoce de lesdes ou condi¢des que possam levar ao
desenvolvimento de cancer.

A prevencgédo do cancer do colo do Utero e de mama é
uma responsabilidade compartilhada entre profissionais de
saude e a comunidade. O enfermeiro, com sua capacidade de
educar, orientar e apoiar, desempenha um papel crucial nessa
prevencgdo, promovendo a salde e o bem-estar das mulheres.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA ATENCAO AO
DIREITO REPRODUTIVO

A assisténcia de enfermagem na atencdo ao direito
reprodutivo é fundamental para garantir que mulheres e
homens tenham acesso a informagbes e cuidados
necessarios para exercerem seus direitos reprodutivos de
maneira informada e segura. Isso inclui o direito a saude
sexual, o planejamento familiar, o acesso a métodos
contraceptivos, a prevencdo de infeccbes sexualmente
transmissiveis (ISTs) e a assisténcia no pré-natal e no parto.

Conceito de Direitos Reprodutivos

Os direitos reprodutivos sao direitos humanos que
asseguram as pessoas a possibilidade de tomar decisGes
livres e responsaveis sobre sua vida sexual e reprodutiva. Isso

inclui o direito de ter filhos ou ndo, o espacamento e o tempo
entre as gestagfes, e 0 acesso a informagdes e meios para
fazer essas escolhas.

Objetivos da Assisténcia de Enfermagem na Atencéo ao
Direito Reprodutivo
1. Educagéo e Informagdao:

o Fornecer informagdes claras e acessiveis sobre
salide sexual e reprodutiva.

o Orientar sobre 0s diferentes métodos
contraceptivos disponiveis e ajudar na escolha do
método mais adequado para cada individuo ou
casal.

2. Acesso a Servigos de Saude:

o Garantir 0 acesso a servigos de saude reprodutiva,
incluindo planejamento familiar, consultas de pré-
natal, parto, e cuidado pds-parto.

o Facilitar o acesso a exames preventivos e
tratamento de ISTs.

3. Apoio Psicossocial:

o Oferecer apoio emocional e psicolégico,
especialmente em casos de gravidez indesejada,
infertilidade, ou doencas sexualmente
transmissiveis.

o Proteger a privacidade e a confidencialidade dos
pacientes.

4. Promocdo da Equidade de Género:

o Trabalhar para eliminar discriminacées baseadas
em género, garantindo que tanto homens quanto
mulheres tenham acesso igualitario aos cuidados
de saude reprodutiva.

5. Defesa e Protecdo dos Direitos:

o Defender os direitos reprodutivos e ajudar a
proteger as pessoas contra violagbes desses
direitos, como esterilizacdo forcada ou acesso
negado a servigos de saude reprodutiva.

Acdes de Enfermagem na Atencé&o ao Direito Reprodutivo
1. Planejamento Familiar e Contracepcdao

e Consultas de Planejamento Familiar: Realizar
consultas para discutir op¢gbes de planejamento
familiar, incluindo métodos contraceptivos, e ajudar
na escolha do método mais adequado.

e Distribuicdo de Métodos Contraceptivos: Fornecer
acesso a contraceptivos, como pilulas
anticoncepcionais, preservativos, DIUs, injetaveis,
entre outros.

e Educacdo sobre Contracepcéo: Informar sobre o
uso correto dos métodos contraceptivos, possiveis
efeitos colaterais, e a importancia do uso continuo
para evitar gestacdes indesejadas.

2. Salde Sexual e Prevencao de ISTs

e Educacdo sobre ISTs: Informar sobre as diferentes
infeccbes sexualmente transmissiveis, seus
sintomas, modos de transmissdo e prevencao.

e Testagem e Tratamento: Facilitar o acesso a testes
de ISTs e fornecer tratamento adequado, além de
aconselhamento sobre prevengdo e reducdo de
riscos.

3. Assisténcia Pré-Natal e Parto

e Cuidados Pré-Natais: Realizar consultas de pré-
natal para monitorar a salde da mée e do feto,
fornecer orientacdes sobre nutricdo e estilo de vida
saudavel, e identificar possiveis complicacdes.

e Apoio ao Parto e P6s-Parto: Oferecer apoio durante
o trabalho de parto e o pés-parto, incluindo
orientagBes sobre amamentacdo e cuidados com o
recém-nascido.
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4. Aconselhamento e Suporte Psicossocial

e Apoio em Decisbes Reprodutivas: Ajudar as
pessoas a tomar decisBes informadas sobre
gravidez, contracepcdo e planejamento familiar,

respeitando suas escolhas e valores pessoais.

e Suporte em Situagcdes de Crise: Fornecer suporte
em casos de gravidez indesejada, abortamento
espontaneo ou outros eventos reprodutivos
traumaticos.

Caso Pratico: Implementagdo de um Programa de
Planejamento Familiar

Contexto:

e Local: Centro de Saide Comunitario

e Populacdo: Mulheres em idade reprodutiva, casais e
adolescentes.

Acles Realizadas:

1. Palestras Educativas: Realizacdo de palestras
sobre direitos reprodutivos, métodos contraceptivos e
prevencdo de ISTs.

2. Consultas Personalizadas: Oferecimento de
consultas individuais para discutir métodos
contraceptivos, realizar exames de saude sexual e
fornecer informacgBes especificas de acordo com as
necessidades dos pacientes.

3. Distribuicdo de Contraceptivos: Fornecimento de
contraceptivos gratuitos, incluindo preservativos,
pilulas anticoncepcionais, e orientacdes sobre o uso
correto.

4. Campanha de Conscientizagdo: Campanhas nas
escolas e comunidade para aumentar a
conscientiza¢éo sobre a importancia do planejamento
familiar e saude reprodutiva.

Resultados Esperados:

e Aumento do Uso de Métodos Contraceptivos:
Maior adocao de métodos contraceptivos adequados
e eficazes entre a populagéo.

e Reducdo de ISTs e Gravidezes Indesejadas:
Reducéo da taxa de ISTs e gravidezes indesejadas
na comunidade.

e Empoderamento dos Individuos: Maior
empoderamento das mulheres e homens em relagdo
ao controle sobre suas vidas reprodutivas e decisdes
de saude.

A assisténcia de enfermagem na atencdo ao direito
reprodutivo é vital para garantir que todas as pessoas tenham
0 conhecimento e o suporte necessario para tomar decisdes
informadas sobre sua saude reprodutiva.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A MULHER NO
CLIMATERIO

A assisténcia de enfermagem a mulher no climatério é
uma parte essencial do cuidado de salde, abordando as
mudancgas fisicas, emocionais e psicolégicas que ocorrem
durante esse periodo de transicdo na vida da mulher. O
climatério, que abrange a perimenopausa e a pds-menopausa,
€ caracterizado por uma série de alteragBes hormonais que
podem impactar a qualidade de vida. A atuagdo da
enfermagem é crucial para fornecer suporte, educagdo e
cuidados personalizados para ajudar as mulheres a gerenciar
esses desafios.

Conceito de Climatério

O climatério € o periodo de transicdo entre a fase
reprodutiva e ndo reprodutiva da vida da mulher, geralmente

iniciando em torno dos 40 anos e estendendo-se até apés a
menopausa, que é definida como a cessacgdo definitiva da
menstruacdo. A menopausa ocorre, em média, aos 51 anos e
marca o fim da fase reprodutiva. O climatério é dividido em
trés fases principais:

1. Perimenopausa: Periodo que antecede a
menopausa, caracterizado por irregularidades
menstruais e sintomas como ondas de calor, suores
noturnos, irritabilidade e altera¢des do sono.

2. Menopausa: Data da dltima menstruacgéo,
confrmada apds 12 meses consecutivos sem
menstruacdes.

3. Pés-Menopausa: Fase que se segue a menopausa,
na qual os sintomas do climatério podem continuar
ou se estabilizar.

Objetivos da Assisténcia de Enfermagem no Climatério
1. Educagéo e Informagdao:

o Fornecer informacdes claras sobre o climatério,
seus sintomas e 0 que esperar durante este
periodo.

o Esclarecer dividas e mitos relacionados a
menopausa e ao envelhecimento feminino.

2. Apoio na Gestdo dos Sintomas:

o Ajudar a mulher a identificar e gerenciar 0s
sintomas fisicos e emocionais do climatério, como
ondas de calor, insbnia, irritabilidade, secura
vaginal e alteracdes de humor.

o Orientar sobre estratégias para aliviar os sintomas,
incluindo mudancas de estilo de vida, terapia
hormonal e alternativas naturais.

3. Promocéo da Saude e Bem-Estar:

o Incentivar praticas de vida saudavel, como uma
dieta equilibrada, atividade fisica regular e controle
do estresse.

o Fomentar o autocuidado e a vigilancia de saude,
incluindo exames preventivos para condigdes como
osteoporose, doencgas cardiovasculares e cancer.

4. Suporte Psicol6gico e Emocional:

o Oferecer apoio emocional e aconselhamento para
lidar com mudancas de humor, ansiedade,
depressdo e outras questdes psicoldgicas
associadas ao climatério.

o Facilitar o acesso a grupos de apoio e recursos
comunitarios.

5. Atencao a Sexualidade:

o Abordar questbes de saude sexual, como
diminuicdo da libido e secura vaginal, e oferecer
solucdes e tratamentos.

o Promover a comunicacdo aberta entre a mulher e
seu parceiro sobre as mudancas na sexualidade.

Acdes de Enfermagem na Assisténcia ao Climatério
1. Consulta de Enfermagem

Durante a consulta de enfermagem, o profissional deve
realizar uma avaliacdo completa, abordando aspectos fisicos,
emocionais e sociais da paciente. Isso inclui:

e Historico de Saude: Coleta detalhada de
informagdes sobre sintomas atuais, historico
menstrual, histérico de saude reprodutiva e familiar, e
condicdes cronicas.

e Avaliacdo de Sintomas: ldentificagdo de sintomas
especificos do climatério e sua intensidade, como
ondas de calor, sudorese noturna, alteragGes de
humor e sono.

e Exame Fisico: Avaliagdo geral, incluindo medida da
pressao arterial, indice de massa corporal (IMC), e
avaliacdo de salide 6ssea e cardiovascular.

2. Educacao e Aconselhamento
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e Informagdes sobre o Climatério: Explicar o
processo do climatério e as mudancas esperadas,
desmistificando mitos e reduzindo medos.

e Opcbes de Tratamento: Discussdo sobre terapias
hormonais e ndo hormonais, incluindo riscos,
beneficios e alternativas naturais.

e Estilo de Vida Saudavel: Orientacdo sobre nutrigdo
adequada, exercicios fisicos, cessacao do tabagismo
e moderacao do consumo de alcool.

3. Gerenciamento de Sintomas

e Terapia Hormonal: Avaliagdo e encaminhamento
para terapia de reposi¢cdo hormonal (TRH) quando
indicada e conforme os critérios clinicos.

e Terapias Complementares: Discussédo sobre o uso
de fitoterapicos e suplementos, como a soja, para
aliviar os sintomas.

e Suporte Psicolégico: Encaminhamento para
psicoterapia ou aconselhamento quando necessario.

4. Monitoramento e Seguimento

e Acompanhamento  Regular: Realizacdo de
consultas periédicas para monitorar 0 progresso,
ajustar tratamentos e abordar novas preocupacoes.

e Exames Preventivos: Incentivo a realizacdo de
exames preventivos, como mamografia,
densitometria 6ssea, exames de sangue e
ginecoldgicos.

Caso Pratico: Gestdo de Sintomas no Climatério
Contexto:
e Paciente: Mulher de 50 anos, apresentando
sintomas de ondas de calor intensas, insbnia e
irritabilidade.

Acbes Realizadas:

1. Avaliacdo Inicial: Realizada uma consulta de
enfermagem detalhada, incluindo histérico médico e
sintomas especificos.

2. Educacdo: Informagbes fornecidas sobre o
climatério e as mudangas hormonais envolvidas.

3. Orientacdo sobre Terapia Hormonal: Discusséo
sobre os beneficios e riscos da TRH; paciente optou
por iniciar a terapia sob orientagdo médica.

4. Recomendacgdes de Estilo de Vida: Sugestdes para
atividades fisicas regulares, técnicas de relaxamento
para reduzir o estresse e ajustes na dieta para aliviar
sintomas.

5. Encaminhamento para Suporte Psicologico:
Encaminhamento para um terapeuta para ajudar a
lidar com a irritabilidade e outras questdes
emocionais.

Resultados Esperados:

¢ Reducdo dos Sintomas: Espera-se uma diminuigédo
na intensidade dos sintomas através da TRH e
mudancas de estilo de vida.

. Melhoria da Qualidade de Vida: Melhora no sono,
reducdo da irritabilidade e maior sensagcdo de bem-
estar geral.

e Autocuidado e Monitoramento: Maior engajamento
da paciente no autocuidado e monitoramento
continuo de sua saude.

A assisténcia de enfermagem no climatério é essencial
para apoiar as mulheres durante essa fase de transicao,
oferecendo informacgdes, cuidados e suporte necessarios para
promover a saude e o bem-estar.

QUESTOES DE PROVAS

01. (SEPLAD DF - Técnico de Enfermagem - 2023) No ambito
do Programa de Atencdo a Saude da Mulher, qual das
seguintes estratégias de rastreamento é recomendada
para a identificacdo precoce de lesdes cervicais e do
cancer de colo do utero, visando a intervengdo antes do
desenvolvimento da neoplasia maligna?

A Mamografia bilateral.

B Dosagem sérica de CA-125.

C Colposcopia com biépsia dirigida.

D Histerossalpingografia.

02. (UFAM - Técnico de Enfermagem - 2023) Na atencdo a
saude da mulher, é fundamental garantir a abordagem
integral e especifica para suas necessidades. O(s)
exame(s) recomendado(s) como parte da estratégia de
prevengdo e rastreamento de cancer de colo do (tero
é(sdo):

A a mamografia anual.

B a ultrassonografia transvaginal.

C o autoexame das mamas.

D o exame de Papanicolau periédico.

E os exames laboratoriais periddicos.

03. (Prefeitura de Alto Paraiso de Goias - Técnico em
Enfermagem - 2023) Durante a realizacdo do autoexame
das mamas, é importante que as mulheres saibam que

A 0 autoexame ndo substitui os exames clinicos de rotina.

B as mamas e os mamilos devem ser simétricos.

C a realizagdo do autoexame de mama € indicada durante o
periodo menstrual.

D é normal sentir dor e desconforto durante o autoexame de
mama.

E a hereditariedade e o histérico de cancer de mama na
familia ndo interferem na frequéncia da realizagdo do
autoexame de mama e dos exames clinicos.

04. (Prefeitura de Palma Sola - Técnico de Enfermagem -
2023) Assinale a alternativa CORRETA que corresponde
ao termo utilizado para descrever o periodo apés o parto,
em que ocorrem alteragfes fisicas e emocionais no corpo
da mulher.

A Pré-natal.

B Puerpério.

C Gestacéo.

D Parto.

05. (Prefeitura de Jabora - Técnico de Enfermagem - 2023)
Principal forma de prevencg&o do cancer cérvico uterino.

A Vacina contra o HPV.

B Uso de contraceptivo oral.

C Uso de preservativos de barreira (camisinha).

D Parar o uso de bebidas alcodlicas.

E Parar o tabagismo.

06. (UNCERN - 2024 - Prefeitura de Guamaré - RN - Técnico
de Enfermagem - Salde da Familia) O aleitamento
materno apresenta inUmeros beneficios para o bebé, entre
eles, a protecdo contra diarreias, infec¢des respiratdrias e
alergias. Além disso, diminui o risco de hipertenséo,
colesterol alto e diabetes como também reduz a chance de
desenvolver obesidade. Segundo a Organizagdo Mundial
de Saude, o aleitamento materno exclusivo para o bebé
deve ser mantido até

A 4 meses.

B 5 meses.

C 6 meses.

D 12 meses.
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ATENCAO A MULHER VITIMA
VIOLENCIA DOMESTICA E SEXISTA.

DE

A atencdo a mulher vitima de violéncia doméstica é
uma area critica na assisténcia de enfermagem, exigindo
sensibilidade, conhecimento e uma abordagem holistica para
garantir a seguranca e o bem-estar da vitima. A violéncia
doméstica abrange qualquer ato de violéncia fisica, sexual,
psicolégica ou econdmica cometido no ambito doméstico,
geralmente por um parceiro intimo ou familiar. A assisténcia
de enfermagem desempenha um papel vital na identificagéo,
intervencdo e suporte para mulheres que enfrentam essa
situacgao.

CONCEITO DE VIOLENCIA DOMESTICA

A violéncia doméstica é definida como qualquer acéo
ou omissao que cause dano fisico, psicolégico ou moral a
membros da familia, sendo a mulher frequentemente a vitima
principal. Esse tipo de violéncia pode incluir agressao fisica,
coercao sexual, abuso emocional e manipulacdo econdmica.

PRINCIPAIS ASPECTOS DA LEI MARIA DA PENHA
Defini¢do de Violéncia Doméstica e Familiar

A Lei Maria da Penha define violéncia doméstica e
familiar contra a mulher como qualquer acdo ou omisséo
baseada no género que cause morte, lesdo, sofrimento fisico,
sexual ou psicoldgico e dano moral ou patrimonial. Essa
violéncia pode ocorrer:

1. No &mbito da unidade doméstica: Compreende
qualquer espaco de convivio permanente de pessoas, com ou
sem vinculo familiar, inclusive as esporadicamente agregadas.

2. No ambito da familia: Abrange a relacdo entre
pessoas que sdo ou se consideram aparentadas, unidas por
lagos naturais, por afinidade ou por vontade expressa.

3. Em qualquer relagdo intima de afeto: Abrange
relacdes em que o agressor conviva ou tenha convivido com a
vitima, independentemente de coabitacao.

FORMAS DE VIOLENCIA RECONHECIDAS PELA LEI

1. Violéncia Fisica:

o Acdo que ofende a integridade ou saude corporal
da mulher.

o Exemplos: tapas, socos, chutes,
estrangulamento, queimaduras, entre outros.

2. Violéncia Psicolégica:

o Acdo que cause dano emocional, diminuicdo da
autoestima, ou que prejudique e perturbe o pleno
desenvolvimento da mulher.

o Exemplos: humilhagbes, ameacas, manipulacdes,
chantagens, isolamento for¢ado, persegui¢do, ridicularizagéo,
etc.

empurroées,

3. Violéncia Sexual:

o Acao que force a mulher a manter ou participar de
relacdo sexual ndo desejada, mediante intimidacdo, ameaca,
coagéo ou uso da forga.

o Exemplos: estupro, coercédo para praticas sexuais,
impedir uso de métodos contraceptivos, forgar casamento ou
gravidez, etc.

4. Violéncia Patrimonial:

o Acdo que configure retencdo, subtracéo, destruicao
parcial ou total de seus objetos, instrumentos de trabalho,
documentos pessoais, bens, valores e direitos.

o Exemplos: controlar dinheiro da mulher, danificar
seus bens, documentos ou instrumentos de trabalho, entre
outros.

5. Violéncia Moral:

o Acao que configure callnia, difamacgao ou injdria.

o Exemplos: acusar falsamente a mulher de crimes,
insultar, expor sua vida intima, denegrir sua imagem, etc.

MEDIDAS PROTETIVAS DE URGENCIA

A lei estabelece diversas medidas protetivas de
urgéncia que podem ser solicitadas pela mulher em situagdo
de violéncia, tais como:

1. Medidas Protetivas para a Mulher:

o Afastamento do agressor do lar, domicilio ou local
de convivéncia com a vitima.

o Proibicdo de determinadas condutas por parte do
agressor, como aproximagdo e contato com a
vitima e seus familiares.

o Restrigdo ou suspenséo de visitas aos dependentes
menores.

o Prestacdo de
provisionais.

2. Medidas Relacionadas ao Agressor:

o Afastamento do agressor do lar.

Proibicdo de contato com a vitima, familiares e
testemunhas.

o Restricdo ou suspensdo do porte de armas do
agressor.

. Medidas de Assisténcia a Vitima:

o Encaminhamento da vitima e de seus dependentes
a programa oficial ou comunitario de protecao ou de
atendimento.

o Garantia de atendimento policial especializado,
ininterrupto e prestado por servidores
(preferencialmente do sexo feminino) previamente
capacitados.

o Assisténcia integral a mulher em situacdo de
violéncia, por meio do SUS, incluindo o
atendimento psicolégico e a preservacdo da
integridade fisica.

alimentos  provisionais ou

Procedimentos Legais

1. Registro de Ocorréncia:

o A vitima pode registrar a ocorréncia em qualquer
delegacia, preferencialmente em uma Delegacia
Especializada de Atendimento a Mulher (DEAM).

o A autoridade policial deve garantir a integridade
fisica da mulher e de seus dependentes, prestar
assisténcia médica e conduzi-la para exame de
corpo de delito quando necessério.

2. Acéo Penal:

o A violéncia doméstica e familiar contra a mulher é
considerada agdo publica incondicionada, ou seja,
ndo depende de representacéo da vitima para que
seja iniciada.

Objetivos da Assisténcia de Enfermagem & Mulher Vitima
de Violéncia Doméstica
2. Identificacdo e Avaliacéo:

o ldentificar sinais de violéncia doméstica através de
triagem e avaliagdo sensivel.

o Avaliar o risco imediato e a seguranca da mulher,
incluindo a possibilidade de violéncia letal.

3. Provisédo de Cuidados e Suporte:

o Fornecer cuidados fisicos para lesdes e suporte
emocional para traumas psicologicos.

o Orientar sobre recursos disponiveis, incluindo
abrigos, assisténcia juridica e servi¢os sociais.

4. Empoderamento e Autonomia:

o Apoiar a mulher na construcdo de uma rede de
apoio e no planejamento de seguranca.

o Promover a autonomia da mulher, encorajando-a a
tomar decisdes informadas sobre sua seguranca e
bem-estar.

5. Documentagao e Encaminhamento:

o Documentar cuidadosamente as lesfes e a
narrativa da mulher, respeitando a
confidencialidade.

o Encaminhar para profissionais de salde mental,
servigos sociais e legais, conforme necessario.
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Acdes de Enfermagem na Assisténcia a Mulher Vitima de
Violéncia Doméstica
1. Triagem e Identificacdo de Casos
A triagem para violéncia doméstica deve ser uma parte
padréo da préatica de enfermagem, especialmente em servicos
de emergéncia, clinicas de atengdo primaria e unidades de
salde da mulher. Durante a triagem, perguntas especificas e
sensiveis devem ser feitas para identificar possiveis casos de
violéncia, como:
e "Vocé se sente segura em casa?"
e "Alguma vez seu parceiro ou familiar a ameacou ou
machucou?"
e "Ha algo em sua vida que a preocupa ou que gostaria
de falar?"

2. Avaliacéo e Intervencao Imediata

Se a violéncia for identificada, a enfermeira deve
proceder com uma avaliagdo mais aprofundada para
determinar a gravidade e o risco imediato. Isso inclui:

e Avaliacdo de Les®es: Identificacdo e tratamento de
lesdes fisicas.

e Avaliacdo de Risco: Determinagdo do risco de
violéncia continua ou agravada, incluindo risco de
homicidio.

e Planejamento de Seguranca: Desenvolvimento de
um plano de seguranga, que pode incluir a criagdo de
um plano de fuga, contatos de emergéncia e
estratégias para proteger criancas.

3. Apoio Emocional e Psicoldgico

As mulheres vitimas de violéncia domeéstica
frequentemente experimentam trauma psicologico
significativo. A assisténcia de enfermagem deve incluir:

e Apoio Emocional: Oferecer um espaco seguro e
sem julgamento para a mulher compartilhar sua
experiéncia.

e Encaminhamento para Terapia: Encaminhamento
para servigos de salde mental, como psicoterapia ou
grupos de apoio.

e Educacao sobre Violéncia: Informar a mulher sobre
a natureza da violéncia doméstica e seus direitos
legais.

4. Documentagdao e Relato

A documentagdo precisa e detalhada é crucial para
proteger a mulher e fornecer evidéncias em casos legais. A
enfermeira deve:

e Documentar Lesdes: Registrar todas as lesdes
fisicas com descricdes detalhadas e, se possivel,
fotografias.

e Narrativa da Vitima: Registrar a narrativa da mulher
sobre os eventos, usando suas proprias palavras.

e Relato a Autoridades: Relatar casos de violéncia
doméstica as autoridades competentes, conforme
exigido por lei e com o consentimento da vitima,
guando aplicavel.

5. Encaminhamento para Servi¢os de Apoio
A enfermeira deve ajudar a mulher a acessar recursos
e servigos de apoio, como:

e Abrigos para Mulheres: Orientar sobre abrigos
disponiveis para mulheres e criangas em situacdes
de emergéncia.

e Assisténcia Juridica: Informar sobre os direitos
legais e procedimentos para obter ordens de
protecéo.

e Servigcos Sociais: Encaminhar para servicos sociais
para apoio financeiro, habitagdo e outras
necessidades basicas.

Caso Pratico: Atendimento a Mulher Vitima de Violéncia
Domeéstica
Contexto:

e Paciente: Mulher de 35 anos, com mdltiplas
contusbes e relatando que "caiu da escada". A
enfermeira suspeita de violéncia doméstica devido a
inconsisténcia na histéria.

Acdes Realizadas:

1. Triagem Sensivel: A enfermeira realizou uma
triagem em particular, perguntando diretamente
sobre seguranca e violéncia em casa.

2. Avaliacdo de Risco: Identificagdo de sinais de
abuso fisico e relato de ameacas de violéncia.
Avaliacdo do risco de violéncia continua.

3. Apoio Imediato: Oferecimento de cuidados para
lesbes fisicas e suporte emocional, além de
orienta¢@o sobre um plano de seguranga.

4. Documentacdo: Documentagdo detalhada das
lesdes e narrativa da paciente.

5. Encaminhamento: Encaminhamento para um abrigo
seguro, servigos de apoio psicologico e assisténcia
juridica.

Resultados Esperados:

e Seguranca Imediata: A mulher é transferida para um
ambiente seguro e recebe cuidados médicos
adequados.

e Suporte Continuo: Acesso a servicos de apoio para
ajuda-la a se reerguer e tomar decisdes informadas
sobre sua situacgéao.

e Empoderamento e Autonomia: A mulher é
encorajada a construir uma rede de apoio e
desenvolver um plano de seguranga a longo prazo.

QUESTOES DE PROVAS

01. (FUNDEP / UFMG - UFVJM - Técnico de Laboratério -
Area Enfermagem - 2017) A violéncia contra a mulher
pode ser definida como “qualquer ato ou conduta baseada
no género que cause morte, dano ou sofrimento fisico,
sexual ou psicolégico a mulher, tanto na esfera publica
como na esfera privada” (BRASIL, 2016).

Considerando a temética mulheres em situacdo de violéncia
sexual e / ou doméstica / intrafamiliar, assinale a
alternativa INCORRETA.

A S&o cinco os tipos de violéncia contra a mulher: fisica,
psicolégica, moral, patrimonial e sexual.

B O profissional de saude ao abordar uma mulher vitima de
agressédo deve garantir um ambiente acolhedor, de modo a
promover um atendimento humanizado, vitimizando as
mulheres abordadas.

C A construgdo conjunta, entre a equipe multiprofissional e a
mulher em situagdo de violéncia, de um plano de
seguranga se faz necessaria como planejamento do
cuidado.

D O atendimento de mulheres com sinais / indicios de
violéncia e agressao pode ser realizado
independentemente da realizagdo de boletim de
ocorréncia.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA
ATENGAO A SAUDE DA CRIANGA E
ADOLESCENTE.
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A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define
adolescéncia o periodo entre os 10 e 20 anos incompletos.
Entretanto, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)
define adolescentes entre 12 e 18 anos. O comego da
adolescéncia é marcado pelo inicio da puberdade, e o final da
adolescéncia, tanto na teoria como na pratica, ndo permite
critérios rigidos (PATRICIO et al., 2009).

A adolescéncia diz respeito a passagem da infancia
para a idade adulta, enquanto a puberdade refere-se as
alteracbes biolégicas que possibilitam o completo
crescimento, desenvolvimento e maturacdo do individuo,
assegurando a capacidade de reproducdo e preservacao da
espécie. O crescimento e desenvolvimento sdo eventos
programados geneticamente, porém, fatores inerentes ao
individuo e fatores ambientais podem induzir modificagbes
neste processo. A puberdade, considerada uma etapa inicial
ou bioldgica da adolescéncia, caracteriza-se pela ocorréncia
de dois tipos de mudangas no sistema reprodutivo sexual
(BRASIL, 2008).

Continua...

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A SAUDE DA CRIANCA
E DO ADOLESCENTE

A assisténcia de enfermagem na salde da crianca e do
adolescente é baseada em uma abordagem holistica,
considerando aspectos fisicos, emocionais, sociais e culturais.
As principais areas de atuacao incluem:

1.Promoc¢éo da Saude e Prevencao de Doencgas:

o Imunizagdo: Garantir que as vacinas do calendéario
vacinal sejam administradas conforme as diretrizes
do Ministério da Saude.

o Orientagdo sobre Nutricdo e Crescimento:
Educar sobre a importancia de uma alimentacdo
equilibrada e saudavel, acompanhando o
crescimento e o desenvolvimento.

o Prevencdo de Acidentes: Orientar sobre medidas
de seguranca para prevenir acidentes domeésticos,
no transito e em atividades recreativas.

2.Cuidados em Situa¢fes Agudas e Cronicas:

o Atendimento em Doencas Infecciosas:
Identificacdo e manejo de doencas infecciosas
comuns, como infecgbes respiratorias e
gastrointestinais.

o Manejo de Doencas Crbnicas: Cuidados com
criancas e adolescentes com condigdes cronicas,
como diabetes, asma e epilepsia, incluindo
educacao sobre autocuidado.

3.Saude Mental e Bem-Estar Emocional:

o Apoio Psicossocial: Identificagdo de sinais de
transtornos mentais, como depressdo e ansiedade,
e encaminhamento para servicos especializados.

o Aconselhamento e Educacdo: Promocdo de
comportamentos saudaveis e orientacdo sobre
sexualidade, prevencdo de violéncia e uso de
substancias.

4.Cuidados Paliativos e Suporte em Condic6es

Criticas:

o Cuidados Paliativos: Suporte a criancas com
doencas graves ou terminais e suas familias,
focando na qualidade de vida e alivio do sofrimento.

o Atendimento de Emergéncia: Intervencdes
rapidas e eficazes em situacBes de emergéncia
médica, como traumas e crises agudas.

5.Educacéo e Envolvimento da Familia:

o Educagdo para Pais e Cuidadores: Orientagdo
sobre cuidados de saude, desenvolvimento infantil
e adolescéncia, e como lidar com comportamentos
desafiadores.

o Apoio Familiar: Envolver a familia no plano de
cuidados, respeitando suas crencas e valores, e
proporcionando suporte emocional.

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A
SAUDE DA CRIANCA (PNAISC)

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Crianca (PNAISC) é uma diretriz do Sistema Unico de Saude
(SUS) no Brasil, que visa garantir a atengdo integral e
equitativa a salde das criancas desde o periodo neonatal até
a adolescéncia. Implementada pelo Ministério da Salde, a
PNAISC orienta a organizacéo e a prestacéo de cuidados de
salde para criancas em todo o territério nacional, buscando
melhorar os indicadores de saude infantili e reduzir as
desigualdades no acesso aos servigos de saude.

Objetivos da PNAISC

1.Garantir o Direito & Saude da Crianga: A PNAISC
busca assegurar o direito a saude, conforme previsto na
Constituicdo Brasileira, promovendo acdes que garantam o
acesso universal e igualitario aos servigos de saude.

2.Reduzir a Mortalidade Infantil e Materna: Foca na
prevencdo e reducdo das taxas de mortalidade infantil e
materna, com énfase em cuidados perinatais e neonatais.

3.Promover o Desenvolvimento Integral da Crianca:
Inclui agdes de promocado da salde, prevencdo de doengas e
recuperacgdo, garantindo o desenvolvimento fisico, mental e
emocional da crianca.

4.Atencdo Integral e Equitativa: Promover uma
atencao integral a saude da crianca, considerando todas as
suas necessidades de saude, com uma abordagem que leve
em conta as particularidades de cada faixa etaria e as
vulnerabilidades especificas.

Componentes da PNAISC

A PNAISC é estruturada em sete eixos principais, que
abrangem diferentes aspectos da atencéo a salde infantil:

1. Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido e a
Crianca:

o Enfatiza o cuidado integral e humanizado desde o
nascimento, incluindo o estimulo ao parto humanizado,
aleitamento materno, e cuidados com o recém-nascido.

2. Vigilancia e Prevencdo de Doencas e Agravos
na Infancia:

o Promove acdes de \vigilancia em saulde,
imunizacdo, controle de doencas evitaveis, e prevengdo de
acidentes e violéncia contra a crianca.

3. Atencdo Integral a Salde da Crianca com
Doencas Crdnicas e Condi¢cdes Especiais:

o Aborda o manejo e acompanhamento de criangas
com doengas cronicas, deficiéncias ou condigbes que
necessitam de cuidados especiais.

4. Atencdo a Saude Mental
Adolescente:

o Inclui agdes de prevencéo, diagndstico e tratamento
de problemas de saude mental, como depresséo, ansiedade e
transtornos de comportamento.

5. Alimentacéo e Nutri¢cdo:

o Promocgdo de préticas alimentares saudaveis,
prevencdo e tratamento de desnutricdo e obesidade infantil, e
incentivo ao aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis
meses de vida.

6. Atencdo a Saude da Crianga e do Adolescente
no Contexto das Redes de Atencédo a Saude:

o Integragdo das acdes de saude infantil com outras
politicas publicas e redes de atencdo a saude, como a Rede
de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias e a Rede de Aten¢éo
Psicossocial.

7. Atencdo a Saude da Crianca e do Adolescente
Indigena e em Situacéo de Vulnerabilidade:

da Crianca e do

FITY

www.editoradince.com.br - Acesse e veja se ha novidades a respeito deste material. CUIDADO: copia ndo autorizada é crime


http://www.editoradince.com/

DEMONSTRACAO - DINCE: a melhor e mais completa apostila - TECNICO EM ENFERMAGEM 87

o Aborda as especificidades culturais e sociais de
populacdes indigenas e outras comunidades em situacdo de
vulnerabilidade, garantindo acesso adequado e respeitoso aos
servicos de saude.

Implementacéo e Desafios

A PNAISC é implementada através de uma articulacéo
entre os niveis federal, estadual e municipal de governo, em
conjunto com a sociedade civil e outros setores. Alguns dos
desafios enfrentados incluem:

¢ Desigualdades Regionais: Diferencas
significativas no acesso e na qualidade dos servigos de salde
entre diferentes regies do pais.

e Capacitagdo de Profissionais de Saude:
Necessidade de formacdo continua e especializada dos
profissionais de salde para lidar com as especificidades da
salde infantil.

¢ Financiamento e Recursos: Garantir
financiamento adequado e sustentavel para a implementagéo
das acbes previstas na politica.

CASO PRATICO

O atendimento de enfermagem a saude da crianga em
um ambiente hospitalar envolve uma abordagem abrangente e
individualizada, que inclui o cuidado clinico, o suporte
emocional e o envolvimento com a familia. O objetivo é
proporcionar um ambiente seguro e de apoio para a
recuperacao da crianca, bem como para o bem-estar geral. A
seguir, apresento um caso pratico que ilustra o atendimento
de enfermagem a salde da crianga no hospital, com foco em
uma abordagem holistica e centrada no paciente.

Historico Clinico:

Maria, uma menina de 7 anos, foi admitida no hospital
com uma crise aguda de asma. Ela apresenta dificuldade
respiratoria, sibilos (chiado no peito), e uma frequéncia
respiratoria elevada. A mée relatou que Maria tem historico de
asma desde os 3 anos de idade, com crises frequentes,
especialmente durante a primavera.

1. Avaliac&o Inicial:

e Sinais Vitais:

o Frequéncia respiratoria: 35 respiragées por minuto
(acima do normal para a idade).

o Saturacdo de oxigénio: 90% (indica hipoxemia
leve).

o Pulso: 110 bpm.

e Avaliagéo Fisica:

o Presenca de sibilos audiveis e retracdo intercostal
(uso dos musculos entre as costelas para respirar).

o Estado geral: ansiosa e agitada, com dificuldade
para falar frases completas.

e Historico de Salde:

o Historia prévia de asma e alergias (principalmente a
poélen e poeira).

o MedicagBes atuais: broncodilatadores (inaladores)
e corticosteroides.

2. Plano de Cuidados de Enfermagem:

Objetivos:

e Aliviar os sintomas de crise asmética e melhorar a
oxigenagao.

e Educar a familia sobre o manejo da asma e a
prevencéo de futuras crises.

e Proporcionar conforto e suporte emocional para a
crianca e sua familia.

Intervengbes de Enfermagem:

l.Intervencgdes Clinicas:

o Administracdo de Medicamentos:

= Broncodilatadores (como salbutamol) por
nebulizagdo para aliviar a obstrugdo das vias aéreas.

= Corticosterdides  sistémicos reduzir a
inflamacéo.

= Oxigénio suplementar via mascara ou cateter nasal
para manter a saturacdo de oxigénio acima de 92%.

o Monitoramento Continuo:

= Monitoramento frequente dos sinais vitais,
especialmente frequéncia respiratéria e saturacédo de oxigénio.

= Observacdo dos sinais de agravamento, como
aumento da dificuldade respiratoria ou cianose (coloragédo
azulada da pele).

2.Educacéo e Suporte:

o Educacéo para a Familia:

= Explicacdo sobre a natureza da asma, fatores
desencadeantes e a importdncia do uso correto dos
inaladores.

= |nstru¢des sobre o uso de um plano de a¢do para
asma, incluindo quando buscar atendimento médico.

o Suporte Psicolégico:

= Proporcionar um ambiente calmo e tranquilizador
para reduzir a ansiedade de Maria.

= Conversar com a mde para fornecer suporte
emocional, esclarecer dlvidas e preocupacoes.

para

3.Prevenc¢ao de Complicac¢des:

o Identificagdo de Fatores Desencadeantes:

= Discussao sobre possiveis alérgenos em casa e na
escola que possam estar exacerbando a condi¢do de Maria.

o Prevencdo de Infecgdes:

= Manter uma boa higiene das méos e orientar a
familia sobre a importancia de evitar exposi¢fes a infec¢des
respiratorias.

4.Planejamento de Alta:

o Orientagdes para o Domicilio:

= Revisdo do uso de medicamentos, incluindo o uso
de espacadores com inaladores.

= Instru¢cBes sobre o reconhecimento precoce dos
sinais de uma crise asméatica e como responder a ela.

o Agendamento de Consulta de Seguimento:

= Agendar uma consulta de seguimento com o
pediatra ou especialista em asma para revisdo do plano de
manejo e ajustes de medicagdo, se necessario.

3. Avaliacéo e Revisdo do Plano de Cuidados:

e Reavaliacdo dos Sinais e Sintomas:

o Monitoramento da resposta aos tratamentos
administrados e ajuste das intervenc¢des conforme necessario.

o Observacédo do retorno da saturagdo de oxigénio
para niveis normais e da redugdo dos sintomas respiratdrios.

CASO PRATICO: ADOLESCENTE COM DIABETES
TIPO 1

Histérico Clinico: Jodo, um adolescente de 15 anos,
foi recentemente diagnosticado com diabetes tipo 1. Ele foi
admitido no hospital com sintomas de polidria (excesso de

urina), polidipsia (sede excessiva) e perda de peso
significativa. A glicemia no momento da admissé@o estava em
350 mg/dL.
Continua...

QUESTOES DE PROVAS

01. (Prefeitura de Sertdozinho - PB - Técnico de Enfermagem)
Uma crianca de 28 dias apresenta uma papula
avermelhada no local da aplicagdo da vacina BCG ha duas
semanas. A papula esta levemente elevada, com cerca de
5 mm de didmetro, e ndo apresenta sinais de infeccfo. E a
conduta adequada nesse caso:

A orientar os pais a manter o local limpo e seco e observar a
evolucéo da lesao.
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B encaminhar ao médico para prescricdo de antibioticos
tépicos para prevenir infecgdo.

C reencaminhar a crianca
especializada.

D orientar os pais sobre a coleta de exames laboratoriais para
descartar outras doencgas.

E indicar compressas quentes no local e lavagem quatro
vezes ao dia com produto antisséptico.

para avaliacdo médica

02. (COPESE - UFT - 2024 - Prefeitura de Palmas - TO -
Enfermeiro) “A Politica Nacional de Atencgdo Integral a
Saude da Crianca (PNAISC) visa promover e proteger a
salde da crianca e o aleitamento materno, mediante
atencdo e cuidados integrais e integrados, da gestacdo
aos nove anos de vida, com especial atengdo a primeira
infancia e as populagGes de maior vulnerabilidade, visando
a reducdo da morbimortalidade e um ambiente facilitador a
vida com condigbes dignas de existéncia e pleno
desenvolvimento”.

Acerca da PNAISC assinale a alternativa CORRETA.

A A PNAISC possui sete eixos estratégicos, sendo 0 eixo
prioritario aquele referente & Atencéo Integral a Crianca
em Situacdo de Violéncias, Prevencdo de Acidentes e
Promocéo da Cultura de Paz.

B Sobre os casos de violéncias, os atendimentos deverdo
ocorrer exclusivamente na atencao basica.

C Em relacéo a notificagdo dos casos de violéncia, apenas os
casos confirmados devem ser notificados pelo profissional
de saude.

D Os dispositivos da Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS)
integram 0s servigcos para atendimento da criangca em
situacao de violéncia no territorio.

E Em relacdo aos casos de notificacdo de violéncia, o
enfermeiro e/ou o assistente social s@o 0s Unicos
responsaveis pela notificagdo dos casos suspeitos ou
confirmados.

03. (Prefeitura de Guatambu - SC - Técnico em
Enfermagem/2022) Sobre os cuidados com aleitamento
materno, é correto afirmar:

A O aleitamento materno deve ser estimulado ser a livre
demanda e exclusivo até os 4 meses de idade do bebé.

B O aleitamento materno deve ser estimulado ser a livre
demanda e exclusivo até os 6 meses de idade do bebé.

C O aleitamento materno deve ter o tempo controlado, sendo
indicado ao menos 15 minutos em cada seio para garantir
gue o bebé receba todos os nutrientes em cada mamada.

D Em casos de sintomas gripais, a mae deve interromper a
amamentacdo por pelo menos 14 dias, para evitar a
contaminacao do bebé.

E A introducédo de chas e agua deve ser estimulada a partir
das 4 meses de vida, sobretudo no ver&o, para minimizar
o0s riscos de desidratacdo do bebé.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO
ADULTO: CONTROLE DE PACIENTES E DE
COMUNICANTES EM DOENCAS
TRANSMISSIVEIS (TUBERCULOSE,
HANSENIASE, COLERA, INFECCAO PELO
HIV, HEPATITE, MENINGITE, DENGUE E
LEPTOSPIROSE)

PACIENTE PORTADOR DE: HIPERTENSAO
ARTERIAL, DIABETES, OUTRAS DOENCAS
CRONICAS, ABORDAGEM DO PACIENTE
ACAMADO (CUIDADOS NO ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL).

CONTROLE DE PACIENTES E DE COMUNICANTES EM
DOENCAS TRANSMISSIVEIS (TUBERCULOSE,
HANSENIASE, COLERA, INFECGCAO PELO HIV, HEPATITE,
MENINGITE, DENGUE E LEPTOSPIROSE)

O isolamento de pessoas com doengas transmissiveis
€ uma das formas mais antigas de prevenir transmissédo de
doencas.

Na verdade, ele pode ser usado tanto para proteger a
propria pessoa isolada, quanto para evitar a transmissdo de
micro-organismos para outras pessoas.

O que torna hospitais propicios para a disseminacdo de
doencas:
e Grande concentracdo de microorganismos de todos
0s tipos
e Grande concentragdo de bactérias resistentes a
antibidticos
e Grande concentracdo de pessoas imunodeprimidas
(com imunidade baixa)
e Muitos pacientes com dispositivos que facilitam a
entrada de microorganismos no organismo
Contudo, ndo é apenas em hospitais que as
precaucdes de isolamento podem ser Uteis.

Isolamento hospitalar — Precaugdes para isolamento:

S8o0 uma série de medidas de cuidados que previnem
a disseminacdo de micro-organismos.

Quem precisa respeitar as orientacdes de precaucdes
e isolamentos?

« Profissionais de saude

o Acompanhantes

o Cuidadores

o Familiares

o Pacientes

Existe um pacote de cuidados para cada tipo
precaucéo e isolamento.

Tipos de precaucdes e isolamentos:

¢ Isolamento/Precaucéo padrao

¢ Isolamento/Precauc¢éo de contato

¢ Isolamento/Precaucéao respiratorio por goticula

¢ Isolamento/Precauc¢ao respiratorio por aerossol

O tipo de isolamento é definido de acordo ao agente
infeccioso confirmado ou suspeito
Isolamento hospitalar — Precaucédo padréo:

Sao medidas que devem ser aplicadas sempre que
houver risco de contaminag¢do com:

e Sangue ou outro fluido corporal, mesmo que estes
ndo sejam visivelmente perceptiveis

« Contato com pele n&o integra

o Contato com mucosas

Como realizar isolamento padréo?
Higiene das méaos
Equipamento de protecéo individual

e Luvas: Contato com sangue, fluidos corporais,
secregles, excregdes, itens contaminados, mucosas e pele
néo intacta

o Avental: durante procedimentos ou atividades onde
possa ocorrer contato da roupa com sangue/fluidos corporais,
secrecfes

e Mascara, Oculos, Protetor Facial: durante
procedimentos onde possa ocorrer respingos de sangue,
fluidos corporais, secrecoes.

L]
Cuidados com materiais pérfuro-cortantes

o Materiais que podem perfurar ou cortar a pele, como
seringas, laminas etc.

« N&o reencapar, entortar, manipular ou quebrar

o Devem ter um descarte apropriado
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Descontaminacgéo de superficies.

Ndo é apenas o paciente que fica colonizado por
micro-organismos.

Todo o ambiente ao redor do paciente também fica
colonizado.

Existem normas especificas com periodicidade,
material e procedimento para limpar estas areas.

Artigos e equipamentos

Equipamentos usados para o exame do paciente como
estetoscopio, aparelho de pressdo, termdmetro etc, também
podem carrear bactérias de um paciente a outro e devem ser
higienizados de acordo a cada caso.

Etiqueta respiratoria
Cuidados ao tossir ou respirar

Etiqueta respiratoria

Seguranca de administracdo de medicamentos e exames
invasivos

Qualquer procedimento que entra em contato com
material possivelmente contaminado, tem toda uma rotina de
conduta para 0 armazenamento, conservacao, uso, limpeza e
descarte para seguranga do paciente e do profissional de
saude.

Exemplos:

« Todo medicamentos aplicado com injecao,

o Frascos multi-doses,

e Exames que perfuram a pele (exames de
sangue, liquor)
e Exames com contato com mucosas (como

endoscopias, colonoscopias etc)

INDICACAO:
Todos os pacientes

solamento hospitalar — Precaucédo de contato

Sdo medidas aplicadas para a prevencdo da
transmissdo de agentes infecciosos através de contato direto
ou indireto com o paciente ou ambiente.

Em hospital, usamos principalmente para pacientes
colonizados por bactérias multi-resistentes.

Quando dizemos que uma pessoa esta colonizada por
uma bactéria resistente, ndo significa que esta infectada. Mas
aguele micro-organismo pode pegar carona em qualquer
pessoa que entre em contato quem esta colonizado.

O objetivo principal dessa medida €& evitar a
disseminacgédo de bactérias resistentes pelo hospital.

Como realizar isolamento de contato:

¢ O paciente deve ficar sozinho no quarto ou no

maximo junto a outro paciente com mesmo micro-

organismo
¢ O paciente ndo pode sair do quarto,
preferencialmente.

e Caso seja necessario, isso deve ser feito sob
supervisdo de profissional, para evitar
contaminacdo de outras areas do hospital pelo
paciente

¢ Uso de aventais e luvas, sempre que for entrar em
contato com o0 paciente ou qualquer superficie
possivelmente colonizada ou contaminada

e Esse material precisa ser descartado logo apds o
uso.

e Todo o0 equipamento (aparelho de presséo,
termdmetro, estetoscépio etc) deve ser de uso
exclusivo do paciente

Avental descartavel (o)
|

Usado em precaugdo por contato J

&

¢ 9
Nio pode ser reutilizado I*
(mesmo que esteja intacto e seja pela
mesma pessoa)

ol

Isolamento hospitalar — Precaucéo respiratéria por goticula

¢ A pessoa deve ser internada em um quarto privativo
(um Unico paciente no quarto), preferencialmente.

e Se nao for possivel, o outro leito deve ficar a uma
distancia de no minimo 1 metro;

« A porta do quarto deve permanecer sempre fechada;

e Todas as pessoas que entrarem no quarto (inclusive
visitas), devem usar mascara cirdrgica (tampando nariz e
boca) durante todo o tempo que permanecerem no quarto;

e Ao sair do quarto, a mascara deve ser jogada no lixo
(ndo pode guardar para usar depois);

¢ O paciente ndo pode sair do quarto
(exemplo: caminhar pelo corredor do hospital), a ndo ser que
seja preciso (exemplo: realizar algum exame);

o Caso o paciente precise sair do quarto, devera usar a
mascara cirlrgica todo o tempo que estiver fora;

¢ O paciente ndo precisa usar mascara cirlrgica
guando estiver no quarto.

Mascara cirurgica
Usada em:

- Isolamento por goticula

- Isolamento por aerossoéis
(pelo paciente)

*Nao deve ser reutilizada
*Nao deve ser compartilhada
*Deve ser descartada sempre que Gimida

Isolamento hospitalar — Precaucdo respiratoria por aerossol

O paciente deve ficar obrigatoriamente em um quarto
sozinho.

O quarto deve ser com pressdo negativa, com ar
condicionado de alta presséo de filtro de alta eficacia.

A porta do quarto deve ficar SEMPRE fechada

Obrigatério o uso de mascara de tipo N95 ou PPF -22
para todo profissional que entrar no quarto

Se precisar sair do quarto, o paciente deve usar
mascara cirlrgica.

Mascara N95 /ppg.»

Usada em isolamento
por aerossois

Pode ser reutilizada desde que nao
esteja danificada, molhada ou dobrada.

Nio pode ser compartilhada

Isolamento hospitalar — Precau¢des empiricas

Sao aquelas situa¢des nas quais ainda ndo sabemos
qual o micro-organismo envolvido.

Mas de acordo ao quadro clinico, existe uma suspeita
de um agente causador e tomamos as medidas de precaucao
de acordo a essa suspeita.

€ T,
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Essa medida é muito importante, pois do momento da
suspeita diagnéstica até a confirmagdo, muitas pessoas ja
podem transmitir esse micro-organismo.

Institui-se a precaucédo de acordo a clinica do paciente.

Caso o diagndstico seja descartado, a precaugdo €

retirada.
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Fonte: https://www.drakeillafreitas.com.br/isolamento-
hospitalar-saiba-o-que-e/

SAUDE bO ADULTO E DO IDOSO
(HIPERTENSAO ARTERIAL, DIABETES,
DOENCAS RESPIRATORIAS, DOENCAS

TRANSMISSIVEIS, ACAMADOS E IDOSOS).

DIABETES

A diabetes é uma patologia que modifica os habitos de
vida de um individuo, contribuindo para o crescimento de
riscos de diversas complicagbes, tanto agudas quanto
cronicas. As complica¢des do diabetes influenciam
diretamente na qualidade de vida do paciente, uma vez que as
suas consequéncias podem ser graves, como perda de viséo,
amputacges e insuficiéncia renal.

O diabetes mellitus esta relacionado diretamente a
producéo insuficiente de insulina, falta desta ou incapacidade
da mesma de exercer a sua funcéo plenamente. Geralmente,
causa hiperglicemia constante e outras complicages. Pode
lesionar o coragdo, os olhos, 0s nervos, o0s rins e a rede
vascular, sobretudo a periférica.

DIABETES: CLASSIFICACOES:
Continua...

HIPERTENSAO ARTERIAL

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) € uma condi¢céo
clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressdo arterial (PA), associando-se
frequentemente a alteragbes funcionais e estruturais dos

6rgaos-alvo (coracao, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a
alteragdes metabdlicas, com consequente aumento do risco
de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais.

Fisiopatologia

Existem varios estudos que relatam a forte associagdo
da pressao arterial com fatores vasoativos, sendo os mais
importantes 0s vasoconstritores e 0s vasodilatadores. Esses
fatores estdo envolvidos no sistema endotelial (endotelina-1,
oxido nitrico), sistema renina- angiotensina-aldosterona
(SRAA), sistema nervoso simpatico, sistema nervoso central e
periférico. Esses sistemas atuam intensamente na tenséo
vascular, hiperplasia dos vasos e no controle da pressao
arterial.

Quadro clinico

O sintoma que seria 0 mais frequente e especifico
observado num individuo hipertenso é a cefaleia. A cefaleia
suboccipital, pulsatil, que ocorre nas primeiras horas da
manha e vai desaparecendo com o passar do dia, é dita como
caracteristica, porém qualquer tipo de cefaleia pode ocorrer no
individuo hipertenso.

Diagndstico

A avaliacdo inicial de um paciente com Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) inclui a confirmagéo do diagnoéstico, a
suspeicdo e a identificacdo de causa secundaria, além da
avaliacdo do risco CV. As lesdes de 6rgdo-alvo (LOA) e
doencas associadas também devem ser investigadas. Fazem
parte dessa avaliagdo a medicdo da PA no consultério e/ou
fora dele, utilizando-se técnica adequada e equipamentos
validados, histéria médica (pessoal e familiar), exame fisico e
investigacgao clinica e laboratorial.

Modo de transmissao

A HAS é considerada um dos principais fatores de

risco (FR) modificaveis e um dos mais importantes problemas

de salde publica. Estudos clinicos demonstraram que a

deteccao, o tratamento e o controle da HAS sao fundamentais

para a reducédo dos eventos cardiovasculares. A mortalidade
por doenca cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente
com a elevacdo da PA. Em 2001, cerca de 6 milhGes de
mortes no mundo foram atribuidas a elevacao da PA, 54% por
acidente vascular encefalico (AVE) e 47% por doenca
isquémica do coragdo (DIC), sendo a maioria em paises de
baixo e médio desenvolvimento econdémico e mais da metade
em individuos entre 45 e 69 anos. As DCV sdo ainda
responsaveis por alta frequéncia de internac¢des, ocasionando
custos médicos e socioecondmicos elevados. A doenca renal
terminal, outra condigdo frequente na vigéncia da HAS,
ocasionou a inclusdo de 94.282 individuos em programa de

dialise no SUS e 9.486 6bitos em 2007.

Os fatores de risco para hipertensdo arterial

sistémica séo:

e Idade: sendo a prevaléncia de HAS superior a 60%

acima de 65 anos.

e Género e etnia: a prevaléncia global de HAS entre
homens e mulheres é semelhante, embora seja
mais elevada nos homens até os 50 anos,
invertendo-se a partir da quinta década. Em relagdo
a cor, a HAS é duas vezes mais prevalente em
individuos de cor ndo branca.

Excesso de peso e obesidade: se associam com

maior prevaléncia de HAS.

e Desde idades jovens. Na vida adulta, mesmo entre
individuos fisicamente ativos, incremento de 2,4
kg/m2 no indice de massa corporal (IMC) acarreta
maior risco de desenvolver hipertensdo. A
obesidade central também se associa com PA.

¢ Ingestédo de sal: a ingestdo excessiva de sodio tem
sido correlacionada com elevacdo da PA. A
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populagéo brasileira apresenta um padréo alimentar
rico em sal, agUcar e gorduras. Por outro lado, o
efeito hipotensor da restricdo de sédio tem sido
demonstrado.

e Ingestdo de alcool: por periodos prolongados de
tempo pode aumentar a PA e a mortalidade
cardiovascular em geral. Em  populagbes
brasileiras, o consumo excessivo de etanol se
associa com a ocorréncia de HAS de forma
independente das caracteristicas demograficas.

e Sedentarismo: a atividade fisica reduz a incidéncia
de HAS, mesmo em individuos pré-hipertensos,
bem como a mortalidade e o risco de DCV.

e Fatores socioecondmicos: a influéncia do nivel
socioecondmico na ocorréncia da HAS é complexa
e dificil de ser estabelecida. No Brasil, a HAS foi
mais prevalente entre individuos com menor
escolaridade.

o Genética, a contribuicdo de fatores genéticos para a
génese da HAS estd bem estabelecida na
populacdo. Porém, ndo existem, até o momento,
variantes genéticas que possam ser utilizadas para
predizer o risco individual de desenvolver HAS.

Os FR cardiovascular frequentemente se apresentam
de forma agregada. A predisposi¢do genética e os fatores
ambientais tendem a contribuir para essa combina¢do em
familias com estilo de vida pouco saudavel.

Sintomas
Continua...

HIPERTENSAO ARTERIAL: COMO DEVE SER A
ABORDAGEM DO ENFERMEIRO?

Hipertensé&o arterial (HA) é condicéo clinica multifatorial
caracterizada por elevacdo sustentada dos niveis pressoricos
= 140 e/ou 90 mmHg.

Frequentemente, se associa a disturbios metabdlicos,
alteracdes funcionais e/ou estruturais de érgdos-alvo, sendo
agravada pela presenga de outros fatores de risco (FR), como
dislipidemia, obesidade abdominal, intolerdncia a glicose e
diabetes.

Mantém associacao independente com eventos como
morte sUbita, acidente vascular encefdlico (AVE), infarto
agudo do miocardio (IAM), insuficiéncia cardiaca (IC), doenca
arterial periférica (DAP) e doenca renal cronica (DRC), fatal e
ndo fatal.

Sinais e Sintomas

A HAS costuma ser assintomatica e seu diagndstico é
estabelecido através de medidas rotineiras de pressao arterial.
Em muitos casos, pacientes que nunca tiveram diagndstico de
HAS, estabelecem o diagnostico a partir de uma urgéncia ou
emergéncia hipertensiva.

Recomenda-se, pelo menos, a medicdo da PA a cada
dois anos para os adultos com PA < 120/80 mmHg e,
anualmente, para aqueles com PA > 120/80 mmHg e < 140/90
mmHg.

Manifestagdes Clinicas: Definido pela persisténcia de
pressao arterial sistélica acima de 135 mmHg e diastélica
acima de 85 mmHg. Os sintomas, geralmente, aparecem
quando a pressdo arterial excede muito o padrdo da
normalidade. O paciente pode apresentar: dores no peito, dor
de cabeca, tonturas, zumbido no ouvido, fraqueza, visédo
embacada e sangramento nasal.

Manejo Clinico

Anamnese

O enfermeiro deve: Coletar informacdes sobre o
paciente, sua familia e habitos de vida.

— Dados objetivos (0 que é observavel) e dados
subjetivos (0 que o paciente afirma).
— Nessa etapa, torna-se
os Fatores de Risco para HAS:
eldade (principalmente, acima de 50 anos);

«Sexo e etnia;

eExcesso de peso e obesidade;

e«Sedentarismo;

eIngesta aumentada de sal e alcool;

eTabagismo;

eFatores socioecondmicos e genéticos;

Medicamentos e Drogas que Podem Contribuir para
HAS:Anti-inflamatérios nao esteroidais (AINE);
anticoncepcionais com altas doses de estrogénio;
antidepressivos (triciclicos e inibidores seletivos da recaptacéo
de serotonina); corticoides; estimulantes, anfetaminas e
metanfetaminas; cocaina e simpaticomiméticos;
descongestionantes nasais (pseudoefedrina); eritropoetina;
ciclosporina.

Doencas Relacionadas a Hipertensdo Secundaria:
Doenca  renal primaria; hipertensao renovascular;
hiperaldosteronismo  primério; sindrome de Cushing;
feocromocitoma; apneia obstrutiva do sono; acromegalia;
tireoidopatias; hiperparatireoidismo; coarctacéo de aorta.

imprescindivel analisar

Exame Fisico

O objetivo é avaliar a presenca de sinais de lesédo de
6rgdo-alvo, doenca cardiovascular estabelecida e evidéncia
de uma potencial causa secundaria. Obviamente, a medida da
pressdo arterial deve ser realizada com a técnica correta e
nas melhores condi¢des possiveis.

Recomenda-se que, na primeira consulta, a pressao
arterial seja medida em ambos os membros superiores e, em
idosos, com o paciente deitado e sentado (para pesquisa de
hipotenséo postural).

Atencdo! A pressao sistdlica deve ser equivalente em
ambos os membros, sendo assim, uma diferenga maior
que 15 mmHg deve sugerir a presenca de estenose de
subclavia ou doenca arterial periférica.

Classificagao da HAS (Guideline EUA)

Média de duas medidas da pressdo arterial por
consulta em, pelo menos, duas consultas apdés uma triagem
inicial.

Classificacdo Sistdlica (mmHg) aﬁﬁg;:a
Normal <120 <80

PA elevada 120-129 <80

HAS estéagio 1 130-139 80-89
HAS estéagio 2 =140 =90
Sistolica isolada || =130 <80

Diagndstico de Enfermagem

1.Estilo de vida sedentario.

2.Déficit de conhecimento.

3.Dor aguda (cefaleia).

4.Sobrepeso.

5.Ansiedade.

6.Controle ineficaz do esquema terapéutico.
7.Controle de medicamentos.

8.Risco de presséo arterial instavel.

Intervencdo de Enfermagem
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1.Melhora da educacéo em saude
2.Educacéo: Individuo

3.Melhora da disposi¢éo para aprender
4.Ensino: Atividade/Exercicios prescritos
5.Terapia Ocupacional

6.Cuidados Cardiacos: Reabilitagdo
7.Promocgao do Exercicio.

Resultados Esperados

« Comportamento de aceitacao: Dieta prescrita.
o« Comportamento de cessacédo de fumar.

o Comportamento de perda de peso.

¢ Conhecimento: Controle da hipertenséao.

¢ Conhecimento: Controle do peso.

e Conhecimento: Dieta.

e Conhecimento: Medicacéo.

o Nivel de estresse.

¢ Resposta a medicacéo.

Acompanhamento na Atencado Primaria
Metas Pressoéricas:

Continua...

ACOES DE ENFERMAGEM NA ATENCAO
BASICA, PREVENCAO DE CANCER DE
MAMA E CERVICO-UTERINO

O céancer de mama é€ causado pela multiplicacdo
desordenada das células da mama. Esse processo gera
células anormais que se multiplicam, formando um tumor. Ha
varios tipos de cancer de mama. Alguns tém desenvolvimento
rapido, enquanto outros crescem mais lentamente. Esses
comportamentos distintos se devem as caracteristicas
préprias de cada tumor.

Sinais de cancer e mama

A caracteristica mais comum da doenca é o surgimento
de um nédulo nas mamas ou axilas geralmente indolor. Além
disso, o paciente pode apresentar outros sinais menos
frequentes; veja abaixo:

¢ Inchaco de toda ou parte de uma mama (mesmo que
nao se sinta um nédulo)

e Edema (inchago) da pele

o Eritema (vermelhidao) na pele

e Inversdo do mamilo

¢ Assimetria das mamas

e Espessamento ou retracéo da pele ou do mamilo

e Secrecdo pelos mamilos
Inchaco do brago
« Dor na mama ou mamilo

Como reduzir o risco do cancer de mama
A prevengdo do cancer de mama ndo € totalmente
possivel em funcdo dos muiltiplos fatores relacionados ao
surgimento da doencga e ao fato de varios deles ndo serem
modificaveis, mas além de realizar exames preventivos com
frequéncia, a adogdo de alguns habitos de vida saudaveis,
podem diminuir o risco; sao eles:
e« Manter uma dieta balanceada,
vegetais e com pouca gordura;
¢ Praticar atividades fisicas regulares, pelo menos por
1 hora, 3 dias por semana;
o Evitar sobrepeso;
o Evitar fumar;
e Quando amamentar, fazé-lo pelo maior nimero de
meses possivel;
e Evitar ingestdo alcodlica excessiva, mais de trés
drinques de alto teor alcodlico por dia.

rica em frutas e

De acordo com o Ministério da Saude, estima-se que
por meio da alimentagdo, nutricdo e atividade fisica é
possivel reduzir em até 28% o risco de a mulher
desenvolver cancer de mama.

Ainda de acordo com um levantamento feito por
instituicdes brasileiras e americanas, em parceria com 0
Ministério da Salde, 12% das mortes causadas pela doenga
no Brasil poderiam ser evitadas caso as mulheres
praticassem atividades fisicas regularmente.

Tratamento para cancer de mama

Para o tratamento de cancer de mama, o Sistema
Unico de Saude (SUS) oferece todos os tipos de cirurgia,
como mastectomias, cirurgias conservadoras e reconstru¢éo
mamaria, além de radioterapia, quimioterapia,
hormonioterapia e tratamento com anticorpos. O tipo de
terapia ou modalidade escolhida para tratar a doenca ira
depender de varios fatores, como a localizagdo do tumor, o
tipo e a extensao da doenca.

Confira em detalhes as modalidades de tratamento:

Hormonoterapia

Muitos cénceres de mama crescem as custas do
hormdnio feminino chamado estrogénio. Entdo, a maioria das
hormonioterapias age diminuindo os niveis desse hormonio ou
o impedindo de atuar sobre as células cancerigenas da
mama.

A hormonioterapia costuma ser mais efetiva em
pacientes pos-menopausa e pode ser administrada antes ou
depois da cirurgia.

Quimioterapia

Em alguns casos de céncer de mama, a quimioterapia
€ necessaria e pode salvar vidas. Ela consiste na
administracdo de medicamentos para destruir o cancer, que
podem ser feito por via intravenosa (injecdo numa veia) ou por
via oral. A quimioterapia sistémica é administrada na corrente
sanguinea para poder atingir as células cancerigenas em todo
0 corpo.

Cirurgia conservadora da mama

Esse é um procedimento para retirar o tumor com uma
margem de segurancga, preservando a maior parte possivel da
mama. Alguns tecidos e linfonodos saudaveis adjacentes
também sdo geralmente removidos. Esse procedimento é
muitas vezes uma opcao de tratamento para mulheres com
cancer de mama em estagio inicial, pois permite que ela

preserve a maior parte da mama.

Mastectomias — cirurgia para a retirada da mama

A mastectomia consiste na retirada cirdrgica de toda a
mama. Muitas vezes, é realizada quando uma mulher nao
pode ser tratada com a cirurgia conservadora da mama
(lumpectomia), que poupa a maior parte da mama. Também
pode ser feita se uma mulher preferir a mastectomia sobre a
cirurgia conservadora da mama por motivos pessoais.

Radioterapia

O tratamento utiliza radiagBes ionizantes para destruir
ou inibir o crescimento das células anormais que formam um
tumor.

Nem todas as mulheres com céncer de mama tém
indicagcdo de radioterapia, que pode ser realizada nas
seguintes situagdes:

e ApOs a cirurgia conservadora da mama, para diminuir

a chance da recidiva na mama ou nos linfonodos
préximos.

e Apés uma mastectomia, especialmente se o tumor

tinha mais que 5 cm de didmetro ou se estava nos
linfonodos.

o,
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e Se 0 tumor estava disseminado para outros 6rgéaos,
COMO 0SSOS ou cérebro.

ATENCAO BASICA NO CONTROLE DO CANCER DO COLO

DO UTERO
Continua...

QUESTOES CONCURSOS

01. (IESES - 2019 - Prefeitura de Sao José - SC - Médico)
Ap6s a leitura do enunciado apresentado a seguir,
identifique a afirmacg&o correta:

Hipertensédo arterial (HA) é condi¢do clinica multifatorial
caracterizada por elevagdo sustentada dos niveis
pressoricos 2 140 e/ou 90 mmHg. Frequentemente se
associa a distlrbios metabdlicos, alteracdes funcionais
elou estruturais de 6érgdos-alvo, sendo agravada pela
presenca de outros fatores de risco (FR), como
dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e
diabetes melito (DM). Mantém associa¢cdo independente
com eventos como morte subita, acidente vascular
encefalico (AVE), infarto agudo do miocérdio (IAM),
insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial periférica (DAP)
e doenca renal cronica (DRC), fatal e ndo fatal.

(Diretriz Brasileira de Hipertensédo Arterial, disponivel em
<http://departamentos.cardiol.br/sbc-dha/profissional/revista/24-
1.pdf>

I. H4 uma associacdo direta e linear entre envelhecimento e
prevaléncia de HA, relacionada ao: a) aumento da
expectativa de vida da populacdo brasileira, atualmente
74,9 anos; b) aumento na populagdo de idosos = 60 anos
na Ultima década (2000 a 2010), de 6,7% para 10,8%.

Il. Estudos brasileiros que avaliaram o impacto de
polimorfismos genéticos na populagdo de quilombolas néo
conseguiram identificar um padrdo mais prevalente.
Mostraram forte impacto da miscigenagdo, dificultando
ainda mais a identificacdo de um padrdo genético para a
elevacéo dos niveis pressoricos.

Ill. Estratégias para prevengdo do desenvolvimento da HA
englobam politicas publicas de saude combinadas com
acOes das sociedades médicas e dos meios de
comunicacgao. O objetivo deve ser estimular o diagndstico
precoce, o tratamento continuo, o controle da PA e de FR
associados, por meio da modificacdo do estilo de vida
(MEV) e/ou uso regular de medicamentos.

IV. Pré-hipertensdo (PH) é uma condicdo caracterizada por
PA sistélica (PAS) entre 121 e 139 e/ou PA diastdlica
(PAD) entre 81 e 89 mmHg.

A sequéncia correta é:

A Apenas as assertivas | e Il estdo corretas.

B Apenas as assertivas | e IV estéo corretas.

C As assertivas |, Il, lll e IV estdo corretas.

D Apenas a assertiva lll esta correta.

02. (IF Sertdo - PE - 2016 - IF Sertdo - PE - Enfermeiro) No
gue diz respeito a prevengdo do cancer cervical e de
mama, marque a alternativa correta.

A O rastreamento do cancer de colo uterino deve ser realizado
a partir de 15 anos em todas as mulheres que iniciaram
atividade sexual;

B A coleta de citopatoldgico para rastreio podera ser realizada
por técnicos em enfermagem devidamente treinados,
visando ampliar o acesso da populac¢édo-alvo ao exame;

C Segundo o protocolo do Ministério da Saude as pacientes,
em que o resultado do exame citopatolégico evidenciar
Lesdo intraepitelial de baixo grau, devem ser
encaminhadas para colposcopia;

D O cancer de mama, assim como no Brasil, € o que mais
acomete mulheres em todo o mundo, constituindo a maior

causa de morte por cancer nos
desenvolvimento;

E No Brasil, a estratégia preconizada para o rastreamento de
cancer de mama é a mamografia a cada cinco anos para

mulheres entre 50 e 69 anos.

paises em

03. (FUNDEP - FHEMIG - Profissional de Enfermagem -
Técnico em Enfermagem) Os elevados indices de cancer
de mama e de colo de Utero no Brasil tém justificado a
implantacdo de estratégias que incluam acgbes de
promocao a saude, prevencao e deteccédo precoce dessas

doencas.
Considerando a importancia das atribuicdes de cada
profissional no campo dessas doengas, analise as

seguintes afirmativas sobre as atribuicbes do técnico de
enfermagem e assinale a alternativa INCORRETA.

A Realizar atengdo integral a mulher dentro da sua
competéncia, enfatizando a humaniza¢&o no tratamento.

B Realizar atencdo domiciliar quando necessario e se fizer
parte de suas fungBes, atendendo as necessidades
peculiares de cada paciente.

C Manter a disponibilidade de suprimentos que esta sob sua
responsabilidade para a realizagdo do exame do colo do
Utero, orientando adequadamente a mulher quanto a
prevencgédo do cancer de colo de utero.

D Realizar consulta de enfermagem com todos os passos do
processo de enfermagem, coleta de exame preventivo e
exame clinico das mamas, além das orientacBes corretas
apos consultas.

ATENCAO A PESSOA COM DEFICIENCIA

Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que
tém impedimento de médio ou longo prazo de natureza
fisica, mental, intelectual ou sensorial, o que, em interagdo
com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participacdo
plena e efetiva na sociedade em igualdade de condi¢ées com
as demais pessoas.

A POLITICA NACIONAL DE SAUDE DA PESSOA COM
DEFICIENCIA

Instituida pela Portaria MS/GM n° 1.060, de 5 de junho
de 2002, define, como propdsitos gerais:

 proteger a saude da pessoa com deficiéncia;

e reabilitar a pessoa com deficiéncia na sua
capacidade funcional e desempenho humano,
contribuindo para a sua inclusdo em todas as
esferas da vida social;

e prevenir agravos que determinem o aparecimento de
deficiéncias.

Seu principal objetivo é propiciar atencdo integral a
saude da pessoa com deficiéncia, desde a atencao basica até
a sua reabilitagdo, incluindo a concessao de orteses, proteses
e meios auxiliares de locomogdo, quando se fizerem
necessarios.

Suas diretrizes, a serem implementadas
solidariamente nas trés esferas de gestdo e incluindo as
parcerias interinstitucionais necessarias, séo:

e promocao da qualidade de vida;

e prevencdo de deficiéncias;

e atencdo integral a saude;

mecanismos de informacao;

e capacitacdo de recursos humanos;

e organizacgdo e funcionamento dos servigos.

Promocdo da Qualidade de Vida-deve ser
compreendida como responsabilidade social compartilhada,
visando assegurar a igualdade de oportunidades, a
construcdo de ambientes acessiveis e a ampla inclusdo
sociocultural. As cidades, os ambientes publicos e coletivos,
0s meios de transporte, as formas de comunicagdo, devem

a melhoria dos
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ser pensados para facilitar a convivéncia, o livre trénsito e a
participacdo de todos os cidaddos.

Na area da salde, é preciso tornar acessiveis as
unidades de salude, de acordo com a Norma Brasileira
9050/ABNT, como descrito no Manual de Estrutura Fisica das
Unidades Basicas de Saude, MS, 22 ed., Brasilia, 2008.
Assegurar a representacdo das pessoas com deficiéncia nos
Conselhos de Saude, nas esferas municipal, estadual e
federal.

2. Prevencao de Deficiéncias — atuacao intersetorial,
devendo a Saulde unir esforcos a outras areas como:
educacdo, seguranga, transito, assisténcia social, direitos
humanos, esporte, cultura, comunicacdo e midia, dentre
outros.

Especificamente na éarea da salde devem ser
implementadas acdes de prevencdo, tendo em vista que cerca
de 70% das ocorréncias seriam evitaveis ou atenuaveis, com
medidas apropriadas e oportunas. Ac¢bes de imunizacao,
acompanhamento de gestantes (em especial as de risco),
exames para 0S recém-nascidos, acompanhamento do
crescimento infantil, acompanhamento dos diabéticos,
hipertensos e pessoas com hanseniase, prevencdo de
acidentes (domeésticos, no transito e no trabalho) e violéncias
(&lcool/drogas).

Medidas preventivas envolvem, também, acbes de
natureza informativa e educacional, voltadas a populacéo, aos
profissionais de salide e aos gestores de servicos.

3. Atencéo Integral a Salde — responsabilidade direta
do Sistema Unico de Salde e sua rede de unidades, voltada
aos cuidados que devem ser dispensados as pessoas com
deficiéncia, assegurando acesso as ac¢des basicas e de maior
complexidade, aos procedimentos de reabilitacdo, e ao
recebimento de Orteses, proteses e meios auxiliares de
locomocgéao.

4. Melhoria dos Mecanismos de Informacédo — deve
ser pensada e desenvolvida em varios pontos. Um deles é a
melhoria dos registros de dados sobre as pessoas com
deficiéncia no pais. Outro € o aperfeicoamento dos sistemas
nacionais de informacdo do SUS, e a construcdo de
indicadores e parametros especificos para esta area, com o
desenvolvimento de estudos epidemiol6gicos, clinicos e de
servicos, e com estimulo as pesquisas em saude e
deficiéncia.

Outro aspecto é a criagdo, e distribuicdo de material
educativo e informativo na area da saude em formatos
acessiveis, isto é, em Braille, em Libras, em CD (PDF/TXT
para conversdo em voz) e em caracteres ampliados.

5. Capacitacdo de Recursos Humanos -¢é
importante, pois os procedimentos de saude sdo baseados
especialmente na relagcdo entre pessoas. Profissionais
capacitados, tanto na rede basica (incluindo as equipes de
Saude da Familia e os Agentes Comunitarios de Saude)
guanto nos servicos de reabilitacdo (fisica, auditiva, visual,
intelectual), estardo mais sensibilizados para os cuidados as
pessoas com deficiéncia usuérias do SUS.

Outro foco de desenvolvimento e capacitacdo sdo os
gestores locais de servicos em saude e 0s usuarios
participantes dos Conselhos de Saude, para que haja
incremento no planejamento de politicas de saude voltadas as
pessoas com deficiéncia no pais.

6. Organizacdo e Funcionamento dos Servi¢gos — 0s
servicos de salde devem se organizar como uma rede de
cuidados, de forma descentralizada, intersetorial e
participativa, tendo as Unidades Basicas de Saude (ou Saude
da Familia) como porta de entrada para as acdes de
prevencdo e para as intercorréncias gerais de saude da
populacédo com deficiéncia.

Nas unidades especializadas, qualificadas para
atender as necessidades especificas das pessoas com
deficiéncia, a atengdo sera multiprofissional e interdisciplinar,
com a presenca da fisioterapia, da terapia ocupacional, da

fonoaudiologia, e, dependendo da disponibilidade dos
profissionais no municipio, também da psicologia e da
assisténcia social. Neste nivel serd possivel a avaliagdo de
cada caso para, junto com a terapia, fazer a dispensacédo de
Orteses, proteses e meios auxiliares de locomocédo, e o
acompanhamento da adaptagéo aos equipamentos.

Para as unidades de alta tecnologia, ambulatorial ou
hospitalar, reservam-se os casos que justificam intervencéo
intensa e mais frequente, vinculados, se possivel, a centros
universitarios. Estas unidades atendem as pessoas que
sofreram traumas recentes, caracterizando uma via de
entrada para a atencdo no SUS. Para o seguimento destes
casos ha que se criar um fluxo para que as pessoas tenham
acesso, apos a alta hospitalar, as unidades basicas de salde
mais préximas de seus locais de moradia.

Para que aconteca

A viabilizagdo desta politica nacional deve-se a uma
conjugacdo de esforcos que tiveram seu inicio na decisao
politica dos governantes em responder positivamente as
reivindicagbes e movimentos sociais de pessoas com
deficiéncia. Os gestores do SUS nas trés esferas de governo
tém, como parceiros potenciais: educacdo, desenvolvimento
social, direitos humanos, habitacdo, justica, transporte,
trabalho, esporte e turismo que, de forma articulada e
integrada, podem atuar para a progressiva inclusdo das
pessoas com deficiéncia em suas comunidades, para o
exercicio da cidadania e vida social.

E importante registrar que a inclusdo da pessoa com
deficiéncia se da, também, por ac¢Bes da comunidade,
transformando os ambientes, eliminando  barreiras
arquitetbnicas e de atitudes, que impedem a efetiva
participacdo social das pessoas com deficiéncia.

REABILITACAO DE PESSOAS COM DEFICIENCIA
Continua...

SAUDE MENTAL: PROJETO TERAPEQTICO
SINGULAR, ACOLHIMENTO, CLINICA
AMPLIADA, MATRICIALMENTE

PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR

O Projeto Terapéutico Singular é um trabalho realizado
pela equipe interdisciplinar de salde com vistas ao
acompanhamento de um caso especifico que envolve um
sujeito ou uma comunidade. O caso trabalhado em um PTS
deve ser eleito pela equipe considerando a necessidade de
atencdo ampliada a situacdo. Geralmente, sdo situacdes onde
ja foram tentadas a¢fes pontuais e ndo se atingiu o resultado
esperado devido a certa dificuldade em sua conducéo.
Também séo trabalhadas as vulnerabilidades do individuo ou
comunidade.

O Projeto Terapéutico Singular

realizado conforme os passos a seguir:

1 - Diagnoéstico: delineamento da situagdo problema,
identificando os aspectos sociais, psicologicos e
organicos que influenciam no caso. E importante,
nessa etapa, identificar os sujeitos envolvidos, as
vulnerabilidades e a rede de apoio existente, e ndo
apenas 0s aspectos clinicos do caso. A elaboragéo
de um genograma e ecomapa mostra-se como uma
boa ferramenta para registro grafico da situagdo
problema quando esta se tratar de um caso
individual e ndo comunitério.

2 — Definicdo de metas: ap6s a descricao do caso e
levantamento dos pontos a serem trabalhados, é
importante que a equipe trabalhe com metas a
serem alcancadas a curto, médio e longo prazo.

(PTS) pode ser
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Essas metas devem ser negociadas com o sujeito
do PTS e demais pessoas envolvidas.

3 — Divisdo de responsabilidades: as tarefas de cada
um devem ser claras, incluindo do sujeito do PTS.
Definir também um profissional que sera
responsavel pelo maior contato entre o caso e a
equipe de salde é uma estratégia que pode facilitar
a continuidade da assisténcia, além da reavaliagdo
e reformulacédo de agdes do PTS.

4 — Reavaliacdo: momento onde a equipe fara a
discussao do caso, verificando o que teve éxito e o
que precisa ser reformulado para ter melhor
resposta. A periodicidade da reavaliacdo deve ser
definida  pela  equipe interdisciplinar no
planejamento das a¢fes.

Para o sucesso do PTS é importante que a equipe
interdisciplinar construa um vinculo com o sujeito do projeto,
além de envolvé-la nas decisdes sobre as agfes a serem
realizadas (principio da clinica ampliada).

ACOLHIMENTO

o acolhimento, visto como paradigma em saude
coletiva, deve ter inicio na recep¢do do servico e em todo o
processo de tratamento, incluindo a relagéo dos trabalhadores
com o0s usuarios. Deste modo, acolhimento implica no
processo de responsabilizagdo, na intervencdo resolutiva e a
humanizacdo do atendimento, através da escuta qualificada
dos problemas de saude dos usuarios. Sendo assim,
humanizar na atencdo a salde é compreender cada pessoa
em sua singularidade, tendo necessidades especificas,
levando em conta seus valores e vivéncias como Unicos,
evitando quaisquer formas de discriminagdo negativa, de
perda da autonomia, preservando a dignidade do ser humano.
a humanizacdo no servico de saude possibilita uma
transformacao cultural da gestdo e das praticas desenvolvida
nos estabelecimentos de saude, assumindo uma postura ética
entre os trabalhadores e o respeito ao usuario. Todavia, na
rede basica de saude o modo de assisténcia da equipe nem
sempre favorece a integralidade, devido as vérias dificuldades
de tais equipes em desenvolver um trabalho mais coeso, que
privilegie uma atencdo psicossocial, afastando-se do modelo
biomédico e na fragmentagdo dos saberes. Obijetivo:
Compreender e analisar a percepcdo dos usudrios sobre
humanizagdo no acolhimento em sadde mental.

CLINICA AMPLIADA
Continua...

em conjunto e integralidade das atividades (POLARO et al.,
2013).

O atendimento realizado na atencdo basica é
composto por varias atividades feitas pela equipe no domicilio,
como cadastramento; busca ativa; acdes de vigilancia e de
educagdo em saude, desenvolvimento de diversas atividades
de cuidados ao paciente, como a consulta de enfermagem;
habitos de vida; afericdo de pressdo arterial; e orientagdo
sobre as doencas e uso frequente de medicamentos. Na visita
domiciliar é essencial que a assisténcia prestada seja de
forma acolhedora, para o fortalecimento do lago paciente-
profissional, estimulando a participagdo da familia tanto nos
cuidados como no suporte afetivo do paciente, favorecendo
também para a reducdo das complicagBes inerentes aos
longos periodos de internagGes hospitalares (NORO e
TORQUATO, 2014).

As acbes da enfermeira, ndo s&o resultantes
unicamente em cuidar dos acontecimentos de salude da
familia, mas também do envolvimento com circunstancias que
auxiliem a plenitude familiar. Desse modo, deve identificar e
compreender como a saude de cada individuo da familia influi
na singularidade familiar e privacidade de cada individuo. E
essencial que a enfermeira atuante na VD desempenhe seu
trabalho seguindo os principios éticos e legais para a garantia
dos direitos dos usuarios e uma assisténcia de qualidade
prestada de maneira eficiente que sem duavidas refletem na
recuperacdo dos usuarios desse atendimento (BRITO et al.,
2013).

QUESTOES DE CONCURSOS

VISITAS DOMICILIARES E OUTRAS
FORMAS DE BUSCA DO PACIENTE E
ATENCAO A FAMILIA.

A visita domiciliar (VD) € uma ferramenta muito
utilizada pelos enfermeiros para a prestacdo da assisténcia no
ambiente domiciliar, dessa forma é necessario o planejamento
do nimero de visitas ou encontros necessarios para 0
tratamento e orientagbes ao usuario e também criar a relagéo
de ajuda familiar, além do foco no cuidado e
acompanhamento clinico (KAWATA et al., 2013)

A visita domiciliar na ESF é uma ferramenta utilizada
pelos membros da equipe de salde com o objetivo de
contribuir para a recuperacédo e conhecimento da situagédo de
vida do cidadao, dessa forma tem a criagdo de vinculos entre
os dirigentes e as clientelas. Além disso, a visita domiciliar
favorece a promoc¢do da autonomia do usuério assistido por
meio da assisténcia prestada de maneira acolhedora e
humanizada, onde esta sempre se atentando com a
infraestrutura (moradia, asseio, saneamento dentre outros)
existentes nas comunidades visando a realizagdo do trabalho

01. (Prefeitura de Fortaleza - CE - 2018 - Prefeitura de
Fortaleza - CE - Enfermeiro) A visita domiciliar € um
importante instrumento para a realizacdo de atividades
educativas e assistenciais mais humanizadas e adequadas
a realidade do individuo e da familia. Considerando a visita
domiciliar como tecnologia de cuidado do enfermeiro para
a atencao a familia no ambito da atencgéo basica, é correto
afirmar que:

A toda ida ao domicilio do usuério pode ser considerada visita
domiciliar.

B dentro da visita domiciliar, o profissional de saude podera
realizar a avaliagdo da familia por meio de ferramentas
COmOo 0 genograma e 0 ecomapa.

C durante a visita domiciliar, o enfermeiro devera focar a
entrevista ao usuério, ndo cabendo ao profissional
observar aspectos intradomiciliar e peridomiciliar que
influenciem na situagdo de sadude da familia.

D durante a etapa de planejamento da visita domiciliar, deve
haver a priorizagdo do horério preferencial definido pela
equipe de salde em detrimento do da familia, cabendo ao
agente comunitario de salde (ACS) avisar as familias para
estas ajustarem-se ao horario da visita.

01. (AOCP - 2015 - EBSERH - Enfermeiro - Vigilancia) Sobre
a Visita Domiciliar, é correto afirmar que

Adeve ser realizada apenas aos pacientes acamados.

B é importante para realizagdo de agdes de promogdo e
educacao a saude.

C é uma atribuicdo exclusiva dos Agentes Comunitarios de
Saude.

D deve ser realizada para conhecer o quadro clinico do
usuario, ignorando aspectos sociais e familiares.

E desfavorece o vinculo entre o profissional de saldde e o
usuario.

HUMANIZACAO DA ASSISTENCIA
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A humanizagdo na enfermagem é um conceito
indispensavel para a assisténcia aos pacientes, que deve ser
priorizado por qualquer profissional da area.

O atendimento humanizado é aquele em que todos os
envolvidos atuam para que o paciente tenha um tratamento
digno e apropriado, sendo ouvido, respeitado,
compreendido e aconselhado.

Em poucas palavras, no lugar de dedicar todo seu foco
para o combate de uma doenca ou condi¢cdo de salde, os
profissionais de salde precisam ter atencéo no individuo em
si e nas suas necessidades.

O que é humanizacdo na enfermagem e qual sua
Continua...

CALENDARIO DE VACINACAO 2024

IMUNIZA(;f)ES: ESQUEMA BASICO DE
VACINACAO.

A imunizagdo é o processo pelo qual uma pessoa se
torna imune ou resistente a uma doenga infecciosa,
normalmente pela administracdo de uma vacina. As vacinas
estimulam o préprio sistema imunolégico do corpo a proteger
a pessoa contra infecces ou doencas posteriores. A
imunizacdo evita doencas, incapacidade e mortes por
enfermidades preveniveis por vacinas, tais como cancer do
colo do dutero, difteria, hepatite B, sarampo, caxumba,
coqueluche, pneumonia, poliomielite, doencas diarreicas por
rotavirus, rubéola e tétano.

Calendario de Vacinagdo da Crianga

IDADE VACINAS DOSES
Ao nascar BCG-ID Dose dnica
Vacina hepatite B Do
Vacina pentavalente (DTP + HB + Hib)
VIP (vacina inativada poliomielite)
3 meses VORH (Vacina Oral de Rotavirus 19 dose
Humano)
Vacina pneumocdcica 10 (valente)
3 meses Vacina meningocdcica C (conjugada) 1% dose
Vacina pentavalente (DTP + HB + Hib)
VIP {vacina inativada poliomielite)
4 meses VORH (Vacina Oral de Rotavirus Humano) 2% dose
Vacina pneumoctcica 10 valente
5 meses Vacina meningococica C (conjugada) 2% dose
Vaci tavalente (DTP + HB + Hib
‘acina pentavalente (| + + Hib) 39 dose
6 meses VIP (vacina inativada poliomielite)
Vacina Covid-19 (Pfizer pediatrica para
1* dose
menor de 5 anos)
7 Meses Vacina Covid-19 (Pfizer pedidtrica para 2% dose
menor de 5 anos)
Vacina febre amarela 1* dose
4 meses Vacina Covid-19 (Pfizer pedidtrica para 34
menor de 5 anos ) ose
SRC (riplice viral) 1* dose
12 meses WVacina pneumocdcica 10 valente Reforgo
Vacina meningocdcica C (conjugada) Reforgo
WOP (vacina oral poliomielite) 1° reforgo
Vacina hepatite A Dose dnica
15 meses k .
DTP (triplice bacteriana) 1° reforgo
SCRV (tetra viral) Dose dnica
DTP {triplice bacteriana). 2% reforgo
4 anos VOP [va.clnla oral Polmmlellle] 2 reforgo
‘Vacina varicela 2% dose
Vacina febre amarela Reforgo
9 anos {ae 14 anos HPV guadrivalente 2 doses

11 meses & 29 das.|
*A depender da situagdo vacinal encontrada.

DOENCAS EVITADAS
Formas graves de tuberculose
Hepatite B
Difteria, tétano, coqueluche, hepatite B, meningite e outras infeccoes
causadas pelo Hagmophilus influenzae tipo b.
Poliomielite (paralisia infantil)

Diarreia por Rotavirus

Doencas invasivas e otite média aguda causadas por Streplococcus
prneumoniae sorotipos 1, 4, 5, 6B, TF, 9V, 14, 18C, 19F e 23F.

Doencas invasivas causadas por Neisserna meningitidis do sorogrupo C.

Difteria, tétano, coqueluche, hepatite B, meningite e outras infeccies
causadas pelo Haesmophilus influenzae tipo b
Poliomielite (paraligia infantil)
Diarreia por Rotavirus
Doencas invasivas e otite média aguda causadas por Streplococcus
pReumoniae sorotipos 1, 4, 5, 6B, TF, 9V, 14, 18C, 19F & 23F.

Doencas invasivas causadas por Nelsseria meningitidis do sorogrupo C.

Difteria, tétano, coqueluche, hepatite B, meningite e outras infeccles
causadas pelo Haemophilus influenzae tipo b
Poliomielite (paralisia infantil)

Complicagbes causadas pela COVID-19

Complicacoes causadas pela COVID-19
Febre amarela
Complicagtes causadas pela COVID-19
Sarampo, caxumba e rubéola.

Contra doengas invasivas e otite média aguda causadas por Streplococcus
preumoniae sorotipos 1, 4, 5, 6B. TF, 9V, 14, 18C, 19F e 23F.

Doencas invasivas causadas por Neisseria meningifidis do sorogrupo C.

Poliomielite {paralisia infantil)
Hepatite A
Difteria, tétano & coqueluche
Sarampo, caxumba, rubécla e varicela.
Difteria, tétanc & cogqueluche
Poliomielite {paralisia infantil)
Varicela (catapora)
Febre amarela

Infecgoes pelo Papilomavirus Humano &, 11, 16 e 18.

ST,
N.C

i
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Calendario de Vacinagao do Adolescente

IDADE VACINAS DOSES DOENGAS EVITADAS
9a 14 anos HPY guadrivalente 2 doses Infeccdes pelo Papilomavirus Humano &, 11, 16 & 18.
Hepatite B* 3 doses Hepatite B
11 a 19 anos Dupla adulto (dT)* 3 doses ou reforco Difteria e tétano
Triplice viral (SCR)* 2 doses Sarampo, caxumba e rubéola
Febre amarela® Dose dnica Febre amarela
112 14 anos WVacina meningocicica ACWY Dose tnica Doencas invasivas causadas por Neisseria meningitidis
(conjugada) dos soragrupos A, C, We Y.

*& depender da situagdo vacinal encontrada.

Calendario de Vacinagio do Adulto

IDADE VACINAS DOSES DOENGAS EVITADAS
Hepatite B* 3 doses Hepatite B
Dupla adulte (dT)* 3 doses ou reforgo Difteria e tétano
Febre amarela™ Dose dnica Febre amarela
20 a 59 anos 2 doses — até 29 anos,
11 meses e 29 dias.
Triplice viral (SCR)" 1 dose — a partir dos 30 Sarampo, caxumba e rubéola

anos de idade até 59 anos,
11 meses e 29 dias.

Calendario de Vacinagdo da Gestante

DOENGAS EVITADAS
Hepatite B* 3 doses Hepatite B
. . dT: difteria e tétano
Dupla adulto (dT) e/ou dTpa tipo adulte Doses ou reforgo dTpa: difteria, tétanc e coqueluch:
] 2 doses + reforgos a cada )
“acinas Covid-19 Pfizer B meses Cowvid-19
& depender da situagéo vacinal encontrada.
Calendario de Vacinagdo do Idoso
DOENGAS EVITADAS
Hepatite B* 3doses Hepatite B
60 anos ou mals Dupla adulto (dT)* Doses ou reforgo dT: difteria e tétano
] 2 doses + reforgos a cada )
“acinas Covid-19 Pfizer B mesas Covid-19
& depender da situagao vacinal enconirada.
Calendario do Trabalhador de Sadade
DOENGAS EVITADAS
Hepatite B* 3doses Hepatite B
Dupla adulto (dT) e/ou dTpa tipo adulto™ Doses ou reforgo dT: difteria e tétano
2 doses — até 29 anos,
had 11 meses e 29 dias.
Trab;l.ﬂd' L Triplice wiral (SCR)* 1 dose — a partir dos 30 Sarampo, caxumba e rubéola
anos de idade até 59 anos,
11 meses e 29 dias.
Febre amarela® Dose dnica Febre amarela
“aricela 2 doses Varicela
Vacinas Covid-19 Pfizer 2 doses + reforcos a cada Covid-19
6 meses
*A depender da situacdo vacinal encontrada.
Fonte: CGPNI-MS / SESA-ES
tualizado em 24/01/2024.
QUESTOES DE CONCURSOS nacional de vacinacdo, a vacina dTpa adulto deve ser
01. (CONSULPAM - 2022 - Prefeitura de Irauguba - CE - aplicada em gestante

A a partir da 202 semana de gestacao.

Agente Comunitario de Saude) Com base no calendario B nas primeiras 24 horas antes do parto.

nacional de vacinacdo do Ministério da Saude, a vacina

contra hepatite B deve ser administrada em idosos com 60 g 2;’1Fggg:'Lc;t:g;sgeadczggséﬁgzo'esta Ses
anos ou mais em quantas doses? ¢ 9 GOes.

A 03 doses. E no primeiro més de gestagao.
BO1 dose anual. 03. (FUNDATEC - 2022 - Prefeitura de Esteio - RS - Técnico
C 04 doses. N -

de Enfermagem) Chega na sala de vacinacdo um menino
de 2 meses de idade; o técnico de enfermagem, ao revisar
02. (FCC - 2022 - TRT - 23% R) - Técnico Judiciario - a carteira vacinal, identifica que foram realizadas somente

Enfermagem do Trabalho) De acordo com o calendario as vacinas ao nascer. Para atualizar a carteira vacinal

D Reforgo a cada 10 anos.
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dessa crianga, conforme Calendario Nacional de
vacinagao, quais vacinas deverdo ser aplicadas?

A VOP - Rotavirus humano — Pentavalente — Meningococica
C.

B VIP — Pentavalente — Rotavirus humano — Pneumocécica 10
valente.

C SCR - DTP — Pneumocécica 10 valente — Pentavalente.

D BCG - VIP — Rotavirus humano — Meningocécica C.

E Hepatite B — VOP — Febre amarela — Pneumocdcica 10
valente.

QUESTOES DE PROVAS BANCA CONSULPAM

01. (CONSULPAM - Prefeitura de Ocara - Técnico em
Enfermagem - 2023) € a raspagem dos
pelos na pele. Os pelos devem ser retirados porque
abrigam micro-organismos que poderdo penetrar no
ferimento, provocando infecgdo. E feita com a finalidade de
facilitar a limpeza e desinfeccdo da pele e da regido a ser
operada. Assinale a alternativa que preenche
CORRETAMENTE a lacuna.

A Cauterizacao

B Raspagem

C Tricotomia

D Curetagem

02. (CONSULPAM - Prefeitura de Teutdnia - Técnico em
Enfermagem - 2023) A imunizacdo € definida como a
aquisicdo de protecdo imunolégica contra uma doenga
infecciosa. Pratica que tem como objetivo aumentar a
resisténcia de um individuo contra infecgdes. Acerca deste
assunto, analise as alternativas marcando V para
verdadeiro ou F para falso e, a seguir, assinale a
alternativa CORRETA.

(L) O intervalo entre as doses de vacina do HPV ndo deve
ser superior a 12-15 meses, para que o esquema vacinal
seja completado o mais prontamente, visando garantir uma
elevada producdo de anticorpos e a efetividade da
vacinacao.

(_) A vacina pentavalente sera contraindicada quando houver
quadro neuroldgico em atividade e/ou apds administracéo
da vacina.

(L) A vacina BCG devera ser administrada preferencialmente
nas primeiras 12 horas de vida.

(_) A vacina contra Hepatite B devera ser administrada na
dose de 0,5ml em individuos de até 19 anos de idade, e
1,0ml a partir de 20 anos de idade.

A V-V-V-F.

B F-F-F-V.

C F-F-F-F.

D V-V-V-V.

E F-V-V-F.

03. (CONSULPAM - Prefeitura - Técnico de Enfermagem -
2019) Sobre imunizacgdo, marque o item CORRETO:

A Logo ao nascer, a crian¢ga ndo deve tomar nenhuma vacina,
sob o risco de contrair alguma infec¢ao hospitalar. Deve-se
aplicar logo apés a alta.

B A vacina HPV é totalmente contraindicada em pacientes
imunossuprimidos.

C As vacinas pneumocdcica e meningocdcica ainda nédo estédo
sendo ofertadas no servigo publico e as maes que querem
que os filhos tomem devem procurar clinicas particulares.

D A vacina triplice viral pode ser administrada em adultos.

04. (CONSULPAM - Prefeitura de Ocara - Técnico em
Enfermagem - 2023) O atendimento inicial pré-hospitar
tem por objetivo identificar as situacdes em que se
envolvem vitimas.

Assinale a alternativa que descreve INCORRETAMENTE a
etapa do atendimento descrita:

A No controle da cena, o mecanismo do trauma deve ser
examinado pelo socorrista, observando e colhendo
informacdes pertinentes. Também faz parte dessa etapa
de avaliagdo local quanto a seguranca.

B Na abordagem secundaria, coloca-se em pratica o ABCDE
do trauma, uma sequéncia de passos estabelecida
cientificamente.

C Na abordagem primaria é realizada a avaliagdo sucinta da
respiragdo, circulacdo e nivel de consciéncia. Deve ser
realizada no maximo em 30 segundos.

D Na quarta etapa séo avaliados os pulsos, pressao arterial e
temperatura, além da avaliagdo pela escala de Glasgow.

05. (CONSULPAM - Prefeitura de Ocara - Enfermeiro -
2023) Pacientes adolescentes deu entrada na emergéncia
apoés ingestédo de grande quantidade de
benzodiazepinicos.

Assinale CORRETAMENTE qual
administrado neste caso:

A Flumazenil.

B Naloxone.

C N-acetilcisteina.

D Atropina.

antidoto deve ser

06. (CONSULPAM - CISCOPAR - Enfermeiro - 2023) A
atuacdo do(a) Enfermeiro(a) na Assisténcia Pré-Hospitalar
engloba as préaticas assistenciais ja reconhecidas para o
Suporte Bésico de Vida (SBV), Suporte Intermediario de
Vida (SIV) e do Suporte Avancado de Vida (SAV) nos
agravos de origem clinica, traumdtica, cirdrgica,
psiquidtrica, pediatrica, obstétrica e outros, em todo ciclo
vital.

Sendo assim, assinale a alternativa CORRETA ao que
compete ao Enfermeiro(a) na Assisténcia Pré-Hospitalar.

A Supervisionar, orientar e acompanhar os profissionais das
demais categoriais.

B Cumprir prescrigdo oriunda do Médico regulador da Central
de Regulacédo das Urgéncias fornecida por meio de radio,
telefones fixos e/ou mdveis (a distancia), ou conforme
protocolos assistenciais estabelecidos e reconhecidos do
servigo, observando a legislagdo vigente.

C Executar praticas de abordagem ventilatéria e circulatdria,
sem a utilizagcdo de dispositivos extragléticos, incluindo os
dispositivos intravasculares periféricos ou intradsseos,
entre outras tecnologias.

D Prestar a assisténcia de enfermagem a gestante, a
parturiente e ao recém nato e realizar partos com distécia

07. (CONSULPAM - Prefeitura de lraucuba - Técnico em
Enfermagem - 2022) Paciente M. L. B, sexo feminino, 30
anos deu entrada na emergéncia hospitalar devido a
intoxicacdo por chumbinho, qual o antidoto indicado neste
caso:

A Diazepam.

B Oxigénio a 100 %.

C Naloxone.

D Atropina.

08. (CONSULPAM - Prefeitura - Técnico de Enfermagem -
Area: SAMU - 2019) A embolia pulmonar é um dos
agravos respiratérios que apresentam mais elevados
indices de morbidade, acometendo especialmente os
idosos. O émbolo é geralmente constituido por coagulo
sanguineo, mas pode ser gorduroso, de liquido amnidtico,
da medula éssea, fragmento de tumor ou bolha de ar que
se desloca do ponto de origem e atinge a corrente
sanguinea até obstruir um vaso. Assinale a alternativa
CORRETA sobre embolia pulmonar:

A O prognéstico das vitimas de embolia pulmonar independe
do tamanho do émbolo, apenas do tamanho e nimero das
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artérias pulmonares obstruidas e do estado de salde do
paciente.

B A formacdo de émbolos é mais frequente nas veias dos
bracos ou no lado direito do coragdo, sendo habitualmente
deslocado para os pulmdges.

C Na impossibilidade de pungédo venosa, sendo periférica ou
central, a infusdo dos fluidos e medicacdes pode ser
favorecida por via intradssea, porém s6 pode ser realizada
por enfermeiros ou médico.

D De acordo com a condi¢do clinica do paciente, deve ser
ofertado oxigénio por cateter nasal, mascara de
nebulizacdo, maéascara de Venturi, mas nunca por
ventilagdo mecéanica, sob o risco de deslocar o émbolo
mais rapido.

09. (CONSULPAM - Prefeitura - Técnico de Enfermagem -
2019) E um cateter de triplo Ilimen com dois balonetes: um
gue é insuflado no limen do estémago, fazendo presséo
sobre a cardia e o outro insuflado no limen do es6fago,
pressionando, diretamente, as varizes. O terceiro limen é
utilizado para irrigar e drenar o estdmago. E um dispositivo
utiizado em pacientes com quadro de hemorragia
digestiva, a fim de minimizar sangramentos, acerca do
qual a enfermagem deve manter constante observacéao.
Falamos de:

A Baldo de Guedell.

B Céanula de Foley.

C Baldo de Leopold-Zweifel.

D Balé@o de Sengstaken-Blakemore.

10. (CONSULPAM - Prefeitura - Enfermeiro - 2019) O
Ministério da Saude lancou, em 2016, um Protocolos de
Suporte Basico de Vida. De acordo com estes, marque a
alternativa que apresenta dois sinais e sintomas de
choque:

A Pressdo arterial aumentada (PAS=90mmHg) e nivel de
consciéncia alterado.

B Enchimento capilar < 2s e frequéncia cardiaca diminuida.

C Frequéncia respiratoria alterada (< 8 ou > 28 mrm) e
Coloragéo pele Pélida ou ciandtica.

D Temperatura da pele aumentada e Enchimento capilar > 2
seg.

11. (CONSULPAM - Prefeitura - Enfermeiro - 2019) No
atendimento pré-hospitalar em situagfes de amputacéo
traumdtica, cuidados com a ferida e com a parte amputada
devem ser realizados. Quanto a estas acdes, leia os itens
abaixo:

| - Deve-se tentar controlar hemorragias (iniciar
compressao direta e considerar o uso de torniquete).

Il - Cobrir a ferida com curativo seco.

Il - A parte amputada deve ser colocada em contato direto
com gelo.

De acordo com a andlise dos itens, € CORRETO afirmar que:

A Apenas o item | esta correto.

B Apenas os itens | e |l estdo corretos.

C Apenas os itens | e lll estdo corretos.

D Todos os itens estéo incorretos.

com

12. (CONSULPAM - Prefeitura - Técnico de Enfermagem -
Area: SAMU - 2019) O estabelecimento de um acesso as
vias aéreas € prioritario sobre todos os outros aspectos da
reanimacdo em quase todos os pacientes graves. Durante
0 exame primério, a avaliagdo deve ser feita de modo a
identificar se a via aérea se encontra obstruida, caso haja
risco de aspiracdo ou outro comprometimento respiratério.
Assinale a opcdo errada no que diz respeito a essas
manobras de acesso e permeabilizacdo das vias aéreas e
cuidados a serem tomados durante a situagdo de
urgéncia/emergéncia.

A As manobras de abertura das vias aéreas em adultos se
iniciam se ndo houver suspeita de trauma cervical, por
meio da inclinagdo da cabeca e levantamento do queixo.
Em caso de suspeita de trauma, utilizar a técnica de
elevacéo do angulo da mandibula.

B Mesmo que haja a presenca de sangue na boca, dentes
quebrados, dentaduras soltas, presenca de suco gastrico
ou qualquer corpo estranho, ndo se pode remové-los, pois
corre-se o risco de aspiragao.

C Uma causa bastante comum de obstru¢éo das vias aéreas
é a queda da lingua. Uma canula orofaringea pode ser
usada para manter a permeabilidade das vias aéreas.

D Apods a primeira série de compressdes toracicas iniciais a
via aérea € aberta e sdo aplicadas duas ventilagcdes. A
utilizacdo da bolsa-valva-mascara é sempre a melhor
indicacdo. As ventilagdes podem ser feitas na proporcdo
de uma a cada seis a oito segundos (8 a 10
ventilagbes/minuto). Observar a elevagéao do torax.

13. (CONSULPAM - Prefeitura - Enfermeiro - 2019) No
atendimento pré-hospitalar em situacbes de trauma
abdominal aberto é correto afirmar que:

A Objetos encravados ou empalados devem ser removidos no
atendimento pré-hospitalar.

B Em caso de evisceracdo, estes devem ser cobertos com
compressas estéreis umedecidas com SF e plastico
especial para evisceragdo, quando disponivel.

C Em caso de evisceragdo deve-se recolocar os 6rgdos de
volta na cavidade abdominal imediatamente.

D Em caso de objetos encravados ou empalados, o abdome
deve ser palpado e comprimido para reduzir hemorragia.

14. (CONSULPAM - Prefeitura - Técnico de Enfermagem -
Area: SAMU - 2019) Historicamente, o atendimento de
urgéncia era realizado pelos municipios. Apenas em 2003
foi instituida a politica de atencdo as urgéncias em nivel
nacional. Alguns exemplos de como se desenvolvia essa
parte de atencdo a salde pode ser visto por exemplo no
periodo de 1983 a 1998, em Sao Paulo, onde foi
implantada a Comissdo de Recursos Assistenciais de
Pronto Socorros (CRAPS), que objetivava constituir um
sistema inter- hospitalar de integracdo do atendimento
médico. Em julho de 1992 foi criado o PAMU (Programa
Integrado de Atendimento Médico de Urgéncia),
fundamentado no Acordo Bésico Interinstitucional entre
governo federal, estadual e municipal. Diante do exposto,
assinale a opcdo CORRETA:

A A politica nacional de atencdo as urgéncias apesar de ser
orientada pelas portarias do Ministério da Salude né&o
fazem parte do sistema Unico de salde.

B A portaria 1.863/GM instituiu a politica nacional de atencéo
as urgéncias, regendo a implantacdo dos servicos de
atendimento exclusivamente hospitalar e a portaria
2.972/GM orienta a continuidade do Programa de
Qualificagdo da Atencgdo as Urgéncias Moéveis no ambito
do sistema unico de saude.

C O enfrentamento das causas de urgéncias requer agdes de
promocao individual de salde, pois para se discutir essa
problemética apenas os profissionais de salde estdo
preparados e tém conhecimento sobre o assunto.

D Apesar de todos os avangos apresentados pelo sistema
Gnico de salude em mais de duas décadas de existéncia, a
atencdo as urgéncias se destaca pela efetivagdo
insuficiente das diretrizes relativas a descentralizagéo,
regionalizagéo e financiamento. Assim, o perfil assistencial
ainda se mostra ineficaz a populagdo, diante das
dificuldades para se promover um acesso universal e
equitativo e assegurar os direitos de cidadania.

15. (CONSULPAM - Prefeitura - Enfermeiro - 2019) No
atendimento pré-hospitalar de paciente com qualquer
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agravo clinico deve ser realizada avaliagdo primaria do
paciente. Quanto a esta, é correto afirmar que:

A Ao avaliar a responsividade e expansao toracica, caso o
paciente seja ndo responsivo com movimentos
respiratorios, deve ser prosseguida a avaliagdo, sem
necessidade de considerar suporte ventilatério.

B Deve ser avaliada a permeabilidade de via aérea (VA) e
corrigidas situacBes de risco com: hiperextensdo da
cabeca e elevagdo do queixo, canula orofaringea,
aspiracgdo e retirada de proteses, se necessario.

C O estado circulatério deve ser avaliado apenas quanto a
presenca de sangramento ativo.

D O exame exclusivo para a avaliagdo do estado neuroldgico
€ a avaliacao pupilar: foto-reatividade e simetria.

16. (CONSULPAM - Prefeitura - Técnico de Enfermagem -
Area: SAMU - 2019) As emergéncias obstétricas sdo
frequentes na rede de atencdo as urgéncias. O técnico de
enfermagem deve estar preparado para atender e prestar
cuidados desta natureza, sempre de acordo com o0s
protocolos da instituicdo em que trabalha e a legislacéo de
enfermagem. A capacitacdo dos trabalhadores nos
servicos de atengdo as urgéncias, prevista na Portaria n°
2.048/GM, de 5 de novembro de 2002 propbe o
desenvolvimento das seguintes habilidades nessa éarea
para o técnhico de enfermagem, com EXCECAO de:

A Reconhecer os sinais do trabalho de parto normal, parto
distocico e todas as complicacBes obstétricas na cena de
ocorréncia.

B Descrever ao médico regulador os sinais observados nas
pacientes em atendimento.

C Estar habilitado para realizar o parto normal e estar
habilitado para prestar o atendimento ao recémnascido
normal e prematuro.

D Manejar 0s equipamentos necessarios para 0 suporte
ventilatorio ao recém-nascido.

17. (CONSULPAM - Prefeitura - Técnico de Enfermagem -
2019) Sobre a atuacao do profissional de enfermagem nas
situacbes de urgéncia e emergéncia, marque o item
INCORRETO:

A Acesso irrestrito; o nimero excessivo de pacientes; a
extrema diversidade na gravidade no quadro inicial; a
escassez de recursos, a sobrecarga da equipe de
enfermagem; o numero insuficiente de profissionais na
area de saude; o predominio de jovens profissionais; a
fadiga; a supervisdo inadequada; a descontinuidade do
cuidado e a falta de valorizagdo dos profissionais
envolvidos. Esse € o ambiente que espera o técnico em
enfermagem.

B O tipo de trabalho desenvolvido pela equipe de enfermagem
no Atendimento Pré-Hospitalar € uma préatica nova para os
padrdes da enfermagem tradicional. No Brasil a atividade
do enfermeiro no pré-hospitalar, na assisténcia direta, vem
desenvolvendo-se a partir da década de 90.

C O Suporte Avangado a Vida - SAV, tem como
caracteristicas manobras invasivas, de maior
complexidade e, por este motivo, esse atendimento €
realizado exclusivamente por enfermeiro.

D Assim, a atuagdo da enfermagem estd justamente
relacionada a assisténcia direta ao paciente grave sob
risco de morte.

18. (CONSULPAM - Prefeitura de Ocara - Técnico em
Enfermagem - 2023) Fazer diagnéstico diferencial do
paciente com outras intoxicagbes por depressbes do
Sistema Nervoso Central- SNC e com outras situacdes
gue levem a um rebaixamento do nivel de consciéncia &
imprescindivel para a consulta no tempo adequado do
tratamento.

Dentre as medidas de assinale a
alternativa INCORRETA.

A Desobstruir vias aéreas e administrar oxigénio suplementar
guando necessario.

B Monitorizar sinais vitais.

C Lavagem gastrica tem indicacéo.

D Hidratagdo adequada.

suporte,

19. (CONSULPAM - CISCOPAR - Técnico em
Enfermagem/2023) O posicionamento adequado para a
realizagdo de procedimentos em enfermagem é de suma
importancia para a eficacia dos mesmos. Neste sentido,
para a realizagdo de lavagem intestinal e utilizacdo de
clister, a posi¢cdo mais indicada nestes casos é:

A Posicdo de canivete.

B Posi¢éo de Sims.

C Decubito Ventral.

D Proclive.
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