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CONVÊNIO  Nº.  007/2023  / 

 

“CONVÊNIO QUE ENTRE SI CELEBRAM O MUNICÍPIO DE 

POÇOS DE CALDAS, POR INTERMÉDIO DA SECRETARIA 

MUNICIPAL DE SAÚDE, E A ASSOCIAÇÃO DA SANTA CASA 

DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA, PARA OS FINS 

QUE ESPECIFICA.” 

 

O MUNICÍPIO DE POÇOS DE CALDAS, pessoa jurídica de direito 

público interno, com sede situada na Avenida Francisco Salles, nº. 343, Centro, inscrito no CNPJ sob o 

nº. 18.629.840/0001-83, doravante denominado MUNICÍPIO, neste ato representado pelo Prefeito Sr. 

Sérgio Antonio Carvalho de Azevedo, inscrito no RG sob o nº. MG-22.110.459 PCMG e no CPF sob 

nº. 952.984.877-34, residente e domiciliado na Avenida Paris, nº. 1.150, Jardim Europa, em Poços de 

Caldas/MG, por intermédio da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE (SMS), representada pelo 

Secretário Sr. Thiago de Paula Mariano, inscrito no RG sob o nº. MG-10.870.129 SSP/MG e no CPF 

sob o nº. 014.975.646-11, residente e domiciliado na Rua Argentina, nº. 433, Apto. 102 B, Quisisana, 

em Poços de Caldas/MG, e a ASSOCIAÇÃO DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE 

PIRAPORA, doravante denominada OSC, pessoa jurídica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o 

nº. 50.807.833/0001-37, constituída por estatuto registrado no Cartório de Registro de Títulos e 

Documentos e Civil de Pessoas Jurídicas de Sorocaba/SP, nº. 93.373, com sede localizada na Av. 

Carlos Chagas, nº. 67, Bairro Centro, em Salto de Pirapora/SP, CEP 18.160-000, representada pelo 

seu Diretor Presidente, Sr. Aparecido Luiz Gabriel, inscrito no RG sob o nº. 12.423.539 SSP/SP e no 

CPF sob nº. 005.493.878-38, residente e domiciliado na Rua Francisca de Camargo, n°. 110, Bairro 

Jardim das Bandeiras, em Salto de Pirapora/SP, CEP 18160-000, resolvem celebrar o presente 

Convênio, tendo em vista o que consta do processo protocolado sob nº. 888/SMG/2023, e em 

observância às disposições das Leis Federais nºS. 8.666, 21 de junho de 1993, 14.133, de 1º de abril 

de 2021, e do Decreto Municipal nº. 10.205, de 2 de abril de 2011, e suas respectivas alterações 

posteriores, mediante as cláusulas e condições a seguir enunciadas: 

 

CLÁUSULA PRIMEIRA – DO OBJETO 

É objeto do presente Convênio a execução e gerenciamento da prestação de serviços médicos, e 

demais profissionais de saúde, exames de imagem e manutenções necessárias, participando de forma 

complementar do Sistema Único de Saúde, na operacionalização e execução de ações, atividades e 

serviços de saúde nos estabelecimentos de saúde na rede pública do Município de Poços de 

Caldas/MG em consonância com as políticas e diretrizes de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS), 
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assegurando assistência universal e gratuita à população, garantindo a observância dos princípios de 

isonomia, legalidade, impessoalidade, moralidade, igualdade, publicidade, probidade administrativa, 

conforme especificações estabelecidas no Plano de Trabalho em anexo, visando a consecução de 

finalidade de interesse público e recíproco mediante a transferência de recursos financeiros à 

Organização da Sociedade Civil (OSC). 

 

CLÁUSULA SEGUNDA – DO PLANO DE TRABALHO  

Para o alcance do objeto pactuado, os PARTÍCIPES obrigam-se a cumprir o Plano de Trabalho que, 

independente de transcrição, é parte integrante e indissociável do presente Convênio, bem como toda 

documentação técnica que dele resulte, cujos dados neles contidos acatam os PARTÍCIPES.  

 

CLÁUSULA TERCEIRA – DAS OBRIGAÇÕES DO MUNICÍPIO 

Para viabilizar o objeto deste instrumento, são responsabilidades do MUNICÍPIO, por intermédio da 

SMS: 

I -  acompanhar a execução da parceria e zelar pelo cumprimento do disposto neste instrumento, 

nas Leis Federais nºS. 8.666, 21 de junho de 1993, 14.133, de 1º de abril de 2021, e no Decreto 

Municipal nº. 10.205, de 2 de abril de 2011, e suas respectivas alterações posteriores, e nos 

demais atos normativos aplicáveis; 

II -  o repasse deverá ser depositado em conta bancária específica de titularidade da 

CONVENIADA; 

III -  fiscalizar, na qualidade de órgão gestor, a execução financeira e técnica do presente termo; 

IV -  receber e analisar a Prestação de Contas para posterior envio à Secretaria Municipal de 

Controle Interno, quando aprovada, ou regularização das pendências apontadas, conforme o 

caso; 

V -  notificar a CONVENIADA para regularização de pendências na Prestação de Contas; 

VI -  avaliar e controlar as metas propostas pela CONVENIADA, no que tange a eficiência, eficácia 

e efetividade, bem como o seu real cumprimento; 

VII -  fornecer subsídios, através de pesquisas, levantamentos, análises e avaliação de dados e de 

resultados alcançados, bem como controlar e fiscalizar o atendimento oferecido pela 

CONVENIADA; 

VIII -  emitir, ao final da vigência deste termo, a Declaração de Cumprimento dos Objetivos bem como 

o Atestado de Adimplência, comprovando a plena execução do objeto pactuado e a aprovação 

das prestações de contas elaboradas pela CONVENIADA.  

 

CLÁUSULA QUARTA – DAS OBRIGAÇÕES DA CONVENIADA  
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Para viabilizar o objeto deste instrumento, são responsabilidades da CONVENIADA: 

I -  executar o objeto da parceria de acordo com o Plano de Trabalho, observado o disposto neste 

instrumento, nas Leis Federais nºS. 8.666, 21 de junho de 1993, 14.133, de 1º de abril de 2021, 

e no Decreto Municipal nº. 10.205, de 2 de abril de 2011, e suas respectivas alterações 

posteriores, e nos demais atos normativos aplicáveis; 

II -  aplicar os recursos transferidos por meio deste Convênio, obrigatoriamente, para a execução 

do objeto, e especificações estabelecidas no respectivo Plano de Trabalho; 

III -  manter 01 (uma) conta bancária específica para recebimento dos recursos oriundos deste 

termo, preferencialmente em instituição financeira oficial; 

IV -  aplicar, obrigatoriamente, os saldos, enquanto não utilizados, nos termos do art. 116, § 4º, da 

Lei nº. 8.666 de 1993, em caderneta de poupança de instituição financeira oficial (Banco do 

Brasil ou Caixa Econômica Federal), se a previsão de seu uso for igual ou superior a 01 (um) 

mês, e em fundo de aplicação financeira de curto prazo ou operação de mercado aberto 

lastreada em títulos da dívida pública, quando a utilização dos mesmos verificar-se em prazos 

menores que 01 (um) mês; 

V -  permitir a inspeção técnica e financeira da SMS, conforme dispõe o Art. 18, III, “d” do Decreto 

Municipal nº. 10.205 de 2011; 

VI -  atender prioritariamente as convocações ou solicitações do MUNICÍPIO; 

VII -  prestar contas da aplicação dos recursos à SMS e disponibilizá-la em sítio oficial específico na 

rede mundial de computadores (internet) com ampla transparência, observado o disposto no 

Decreto nº. 10.205 de 2011, nas Leis nºS. 8.666 de 1993, e 14.133, de 1º de abril de 2021, e 

neste Convênio. 

 

CLÁUSULA QUINTA – DO VALOR TOTAL DO REPASSE E CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO  

Observadas as demais cláusulas deste instrumento e do Plano de Trabalho, será repassado à 

CONVENIADA o valor total de até R$ 64.586.667,36 (sessenta e quatro milhões quinhentos e oitenta 

e seis mil e seiscentos e sessenta e sete reais e trinta e seis centavos), em 12 (doze) parcelas 

mensais de R$ 5.382.222,28 (cinco milhões trezentos e oitenta e dois mil e duzentos e vinte e dois 

reais e vinte e oito centavos) para a execução do objeto deste Convênio de acordo com o Plano de 

Trabalho anexo. 

 

CLÁUSULA SEXTA – DA DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA 

As despesas do MUNICÍPIO na execução do presente Convênio correrão à conta das dotações 

orçamentárias nºs. 02.12.03.10.302.1003.2078.3.3.90.39.00 – Ficha 823, 

02.12.08.10.302.1003.2083.3.3.90.34.00 – Ficha 851, 02.12.10.10.302.1004.2080.3.3.90.39.00 – Ficha 
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898, 02.12.10.10.302.1004.2087.3.3.90.39.00 – Ficha 907, 02.12.10.10.302.1004.2331.3.3.90.39.00 – 

Ficha 918, 02.12.10.10.302.1004.2689.3.3.90.39.00 – Ficha 926, 

02.12.10.10.302.1004.2690.3.3.90.39.00 – Ficha 927, 02.12.10.10.302.1004.2712.3.3.90.39.00 – Ficha 

929, e 02.12.10.10.302.1004.2714.3.3.90.39.00 – Ficha 931, consignadas no orçamento para o 

exercício de 2023, e das correspondentes dotações orçamentárias para os exercícios subsequentes. 

 

CLÁUSULA SÉTIMA – DOS RECURSOS HUMANOS 

Os recursos humanos utilizados por quaisquer dos PARTÍCIPES, em decorrência das atividades 

inerentes ao presente Acordo, não sofrerão alteração na sua vinculação empregatícia nem acarretarão 

quaisquer ônus aos PARTÍCIPES.  

 

CLÁUSULA OITAVA – DO PRAZO DE VIGÊNCIA, PRORROGAÇÃO E ALTERAÇÕES 

O prazo de vigência deste Convênio será de 12 (doze) meses a partir da data de sua assinatura, 

podendo ser prorrogado ou alterado mediante a celebração de termo aditivo. 

 

CLÁUSULA NONA – DAS PRESTAÇÕES DE CONTAS 

Fica a CONVENIADA obrigada a atender os critérios estabelecidos no “Capítulo IV – Da Prestação de 

Contas” do Decreto nº. 10.205 de 2011, bem como as demais disposições do mesmo, em especial aos 

artigos 33 a 37, devendo obrigatoriamente: 

I -  a apresentação de prestação de contas deste Convênio, à Secretaria Municipal de Saúde, 

deverá ocorrer até o dia 10 (dez) do mês subsequente para as prestações de contas mensais, e 

no prazo de até 30 (trinta) dias após o encerramento da vigência, para a prestação de contas 

final, impreterivelmente; 

II -  devolver aos cofres públicos municipais, ainda que atingidas as metas conveniadas, todos os 

valores repassados e não utilizados em sua totalidade, CORRIGIDOS, por rescisão ou 

encerramento do Convênio, no prazo improrrogável de 30 (trinta) dias após o término da vigência 

deste Convênio, sob pena de imediata instauração de processo de Tomada de Contas Especial. 

Subcláusula primeira. Todos os documentos que comprovem a realização de despesas deverão ser 

emitidos em nome da CONVENIADA e conter o número e ano deste Convênio, bem como inscrição ou 

carimbo que comprove a quitação das mesmas, permanecendo arquivados por 20 (vinte) anos e 

disponíveis para fiscalização ou auditorias, quando necessário. 

Subcláusula segunda. A celebração de novo Convênio ou termo de qualquer natureza entre as partes 

ficará condicionada à aprovação da prestação de contas de demais termos celebrados entre as partes, 

vigentes ou não. 

Subcláusula terceira. Não ocorrendo a apresentação da prestação de contas até a data estabelecida 
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fica a CONVENIADA impedida de celebrar convênios e termos de qualquer natureza com o 

MUNICÍPIO até a solução das pendências. 

 

CLÁUSULA DÉCIMA – DA RESCISÃO E SANÇÕES 

O presente Convênio será rescindido, de acordo com a “Seção III Da Denúncia e da Rescisão do 

Termo” do Decreto nº. 10.205 de 2011, por: 

I -  decisão das partes, mediante comunicação formal à outra com antecedência mínima de 30 

(trinta) dias, promovido o respectivo encontro de contas; 

II -  em face de superveniência de impedimento que o torne formal ou materialmente inexequível; 

III -  inadimplência no cumprimento das cláusulas conveniadas; 

IV -  falta de apresentação de prestação de contas. 

Subcláusula primeira. Quando da conclusão, denúncia, rescisão ou extinção do termo, os saldos 

financeiros remanescentes, inclusive os provenientes das receitas obtidas e aplicações financeiras 

realizadas, serão devolvidos corrigidos ao órgão concedente, no prazo improrrogável de 30 (trinta) dias 

do evento, ainda que as metas tenham sido comprovadamente atingidas, sob pena da imediata 

instauração de tomada de contas do responsável, providenciada pela autoridade competente do órgão 

ou entidade titular dos recursos. 

Subcláusula segunda. Havendo rescisão por descumprimento ou o cumprimento irregular das 

cláusulas e condições pactuadas neste termo, fica a CONVENIADA impedido de celebrar convênios e 

termos de qualquer natureza com o MUNICÍPIO. 

Subcláusula terceira. Ocorrendo rescisão deste Convênio, a quitação dos compromissos inerentes ao 

termo deverão ser efetivadas pela CONVENIADA até a data da rescisão. 

Subcláusula quarta. Em caso de rescisão, fica a CONVENIADA responsável pela resolução de todas 

as pendências, bem como a conclusão ou extinção dos trabalhos, que deverão constar do Termo de 

Rescisão. 

Subcláusula quinta. O MUNICÍPIO fica isento de qualquer responsabilidade pela conclusão de 

trabalhos pendentes pela CONVENIADA em caso de rescisão. 

 

CLÁUSULA DÉCIMA PRIMEIRA – DA EFICÁCIA, DO REGISTRO E DA PUBLICAÇÃO 

A eficácia do presente termo ou dos aditamentos fica condicionada à publicação do respectivo extrato 

no Diário Oficial do Município. 

Subcláusula única. Fica assegurada, ao MUNICÍPIO, a iniciativa de publicidade do objeto deste 

Convênio. 

 

CLÁUSULA DÉCIMA SEGUNDA – DA CONCILIAÇÃO E DO FORO 
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As controvérsias decorrentes da execução do presente Convênio que não puderem ser solucionadas 

diretamente por mútuo acordo entre os PARTÍCIPES deverão ser encaminhadas à Procuradoria Geral 

do Município para prévia tentativa de conciliação e solução administrativa de dúvidas de natureza 

eminentemente jurídica relacionadas à execução da parceria, assegurada a prerrogativa de a 

CONVENIADA se fazer representar por advogado. 

Subcláusula única. Não logrando êxito a tentativa de conciliação e solução administrativa, será 

competente para dirimir as questões decorrentes deste termo o foro de Poços de Caldas/MG, 

renunciando-se a qualquer outro por mais privilegiado que seja. 

E, por assim estarem plenamente de acordo, os PARTÍCIPES obrigam-se ao total e irrenunciável 

cumprimento dos termos do presente instrumento, o qual lido e achado conforme, foi lavrado em 03 

(três) vias de igual teor e forma, que vão assinadas pelos PARTÍCIPES, para que produza seus legais 

efeitos, em Juízo ou fora dele.  

 

Poços de Caldas, 2023. (estabelecido como marco a data da última assinatura digital) 
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PLANO DE TRABALHO para executar e gerenciar serviços médicos e 

demais profissionais de saúde, realização de exames de imagem e 

manutenções necessárias, participando de forma complementar do 

Sistema Único de Saúde, na operacionalização e execuções de ações, 

atividades e serviços de saúde no Estabelecimentos de Saúde na rede 

Pública do Município de Poços de Caldas. 

 

1. DADOS DA ENTIDADE PROPONENTE 

Órgão/Entidade Proponente   CNPJ   

Santa Casa de Misericórdia de Salto de Pirapora 50.807.833/0001-37 

Endereço   Bairro Telefone 

Avenida Carlos Chagas nº 67  
 

Centro (15)3491-9211 

Cidade   UF CEP 

Salto de Pirapora 
 

SP 18.160-000 

Responsável Legal Cargo CPF RG 

Aparecido Luiz Gabriel Provedor 005.493.878-38 12.423.539-6 SSP/SP 

Endereço  Bairro Cidade CEP 

 Rua Francisca de Camargo, nº 110 Jardim Bandeira Salto de Pirapora  18.160-000 

Conta Corrente Agência Operação Banco 

990-6 4211 003 Caixa Econômica Federal 

 

2 - APRESENTAÇÃO DA ENTIDADE 

 

 Inaugurada em 1953, a Associação da Santa Casa de Misericórdia de 

Salto de Pirapora é uma entidade beneficente, sem fins lucrativos, que presta 

serviços ao Sistema Único de Saúde (SUS), convênios e particulares. É o único 

hospital do município de Salto de Pirapora, dirigindo suas ações a todos àqueles 

que necessitam de atendimento em toda região de Salto de Pirapora, Araçoiaba 

da Serra, Pilar do Sul, Sarapuí, Piedade, São Miguel Arcanjo, Capela do Alto, 

Alumínio, Angatuba, Iperó, Votorantim, e bairros mais distantes de Sorocaba. 

Diretoria Executiva 

Diretor Presidente: Aparecido Luiz Gabriel  

Diretor Vice Presidente: Sidnei Matias  

Conselho de Administração 

Jose Valter Carvalho Vieira  
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Marcio Alessandro Cassiano  

Margareth dos Passos Molon  

Nádia Lemes Machado 

Matheus Negrette Telles  

Marcio Robson de Souza  

Cleiton Ferreira Rosa  

Tesouraria 

Antônio Batista 

Conselho Fiscal 

Claudio Guilherme da Rocha  

Romeu Cardoso de Rezende Hélio Rossi 

André Leandro Ferraz Celio de Souza Rodrigues 

 

MISSÃO 

CUIDAR DE TODOS COM AMOR, RESPEITO E DIGNIDADE, OFERECENDO 

SAÚDE DE EXCELÊNCIA. 

 

VISÃO 

Ser um hospital de referência em filantropia, atendimento humanizado e serviço 

de saúde no Estado de São Paulo 

 

VALORES 

Cuidado, união, igualdade, dignidade, amor e respeito (CUIDAR) 

 

SALTO DE PIRAPORA 

O município de Salto de Pirapora está localizado a cerca de 124 km de São 

Paulo, capital, na região metropolitana de Sorocaba, uma das cidades mais 

conhecidas da região, com população estimada em mais de 695 mil habitantes 

em 2021 (IBGE). 

POPULAÇÃO 

Segundo dados do IBGE, a população estimada de Salto de Pirapora é de 

46.285 habitantes (2021), tendo o número de 40.132 habitantes no último censo 

realizado no ano de 2010. 
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ÓTIMA LOCALIZAÇÃO 

Nosso hospital está localizado no Centro da cidade, sendo de fácil acesso aos 

moradores de todos os bairros do município. 

 

SALTO DE PIRAPORA E REGIÃO 

Além do nosso município, atendemos oito cidades da nossa região (figura 

abaixo). Considerando a população de Salto de Pirapora e das demais cidades 

atendidas, estima- se um alcance de 230 mil, ou mais, pessoas como possíveis 

pacientes a serem atendidos pela Santa Casa de Salto de Pirapora. 

 

PRONTO ATENDIMENTO 

O Pronto Atendimento da Santa Casa de Salto de Pirapora funciona 24 horas 

por dia, 7 dias por semana. 

No ano de 2022 realizamos 126.589 atendimentos de urgência e emergência, o 

que configura uma média de 10.549 atendimentos/mês e 351 atendimentos/dia. 

Cerca de 1.589 atendimentos a mais do que era estimado para o ano: 125 mil 

atendimentos. O que também corresponde a quase três vezes a população de 

Salto de Pirapora (46.285, IBGE). 

 

CIRURGIAS 

No ano de 2022 a Santa Casa realizou, aproximadamente, 1.500 cirurgias, 

tornando-se uma das Santas Casas que mais realizou cirurgias no estado 

de São Paulo em 2022. Juntamente com o paciente, isso significa mais de mil 

e quinhentas famílias que tiveram seus entes queridos atendidos de forma 

humanizada e com breve retorno ao lar. Para 2023 a projeção é a realização de 

aproximadamente 3 mil cirurgias até o final do ano. 

Cirurgia geral: colecistectomia, cisto pilonidal, cisto frontal, hernia inguinal 

unilateral, herniaumbilical, exerese de nódulos, eletrocoagulação de lesões, cisto 

sebáceo, hemorróidas, herniaincisional, cisto no dorso, cisto face, exerese de 

miíase, hernia inguinal bilateral, exerese de lesão de orelha, hernia epigástrica e 

hernia escrotal, fistulectomia anal. 
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Ginecologia/Obstetrícia: histerectomia com anexectomia, colpoperineoplastia, 

polipo vaginal, bartholinectomia, exerese de cisto vulvar, laqueadura tubária, 

exerese de nódulo de mama, colpopecleise, polipectomia, histerctomia total, 

ninfoplastia, histerectomia vaginal, exerese de lesão vulvar e ooforectomia. 

 

Oftalmologia: facectomia com lente intra-ocular com facoesmulsificação, 

facectomia comimplante de lente intra-ocular, cicloterapia, pterigio exerese, 

abcesso de pálpebra drenagem, cicloterapia, calazio, facectomia sem implante, 

estrabismo (inclusive bilateral), fotocoagulação (laser). 

 

Ortopedia: Reduções incruenta de fraturas e fraturas-luxações, redução aberta, 

fixaçãointerna, cantoplastia, sindrome do tunel do carpo, bursite, infiltração, dedo 

em gatilho, nódulo da mão, retirada de corpo estranho, cisto sebáceo, exerese 

de cisto no braço, artrodese de 4º dedo da mão, retirada de material de sintese, 

cisto sinovial, exerese de verruga plantar, exerese de lesão de pé, exerese de 

lipoma de flanco, tratamento cirúrgico de dedo e exérese de olho de peixe. 

Urologia: vasectomia, postectomia, hidrocele, exerese de lesão em partes 

moles. 

Vascular: varizes e varizes bilaterais. 

 

CONQUISTAS RECENTES 

No decorrer dos últimos dois anos da atual administração, a Santa Casa obteve 

muitas conquistas para melhor atender nossos clientes. 

 

Reforma Centro Cirúrgico e RPA 

As duas salas dos Centro Cirúrgico e a sala de RPA foram reformadas, 

oferecendo maior comodidade para a realização de cirurgias, o que possibilitou 

nossa inclusão no mutirão de cirurgias do Estado de São Paulo. 
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Sala do Centro Cirúrgico                                                               Sala de RPA 

 

Painéis de Energia Solar e Usina de Oxigênio 

Temos x painéis de energia solar que abastecem todo o hospital, sendo uma 

fonte de energia renovável, reduz custos e emissão de CO2 no ar. Além dos 

painéis, temos uma usina de oxigênio, com produção própria que abastece todos 

o hospital, não necessitando de empresas terceirizadas 

 

CENTRO DE IMAGEM 

Um grande sonho que se tornou realidade! Em 2022 foi inaugurado o Centro de 

Imagem que, além do exame de Raio-X, também passou a realizar os exames 

de Tomografia e, logo mais, Ultrassonografia e Mamografia. 
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PADRONIZAÇÃO DE AMBIENTES INTERNOS E EXTERNOS 

 

CENTRO CIRÚRGICO 

Almejamos fazer aquisição de equipamentos mais modernos para o Centro 

Cirúrgico, tendo como objetivo principal evoluir a complexidade das cirurgias 

hoje realizadas, tornando a Santa Casa de Salto de Pirapora uma referência em 

cirurgias de média e alta complexidades. Com isso, poderemos obter maior 

retorno financeiro a fim de investir ainda mais em nosso hospital. 

 

Referência em Cirurgias Plásticas 

Também no Centro Cirúrgico, almejamos realizar cirurgias plásticas que, devido 

sua alta rentabilidade, poderão proporcionar maiores oportunidades de retorno 

e investimento financeiros. Sabemos que cirurgias plásticas não são realizadas 

somente por uma questão estética, mas também por uma questão de saúde e 

qualidade de vida (seja física ou emocional/psicológica), como reconstrução de 

mamas em caso de remoção por tumor ou câncer, queimaduras que levam a 

deformações e abdominoplastia pós cirurgia bariátrica para remover excesso de 

pele, por exemplo. 

O objetivo é contribuir para o acesso às cirurgias plásticas pelo SUS, diminuindo 

as filas e tempo de espera; e a convênios e particulares, oferecendo custos 
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menores; ao mesmo tem poque o hospital de beneficia financeiramente a fim de 

investir em melhorias. 

CENTRO ESPECIALIZADO DA MULHER 

O Centro Especializado da mulher já existe e funciona dentro do Instituto Santa 

Casa. Almejamos investir em mais especialidades para oferecer um cuidado 

centrado na mulher, que está diretamente lido ao investimento em cirurgias 

plásticas. 

 

ESTRUTURA 

Nosso hospital possui uma estrutura capaz de oferecer um atendimento de 

qualidade para os nossos clientes e um ótimo local de trabalho para os nossos 

colaboradores. 
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3 – SERVIÇOS, ESPECIALIDADES E QUANTITATIVOS DE PROFISSIONAIS 

NECESSÁRIOS, CARACTERÍSTICAS E ESPECIFICAÇÕES DAS AÇÕES DE 

SAÚDE A SER EXECUTADAS:  

 

3.1. Rede de Atenção Psicossocial  

- CAPS AD: 1 profissional, médico psiquiatra, com carga horária mínima de 20 

horas/semanais e máxima de 40 horas/semanais  

- CAPS Girassol: 1 profissional, médico psiquiatra, com carga horária mínima de 

20 horas/semanais e máxima de 40 horas/semanais  

- CAPS Infantil: 1 profissional, médico psiquiatra, com carga horária mínima de 

20 horas/semanais e máxima de 40 horas/semanais  

- Atribuições do Médico Psiquiatra: Atender e acompanhar pacientes portadores 

de enfermidades inerentes à especialidade, dentro dos padrões exigidos; 

prescrever tratamento; participar de programas voltados para a saúde pública; 

realizar observações em clínicas psiquiátricas e elaborar laudo psiquiátrico 

correspondentes, com diagnóstico e indicação terapêuticas; executar outras 

tarefas inerentes à função.  

 

3.2. Rede de Urgência e Emergência – SAMU  

- 4 profissionais/dia, sendo 2 diurnos e 2 noturnos, devendo realizar as funções 

de médicos emergencistas e médicos reguladores. 

 - Atribuições do Médico Regulador: É responsável pela racionalização e 

distribuição dentro do sistema, controlando a demanda dos pedidos, triando, 

classificando, detectando, distribuindo, prescrevendo e orientando, 

despachando e enfim, agindo para que o sistema funcione adequadamente.  

- Atribuições do Médico Emergencista: Como médico, usa seus conhecimentos 

para oferecer a melhor resposta as necessidades de atendimento médico de 

urgência, atuando como moderador das atividades e priorizando os meios a 

serem oferecidos. 

 

3.3. Rede de Urgência e Emergência – UPA  

- 14 médicos clínicos/dia, sendo 6 diurnos e 4 noturnos (4 são para os leitos de 

retaguarda)  
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- 2 médicos emergencistas/dia, sendo 1 diurno e 1 noturno  

- 5 médicos pediatras/dia, sendo 3 diurnos e 2 noturnos  

- 1 médico clínico coordenador com CH 6 horas/dia  

- Atribuições do Médico Emergencista: responsável pela pronta avaliação, 

tratamento e triagem do usuário, priorizando os com maior gravidade, com 

autonomia para solicitar exames para investigação diagnóstica de urgência, para 

prescrever terapias medicamentosas e não medicamentosas, para indicar 

cuidados intensivos e para discutir cuidados paliativos com os médicos 

assistenciais do cliente.  

- Atribuições do Médico Clínico: realizar atendimento médico dentro da 

especialidade de clínica médica, conforme as diretrizes da Secretaria Municipal 

de Saúde de Poços de Caldas e protocolos existentes, seguindo o acolhimento 

com classificação de risco. Ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral 

aos usuários na urgência e emergência do serviço de saúde de forma ágil e 

oportuna. Realizar interface com a rede assistencial a saúde com objetivo de 

reinserir o usuário no cuidado continuado.  

- Atribuições do Médico Pediatra: realizar atendimento médico dentro da 

especialidade de pediatria, conforme as diretrizes da Secretaria Municipal de 

Saúde de Poços de Caldas e protocolos existentes, seguindo o acolhimento com 

classificação de risco. Ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos 

usuários na urgência e emergência do serviço de saúde de forma ágil e oportuna. 

Realizar interface com a rede assistencial a saúde com objetivo de reinserir o 

usuário no cuidado continuado 

 

3.4. Rede de Urgência e Emergência – HMMM  

- 5 médicos clínicos/dia, sendo 3 diurnos e 2 noturnos  

- 2 médicos emergencistas/dia, sendo 1 diurno e 1 noturno  

- 4 médicos pediatras/dia, sendo 2 diurnos e 2 noturnos  

- 1 médico clínico coordenador com CH 6 horas/dia  

- Atribuições do Médico Emergencista: responsável pela pronta avaliação, 

tratamento e triagem do usuário, priorizando os com maior gravidade, com 

autonomia para solicitar exames para investigação diagnóstica de urgência, para 

prescrever terapias medicamentosas e não medicamentosas, para indicar 
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cuidados intensivos e para discutir cuidados paliativos com os médicos 

assistenciais do cliente.  

- Atribuições do Médico Clínico: realizar atendimento médico dentro da 

especialidade de clínica médica, conforme as diretrizes da Secretaria Municipal 

de Saúde de Poços de Caldas e protocolos existentes, seguindo o acolhimento 

com classificação de risco. Ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral 

aos usuários na urgência e emergência do serviço de saúde de forma ágil e 

oportuna. Realizar interface com a rede assistencial a saúde com objetivo de 

reinserir o usuário no cuidado continuado.  

- Atribuições do Médico Pediatra: realizar atendimento médico dentro da 

especialidade de pediatria, conforme as diretrizes da Secretaria Municipal de 

Saúde de Poços de Caldas e protocolos existentes, seguindo o acolhimento com 

classificação de risco. Ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos 

usuários na urgência e emergência do serviço de saúde de forma ágil e oportuna. 

Realizar interface com a rede assistencial a saúde com objetivo de reinserir o 

usuário no cuidado continuado 

 

 

3.5. Rede de Atenção Primária – Telemedicina  

- Segue abaixo a demanda anual de consultas com especialistas: 
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* não necessariamente a média mensal de consultas, será 1/12 da quantidade 

anual. Deve-se observa a demanda dos agendamentos da CONVENENTE. 

 

3.6. Rede de Atenção Primária – Demais Profissionais de Saúde  

- 5 profissionais, nutricionistas, com disponibilidade para realização de, com 

carga horária mínima de 20 horas/semanais e máxima de 30 horas/semanais.  

Atribuições do Nutricionista: Elaborar, em conjunto com a equipe de saúde, 

rotinas de atenção nutricional e atendimento para doenças relacionadas à 

alimentação e à nutrição, de acordo com protocolos da Secretaria Municipal de 

Saúde, na atenção básica, organizando a referência e a contra-referência.  
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- 2 profissionais, psicólogos, com disponibilidade para realização de, com carga 

horária mínima de 20 horas/semanais e máxima de 30 horas/semanais. 

Atribuições do Psicólogo: Atendimento individual, psicoterapia breve, 

grupos/atendimento coletivo, plantão psicológico, matriciamentos, atendimento 

compartilhado com equipe multidisciplinar, atendimento à criança e ao 

adolescente, visita domiciliar.  

- 2 profissionais, fonoaudiólogos, com disponibilidade para realização de, com 

carga horária mínima de 20 horas/semanais e máxima de 30 horas/semanais.  

Atribuições do Fonoaudiólogos: participar dos grupos de gestantes para orientar 

sobre amamentação e hábitos orais inadequados do bebê; participar dos grupos 

de envelhecimento ativo com o objetivo de orientar ações que favoreçam a 

comunicação oral e habilidades cognitivas, auditivas e vocais; participar de 

grupos e/ou desenvolver ações que favoreçam o desenvolvimento infantil, no 

que diz respeito às suas áreas de atuação; orientar agentes comunitários de 

saúde, para coletar dados referentes à comunicação dos usuários e detecção de 

sinais indicadores de alterações da comunicação humana; desenvolver 

atividades de promoção à saúde e de comunicação, por meio da abordagem de 

temas como saúde materno infantil, desenvolvimento infantil, saúde auditiva, 

saúde mental, saúde vocal e saúde do idoso; realizar visitas domiciliares, para 

elencar fatores ambientais e familiares que possam gerar alterações na 

comunicação humana; realizar atividades em instituições educacionais; 

participar das entidades representativas da população (conselho gestor, 

popular); realizar com a equipe campanhas de aleitamento materno, saúde 

auditiva, saúde vocal, envelhecimento ativo, comunicação humana etc.  

- 1 profissional, fisioterapeuta, com disponibilidade para realização de, com 

carga horária mínima de 20 horas/semanais e máxima de 30 horas/semanais.  

Atribuições do Fisioterapeuta: o papel do fisioterapeuta na Atenção Primária à 

Saúde é fundamental na atenção integral da comunidade e família, mediante o 

desenvolvimento de atividades e métodos focados na prevenção, tratamento, 

restabelecimento, movimento, saúde funcional do corpo e manutenção da saúde 

de todos.  

- 2 profissionais, assistente social, com disponibilidade para realização de, com 

carga horária mínima de 20 horas/semanais e máxima de 30 horas/semanais.  
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Atribuições do Assistente Social: atendimento individual, atendimento em grupo, 

atendimento compartilhado, visitas domiciliares, trabalho de educação e saúde 

com a equipe e a comunidade, matriciamento. 

 

3.7. Rede de Atenção Especializada – Consultas com Especialistas  

- Segue abaixo a demanda anual de consultas com especialistas: 

 

 

* não necessariamente a média mensal de consultas, será 1/12 da quantidade 

anual. Deve-se observa a demanda dos agendamentos da CONVENENTE. 
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3.8. Rede de Atenção Especializada – Exames de Imagem  

- 5 aparelhos de Ultrassom, devendo ser disponibilizados, para os seguintes 

locais: HMMM, UPA, POLICLINICA SUL, POLICLINICA CENTRAL, HOSPITAL 

DA ZONA LESTE  

- 4 aparelhos de Raio-X com C.R. digital e impressão, devendo ser 

disponibilizados, para os seguintes locais: HMMM, UPA, POLICLINICA 

CENTRAL, HOSPITAL DA ZONA LESTE  

- 1 mamógrafo para o CENTRO DE SAÚDE DA MULHER; 

 

3.9. Rede de Atenção Especializada – Pequenos Procedimentos  

- Segue abaixo a demanda anual de pequenas cirurgias: 
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* não necessariamente a média mensal de procedimentos, será 1/12 da 

quantidade anual. Deve-se observa a demanda dos agendamentos da 

CONVENENTE 

 

3.10. Rede de Atenção Especializada – CEREST/Secretaria de Saúde  

- 1 profissional, médico do trabalho, com carga horária mínima de 12 

horas/semanais e máxima de 40 horas/semanais, sendo no mínimo 6 horas 

semanais em cada local.  
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- Atribuições do Médico do Trabalho: Assistir ao trabalhador, elaborar seu 

prontuário, fornecer atestados e pareceres sempre que necessário, e emitir 

laudos, pareceres e relatórios de exame médico dentro dos preceitos éticos.  

 

3.11. Rede de Atenção Especializada – Ambulatório Translação  

- 1 profissional, médico clínico, com carga horária mínima de 6 horas/semanais 

e máxima de 40 horas/semanais.  

 

3.12. Perícias Judiciais  

- 1 profissional, médico perito (psiquiatra), com carga horária mínima de 06 

horas/semanais e máxima de 40 horas/semanais.  

 

3.14. Médico Regulador  

- 1 profissional, médico clínico, com carga horária de 40 horas/semanais. 

 

4. DOS LOCAIS DA PRESTAÇÕES DOS SERVIÇOS  

- CAPS Girassol  

Endereço: Rua Ouro Preto 156  

Horário de Funcionamento: 08 às 18 horas  

- CAPS AD  

Endereço: Rua Paraíba 200 

Horário de Funcionamento: 08 às 18 horas  

- CAPS Infantil  

Endereço: Av Dr David Benedito Ottoni, 260 Bairro: Jr Dos Estados  

Horário de Funcionamento: 08 às 18 horas  

- Rede de Urgência e Emergência – SAMU  

Endereço: Rua São José 345  

Horário de Funcionamento: 24 horas  

- Rede de Urgência e Emergência – UPA  

Endereço: Rua Bandeira do Sul s/n  

Horário de Funcionamento: 24 horas 

- Rede de Urgência e Emergência – HMMM  

Endereço: R. Sd. Altivo Ferreira da Costa, 555 - Conjunto Habitacional  
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Horário de Funcionamento: 24 horas  

- Rede de Atenção Primária – Telemedicina/Demais profissionais de saúde  

Endereço: Todas unidades de PSF/UBS  

Horário de Funcionamento: 07 às 19 horas, segunda à sexta-feira  

- Rede de Atenção Especializada – Policlínica Sul  

Endereço: Rua Jonathas Medina 400  

Horário de Funcionamento: 08 às 17 horas  

- Rede de Atenção Especializada – Policlínica Central  

Endereço: Avenida Francisco Salles 1115  

Horário de Funcionamento: 07 às 19 horas  

- Rede de Atenção Especializada – CEREST  

Endereço: R. Araguaia, 259 - Jardim dos Estados  

Horário de Funcionamento: 08 às 14 horas  

- Rede de Atenção Especializada – Centro de Atenção Especializada à 

Saúde da Mulher e da Criança de Risco  

Endereço: Rua Paraíba, 682, Centro  

Horário de Funcionamento: 08 às 18 horas  

- Hospital da Zona Leste Endereço: Rua Coronel Virgílio Silva 4225  

Horário de Funcionamento: 24 horas  

- Médico Regulador  

Endereço: Rua Pará, 284, Centro  

Horário de Funcionamento: 08 às 18 horas  

- Medicina do Trabalho  

Endereço: Rua Pará, 284, Centro  

Horário de Funcionamento: 08 às 18 horas 

 

5. ESPECIFICAÇÕES DO GERENCIAMENTO DA PRESTAÇÃO DE 

SERVIÇOS MÉDICOS, E DEMAIS PROFISSIONAIS DE SAÚDE, EXAMES DE 

IMAGEM E MANUTENÇÕES NECESSÁRIAS, NOS ESTABELECIMENTOS 

DE SAÚDE NA REDE PÚBLICA DO MUNICÍPIO 

5.1. Do gerenciamento da prestação de serviços médicos e demais profissionais 

de saúde  
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5.1.1. A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA deverá 

se pautar por resultados qualitativos e quantitativos, conforme descritos neste 

Plano de Trabalho, cabendo a SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE, o 

acompanhamento dos indicadores definidos no Convênio.  

5.1.2. A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA deverá 

garantir, em exercício do Convênio, quadro de recursos humanos qualificados e 

em número suficiente para todos os setores, conforme estabelecido neste Plano 

de Trabalho;  

5.1.3. A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA deverá 

dispor de recursos humanos qualificados, com habilitação técnica e legal, para 

o perfil da unidade e os serviços a serem prestados. Obedecer às Normas do 

Ministério da Saúde, do Ministério do Trabalho (MTE), especialmente a Norma 

Regulamentadora de Segurança e Saúde no Trabalho em Estabelecimentos de 

Assistência à Saúde, assim como as Resoluções dos Conselhos Profissionais, 

responsabilizando-se por todas as obrigações trabalhistas, sociais, 

previdenciárias, tributarias e as demais previstas na legislação específica;  

5.1.4. A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA deve 

dispor de controle digital de frequência e/ou reconhecimento facial, para controle 

de seus respectivos funcionários, devendo apresentar a comprovação sempre 

que solicitada;  

5.1.5. A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA será 

responsável por arcar com TODAS as contas de consumo e utilidade pública - 

tais como: energia elétrica, água e esgoto, telefonia, internet e outras 

caracterizadas como consumo, impostos ou taxas pertencentes ao imóvel – 

necessárias para a manutenção de sua sede administrativa;  

5.1.6. A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA deverá 

garantir a disponibilização, por locação ou próprio, dos equipamentos 

necessários para a execução dos serviços conforme descritos neste Termo de 

Referência – tais como: aparelhos de raio-x, ultrassom, mamógrafo, 

equipamentos para telemedicina, entre outros – além da manutenção preventiva, 

corretiva, troca, reposição dos mesmos;  

5.1.7. A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA, na 

condição de contrapartida, deverá realizar nos Estabelecimentos de Saúde na 
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Rede Pública do Município, onde atuar, a manutenção preventiva e corretiva, 

(pequeno porte) predial, hidráulica e elétrica, zelando assim, pelo bom 

funcionamento e desempenho dos equipamentos;  

5.1.8. A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA deverá 

garantir equipamentos, insumos de informática e equipe especializada para 

suporte em quantidades mínimas, necessárias, para operacionalizar os serviços 

de saúde e seus respectivos setores, especialmente da Rede de Atenção 

Primária – Telemedicina;  

5.1.9. A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA deverá 

garantir o apoio técnico e operacional e manutenções preventivas e corretivas 

no que se refere a parte tecnológica nos Estabelecimentos de Saúde na Rede 

Pública do Município, onde estiver prestando o serviço;  

5.1.10.A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA deverá 

garantir que os exames de imagem sejam disponibilizados de forma 

informatizada a todos os profissionais e setores internos e que a imagem seja 

disponibilizada aos pacientes de forma impressa em película, respeitando assim, 

toda legislação vigente, sendo todos os insumos de responsabilidade direta da 

SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA;  

5.1.11.A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA deverá 

garantir o fornecimento de todos os impressos gráficos e demais materiais e 

insumos de papelaria em geral necessários aos serviços, objeto deste Termo de 

Referência;  

5.1.12.A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA deverá 

garantir a implantação e permanecia dos programas de Controle Médico de 

Saúde Ocupacional (PCMSO) para seus colaboradores, com avaliação anual 

como o Programa de Prevenção de Riscos Ambientais (PPRA);  

5.1.13.A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA deverá 

garantir a perfeita guarda dos arquivos relacionados à exames de imagem, nos 

Estabelecimentos de Saúde na Rede Pública do Município; repassando-os à 

Municipalidade ao final da vigência desse convênio;  

5.1.14.O quantitativo de profissionais da equipe médica e técnica deverá 

respeitar o descrito neste Termo de Referência, devendo ser composta por 
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profissionais devidamente registrado nos Conselhos Profissionais do estado de 

Minas Gerais, salvo os profissionais que atenderão via telemedicina;  

5.1.15.Os médicos especialistas deverão apresentar título ou certificado da 

especialidade correspondente;  

5.1.16.A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA deverá 

possuir procedimentos e normas especificas para a gestão de suprimentos, 

tecnologia da informação e LGPD e ativos fixos; 

 

 

6. METODOLOGIA DE TRABALHO. 

 

A Parceria ora proposta, dar-se á para gerenciamento da prestação de serviços 

médicos, e demais profissionais de saúde, exames de imagem e manutenções 

necessárias, participando de forma complementar do Sistema Único de Saúde, 

na operacionalização e execução de ações, atividades e serviços de saúde nos 

Estabelecimentos de Saúde na Rede Pública do Município – descritos no escopo 

desta proposta, em consonância com as políticas e diretrizes de saúde do 

Sistema Único de Saúde, assegurando assistência universal e gratuita à 

população, garantindo a observância dos princípios de isonomia, legalidade, 

impessoalidade, moralidade, igualdade, publicidade, probidade administrativa, 

visando:  

- Prestar assistência gratuita e universal dos serviços de atenção à saúde aos 

usuários, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) e conforme o Plano de 

Trabalho;  

- Potencializar e otimizar a qualidade na execução dos serviços de saúde e 

atendimento à população;  

- Programar e manter dispositivos e ferramentas da Política Nacional de 

Humanização do SUS em todos os processos dos atendimentos de saúde, 

buscando sempre atingir maior resolutividade nos serviços ofertados aos 

usuários do SUS, propostas pelo Ministério da Saúde; 

- Implantar, quando for o caso, em cogestão com a Municipalidade, fluxos nos 

processos de trabalho nos Estabelecimentos de Saúde na Rede Pública do 

Município;  
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- Adotar ferramentas da gestão da clínica, segurança do paciente na busca da 

promoção da eficiência e integralidade do cuidado conforme determinados pelas 

Políticas Nacionais preconizados pelo Ministério da Saúde;  

- Operacionalizar atendimento multiprofissional e interdisciplinar aos usuários, 

garantindo o cumprimento dos fluxos estabelecidos pela Secretaria Municipal de 

Saúde, em atenção aos princípios do SUS;  

- Promover em conjunto com a Secretaria Municipal de Saúde, programas e 

ações de saúde para prevenção e controle de enfermidades vinculadas à saúde, 

conforme normas, critérios e diretrizes estabelecidas pelo SUS; 

 

Objetivo da Proposta 

Garantir e potencializar a qualidade na execução dos serviços de saúde 

e atendimento a população, por demanda espontânea, as gestantes, 

parturientes e mulheres com urgências ginecológicas, ofertando assistência 

humanizada voltada para resultados que deverá obedecer aos princípios e 

diretrizes do Sistema Único de Saúde - SUS, observando as políticas públicas 

voltadas para a área da saúde. 

 

Ações a serem desenvolvidas visando concretizar os objetivos 

 Para garantir a execução das ações e serviços prestados bem como o 

alcance das metas de desempenho com qualidade, a Santa Casa de 

Misericórdia de Salto de Pirapora prestará serviços médicos, e demais 

profissionais de saúde, exames de imagem e manutenções necessárias 

conforme a RDC nº 36/2013  que “Institui ações para a segurança do paciente 

em serviços de saúde e dá outras providências”  bem como o cumprimento 

do Código de Ética Médica nos termos da Resolução CFM- 2.217/2018 e da 

Resolução do Conselho Federal de Medicina-CFM 2.174/2017 ou outra que 

venha substituí-la e demais legislações vigentes pertinentes. 

A prestação de serviços será baseada na definição de estratégias e 

planos, elaborados conforme o perfil da unidade e necessidades dos clientes, 

buscando resultados satisfatórios, sendo orientado pelo processo de melhoria 

contínua. 
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A Santa Casa de Misericórdia de Salto de Pirapora executará os serviços 

buscando a modernidade, a eficiência e a economia no gerenciamento de 

recursos, com a proposta de ofertar serviços de anestesiologia com qualidade 

no atendimento aos usuários e garantindo as boas práticas e a segurança na 

atenção; 

Para tanto a Santa Casa de Misericórdia de Salto de Pirapora se 

compromete a: 

10.1. Executar os serviços com a observância das especificações estabelecidas 

no contrato e neste termo de referência;  

10.2. Comunicar, por escrito, imediatamente, a impossibilidade de execução de 

qualquer obrigação contratual, para adoção das providências cabíveis;  

10.3. Manter durante toda a vigência do contrato, em compatibilidade com as 

obrigações assumidas, todas as condições de habilitação e qualificação exigidas 

na contratação;  

10.4. Designar para execução dos serviços somente profissionais habilitados;  

10.5. O representante da SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE 

PIRAPORA fica responsável pela execução dos itens deste Termo de 

Referência, cabendo acompanhar o cumprimento rigoroso dos prazos, 

organização de reuniões, entrega de documentos, elaboração de relatórios de 

acompanhamento e quaisquer atividades pertinentes à execução do serviço;  

10.6. Assumir a responsabilidade por todos os encargos previdenciários e 

obrigações sociais previstos na legislação social e trabalhista em vigor, 

obrigando-se a saldá-los na época própria, uma vez que os seus empregados 

não manterão nenhum vínculo empregatício com a Prefeitura de Poços de 

Caldas/MG;  

10.7. Assumir a responsabilidade por todas as providências e obrigações 

estabelecidas na legislação específica de acidentes de trabalho, quando, em 

decorrência da espécie, forem vítimas os seus empregados quando da 

prestação dos serviços;  

10.8. Assumir todos os encargos de possível demanda trabalhista, civil ou penal, 

relacionadas à prestação dos serviços;  

10.9. Assumir a responsabilidade pelos encargos fiscais, trabalhistas e 

comerciais resultantes do CONVENIO a ser celebrado. A inadimplência do 
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proponente não transfere a responsabilidade por seu pagamento ao 

CONVENENTE, nem poderá onerar o objeto do contrato, razão pela qual a 

proponente renuncia expressamente a qualquer vínculo de solidariedade, ativa 

ou passiva, com o CONVENENTE;  

10.10. Não transferir a outrem, no todo ou em parte, o objeto da presente 

contratação sem prévia anuência do CONVENENTE; 

 10.11. Os trabalhos deverão ser executados de forma a garantir os melhores 

resultados, cabendo à SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE 

PIRAPORA otimizar a gestão de seus recursos humanos, com vistas à qualidade 

dos serviços e à satisfação da CONVENENTE, praticando produtividade 

adequada. 

10.12. A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA 

responsabilizar-se-á integralmente pelos serviços contratados, cumprindo, 

evidentemente, as disposições legais que interfiram em sua execução;  

10.13. Comunicar à CONVENENTE todo acontecimento entendido como 

irregular e que atente contra seu patrimônio;  

10.14. Efetuar a reposição da mão de obra nos postos, de imediato, em eventual 

ausência, não sendo permitida a prorrogação da jornada de trabalho (dobra);  

10.15. É de responsabilidade da SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO 

DE PIRAPORA todas as despesas como: deslocamento, hospedagem, 

alimentação entre outras, de seus funcionários, bem como todo material utilizado 

para os serviços (IPI’s, Uniformes, equipamentos e acessórios), não cabendo 

nenhum ônus à CONVENENTE.  

10.16. Manter escritório/sede administrativa no Município de Poços de Caldas, 

com preposto para a relação institucional com a CONVENENTE, seus 

funcionários, prestadores/tomadores de serviços, demais órgãos 

governamentais/institucionais.  
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7. INDICADORES QUALITATIVOS 
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8. AVALIAÇÃO E PRAZO  

8.1. O respectivo Convênio poderá ser reavaliado de forma semestral, no que 

tange as questões financeiras, quantitativa e qualitativa, o pedido de reavaliação 

poderá ser requerido tanto pela CONVENENTE quanto pela SANTA CASA DE 

MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA, desde que em ambos os casos o 

pedido seja documentado e devidamente embasado com evidencias técnicas, 

sejam elas administrativas, financeiras ou assistencial.  

8.2. Ao longo da vigência do contrato, a SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE 

SALTO DE PIRAPORA e/ou a SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE, poderão 

propor a realização de outros tipos de atividades, diferentes daquelas aqui 

relacionadas, seja pela introdução de novas especialidades médicas, atividades 

diagnósticas e/ou terapêuticas, seja pela realização de programas especiais 

para determinado tipo de patologia, pela introdução de novas categorias de 

serviços relacionados a assistência à saúde, ou até por intervenções 

físicas/estruturais/ampliações que se fizerem necessárias.  

8.3. Essas atividades serão autorizadas pela SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE após análise técnica, que envolve a correspondente quantificação, física 

e financeira, destacadas do atendimento rotineiro do hospital, e apresentação, 

de forma discriminada, do orçamento econômico-financeiro. Efetuadas essas 

etapas, poderá ocorrer o processo será homologado através da celebração de 

Termo Aditivo ao Convênio.  

8.4. As eventuais alterações pactuadas, serão formalizadas por intermédio de 

termo de aditamento ao presente Convênio, tais como, a ampliação do SADT 

com a disponibilização de Tomografia Computadorizada e/ou Ressonância 

Magnética; o aumento no número das categorias de especialidades médicas 

disponibilizadas, seja presencialmente ou via telemedicina; a locação de 

Unidades móveis de Saúde para a realização de atendimentos itinerantes, 

ambulância e demais veículos para transferências e traslados de pacientes, 

entre outras ampliações dos serviços a serem ofertados, pertinentes ao presente 

objeto. Com exceção da variação do valor contratual, para fazer face ao reajuste 

dos valores orçamentários previstos no próprio contrato, onde essas 

atualizações, compensações ou apenações financeiras decorrentes das 

condições de repasse nele previstas, bem como, simples conversões de unidade 
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de mensuração, como conversão de horas médicas propostas em 

consultas/procedimentos previstos ou vice-versa, sem alterações de valores 

finais para o serviço disponibilizado, assim como, o empenho de dotações 

orçamentárias suplementares até o limite do seu valor corrigido, que podem ser 

registrados por simples apostila, dispensando a celebração de aditamento. 

 

9. PRESTAÇÃO DE CONTAS E FORMA DE PAGAMENTO  

9.1. A SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA deverá 

realizar a Prestação de Contas nos termos do Decreto Municipal nº. 

10.205/2011, e suas alterações, que “Dispõe sobre os procedimentos relativos à 

celebração, execução e prestação de contas de convênios e instrumentos 

congêneres no Município de Poços de Caldas.  

9.2. A conferência das consultas, presenciais e de telemedicina, serão realizadas 

de acordo com o quantitativo agendado no sistema pela Secretaria de Saúde, 

respeitando o quantitativo descrito neste Termo de Referência. Qualquer encaixe 

deverá ter uma chave gerada no sistema.  

9.3. A conferência das horas trabalhadas em esquema de plantão será realizada 

de acordo com a escala enviada pela SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE 

SALTO DE PIRAPORA e validada pelo gestor de cada unidade, com a devida 

comprovação de frequência através do ponto digital ou reconhecimento facial.  

9.4. A conferência dos procedimentos e exames executados será realizada de 

acordo com os agendados no sistema da Secretaria de Saúde, parametrizado o 

quantitativo descrito neste Termo de Referência.  

9.5. O pagamento referente aos técnicos de raio x será feito mensalmente, de 

acordo com a CLT.  

9.6. O pagamento dos aluguéis de equipamentos de imagem será realizado 

mensalmente, no valor estipulado pela SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE 

SALTO DE PIRAPORA, mediante devida comprovação de valor de mercado.  

9.7. O custo operacional da parceria descrita nesse termo de referência, bem 

como os gastos previstos com manutenção deverão ser considerados na 

composição do valor total do convênio.  

9.8. O Pagamento deverá ser efetuado mensalmente pela CONVENENTE em 

até 30 (trinta) dias úteis do mês subsequente à prestação de serviços, após 
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comprovação do pagamento dos salários dos empregados vinculados ao 

contrato, relativos ao mês da competência da prestação dos serviços e do 

recolhimento de todos os encargos e contribuições sociais (Fundo de Garantia 

do Tempo de Serviço e Previdência Social) inerentes à contratação, 

correspondente ao mês da última competência vencida, assim como folha de 

ponto certificando o efetivo;  

9.9. Para comprovação da regularidade dos encargos trabalhistas e 

previdenciários exigidos, a SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SALTO DE 

PIRAPORA deverá apresentar cópia dos documentos relacionados a seguir:  

a) Folha de Pagamento Analítica referente ao mês do serviço prestado;  

b) Folha de Ponto Guia de recolhimento do INSS;  

c) Guia de recolhimento do FGTS;  

d) Relatório Analítico de GPS; 

e) Relatório Analítico de GRF;  

f) Comprovante de declaração das contribuições a recolher à Previdência Social.  

 

 

10. OBRIGAÇÕES DO CONVENENTE  

10.1 Exercer a fiscalização dos serviços por técnicos designados;  

10.2 Efetuar os pagamentos nas condições e preços pactuados no contrato; 

 

11. DO PRAZO DE EXECUÇÃO E VIGÊNCIA DO CONVÊNIO  

A vigência do Convênio é de 12 (doze) meses a partir da assinatura do seu 

respectivo instrumento jurídico, podendo ser prorrogado a critério do 

CONVENENTE. 

12. TELEMEDICINA 

 

Com o objetivo de atender a demanda por consultas especializadas junto a 

população de Poços de Caldas, temos a proposta de implantar no Município até 

40 cabines de telemedicina, que estarão espalhadas pelas unidades básicas e 

de saúde da família da Cidade e ofertando uma estrutura confortável, adequada 

e que permitirá aos usuários do SUS que necessitam de consultas com 

especialistas serem atendidos de maneira dinâmica, ágil e atendendo as normas 

da Resolução nº 2.314/2022 do Conselho Federal de Medicina. 
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Que em sua exposição de motivos da Resolução 2.314/2022 lembra que: “a 

telemedicina foi originalmente concebida como uma forma de atender pacientes 

localizados em regiões remotas, distantes de instituições de cuidados de saúde 

ou em áreas com escassez de profissionais médicos, ou seja, criada para facilitar 

o acesso do cidadão aos cuidados em saúde, respeitando critérios de segurança 

assistencial e sigilo dos dados sensíveis dos pacientes. Essa modalidade 

assistencial para o exercício da medicina mediada por tecnologias interativas, 

vem ampliando seu escopo como mais um método a ser utilizado para cuidados 

médicos.” 

 

É importante lembrar que a telemedicina é um recurso tecnológico, que tem 

como objetivo melhorar o atendimento médico. Nesse sentido, ela facilita a troca 

de informações entre profissionais e especialistas, otimizando diagnósticos e 

tratamentos. 

 

Isso porque a principal vantagem da telemedicina é proporcionar assistência 

médica de forma acessível e efetiva sem a necessidade de atendimento 

presencial. Além disso, a tecnologia utilizada melhora o atendimento primário, 

ou seja, o primeiro atendimento recebido para a avaliação do quadro do paciente. 

 

A Telemedicina vale ressaltar também beneficia os profissionais do setor da 

saúde. Afinal, ela permite que médicos peçam opiniões para outros 

especialistas, independentemente da distância entre eles. Isso ajuda a construir 

diagnósticos mais assertivos, construindo uma rede de colaboração mútua. 

 

Nesse sentido, a telemedicina pode aumentar a qualidade geral do atendimento 

ao paciente. A internet dá espaço para que profissionais da saúde sejam mais 

atenciosos, e para que as pessoas se sintam mais confortáveis para se abrir de 

forma sincera. 
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13. PROPOSTA FINANCEIRA 

 

Para bem atender todas as demandas descritas acima da Secretaria de Saúde 

de Poços de Caldas, nossa Organização Social apresenta a seguir nossa 

proposta financeira, que contempla contratação de RH com a utilização do 

benefício do CEBAS- SAÚDE, contratação de profissionais médicos e de 

prestadores de serviços necessários a plena execução do Projeto em tela. 

 

CUSTOS OPERACIONAIS E GERENCIAIS PROJETADOS 
Total Mensal Total Anual 

1. PESSOAL E REFLEXOS  

1.01 - Salários R$ 270.407,37 R$ 3.244.888,44 

1.02 - Adicionais (insalubridade e Noturno) R$ 30.376,70 R$ 364.520,45 

1.03 - Encargos R$ 27.070,57 R$ 324.846,80 

1.04 - Provisionamento (13º salários e férias) R$ 58.845,70 R$ 706.148,46 

1.05 - Provisionamento (Rescisões) R$ 11.352,67 R$ 136.232,05 

1.06 - Cesta Básica/Vale Alimentação R$ 25.608,00 R$ 307.296,00 

1.07 - Vale Transporte e Auxílio Creche R$ 14.854,36 R$ 178.252,29 

1.08 - Reposição de Mão de Obra - Absenteísmo - Turn Over 
- Hora Extra 

R$ 8.770,31 R$ 105.243,69 

2. CONTRATAÇÃO PESSOA JURÍDICA      

2.01 - Remuneração Médica Assistencial R$ 4.336.131,24 R$ 52.033.574,88 

2.02 - Remuneração Médica Pequenas Cirurgias (Pequenos 
Procedimentos) 

R$ 165.265,27 R$ 1.983.183,24 

3. MATERIAL CONSUMO     

3.01 - Material de Escritório/Consumo R$ 5.000,00 R$ 60.000,00 

3.02 - Materiais Descartáveis R$ 2.500,00 R$ 30.000,00 

3.03 - Uniformes e Crachás de Funcionários R$ 3.500,00 R$ 42.000,00 

3.04 - Materiais de Manutenção R$ 9.500,00 R$ 114.000,00 

4. PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS     

4.01 - Material Gráfico e Comunicação Visual R$ 15.000,00 R$ 180.000,00 

4.02 - Reparos/Manutenção de T.I. R$ 5.000,00 R$ 60.000,00 

4.03 - Reparos em Manutenção Predial - Gerador - PMOC R$ 25.000,00 R$ 300.000,00 

4.04 - Engenharia Biomédica R$ 20.000,00 R$ 240.000,00 

4.05 - Locação de Equipamentos Médicos (raio X, 
Mamografia, Ultrassom e etc.) 

R$ 117.715,00 R$ 1.412.580,00 

4.06 - SADT - Exames de Imagem R$ 22.748,53 R$ 272.982,36 

4.07 - Locação de Equipamentos Administrativos 
(impressoras/pc) 

R$ 2.950,00 R$ 35.400,00 

4.08 - Medicina do Trabalho (SESMT) e Ações Preventivas R$ 7.500,00 R$ 90.000,00 

4.09 - Internet R$ 5.000,00 R$ 60.000,00 
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4.10 - Treinamentos e Educação Permanente R$ 15.600,00 R$ 187.200,00 

4.11 - Telemedicina (infraestrutura e sistema) - Máximo 40 
unidades 

R$ 100.000,00 R$ 1.200.000,00 

4.12 - Água, Energia, Impostos e Taxas (sede administrativa) R$ 2.500,00 R$ 30.000,00 

4.13 - Locação de Imóvel Administrativo (sede da entidade no 
Município) 

R$ 3.500,00 R$ 42.000,00 

4.14 - Locação de 3 veículos administrativos (ADM, TI e 
equipe Multi) e 1 veículo utilitário (manutenção) - incluindo 
combustível e manutenção 

R$ 30.000,00 R$ 240.000,00 

5. DESPESAS DE GESTÃO     

5.01 - Tarifas Bancárias/Alvarás/Licenças R$ 2.500,00 R$ 30.000,00 

5.02 - Auditoria Independente Fiscal/Contábil/Financeira R$ 4.500,00 R$ 54.000,00 

5.03 - Serviço Contábil  R$ 4.950,00 R$ 59.400,00 

5.04 - Assessoria Jurídica Administrativa/Trabalhista R$ 8.000,00 R$ 96.000,00 

5.05 - Publicações/Aplic. Lei da Transparência R$ 3.800,00 R$ 45.600,00 

5.06 - Custos Indiretos com Rateio Matriz R$ 26.776,56 R$ 321.318,72 

TOTAL  R$ 5.382.222,28 R$ 64.586.667,36 

 

 

Resumo Mão de Obra CLT/ Horas Médicas 

 Descrição CLT  
 Poços de 

Caldas  
 Valor Anual  

 Salários  R$ 270.407,37 R$ 3.244.888,44 

 Adicionais (insalubridade e 
Noturno)  

R$ 30.376,70 R$ 364.520,45 

 Encargos  R$ 27.070,57 R$ 324.846,80 

 Provisionamento (13º salários e 
férias)  

R$ 58.845,70 R$ 706.148,46 

 Provisionamento (Rescisões)  R$ 11.352,67 R$ 136.232,05 

 Cesta Básica/Vale Alimentação  R$ 25.608,00 R$ 307.296,00 

 Vale Transporte e Auxílio Creche  R$ 14.854,36 R$ 178.252,29 

 Total Mão de Obra CLT  R$ 438.515,37 R$ 5.262.184,48 

Quantidade de Profissionais CLT 97 

 Resumo Mão de Obra PJ  

Valor R$ 4.501.396,51 
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Função Quant 
C. H. 

Semanal/ 
Jornada 

Turno 
Remuneração 

Mensal 
Vínculo 

Soma Salário 
Base 

Insalubridade 
Adicional 
Noturno 

DSR sobre 
Adic. 

Noturno 

ASSISTENTE DE 
DEPARTAMENTO 
PESSOAL 

1 40hs Diurno R$ 2.500,00 C.L.T. R$ 2.500,00 R$ 264,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

ASSISTENTE DE 
ESCALA 

2 40hs Diurno R$ 3.500,00 C.L.T. R$ 7.000,00 R$ 528,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

GERENTE DE 
PROJETO 

1 30hs Diurno R$ 13.000,00 C.L.T. R$ 13.000,00 R$ 264,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

GERENTE 
ADMINISTRATIVO 

1 30HS Diurno R$ 12.000,00 C.L.T. R$ 12.000,00 R$ 264,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

COORDENAÇÃO 
ADMINISTRATIVA 

1 40HS Diurno R$ 8.000,00 C.L.T. R$ 8.000,00 R$ 264,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

ENFERMEIRO(A) 
QUALIDADE 

2 40hs Diurno R$ 4.750,00 C.L.T. R$ 9.500,00 R$ 528,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

NUTRICIONISTA 5 40hs Diurno R$ 3.500,00 C.L.T. R$ 17.500,00 R$ 1.320,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

PSICÓLOGOS 2 30HS Diurno R$ 3.500,00 C.L.T. R$ 7.000,00 R$ 528,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

FONOAUDIÓLOGO 5 40HS Diurno R$ 3.500,00 C.L.T. R$ 17.500,00 R$ 1.320,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

FISIOTERAPEUTA 1 30HS Diurno R$ 3.500,00 C.L.T. R$ 3.500,00 R$ 264,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

ASSISTENTE 
SOCIAL 

2 30HS Diurno R$ 3.500,00 C.L.T. R$ 7.000,00 R$ 528,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

T.I 4 40hs Diurno R$ 2.500,00 C.L.T. R$ 10.000,00 R$ 1.056,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

TÉCNICO DE 
MANUNTENÇÃO 

10 40hs Diurno R$ 3.500,00 C.L.T. R$ 35.000,00 R$ 2.640,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

MOTORISTA 1 40hd Diurno R$ 1.885,00 C.L.T. R$ 1.885,00 R$ 264,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

RT RADIOLOGIA 1 30hs Noturno R$ 4.500,00 C.L.T. R$ 4.500,00 R$ 264,00 R$ 714,60 R$ 137,42 

TECNICO EM 
RADIOLOGIA 

5 24hs Diurno R$ 3.196,93 C.L.T. R$ 15.984,65 R$ 1.320,00 R$ 0,00 R$ 0,00 
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TECNICO EM 
RADIOLOGIA 

4 24hs Noturno R$ 3.196,93 C.L.T. R$ 12.787,72 R$ 1.056,00 R$ 2.076,56 R$ 399,34 

APOIO 
TELEMEDICINA 

40 40hs Diurno R$ 1.750,00 C.L.T. R$ 70.000,00 R$ 10.560,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

ATENDENTE - 
POSSO AJUDAR 

1 40hs Diurno R$ 1.750,00 C.L.T. R$ 1.750,00 R$ 264,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

ATENDENTE - 
POSSO AJUDAR 

4 12X36hs Diurno R$ 1.750,00 C.L.T. R$ 7.000,00 R$ 1.056,00 R$ 0,00 R$ 0,00 

ATENDENTE - 
POSSO AJUDAR 

4 12X36hs Noturno R$ 1.750,00 C.L.T. R$ 7.000,00 R$ 1.056,00 R$ 1.208,40 R$ 232,38 
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14 – PROTOCOLOS CLÍNICOS 
O uso de protocolos clínicos em instituições de saúde permite uma padronização 

do atendimento. Dessa forma, torna-se mais fácil manter uma excelência no 

atendimento ao paciente, indiferente de qual profissional o atenda. 

 

A adoção da padronização do atendimento também permite mais agilidade em 

diagnósticos, redução de custos e mais assertividade em tratamentos. Porém, 

sua elaboração requer conhecimento, dedicação e união de uma equipe 

multidisciplinar da área de saúde. Mas, assim que concluído, possibilita que 

várias etapas de atendimento possam ser realizadas de forma mais ágil. 

 

A adoção de protocolos clínicos permite ainda à instituição de saúde que o 

atendimento aos pacientes seja feito de forma uniforme, sem distinções. E nos 

dias atuais, isso é essencial para quem deseja manter a qualidade e boa 

reputação da empresa de saúde. 

 

O que são protocolos clínicos? 

Os protocolos clínicos são uma coleção de procedimentos — de atendimento e 

medicação — que foram pré-aprovados por médicos para o atendimento ao 

paciente. Eles vêm em várias formas e são criados por organizações de saúde 

sob a orientação de médicos para que toda a equipe possa cuidar do paciente 

sem intervenção médica adicional. 

 

O uso de protocolos permite que a triagem de pacientes, por exemplo, possa ser 

feita até mesmo por telefone. São, ainda, uma ferramenta importante para 

gerenciar o atendimento geral ao paciente, reduzindo a carga de trabalho dos 

médicos e a variação no atendimento prestado. 

 

Normalmente, essas instruções são escritas para condições que podem ser 

diagnosticadas com algumas perguntas simples feitas por uma enfermeira e 

facilmente respondidas por um paciente. 

 

https://nexxto.com/equipe-multidisciplinar-hospitalar-como-alcancar-melhores-resultados/
https://nexxto.com/equipe-multidisciplinar-hospitalar-como-alcancar-melhores-resultados/
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Criar essas diretrizes com base na literatura é difícil. São necessários vários 

médicos e uma equipe multidisciplinar dedicada para produzi-los os mais 

seguros possíveis. Mesmo assim, são necessárias várias rodadas de revisão e 

atualizações periódicas. 

 

Quais os passos para sua elaboração? 

O atendimento médico jamais deve se basear apenas na intuição do profissional, 

que adotará qualquer tratamento, sem saber ao certo se irá funcionar ou não.  

 

Em geral, a medicina deve se basear em evidências e, nesse sentido, os 

protocolos clínicos têm a função de orientar o profissional no tratamento 

adequado. 

 

Para isso, essa padronização de informação deve estar embasada em estudos 

clínicos, medicamentos que indicaram resultado positivo no combate a doenças, 

dosagens e efeitos colaterais esperados. 

 

Sendo assim, para definir o escopo básico de elaboração do documento alguns 

passos devem ser seguidos, como: 

 

1. Identificar 

Primeiro, identifique uma necessidade de padronização por protocolo. Isso pode 

ser feito por médicos, enfermeiros, e outros profissionais da área da saúde. Por 

exemplo, os avanços tecnológicos no monitoramento remoto das condições de 

saúde podem exigir novos padrões para refletir a nova realidade. 

Uma vez que uma necessidade é identificada, uma proposta de projeto para criar 

um novo protocolo clínico, ou para atualizar um existente, é apresentada. 

 

2. Comitê 

Os protocolos são criados ou revisados por especialistas na área relevante. Eles 

incluem pesquisadores, médicos, enfermagem, entre outros profissionais, que 

formam um comitê técnico. 

 

https://nexxto.com/6-tecnologias-que-o-setor-de-saude-deve-ficar-de-olho-em-2021/
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3. Estudo 

O comitê técnico conduz pesquisas preliminares e cria um esboço do padrão 

novo ou revisado. Muito desse trabalho inicial pode ser feito remotamente. 

Importante consultar as mais variadas pesquisas e artigos médicos para 

embasar o novo protocolo clínico. 

 

4. Consenso 

Uma vez que o rascunho é escrito, os membros do comitê técnico se reúnem 

formalmente para aprovar um rascunho para revisão pública. Este consenso é 

necessário para progredir mais e eventualmente tornar o protocolo mais claro, 

prático e assertivo. 

 

5. Revisão Pública 

A próxima etapa é apresentar o padrão novo ou revisado para análise pública. 

Qualquer pessoa é bem-vinda para fornecer feedback para melhorar sua 

qualidade e garantir que os padrões cubram todas as áreas e perspectivas 

relevantes. 

 

6. Aprovação 

Após revisão pública, a norma volta ao comitê técnico para fazer as alterações 

que julgar necessárias com base no feedback recebido. O comitê então vota a 

versão final. 

 

7. Publique 

Depois que o protocolo clínico é finalizado, ele recebe a aprovação final do 

comitê técnico, e é lançado oficialmente. Todos os membros da instituição de 

saúde passam a incorporá-lo em sua prática. 

 

Exemplos de protocolos 

Ao elaborar o protocolo clínico, a recomendação é que seja desenhado um 

fluxograma de atendimento. Isso permite identificar mais rapidamente quais 

decisões precisam ser tomadas, agilizando o atendimento. 

https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-86502003000600002
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Um exemplo de protocolo clínico para unidades que tenham pronto-socorro é 

relacionado ao vômito. Quando o paciente dá entrada com esse sintoma, o 

primeiro passo é a avaliação inicial. Conforme os sinais de alerta, ele pode ser 

encaminhado imediatamente para avaliação médica, ou então ficar em 

observação. 

 

Nessa avaliação é possível identificar quais as queixas do paciente e observado 

seu estado de saúde geral e sua condição. É avaliado ainda idade, peso, 

temperatura, tempo de evolução. 

 

Questões como quadro agudo ou crônico também são chegadas, com o objetivo 

de identificar, número de vezes, aspecto, associação com diarreia ou pós-

traumatismo craniano, relação com alimentação, pesquisar: diabetes, 

alcoolismo, gravidez, dor abdominal. 

 

Entre os sinais de alerta estão perda de peso, febre acima de 38ºC, desidratação, 

vômito em jato, conteúdo gástrico sanguinolento, bilioso ou borra de café, e se 

há distensão abdominal. 

 

Em caso positivo às questões acima, ele é encaminhado ao médico. Caso 

contrário, recebe orientação da enfermagem para que, caso apresente sintomas 

associados, volte à unidade de saúde. 

 

Ao seguir o protocolo, os profissionais já sabem como conduzir o atendimento, 

quais pontos precisam ser observados, e em que momento encaminhar ao 

médico. 

 

Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas 

Além dos protocolos clínicos que podem ser adotados pelas instituições 

hospitalares para a padronização de atendimentos, há também os Protocolos 

Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) elaborados pelo Ministério da Saúde. 

http://bvsms.saude.gov.br/sistema-unico-de-saude-3/2-uncategorised/2281-protocolos-clinicos-diretrizes-terapeuticas-e-linhas-de-cuidado
http://bvsms.saude.gov.br/sistema-unico-de-saude-3/2-uncategorised/2281-protocolos-clinicos-diretrizes-terapeuticas-e-linhas-de-cuidado
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Os PCDTs são documentos que têm como objetivo garantir melhor cuidado à 

saúde do paciente. Esses documentos são elaborados para as mais variadas 

doenças, criando protocolos de atendimento-padrão. 

 

Como mencionado, os PCDTs são feitos individualmente para cada tipo de 

doença, e fornecem informações e dados seguros de como se proceder quanto 

ao diagnóstico, tratamento, controle e acompanhamento dos pacientes. 

 

Contam ainda com informações que permitem a caracterização da patologia, e 

quais os critérios para inclusão ou exclusão do paciente do protocolo. Indica 

ainda quais exames complementares podem ser necessários, o que observar 

em cada um deles, quais medicamentos devem ser prescritos, tempo e forma de 

administração. Por fim, trazem até os benefícios esperados e como deve ser o 

acompanhamento dos pacientes. 

 

São sempre elaborados por equipes técnicas do Ministério da Saúde, e 

baseados em dados confiáveis e com qualidade científica. Isso permite nortear 

a equipe no atendimento médico, além de também embasar os protocolos 

clínicos criados internamente nas instituições. 

 

Os desafios da utilização de protocolos clínicos 

A adoção de protocolos clínicos não visa apenas a redução de custos, mas antes 

de tudo, a garantia de resultados confiáveis e de alta qualidade. Isso o torna uma 

questão fundamental para instituições, médicos e demais pessoas envolvidas no 

processo de atendimento aos pacientes. 

 

Percursos clínicos padronizados podem tornar a qualidade do atendimento mais 

mensurável e reproduzível. Isso contribui para o apoio às decisões de tratamento 

mais consistentes e confiáveis. 

 

Porém, para que os projetos de protocolos tenham sucesso, os gestores da área 

de saúde devem abordar ativamente as preocupações da equipe clínica e dos 

pacientes, persuadir todas as partes envolvidas e motivá-los a participar. 
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Normas e diretrizes baseadas em evidências podem fornecer suporte aos 

médicos na tomada de decisões complexas, ajudá-los a evitar erros médicos e 

omissões, além de ajudar a garantir que todos os pacientes recebam um 

tratamento de alta qualidade consistente. 

 

Os protocolos clínicos também devem ser submetidos a revisões empíricas 

regulares e adaptadas às descobertas atuais. Regras baseadas exclusivamente 

na tradição ou consenso pragmático podem colocar em risco a qualidade do 

atendimento. 

 

Portanto, a adoção de protocolos clínicos é essencial para qualquer instituição 

que queira garantir melhor qualidade e segurança de atendimento. 

 

Entre os tantos desafios enfrentados pela gestão em saúde, um dos mais críticos 

é o gerenciamento adequado do fluxo de pacientes dentro do hospital. Isso 

porque a falta de eficiência nesse processo tende a gerar efeitos negativos que 

se refletem na qualidade do atendimento e cuidado com o paciente dentro da 

instituição. 

 

Principalmente nas grandes cidades e em hospitais de referência, onde a 

demanda costuma ser maior do que a oferta de leitos, otimizar esse fluxo exige 

ações bem aplicadas, como num jogo de xadrez: cada peça deve ser movida 

com precisão. 

Para isso, a instituição deve adotar estratégias que envolvam as diferentes 

equipes, até que se encontre o melhor ajuste. Isso porque o movimento de um 

paciente no hospital iniciar com desde a entrada no pronto-socorro e só se 

encerra com a alta. 

 

No início dos anos 2000, organizações voltadas à melhoria da qualidade 

hospitalar, como o Institute for Healthcare Improvement (IHI) já defendiam que 

melhorar o fluxo de pacientes poderia refletir na melhora da segurança e da 

qualidade do atendimento ao paciente. 

 

https://nexxto.com/accountable-care-organizations-qualidade-no-cuidado-com-o-paciente/
https://www.commonwealthfund.org/publications/newsletter-article/focus-improving-patient-flow-and-out-hospitals-and-beyond
https://www.commonwealthfund.org/publications/newsletter-article/focus-improving-patient-flow-and-out-hospitals-and-beyond
http://www.ihi.org/
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Nesse sentido, seja dentro ou fora do hospital, otimizar esse fluxo tende a reduzir 

as flutuações na taxas de ocupação. Assim, evita-se ainda que haja picos de 

superlotação, baixa transferência e atrasos no atendimento. Inclusive nos 

horários de visitas aos pacientes, prevenindo um acúmulo maior de pessoas no 

ambiente hospitalar. 

Dados sobre o impacto do fluxo mal gerenciado 

Os reflexos negativos de um processo que não é gerenciado adequadamente 

confirmam o impacto do fluxo de pacientes num hospital. Sobretudo a 

superlotação na emergência, nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e mesmo 

em outras alas, gera resultados adversos significativos. 

 

Conforme um estudo publicado na biblioteca do National Institutes of 

Health (NIH), para cada paciente extra com insuficiência cardíaca, infarto do 

miocárdio ou pneumonia atribuído a uma enfermeira, as chances de readmissão 

na internação aumentam de 6% e 9%. 

 

Outra pesquisa publicada pelo jornal Critical Care Medicine descobriu que, ao 

receber alta da UTI em decorrência de superlotação, o paciente corre um risco 

mais alto de readmissão em pouco tempo. 

 

Além disso, a taxa de mortalidade também aumenta quando a há uma diminuição 

da proporção de enfermeiras cirúrgicas por paciente. isso também ocorre com 

pacientes mantidos por mais tempo no Pronto Socorro á espera da liberação de 

leitos de internação. 

 

Ou seja, se o fluxo de pacientes tiver entraves, as equipes de enfermagem, 

laboratórios, radiologia, entre outras, não conseguirão atender o acúmulo da 

demanda. Além disso, a equipe médica também terá menos tempo para atender 

cada paciente individualmente, o que pode comprometer o resultado do 

tratamento. 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23151591/
https://www.nih.gov/
https://www.nih.gov/
https://journals.lww.com/ccmjournal/Abstract/2009/11000/Patient_flow_variability_and_unplanned.3.aspx
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Portanto, adotar uma série estratégias para otimizar esse fluxo é imprescindível, 

e você pode conferir a seguir cinco ações que incidem sobre a melhoria desse 

processo. Confira! 

 

Estratégias para otimização do fluxo de pacientes 

Gerenciar o fluxo de pacientes e prevenir uma ocupação disforme, que possa 

gerar superlotação, é um grande desafio para a gestão em saúde. 

Principalmente porque é preciso pensar para além da unidade e considerando 

toda a organização. 

 

Todavia, implementar estratégias para otimizar esse processo requer o 

entendimento de conceitos básicos que auxiliarão a definir quais ações serão 

mais efetivas, de acordo com situações específicas. Como benefícios, a 

instituição e o paciente terão: 

 

• diminuição do tempo de espera para atendimento; 

• melhoria na atenção e cuidado com o paciente; 

• redução de custos operacionais; 

• aumento da produtividade; 

• equipes mais satisfeitas com o rendimento do trabalho. 

 

Desse modo, é importante pensar em ações que incluam o trabalho em equipe, 

a liderança e, claro, o uso de tecnologias. Afinal, é o conjunto de estratégias que 

possibilitará a melhoria do processo em todas as etapas. 

Veja a seguir 5 estratégias que podem ser adotadas para otimizar o fluxo de 

pacientes dentro do hospital: 

 

1. Promover a comunicação e integração de equipes e setores 

A primeira estratégia para otimizar o fluxo de pacientes é envolver todas as 

equipes dos diferentes setores. Isso porque ao abordar o processo em todo o 

hospital permite que o problema seja identificado e comunicado de maneira mais 

ampla e eficiente. 

https://nexxto.com/sla-gestao-eficiente-e-experiencia-do-paciente/
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Como todas as alas do hospital estão interligadas, o gargalo pode ocorrer em 

diferentes momentos, refletindo na etapa seguinte. Ou seja, se o fluxo de 

pacientes não ocorrer adequadamente no pronto socorro, haverá um “efeito 

dominó” que tende a resultar em problemas até mesmo no procedimento de alta. 

 

Por esse motivo, todos os funcionários, equipe médica e gestores precisam 

compreender o objetivo de otimizar esse processo e tudo que é necessário para 

o cumprimento das metas. Nesse sentido, criar uma comissão hospitalar é um 

passo fundamental para a melhoria dos processos internos. 

 

A partir daí, poderá ser designada uma equipe de fluxo, que inclua um membro 

de cada setor do hospital. Essa estratégia permite a identificação dos problemas 

em cada ala para a definição das metas e aplicação das mudanças. 

 

2. Treinar o gerenciamento de tempo 

O tempo é crucial para o fluxo de pacientes. Portanto, treinar as equipes com 

técnicas de gerenciamento de tempo é uma das estratégias para otimizar esse 

processo. Dessa forma, o planejamento das ações será melhor desenvolvido, 

resultando em maior produtividade e eficiência. 

 

Desde recepcionistas até os médicos, todos os funcionários podem se beneficiar 

ao aprimorar suas habilidades de gerenciar o tempo na execução das tarefas. 

Também é importante que as lideranças do hospital compreendam a importância 

da tecnologia e incentivem o uso de ferramentas de automatização. 

 

Para isso, no entanto, novamente o treinamento é fundamental, assim como o 

suporte às equipes sobre como utilizar as novas tecnologias para que sejam 

eficazes no dia a dia do trabalho. 

 

3. Reforçar serviços não-clínicos 

As equipes de manutenção, limpeza, transporte, administração, entre outros 

serviços que não incluam o tratamento clínico, também são essenciais para o 

https://nexxto.com/comissoes-hospitalares-quais-sao-e-qual-o-papel-de-cada-uma/
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fluxo de pacientes. Por isso, esses serviços devem ser reforçados para que suas 

atividades impactem positivamente no processo. 

 

Uma das melhores formas de promover essa melhoria, além de aumentar as 

equipes, é investir em treinamento e educação contínua sobre o papel de cada 

profissional dentro da instituição. Estimular a confiança dos funcionários e 

mantê-los engajados, a partir da tomada de consciência da sua importância para 

a otimização desse fluxo, aumenta a motivação e torna o trabalho mais eficiente. 

 

4. Investir em análise de dados 

Entre as principais estratégias para otimizar o fluxo de pacientes está a análise 

da dados. No entanto, para isso é fundamental adotar tecnologias como 

o Registro Eletrônico em Saúde, chamado de EHR. 

 

Essa ferramenta possibilidade a coleta e o armazenamento de dados por meio 

de dispositivos eletrônicos. A partir da análise das informações, os gestores 

podem tomar decisões mais assertivas e direcionadas, permitindo a melhoria 

dos processos internos. Principalmente quanto à movimentação do paciente no 

hospital. 

 

Além de melhorar o atendimento, também é possível aumentar a eficiência geral 

das equipes. Outro aspecto importante da análise de dados é demonstrar aos 

profissionais sobre o reflexo do seu trabalho no ambiente hospitalar e qualidade 

dos serviços. 

 

5. Adotar tecnologias de rastreabilidade 

A rastreabilidade dentro das instituições de saúde pode facilitar uma série de 

processos. Contudo, o rastreamento em tempo real, conhecido como RTLS, é 

ainda mais importante para o fluxo de pacientes. 

 

Através dessa tecnologia, o hospital acompanha os pacientes desde a entrada 

na emergência até o momento da alta. Desse modo, é possível identificar 

https://nexxto.com/registro-eletronico-em-saude-quais-os-beneficios-do-ehr/
https://nexxto.com/rtls-rastreamento-em-tempo-real-de-insumos-de-saude/
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gargalos e ineficiências no decorrer do processo. Com o RTLS é possível saber 

por quanto tempo um paciente espera em cada etapa e setor. 

 

Por exemplo, é possível identificar, através dos dados de localização, se houve 

um período de espera maior que o normal para o atendimento na radiologia. Ou 

ainda, identificar os leitos disponíveis em cada ala, para a transferência do 

paciente. 

 

Sem contar que o sistema pode ser integrado ao EHR e ao ERP da instituição, 

permitindo uma abordagem mais ágil durante todo o atendimento. 

Como a IoT pode ajudar o hospital na melhoria desse processo? 

 

Muito se tem falado sobre os impactos da tecnologia no setor de saúde. 

O hospital conectado é uma forte tendência e, em alguns lugares, já se 

apresenta como realidade. Contudo, essa inovação só é possível através do uso 

massivo de recursos baseados em Internet das Coisas (IoT) e Inteligência 

Artificial (IA). 

 

E são essas tecnologias que mais impactam na melhoria do fluxo de pacientes. 

Através de ferramentas como o RTLS, o Prontuário Eletrônico e o Beira Leito, 

por exemplo, todas as etapas do processo se tornam mais eficientes. 

 

Isso ocorre, sobretudo, porque cada uma dessas ferramentas agiliza o 

andamento do trabalho. E quando se fala em otimização de fluxo, se fala 

diretamente de tempo. Portanto, investir em inovação e projetos para 

implementação da IoT faz com que o hospital se posicione mais à frente na 

busca por qualidade e segurança. 

 

Como resultado, a instituição desenvolve um processo eficiente, capaz de 

entregar melhores resultados e experiências mais positivas ao paciente. Além 

disso, se promove a satisfação das equipes que veem um resultado de trabalho 

mais fluido e ainda há uma redução dos custos operacionais, que são benéficos 

para a instituição, de modo geral. 

https://nexxto.com/hospital-conectado-o-que-esperar-do-futuro-da-saude/
https://nexxto.com/prontuario-eletronico-atendimento-do-paciente/
https://nexxto.com/beira-leito-como-a-evolucao-dos-servicos-beneficia-o-paciente/
https://nexxto.com/os-5-maiores-segredos-projetos-de-iot/
https://nexxto.com/os-5-maiores-segredos-projetos-de-iot/
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O fast track é um recurso que facilita a rotina hospitalar, principalmente quanto 

ao manejo da capacidade de reduzir o tempo de permanência dos pacientes na 

emergência. Assim, apostar nessa estratégia simboliza mais chances de superar 

alguns dos maiores desafios da gestão, que é otimizar o atendimento no pronto-

socorro e promover a rápida liberação do paciente. 

 

No início da pandemia de COVID-19, o Ministério da Saúde (MS) 

implementou mudanças nos protocolos sanitários das unidades de saúde. Com 

essa proposta, a instituição objetiva estimular a adesão ao fast track — e garantir 

uma triagem mais rápida e eficiente. Assim, o uso dessa metodologia possibilita 

a adequação do espaço às necessidades da demanda e a manutenção das 

medidas de prevenção contra o novo coronavírus. 

 

Nesse contexto, vamos abordar os principais benefícios e as particularidades do 

fast track. Conheça as razões que justificam a adoção dessa prática para agilizar 

o fluxo de pacientes no setor de emergência dos hospitais. 

 

DESAFIOS DO FLUXO DE PACIENTE DENTRO DA EMERGÊNCIA 

O termo “fast track” vem do inglês e pode ser traduzido por “rastreamento 

rápido”. Por meio dessa prática, você pode agilizar a execução de tarefas, e de 

forma estratégica, administrar o fluxo de pacientes de acordo com os recursos e 

profissionais disponíveis no setor. 

 

Logo, tendo em vista os desafios enfrentados na rotina de um pronto socorro, é 

necessário que a gestão implemente ações que permitam a realização de 

atividades em paralelo a fim de otimizar o fluxo de pacientes. Por isso, o ideal é 

que tais medidas sejam centradas na humanização do atendimento, mas 

aplicadas em consonância com a filosofia geral do hospital. 

 

Sob essa ótica, o uso do fast track possibilita a oferta de uma assistência 

completa ao paciente que chega ao departamento de emergência. Geralmente, 

https://nexxto.com/gestao-em-saude-quais-os-maiores-desafios-que-os-lideres-enfrentam/
https://agenciabrasil.ebc.com.br/saude/noticia/2020-03/covid-19-ministerio-muda-protocolo-de-atendimento-em-posto-de-saude
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os profissionais já enfrentam os primeiros desafios na recepção do hospital — 

pacientes em estado gravíssimo e que exigem assistência imediata e 

disponibilidade de leitos para internação. 

 

Nesse caso, procure implantar as técnicas dessa metodologia e veja como elas 

flexibilizam soluções mais rápidas e eficazes para a superação dos desafios do 

setor. Ademais, alguns aspectos são primordiais para atender o paciente 

prontamente e o encaminhar aos procedimentos necessários. Entre eles, 

destacam-se organização, competência e proatividade das equipes. 

 

Portanto, tais critérios são cruciais para o sucesso na implantação desse modelo 

de atendimento, cujo propósito é melhorar a qualidade do atendimento e reduzir 

o fluxo de pacientes. Além disso, a metodologia fast track também contribui para 

alcançar os objetivos mais nobres de quem convive com os desafios da 

emergência médica: aliviar a dor, amenizar o sofrimento e proteger a vida. 

O fast track e sua aplicação no departamento de emergência 

 

Listamos alguns benefícios do fast track para padronizar a assistência ao 

paciente nos procedimentos de emergência. Observe! 

 

MAIS EFICIÊNCIA E AGILIDADE 

O setor de emergência de um hospital — que investe no método fast track — 

garante um atendimento diferenciado e com muito mais eficiência e agilidade. 

Logo, tal prática tem sido tema de discussão recorrente quando se trata de 

alternativas para dinamizar o atendimento e reduzir as taxas de óbitos do setor. 

E isso, em caráter global. 

 

No Brasil, a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) lançou um guia que 

apontaos benefícios do fast track nos atendimentos emergenciais. Além disso, o 

material destaca a importância de estratificar os riscos e de prover um 

acolhimento humanizado aos pacientes que procuram os serviços de urgência e 

emergência. 

 

http://www.ans.gov.br/images/stories/prestadores/E-ACE-01.pdf
http://www.ans.gov.br/images/stories/prestadores/E-ACE-01.pdf
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RAPIDEZ NAS TOMADAS DE DECISÃO 

No pronto socorro, a aplicação desta estratégia possibilita uma melhor avaliação 

diagnóstica e tomadas de decisão mais rápidas na identificação dos casos 

graves.  

 

Portanto, tal manejo é fundamental para a qualidade da assistência ao paciente 

em risco de morte, pois reduz as chances de evolução para quadros mais 

complicados ou de difícil reversão. 

 

Somado a isso, as vantagens do fast track também contemplam pacientes com 

lesões menores e que, normalmente, enfrentam uma longa fila de espera. Nesse 

método, tanto os casos graves como os mais simples podem ser tratados mais 

rapidamente. Por conseguinte, promove-se a redução do tempo de permanência 

dos pacientes no hospital. 

 

MAIOR INTEGRAÇÃO DAS EQUIPES 

Todavia, o sucesso desta prática exige maior integração das equipes 

multidisciplinarese uma reavaliação da infraestrutura do departamento de 

emergência. Nessa perspectiva, a atenção a esses detalhes faz toda a diferença. 

Pois permite que a instituição coordene o fluxo de pacientes e eleve o nível de 

excelência no pronto socorro. 

 

O método fast track requer maior engajamento entre os profissionais, 

principalmente nos horários de maior fluxo de pacientes, que geralmente é à 

noite ou nos fins de semana. Geralmente, a equipe é formada por técnicos — 

que dão assistência aos médicos — e enfermeiros práticos licenciados. Sob 

supervisão médica, esses profissionais podem cuidar dos casos menos 

complexos como amigdalites, lesões nos olhos, alergias e emergências 

ortopédicas. 

 

Logo, para agilizar o atendimento — e torná-lo mais eficiente — é necessário 

disponibilizar uma triagem rápida, um bom suporte de diagnóstico, exames 

laboratoriais e de imagem, e se necessário, a internação. Oferecer tais recursos 

https://nexxto.com/5-estrategias-para-otimizar-o-fluxo-de-pacientes-no-hospital/
https://nexxto.com/equipe-multidisciplinar-hospitalar-como-alcancar-melhores-resultados/
https://nexxto.com/equipe-multidisciplinar-hospitalar-como-alcancar-melhores-resultados/
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na emergência é crucial para fechar toda a cadeia de atendimento da proposta 

do fast track. 

 

MEDIDAS DE MONITORAÇÃO 

Certamente, a reorganização do espaço e a construção de fluxos prioritários de 

atendimento são essenciais à adaptação das medidas de monitoração da 

logística fast track. Igualmente relevante é a capacitação e o desenvolvimento 

das habilidades técnicas dos profissionais. Isso possibilita prepará-los para 

prestar uma assistência simultânea e mais qualificada. 

 

Porém, esse processo é dinâmico e não admite falhas ou retrabalho em 

nenhuma das etapas. Assim, desde a abordagem inicial até o direcionamento ao 

serviço necessário deve-se prezar pela qualidade e eficiência. Além do mais, 

isso exige capacidade de análise de cada situação e percepção das 

necessidades e expectativas dos pacientes. 

 

Logo, é preciso entender a relevância de promover a adequação às 

especificidades do fast track e analisar como tal prática pode gerar impactos 

benéficos e mais significativos para a unidade hospitalar. Assim sendo, a 

implantação desse modelo pressupõe mudanças humanizadas e 

contextualizadas no que se refere ao controle do fluxo de pacientes. 

 

Mas, na prática, como funciona o fast track? Quais são os principais atalhos a 

serem percorridos? Como atingir esse padrão de qualidade e superar as metas 

mais desafiadoras da rotina do departamento de emergência? 

 

Como você percebeu, é possível atingir esse patamar em sua instituição. 

Entretanto, para prover atendimentos simultâneos no padrão de excelência 

necessário à redução do fluxo de pacientes na emergência, algumas etapas são 

primordiais. Elas estão subdivididas em 3 passos elementares. Veja quais são! 

 

1. Triagem e aferição dos sinais vitais 
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Primeiramente, o paciente passa pela recepção, preenche a ficha e relata a 

emergência. Em seguida, ele é encaminhado para um consultório de 

enfermagem para uma anamnese básica. Nesta primeira etapa, o profissional 

faz a checagem dos sinais vitais, avalia o histórico de doenças crônicas e 

identifica o tipo de atendimento necessário. 

 

2. Atendimento médico 

Quando o enfermeiro finaliza essa primeira abordagem, o médico já está pronto 

para atender o paciente no mesmo consultório. Desse modo, é possível evitar 

que o paciente fique circulando na área, principalmente nos casos de dificuldade 

de locomoção ou de doenças infectocontagiosas. 

 

Nesse tipo de assistência, as etapas de atendimento ocorrem simultaneamente 

em várias salas. Porém, são os profissionais que circulam, não os pacientes. 

Enquanto em um dos consultórios o médico atende quem já passou pela 

enfermagem, em outra sala, o enfermeiro faz o primeiro atendimento do próximo 

paciente a ser atendido pelo médico. 

 

3. Disponibilidade de leitos 

Na terceira etapa, o médico envia o paciente para a medicação, solicita exames 

e pode encaminhar para a internação, de acordo com a disponibilidade de leitos. 

O manejo da gestão de leitos é importantíssimo, pois torna a assistência 

emergencial mais dinâmica, eficaz e humanizada. 

 

No atual cenário de crise na saúde, adotar o fast track para otimizar o fluxo de 

pacientes é imprescindível para evitar a superlotação no setor. Além disso, essa 

metodologia evita a ocupação de leitos na admissão de pacientes que poderiam 

ser monitorados na enfermaria, por exemplo. 

 

Logo, o uso do fast track sinaliza soluções rápidas, práticas e ajuda a minimizar 

os impactos da rotina hospitalar. Com ou sem pandemia, a habilidade para 

gerenciar as vagas de leitos na emergência é crucial nos momentos decisivos. 
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Às vezes, um direcionamento no pronto socorro determina o limiar entre salvar 

ou perder uma vida. 

 

APLICAÇÃO NA PANDEMIA 

Nos últimos meses, em razão dos impactos da pandemia do novo coronavírus, 

o MS e a ANS estipularam novas regras para os diferentes serviços médicos 

ambulatoriais e de internação. Tanto na atenção primária como nos 

procedimentos mais invasivos, a orientação é priorizar medidas que estejam em 

consonância com os protocolos clínicos e sanitários. 

 

Mais uma vez, a opção pelo método fast track é considerada a melhor alternativa 

para minimizar os impactos negativos relacionados ao cenário pandêmico. Por 

si só, o ambiente hospitalar já oferece riscos potenciais, o que requer maior 

conscientização dos gestores quanto à adaptação dos espaços e dos serviços 

oferecidos. 

 

Mediante isso, a adequação a um modelo de assistência que preconize uma 

triagem mais rápida é crucial para avaliar os riscos e adotar as condutas mais 

indicadas ao estado clínico de cada paciente. Além do mais, o limite de 

circulação de pessoas no pronto socorro também deve ser conforme as normas 

sanitárias. 

 

Nesse contexto, pode-se inferir que um dos objetivos estratégicos do fast track 

está relacionado às medidas de prevenção. Quanto menos tempo na 

emergência, menos chance de contágio e de propagação de patógenos de 

natureza diversa. Logo, a adesão a essa metodologia simboliza mais proteção à 

saúde, inclusive para os profissionais constantemente expostos a esses riscos. 

 

O QUE É FAST TRACK NA MEDICINA? 

É um modelo de atendimento que visa diminuir o tempo de espera dos pacientes 

no pronto socorro. 

 

https://nexxto.com/cirurgias-eletivas-impacto-financeiro-com-a-pandemia-e-retomada-dos-processos/
https://nexxto.com/protocolos-clinicos-qual-escopo-basico-para-elaboracao-do-documento/
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Fast track significa rastreamento rápido em inglês. Assim, como o próprio nome 

indica, a estratégia é fazer o processo de triagem de forma mais rápida. 

 

Na prática, o fast track funciona como um setor do pronto atendimento que 

oferece uma alternativa aos pacientes com problemas menos graves. 

Sendo assim, os casos de urgência e emergência não passam por essa triagem, 

recebendo atendimento imediato. 

 

Geralmente, as equipes de fast track são compostas por técnicos como 

enfermeiros práticos licenciados e assistentes, com supervisão de um médico 

emergencista. 

Uma equipe desse tipo pode resolver problemas como: 

 

• Pequenas lacerações; 

• Membros quebrados; 

• Luxações; 

• Garganta inflamada; 

• Lesões nos olhos. 

 

O fast track é recomendado pelo Institute of Healthcare Improvement (IHI).  

Dessa forma, nos Estados Unidos, por exemplo, alguns hospitais recorrem 

ao fast track nos períodos em que há maior movimento. Principalmente à noite 

e nos finais de semanas, entretanto o serviço também costuma operar no regime 

oito horas por dia. 

 

QUAIS SÃO OS DESAFIOS DO FAST TRACK NA MEDICINA? 

Os principais desafios do fast track na Medicina estão relacionados aos estágios 

de implementação do modelo. 

 

Afinal, é preciso promover a reorganização do espaço da instituição para 

oferecer a infraestrutura necessária para este tipo de atendimento. 

 

https://www.feegowclinic.com.br/seguranca-do-paciente-blog/
http://www.ihi.org/
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Também é fundamental adaptar o fluxo dos atendimentos conforme a prioridade 

para que seja possível aplicar a logística de monitorização do fast track. 

 

Além disso, há a necessidade de uma equipe de profissionais capacitados com 

habilidades técnicas e comportamentais para prestar uma assistência 

coordenada. 

 

Tudo isso depende de um planejamento dos gestores, além da capacidade de 

análise para monitorar como o serviço será recebido pelos pacientes durante a 

implementação. 

Neste aspecto, o desafio é recolher as informações necessárias para 

compreender o que está dando certo e o que precisa ser aprimorado. 

 

Em suma, os gestores precisam encontrar o equilíbrio entre a agilidade que 

o fast track proporciona sem perder de vista a qualidade do atendimento e a 

satisfação dos pacientes. 

 

COMO FUNCIONA O FAST TRACK NA MEDICINA?  

Ao terminar de preencher a ficha na recepção, o paciente é encaminhado até 

uma sala de consultório. 

  

Assim, inicia a primeira etapa do atendimento em que o enfermeiro aplica uma 

anamnese básica e efetua a aferição da temperatura e pressão arterial. 

 

A partir dessas informações, o profissional avalia qual o tipo de atendimento o 

paciente precisa. 

 

Quando o enfermeiro conclui esta etapa, o paciente permanece na sala. Pois no 

modelo de fast track são os profissionais que circulam pelas salas de 

atendimento. 

 

https://www.feegowclinic.com.br/recepcao-clinica-medica-blog/
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Logo, o paciente não precisa se deslocar para várias salas de espera. Isto 

significa, que vários atendimentos ocorrem simultaneamente em diferentes 

etapas.  

 

Desse modo, quando o enfermeiro finaliza seu atendimento em uma sala, o 

médico ou seu assistente,  estará em outra sala terminando de atender o 

paciente que chegou primeiro. 

 

Por fim, seguindo este fluxo, o médico efetua as condutas necessárias e dá a 

alta do paciente. Ele também pode solicitar exames ou fazer o encaminhamento 

a um especialista. 

 

Quais são as vantagens do fast track na Medicina? 

O fast track amplia a capacidade de atendimento do pronto socorro atendendo 

os pacientes menos graves com mais agilidade. 

 

Geralmente, os pacientes com casos mais simples precisam esperar mais tempo 

por conta da classificação de risco. 

 

Uma pesquisa realizada em um pronto socorro de um hospital na Holanda 

mostrou uma redução de 69% do tempo médio de espera com a implementação 

do fast track. 

 

De acordo com a mesma pesquisa, o tempo médio que as pessoas ficam no 

hospital diminuiu em 13%. 

 

Logo, a estratégia do fast track diminui não só este tempo de espera como o 

tempo de permanência como um todo. 

 

Isso porque as etapas de triagem e atendimento ficam mais próximas sem que 

o paciente precise passar de uma sala a outra. 

 

https://www.feegowclinic.com.br/funcionalidade-de-sala-de-espera-blog/
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00068-013-0324-0


 
 
 

 

70 

Neste sentido, outra vantagem é oferecer mais comodidade aos pacientes, em 

especial para aqueles com dificuldade de locomoção. 

 

Além disso, como o modelo destina-se apenas aos casos não urgentes, a equipe 

de emergencistas fica com um fluxo de atendimento mais fácil de manejar. 

Portanto, o fast track também impacta no atendimento de casos graves, pois 

possibilita uma resposta mais rápida para situações de emergência. 

 

De modo geral, esta estratégia aumenta a eficiência dos pronto socorros e como 

consequência a satisfação dos pacientes. 

 

Este tipo de solução mostra o quão importante é o papel da gestão em saúde.  

Afinal, a organização da infraestrutura e o direcionamento de pessoal são 

fundamentais para garantir o sucesso da estratégia. 
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15. ANEXOS 

 

- ANEXO 1: IMPLANTAÇÃO DE PROTOCOLOS CLÍNICOS 

 

Protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas são o consenso sobre a 

condução da terapêutica para determinada patologia. 

Estabelecem os critérios de diagnóstico, o tratamento preconizado com 

os medicamentos disponíveis nas respectivas doses corretas, os mecanismos de 

controle, o acompanhamento e a verificação de resultados, a racionalização da 

prescrição e do fornecimento dos medicamentos.  

Se destinam a orientar o tratamento de determinada patologia e criar 

mecanismos para garantia da prescrição segura e eficaz. 

São instrumentos desenvolvidos para auxiliar os profissionais da área 

de saúde na tomada de decisões — sejam elas simples ou complexas — que 

exijam paradigmas clínicos e subsídios teóricos realmente confiáveis para que 

possam ser aplicados pelos médicos de um hospital na assistência de seus 

pacientes. Estes protocolos resultam, entre outras coisas, na redução da 

necessidade de realizar exames desnecessários, que incorram em riscos de 

complicação para o paciente e custos para o sistema de saúde. Tais ferramentas 

são elaboradas por meio de um amplo estudo sistemático das evidências 

científicas de determinada conduta, envolvendo pesquisadores, professores e 

demais especialistas, a fim de trazer resultados consensuais em relação a 

discussões de trabalhos clínicos que possam ser usados para melhorar os 

processos internos de um hospital, dando maior rapidez, confiabilidade, 

normalização e segurança à assistência. 

Abaixo apresentaremos os protocolos que poderão ser adaptados e 

implantados: 
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- REDE DE URGÊNCIA E EMERGENCIA  

A Unidade de Pronto Atendimento constitui um estabelecimento de saúde 

de complexidade intermediária entre as Unidades Básicas de Saúde/Estratégia 

de Saúde da Família e a Rede Hospitalar, devendo com esta compor uma rede 

organizada de atenção às urgências através da oferta de atendimento 

ininterrupto com qualidade, dedicação e competência. Provido de equipe 

assistencial qualificada aos pacientes com risco de morte ou cujo estado de 

saúde necessite de atendimento imediato. 

 

Conceitos: 

O Conselho Federal de Medicina (CFM) estabeleceu, por meio da 

Resolução nº 1.451, de março de 1995, os conceitos de “urgência” e 

“emergência”: 

- URGÊNCIA como “a ocorrência imprevista de agravo à saúde com ou sem risco 

potencial de vida, cujo portador necessita de assistência médica imediata”.  

- EMERGÊNCIA como “a constatação médica de condições de agravo à saúde 

que impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, 

portanto, tratamento médico imediato”.  

 

Serão considerados atendimentos de urgência / emergência aqueles não 

programados que sejam dispensados a pessoas encaminhadas de forma 

espontânea, por meio do Serviço Móvel de Urgência (SAMU), ou encaminhados 

de forma referenciada pela CROSS – Central de Regulação de Ofertas de 

Serviços de Saúde.  

 

ESTRUTURA, NORMAS E ROTINAS PARA O FUNCIONAMENTO DA 

UNIDADE DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

 

Objetivos do Serviço  

O serviço de urgência/emergência têm o objetivo de  salvar vidas, diminuir 

a morbimortalidade e diminuir riscos de  seqüelas, considerando infraestrutura, 
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os recursos humanos, recursos materiais de consumo e permanentes, de modo 

a assegurar uma assistência integral, com qualidade adequada e contínua. 

 

Organização do serviço  

A unidade irá atender, integralmente, a legislação do SUS aplicada ao 

atendimento de Urgência e Emergência. Disponibilizará atendimentos de 

urgência/emergência nas 24 (vinte e quatro) horas do dia, ininterruptamente, 

todos os dias do ano às pessoas que procurem tal atendimento, seja de forma 

espontânea ou encaminhada de forma referenciada.  

A assistência à saúde, prestada na unidade, compreenderá o conjunto de 

atendimentos oferecidos ao paciente desde sua admissão no até sua alta, pela 

patologia atendida, incluindo-se aí todos os atendimentos e procedimentos 

necessários para obter ou completar o diagnóstico e as terapêuticas necessárias 

para o tratamento no âmbito das limitações técnicas da Instituição 

Serão realizados os atendimentos não programados dispensados às 

pessoas que procurem atendimento na unidade de forma espontânea ou 

referenciada pela Central de Regulação de Ofertas de Serviços de Saúde - 

CROSS e pelo SAMU, devido a ocorrência imprevista de agravo à saúde com 

ou sem risco potencial ou iminente de vida. 

Serão ofertadas consultas nas especialidades de Clínica Médica, 

Pediatria, Ortopedia e Atendimentos de Emergência, além de serviços de apoio 

diagnóstico (SADT), prestado 24 horas por dia, ininterruptamente para 

realização de Exames de Imagem, Exames por Métodos Gráficos, Exames de 

Laboratório Clínico. Contará também com Leitos para Observação, Sala de 

Emergência, Salas para Medicação, Inalação, Sutura e Curativos, imobilização 

gessada e consultórios para o pronto atendimento. Para todos os pacientes 

atendidos será gerado uma ficha ou boletim de atendimento. 

A ambiência será planejada de modo a atender as demandas de 

segurança, bem-estar e qualidade do serviço prestado, proporcionando 

instalações físicas adequadas à divisão técnica do trabalho e aos colaboradores 

da unidade.  
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Outros elementos essenciais para o bom funcionamento da unidade são 

o fluxo do atendimento, os equipamentos, a comunicação, o abastecimento de 

medicamentos e materiais, e o treinamento do pessoal. 

A comunicação visual e sonora entre os setores se manterá em perfeito 

entrosamento, para tanto a área física será organizada de tal forma que propicie 

o fluxo contínuo do paciente através da unidade e facilite a comunicação visual 

e sonora entre os setores permitindo o rápido atendimento ao paciente. 

A equipe de saúde será integralmente responsável pelo usuário a partir 

do momento de sua chegada, devendo proporcionar um atendimento acolhedor 

e que respeite as especificidades socioculturais. Os plantões de atendimento 

irão conter, visando manter a qualidade dos serviços, o quantitativo mínimo de 

recursos humanos necessários, bem como toda equipe de apoio necessárias ao 

pleno atendimento, cumprindo rigorosamente as legislações vigentes.   

A unidade seguirá a organização da Rede de Atenção à Saúde em ações 

de referência e contrarreferência de usuários portadores de agravos crônicos 

agudizados ou de patologias agudas graves às unidades de saúde (atenção 

básica, especializada e de atendimento e internação domiciliar), e abertura de 

prontuário para os pacientes que permaneçam em observação, com relatórios 

completos de alta.  

Serão adotadas Diretrizes Terapêuticas e Protocolos Clínicos para 

garantir intervenções seguras e resolutivas, além de evitar ações 

desnecessárias, qualificando a assistência prestada ao usuário, os mesmos 

serão submetidos à avaliação e aprovação da Secretaria Municipal, bem como 

Procedimentos Operacionais Padrão (POP), Sistematização dos Serviços de 

Enfermagem e Comissões e Núcleos.  
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- PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS DE ATENÇÃO MÉDICA E ROTINAS 

OPERACIONAIS PARA SERVIÇOS DE MAIOR COMPLEXIDADE 

 

1 - PROTOCOLO: INFECÇÃO DO TRATO URINÁRIO– (ITU)  

 

DIAGNÓSTICO PRINCIPAL (CID10)  

N39.0 Infecção do trato urinário de localização não especificada  

N11.0 Pielonefrite não-obstrutiva crônica associada a refluxo  

N30.9 Cistite não especificada  

INTRODUÇÃO  

Conceito  

Infecção do trato urinário (ITU) caracteriza-se pela invasão e multiplicação 

bacteriana em qualquer seguimento do aparelho urinário. É considerada a 

infecção bacteriana mais comum em lactentes, principalmente nos primeiros 

meses de vida.  

Incidência  

Atinge preferencialmente o sexo feminino (proporção de cerca de 3 fem :1 masc), 

exceto durante o primeiro mês de vida quando predomina no sexo masculino. A 

infeção urinária prevalece nos primeiros anos de vida, atingindo seu pico 

máximo, por volta dos 3 a 4 anos de idade.  

Agentes etiológicos  

• E. coli ocorre em mais de 80% das ITU em meninas e em menos de 40% das 

ITU em meninos. • Proteus sp é mais freqüente em meninos e está associada a 

presença de fiomose e contaminação pelo esmegma. Pode ser causa de 

calculose, pois sintetiza uréase, que metaboliza uréia em CO2 e amônia, 

alcalinizando a urina e formando cálculos, embora a presença de calculo 

coraliforme é mais frequente no sexo feminino. 

• Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus sp são mais freqüentes após a 

manipulação das vias excretoras e/ou uso de antibioticoterapia pregressa.  
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• Klebesiella sp e Streptococcus do grupo B são mais freqüentes em 

adolescentes e, nas adolescentes sexualmentes ativas, destacam-se as 

infeções por Staphlococcus saprophyticos.  

• Fungos, vírus e anaeróbios são outras causas de ITU. 

Vias de infecção Ascendente: 

• No sexo feminino as bactérias provêm do intestino grosso, deslocam-se para o 

intróito vaginal e área periuretral e daí ascendem para o trato urinário superior.  

• Existem evidências que este fato ocorre também nas ITU do período neonatal. 

Neonatos nascidos de parto vaginal, cujas mães são portadoras de bactérias 

uropatogênicas no intestino, têm probabilidade de ITU 4 vezes maior.  

• É mais rara no sexo masculino, pela proteção que a extensão da uretra 

proporciona. Hematogênica:  

• Ocorre principalmente no período neonatal determinando ITU grave, que pode 

evoluir com sepse, com manifestações neurológicas, sendo que a cepa 

causadora de bacteremia é a mesma da ITU em 50% dos casos.  

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

• Sintomatologia própria do trato urinário: disúria; polaciúria; tenesmo, urgência 

e retenção ou incontinência urinárias, associada ou não a sintomas gerais como 

febre, prostração, anorexia, vômitos, dor abdominal e crescimento deficiente.  

• Recém-nascidos É nesta faixa etária que o diagnóstico clínico é mais difícil, 

uma vez que os sintomas urinários são pobres e os gerais são compatíveis com 

diversos quadros infecciosos, retardando o tratamento correto. Não é raro 

manifestar-se somente com hipoatividade, anorexia, regurgitação ou vômitos, 

distensão abdominal e íleo adinâmico.  

• Lactentes É comum apresentarem febre, anorexia, vômitos, crescimento 

deficiente e alteração do habito intestinal. Não é raro manifestar-se com 

hipoatividade, distensão abdominal e íleo adinâmico.  

• Pré-escolares, escolares e adolescentes Passam a ter queixas urinárias mais 

específicas (disúria, polaciúria, urgência para urinar, retenção, enurese, etc.). 

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

• Balanopostite ou vulvovaginite: Leucorréia acompanhada de eritema, edema 

ou exulceração da região periuretral, em 50% dos casos, tem sintomas urinários 
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que melhoram com tratamento tópico. Só cerca de 8% dos casos evoluem com 

ITU. Freqüentemente está associado a oxiuríase.  

• Leucorréia é indicação de coleta da urina por punção suprapúbica ou sondagem 

vesical.  

ANAMNESE  

• Idade: Recém-nascidos tem risco maior de apresentar bacteremia do que as 

crianças de 1 a 3 meses de idade que, por sua vez, tem risco maior do que as 

crianças de 3 a 36 meses. Entre 3 a 36 meses de idade, as taxas de bacteremia 

oculta são comparáveis. Acima de três anos de idade, a importância da 

bacteremia é menor.  

• Hábito miccional: Freqüência, periodicidade e volume das micções e perdas 

involuntárias de urina (enurese noturna e/ou diurna) das crianças com controle 

esficteriano total ou parcial.  

• Sintomas urinários: Como disúria, polaciúria, tenesmo, urgência, retenção, 

incontinência .  

• Presença de febre: O risco de infecção severa aumenta proporcionalmente com 

a temperatura, principalmente acima de 39ºC.  

• Presença de outros sintomas: Como cefaléia (pode ser devida a HAS), 

prostração, anorexia, vômitos, dor abdominal e crescimento deficiente.  

• Presença de leucorréia (vulvovaginite) ou presença de fimose com 

balanopostite.  

• Hábito intestinal / verminose (prurido anal).  

• Aceitação de alimentos e de líquidos.  

• Medicamentos, como antibióticos, que já usou ou está usando.  

• Doenças anteriores, principalmente outros episódios de ITU e como foram 

caracterizados e tratados. 

EXAME FÍSICO  

• Dados vitais (importante medir pressão arterial)  

• Dados antropométricos e seus respectivos percentis  

• Palpação e percussão das lojas renais, sinal de Giordano  

• Exame dos genitais: malformações, fimose (balanopostite) / vulvovaginite 

(leucorréia).  

• Exame da coluna vertebral, particularmente a lombo-sacra.  
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PROCEDIMENTOS DIAGNÓSTICOS Para Confirmação Diagnóstica  

• Urina tipo I o Alterado em + 80 % dos casos nos primeiros surtos de ITU. o 

Quando há poliúria, torna-se menos expressiva e até mesmo normal, mesmo na 

vigência de ITU. Nestes casos deve-se valorizar mais os sintomas, mesmo com 

pouca leucocitúria. o Leucocitúria, hematúria e cilindrúria são só sugestivas de 

ITU, mas não permitem seu diagnóstico definitivo. Podem ocorrer por 

inflamações não relacionadas à ITU (vulvovaginite, balanopostite, virose, reação 

pós-vacinal, gastroenterocolite, desidratação, manipulação instrumental ou 

cirúrgica do trato urinário ou digestivo).  

• Urocultura o É o exame que confirma a ITU. o Confiabilidade depende da coleta 

adequada. 

 • Modo de coleta: o Saco coletor plástico (SCP): Após assepsia dos genitais, 

troca a cada 20 a 30 minutos e, caso não haja diurese fazer nova assepsia – é 

pouco confiável, mesmo com técnica correta (85% dos casos são falsos 

positivos), mas o resultado negativo torna ITU pouco provável (tem valor 

preditivo negativo) o Punção supra púbica (PSP) ou sonda vesical (SV): crianças 

< 18 meses ou sem controle esfincteriano: 

 

Outros exames de Laboratório:  

• Hemograma completo o Indicação: Se há suspeita de infecção sistêmica 

(toxemia) ou anemia. o Freqüência: 1 vez e repetir se necessário.  

• Hemocultura o Indicação: Se há suspeita de infecção sistêmica (toxemia). o 

Freqüência: 1 vez, antes de iniciar antibioticoterapia empírica, e repetir se 

necessário.  

• Provas de função renal (uréia, creatinina, “clearence” da creatinina, Na + , K + 

, Cl - , gasometria venosa) o Indicação: Diagnóstico confirmado o Freqüência: 1 

vez e repetir se necessário ou ao final do tratamento, se alteradas.  
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TRATAMENTO  

• A antibioticoterapia empírica deve ser iniciada logo após a coleta adequada da 

urocultura, uma vez que seu resultado demora de 1 a 5 dias.  

• A escolha do antimicrobiano mais adequado baseia-se no antibiograma e na 

observação da resposta ao tratamento com antibióticos empírico e na ocorrência 

de recorrência ou re-infecção.  

• Neonatos e lactentes: o Início:  

  - mais precocemente possível (alto risco de bacteremia e sepsis a partir 

do foco infeccioso). Em crianças até 3 meses de vida, é preferível, dependendo 

das condições sócio-culturais, iniciar o tratamento com a criança internada.  

- Medidas gerais: suporte hidro-eletrolítico adequado e tratamento dos 

sintomas gerais, como febre e vômitos. o Antibioticoterapia empírica: 

aminoglicosídeo ou cefalosporina de 3ª geração ou associação [ampicilina + 

gentamicina] ou [amicacina + ampicilina + ceftriaxone], dependendo da 

gravidade do quadro clínico inicial.  

- Duração: de 10 a 14 dias, com controle de urocultura 2 a 5 dias após o 

término. Klebesiella sp e Enterobacter sp são freqüentes em neonatos podendo 

causar ITU de difícil resolução.  

- Tratar obstipação intestinal, se houver.  

• Crianças maiores e adolescentes:  

  - Medidas gerais: suporte hidro-eletrolíco adequado (se possível por via 

oral) e tratamento dos sintomas gerais, como febre, vômitos, disúria etc. o 

Sempre que possível usar antibióticos por via oral (ver tabela abaixo)  

- Tratamento por 10 dias e controle de urocultura 2 a 5 dias após o término 

do antibiótico.  

- Tratar obstipação intestinal, se houver, e disciplinar as micções quando 

com controle esfincteriano. 
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CRITÉRIOS DE ADMISSÃO HOSPITALAR  

∗ Incapacidade de ingerir líquidos.  

∗ Suspeita de infecção grave com toxemia ou íleo adinâmico ∗ < 3 meses ou 

condição sócio-econômica desfavorável.  

∗ Persistência de febre por mais de 24 horas em criança que não estiver 

clinicamente bem CRITÉRIOS DE ALTA HOSPITALAR  

∗ Ausência de febre alta.  

∗ Ausência de sinais clínicos de toxemia, desidratação ou distúrbios metabólicos.  

∗ Paciente mantém-se clinicamente estável, com boa aceitação alimentar. 

RECOMENDAÇÕES AO PACIENTE / RESPONSÁVEL DURANTE O 

TRATAMENTO  
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• Solicitar aos acompanhantes ajuda na avaliação da variação da temperatura, 

aceitação alimentar, náuseas, vômitos, fezes (nº, aspecto e volume) e diurese.  

• Explicar, em linguagem acessível, a importância desta doença, aparentemente 

simples:  só 20 a 30 % das crianças, particularmente meninas, apresentam um 

único surto.  importância do grupo etário baixo como fator de risco para sepse.  

importância do retardo do diagnóstico como fator de risco para pielonefrite e 

formação de cicatriz renal.  de 6 a 15% dos portadores de cicatrizes renais 

podem evoluir com insuficiência renal crônica e hipertensão arterial.  

• Crianças maiores também devem ser esclarecidas sobre sua doença, seu 

tratamento e sua evolução, bem como ser consultadas e informadas sobre as 

orientações a serem seguidas, inclusive após a alta hospitalar.  

• Habilitar os pais e responsáveis nas técnicas de medicação (vias de 

administração, doses, horários).  

• Orientar a importância da observação e da correção dos hábitos intestinais e 

urinários para a eficiência do tratamento ou, pelo menos, aumentar o intervalo 

entre novos surtos. 
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2 - PROTOCOLO CLÍNICO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

HEMORRÁGICO 

 

Introdução 

É a hemorragia que ocorre dentro do parênquima encefálico, resultante da 

ruptura física das paredes vasculares ou de anormalidades dos componentes 

sanguíneos.    

A causa mais comum é a hipertensão arterial (40/60%), mas outras causas 

podem estar envolvidas: 

• (10/20%) - Malformação vascular  

• (05/10%) - Angiopatia por depósitos de amilóide  

• (02/10%) - Neoplasma  

• (01/05%) - Álcool e outras drogas  

• (05%)      - Anticoagulantes e trombolíticos  

• (05%)      - Outros (coagulopatias, enxaqueca, vasculites  

Os locais mais comumente afetados pela hemorragia são os núcleos da base, a 

região subcortical dos lobos, cerebelo e ponte. 

 

Achados Clínicos 

Instalação súbita de déficit neurológico focal que progride de minutos a horas, 

acompanhada de cefaleia, náuseas e vômitos, diminuição do nível de 

consciência e presença de hipertensão arterial. Convulsões podem ocorrer em 
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apenas de 6 a 7% dos pacientes e são mais comuns nas hemorragias lombares 

que nas profundas. 

Variações na apresentação do déficit neurológico focal assim como do 

comprometimento do nível de consciência ocorrem de acordo com o local 

afetado e a extensão da hemorragia. 

 

Diagnósticos Diferenciais 

Embora sinais clínicos possam sugerir, eles não são suficientemente seguros 

para distinguir hemorragia intraparenquimatosa de infartos encefálicos.  

No entanto, a tomografia computadorizada (TC) de crânio pode confirmar ou 

descartar uma hemorragia precoce. 

Faz-se necessário o diagnóstico diferencial da hemorragia, visto que muitas 

vezes a etiologia influencia a conduta. 

 

São causas de hemorragia intracerebral: 

• Abuso de álcool e drogas; 

• Angiopatia amilóide cerebral; 

• Coagulopatias; 

• Distúrbios plaquetários; 

• Endocardite bacteriana (aneurismas micóticos); 

• Hemorragia em infartos cerebrais; 

• Hemorragia em tumores; 

• Hepatopatias; 

• Hipertensão arterial; 

• Malformações vasculares; 

• Trauma; 

• Uremia; 

• Uso de drogas anticoagulantes ou trombolíticos; 

• Vasculites. 

Exames Complementares 

• Coagulograma completo; 

• Dosagem de eletrólitos, uréia e creatinina; 
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• Ecocardiograma quando houver suspeita de endocardite bacteriana; 

• Eletrocardiograma; 

• Exame de radiografia simples de tórax deve ser realizado em todos os 

casos; 

• Hemograma completo; 

• Ressonância nuclear magnética e/ou arteriografia cerebral em casos 

selecionados, principalmente quando houver suspeita de 

malformações arteriovenosas (MAVs), cavernomas (“MAV oculta”) ou 

neoplasias que não puderam ser esclarecidas pela tomografia 

computadorizada; 

• Tomografia Computadorizada de crânio. 

Conduta Terapêutica 

• Cabeceira elevada a 30 graus; 

• Controle da pressão arterial (PA) para níveis inferiores a 180 mmHg 

(PA sistólica) e 150mmHg (PA diastólica) ou PA média entre 100 e 130 

mmHg.    

Se necessário utilizar metoprolol, captopril ou nitroprussiato de sódio 

• Evitar hipotensão arterial; 

• Manter euvolemia, evitar usar soluções hipomolares; 

• Monitoração cardíaca nas primeiras 48hs; 

• Monitoração da pressão intracraniana (PIC) se suspeita de PIC 

elevada ou deterioração do nível de consciência, em geral quando 

score na escala de coma de Glasgow < 9; 

• Profilaxia de crises convulsivas: fenitoína 300 mg/dia, deve ser 

descontinuada se não ocorrerem crises convulsivas após 1 mês.; 

• Prótese ventilatória, se indicada, conforme critérios de insuficiência 

respiratória; 

• Tratamento das causas subjacentes quando identificadas; 

• Tratar hipertermia (temperatura maior/igual 38 graus C); 

• Quando PIC > 20mmHg, tratar de acordo com a causa subjacente, 

efeito de massa do hematoma ou hidrocefalia e pode compreender: 

o Osmoterapia (manitol 20% 0,25-0,5 g/kg); 
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o Hiperventilação moderada por curtos períodos (30 minutos 

Pco2 entre 30 e 35 mmHg); 

o Sedação e bloqueio neuromuscular; 

o Drenagem ventricular e evacuação cirúrgica do hematoma. 

Medidas Profiláticas 

• Aumento do consumo de frutas e vegetais; 

• Monitoração rigorosa da anticoagulação para níveis de RNI < 3,0; 

• Redução do consumo de álcool e drogas simpatomiméticas; 

• Seleção cuidadosa de pacientes candidatos a trombólise no infarto do 

miocárdio e no AVC isquêmico; 

• Tratamento adequado das comorbidades associadas; 

• Tratamento isolado da hipertensão arterial sistólica reduz o risco de 

hemorragia intracerebral em torno de 50%; 

 

3 - PROTOCOLO CLINICO PARA ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

ISQUÊMICO 

 

O Acidente Vascular Encefálico-Isquêmico (AVEs) é um infarto encefálico 

resultante da interrupção súbita do fluxo sangüíneo focal, determinando perda 

da função neuronal, que pode ser irreversível. 

Os AVEs são subdivididos em: 

• Aterotrombóticos  

• Embólicos  

• Infartos lacunares  

 Achados Clínicos 

 A característica mais típica dos sintomas nos AVEs é o início súbito. 

Os sinais e sintomas específicos freqüentemente refletem o tamanho e o 

território vascular envolvido e podem incluir: 

• Afasia ou negação e heminegligência 

• Agnosias 

• Amnésia 

• Analgesia facial 

• Anestesia dolorosa 
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• Anomia tátil 

• Apraxias 

• Ataxia cerebelar 

• Cegueira ipsilateral 

• Disartria 

• Disdiadococinesia 

• Disfagia 

• Dismetria 

• Distúrbios da capacidade de resposta (abulia ou mutismo acinético) 

• Hemianopsia 

• Hemibalismo 

• Hemiparesia e hemianestesia contralaterais 

• Incoordenação 

• Nistagmo 

• Paralisia facial 

• Paralisia oculomotora 

• Perda da gustação 

• Rouquidão 

• Surdez 

• Vertigem 

• Zumbidos 

    Sintomas Gerais  

• Cefaléia 

• Convulsões e coma podem ocorrer, mas não necessariamente 

• Vômitos 

Diagnósticos Diferenciais  

Os diagnósticos diferenciais das hemorragias e dos infartos causados por 

trombose ou embolias têm importantes implicações prognósticas e terapêuticas. 

O diagnóstico diferencial deve ser lembrado em qualquer paciente que apresente 

um distúrbio focal lateralizante da função cerebral.    
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As neoplasias e os abscessos geralmente evoluem em dias ou semanas e a 

história aliada à tomografia computadorizada é suficiente para eliminar essas 

possibilidades. 

Na presença de coma, outros diagnósticos devem ser considerados: 

• Distúrbios metabólicos da glicose 

• Função renal 

• Eletrólitos 

• Intoxicação por drogas (álcool, barbitúricos) 

• As crises convulsivas e o déficit pós-ictal imediato podem simular um 

AVE 

• Na enxaqueca com aura pode haver dificuldades na diferenciação com 

diagnóstico de AITs principalmente no caso de sintomas visuais, visto 

tratar-se de fenômeno autolimitado; as auras, no entanto, raramente 

incluem sintomas motores, sensoriais, de linguagem ou 

comportamento. 

• Nos traumatismos deve-se atentar para a história e a presença de 

sinais externos, nem sempre presentes 

 Exames Complementares  

A tomografia computadorizada de crânio (TC) deve ser realizada o mais 

precocemente possível para distinguir o AVC isquêmico do AVC hemorrágico. 

Obs.: atenção especial para: 

• Sinais tomográficos precoces de isquemia 

• Obliteração focal de sulcos e cisternas 

• Hipodensidade da substância branca 

• Sinal da artéria cerebral média hiperdensa 

• Eletrocardiograma é indispensável devido à alta incidência de doenças 

cardíacas associadas 

• Testes laboratoriais: 

o Hemograma e coagulograma completos 

o Dosagem de eletrólitos 

o Glicemia 

o Uréia e Creatinina 
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Conduta Terapêutica 

• Avaliação clínica inicial completa  

• Cabeceira elevada a 30 graus 

• Monitoração cardíaca  

• Suplementação de oxigênio quando saturação de 02 < 92% 

• Tratamento da hipertensão: (>200-220mmHg p/P.A. sistólica ou 120 

mmHg p/P.A. diastólica), exceto se associado com insuficiência 

cardíaca, dissecção de aorta, infarto do miocárdio ou angina, 

insuficiência renal ou candidato à trombólise  

o Se necessário ao tratamento usar Captopril VO ou 

Nitroprussiato de Sódio EV Controle rigoroso da glicemia 

mantendo níveis inferiores a 180mg/dl. 

• Controle rigoroso de temperatura mantendo-a menor que 37,8 graus 

C  

• Soluções hipotônicas são contra-indicadas devido ao risco de piora do 

edema cerebral  

• Administrar AAS na dose de 165-325 mg VO (média 200mg/dia) nas 

primeiras 24 a 48 hs. após início dos sintomas 

• Profilaxia da TVP deve ser realizada normalmente  

• Para paciente rigorosamente selecionado de acordo com os critérios 

de inclusão e exclusão do NINDS (National Institute of Neurological 

Disorders and Stroke Study)  deve-se administrar o rt-PA 0,9 mg/kg IV 

(dose máxima de 90 mg), 10% em “bolus” (1 minuto) e o restante 

dentro de um período de 60 minutos  

 

Medidas Profiláticas   

Controle rigoroso de comorbidades como:  

• Cardiopatias                                          

• Diabetes Mellitus 

• Dislipidemia 

• Hipertensão Arterial 

 

Evitar ou tratar: 
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• Ataques isquêmicos transitórios (AITs) 

• Drogas estimulantes (efedrina, pseudoefedrina, metilfenidato, 

cocaína, anfetaminas) 

• Estenose carotídea 

• Etilismo 

• Sedentarismo 

• Tabagismo 

• Trombofilias 

• Uso de contraceptivos orais principalmente quando associados a 

outros fatores de risco, inclusive migrânea 

• Vasculites  

4 - PROTOCOLO CLINICO PARA PARADA CARDIORRESPIRATÓRIA 

 

Introdução 

A ressuscitação cardiorrespiratória cerebral é um conjunto de medidas que visa 

à restauração da atividade cardíaca espontânea em paciente que apresenta 

quadro de parada cardiorrespiratória (PCR). 

Podemos definir PCR como sendo uma situação súbita e inesperada de 

deficiência absoluta de oxigenação tissular, seja por ineficácia circulatória, seja 

por cessação da função respiratória.   A definição aplica-se a situações 

potencialmente reversíveis, tais como: fibrilação ventricular por trombose 

coronariana ou por choque elétrico, afogamento ou distúrbio metabólico 

transitório (cetoacidose do diabético). 

Pacientes com patologia grave e irreversível, como os portadores de neoplasia 

disseminada e idosos com falência orgânica múltipla, que estão caminhando 

para um fim digno de sua existência, devem ser respeitados pelos médicos, 

permitindo a companhia de seus familiares e proporcionando analgesia e 

conforto. 

 

Achados Clínicos  

A identificação da PCR deve ser rápida, pois os danos cerebrais surgem após 4 

minutos da interrupção do fornecimento de oxigênio. 
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O diagnóstico deve ser feito sempre clinicamente; em paciente com perda súbita 

de consciência, realizar a palpação digital dos pulsos carotídeos ou femurais e 

caso estejam ausentes, deve ser feito o diagnóstico de PCR. 

Não se deve esperar por outros sinais, como a dilatação pupilar (que surge após 

45 seg.) ou a cessação dos movimentos respiratórios (que podem perdurar por 

mais de 1 min.). 

 

Diagnósticos Diferenciais 

O principal diagnóstico diferencial, como citado acima, é com a morte que deve 

ser respeitada e aceita pelo médico-assistente. 

 

Devemos ainda diferenciá-la de: 

• Síncope vagal; 

• Brade arritmias; 

• Crises convulsivas; 

• Hipertensão intracraniana; 

• Acidente vascular cerebral; 

 

Exames Complementares  

O exame subsidiário indispensável tanto para o diagnóstico como para o 

acompanhamento do procedimento é a monitoração cardíaca contínua. 

Deve-se colher o mais breve possível: 

• Gasometria arterial; 

• Dosagem sérica de sódio, potássio e magnésio; 

• Dosagem da glicemia, Htc e Hb. 

 

Conduta Terapêutica  

Suporte básico de vida: imediatamente após o diagnóstico de PCR, alguém 

solicitar ajuda e iniciar imediatamente as manobras de reanimação: 

• Posicionar o paciente em decúbito dorsal; 

• Imobilizar a coluna cervical caso haja suspeita de trauma; 

• Verificar se existe obstrução das vias aéreas; 

• Retirar corpos estranhos (inclusive próteses dentárias). 
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• Tracionar o queixo e a mandíbula; 

• Avaliar a existência de movimentos respiratórios espontâneos; caso 

estejam ausentes, iniciar a ventilação, que pode ser feita: 

• Boca a boca; 

• Boca a nariz; 

• Com bolsa auto - inflante e máscara (ambu) 

• Com extensão de látex ligado à fonte de oxigênio, introduzindo-se em 

uma das narinas e ocluindo-se a outra com a mão.   A ventilação, 

sempre que possível, deve ser feita com altas concentrações de O2 

 

A ventilação deve sempre ser feita com fluxo lento para evitar altas 

pressões nas vias aéreas superiores e consequente abertura do esôfago. 

 

Após 2 ventilações, verificar a presença de pulso carotídeo por 5 a 10 

segundos. Persistindo a ausência de pulso e havendo desfibrilador disponível, 

proceder à desfibrilação (posicionar as pás fortemente sobre o esterno e o ápice 

do coração iniciando com 200 joules. , caso persista a fibrilação, 300 e 360 joules 

sem retirar as pás). Caso contrário, se não houver desfibrilador iniciar a 

compressão torácica externa, colocando-se as mãos espalmadas uma sobre a 

outra, na metade inferior do esterno, 2 cm acima do apêndice xifóide com os 

braços esticados e utilizando-se o peso do corpo para obter a depressão de 4 a 

5 cm do esterno, com uma frequência de 100 compressões por minuto. 

Intercalar compressão e ventilação na razão de 15:2; em paciente 

entubado sob ventilação mecânica, regular o ventilador para 12 ventil/min e 

realizar 100 compressões/min de forma ininterrupta até a chegada do 

desfibrilador. 

No momento da chegada do desfibrilador, monitorar o paciente com as pás; 

caso ainda persista fibrilação, proceder à desfibrilação; caso contrário, voltar às 

compressões torácicas, proceder à intubação orotraqueal, acesso venoso (veia 

calibrosa, por exemplo, a antecubital; não realizar passagem de cateter central 

por punção neste momento) mantido sempre com infusão contínua de SF 0,9% 

e iniciar drogas: 

Vasopressoras (utilizar sempre): 
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• Epinefrina 1 mg a cada 3 min seguida de bolus de 20 ml de SF 0,9% 

para atingir a circulação central; 

• Vasopressina 40 U EV em dose única. 

Antiarrítmicas (se FV ou TV – taquicardia ventricular persistente): 

• Amiodarona 300mg diluídos em 20 ml de soro fisiológico 0,9% EV 

seguidos de mais 150mg EV após 5 min e infusão contínua de 1mg/min 

por 6 horas e 0,5mg/kg até dose máxima de 2g/24hs; 

• Lidocaína 1 mg/Kg EV em bolus, repetir a dose até 3mg/Kg no máximo 

(em paciente idoso não ultrapassar 1mg/kg); 

• Sulfato de magnésio (indicado se hipomagnesemia comprovada) 1 a 2g 

diluídos em 100ml de soro fisiológico 0,9% EV em 2 min; 

• Procainamida em infusão contínua de 30mg/min até dose total de 

17/mg/kg. 

Bicarbonato de sódio 1mEq/Kg, se o paciente apresentar: 

• Hiperpotassemia; 

• Acidose metabólica; 

• Overdose de antidepressivo tricíclico ou aspirina; 

• Reanimação de longa duração ou retorno à circulação espontânea após 

longo tempo de PCR. 

 

 

Medidas Profiláticas da PCR: 

• Detectar precocemente e tratar as situações de risco como os distúrbios 

do ritmo cardíaco, hipoxemia, distúrbios metabólicos e hidroeletrolíticos; 

• Respeitar os protocolos de tratamento de paciente isquêmico, mantendo-

o sob monitoração contínua em unidade coronariana até estabilização do 

quadro; 

• Realizar profilaxia para TVP em paciente cirúrgico e acamado. 
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5 - PROTOCOLO DE ATENDIMENTO INICIAL NO IAM COM 

SUPRADESNÍVEL DE ST 

 

1. INTRODUÇÃO 

O infarto agudo do miocárdio com supradesnível do segmento ST (IAMCS) 

caracteriza situação clínica de extrema gravidade e com risco de vida, 

determinada por oclusão de uma artéria coronária epicárdica. Trata-se de 

uma condição com tratamento específico, capaz de modificar sua história 

natural, devendo ser instituído o mais precocemente possível. A abordagem 

inicial no atendimento do IAMCS deve ser rápida e objetiva, iniciando pela 

avaliação das características da dor torácica e dos sintomas associados, 

história pregressa relevante, pelo exame físico direcionado e realização do 

eletrocardiograma (ECG). 

 

2. DIAGNÓSTICO 

Baseado na associação de dois ou mais dos seguintes critérios: 

a. Dor Torácica 

Dor torácica anginosa persistente ao repouso, podendo ser desencadeada 

por exercício ou estresse, com duração maior ou igual a 20 minutos, irradiada 

para membros superiores e pescoço, com sintomas associados (dispnéia, 

náusea, vômitos), melhora apenas parcial aos nitratos. Está presente em 75-

85% dos casos. Pode ser o primeiro episódio ou mudança no padrão de 

angina prévia. 

b. Alteração Eletrocardiográfica 
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Elevação nova do segmento ST no ponto J em duas ou mais derivações 

contíguas (> 0,2 mV em precordiais e > 0,1 mV em periféricas). Bloqueio de 

ramo esquerdo (BRE) novo ou presumivelmente novo. 

c. Marcadores de Necrose Miocárdica 

Valores alterados de CK, CKMB atividade (disponíveis no HC), CKMB massa, 

troponinas ou mioglobina (indisponíveis no HC). 

Obs: a presença ou ausência de marcadores de necrose miocárdica não deve 

ser levada em consideração para a indicação de terapia de reperfusão, 

devido ao fato de que estes marcadores apresentam elevação após o período 

ideal para terapia de reperfusão. Servem para confirmação diagnóstica, 

avaliação prognóstica e controle após reperfusão coronária. 

 

 

 

3. AVALIAÇÃO IMEDIATA 

O objetivo é identificar os pacientes candidatos à terapia de reperfusão e 

realização de diagnóstico diferencial. 

CORRIDA CONTRA O RELÓGIO: 

“Tempo é músculo!” 

1. ECG em 10 minutos. 

2. Trombolíticos em até 30 minutos. 

Deve ser realizada em menos de 10 minutos da chegada do paciente. 

1. Anamnese breve e direcionada para identificação de candidatos à terapia 

de reperfusão e possível contra-indicação à trombólise farmacológica. 

2. Exame físico direcionado com aferição dos dados vitais, palpação de 

pulsos, identificação de sinais clínicos de gravidade, escala de Killip e 

Kimball. 

3. Monitorização cardíaca contínua. 

4. Saturação de oxigênio. 

5. ECG de 12 derivações, complementado com derivações direitas (V3R E 

V4R) e dorsais (V7 e V8) se infarto inferior. 

6. Acesso venoso periférico. 

7. Exames laboratoriais: marcadores cardíacos, eletrólitos e coagulação. 
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8. Rx de tórax (não é essencial, porém serve para avaliação de congestão 

pulmonar e possibilidade diagnóstica de dissecção aórtica). 

9. Mnemônico "MONAB" 

Morfina 

Oxigênio 

Nitratos 

Aspirina 

Betabloqueador 

4. TRATAMENTO IMEDIATO 

OXIGÊNIO 

Fundamento: 

- Limita a lesão miocárdica isquêmica; reduz a intensidade de elevação do 

segmento ST. Efeito sobre morbi-mortalidade é desconhecido. 

Dose e Administração: 

- O2 deve ser administrado por máscara ou cânula nasal a 2-4 L/min 

- Deve-se administrar O2 a todos os pacientes com SO2 < 90% por período 

indefinido (classe I, nível de evidência C). 

- Após o diagnóstico nas primeiras 3-6 hs em todos os pacientes. (classe IIa, 

nível de evidência C). 

- Após o diagnóstico após 6 hs em todos os pacientes. (classe IIb, nível de 

evidência C). 

ASPIRINA (antiagregante plaquetário) 

Fundamento: 

- Inibe irreversivelmente a COX e a produção de TXA-A2, impedindo a 

agregração plaquetária, a reoclusão coronária e a recorrência de eventos 

após a terapia fibrinolítica. 

Dose e Administração: 

- Administrar 200 mg VO amassados ou para mastigar para todos os 

pacientes. 

Continuar com dose diária de 100 mg indefinidamente após o IAM (classe I, 

nível de evidência A). Se houver náuseas, vômitos ou distúrbios do TGI 

superior, recomenda-se supositório de aspirina (não disponíveis no Brasil), 

na dose de 325mg. (classe I). 



 
 
 

 

96 

- Dose diária de AAS deve ser mantida indefinidamente (75-162mg) após IAM 

para todos os pacientes sem história de hipersensibilidade tipo I verdadeira 

(classe I, nível A). 

Observações: 

- Nos casos de contra-indicações (úlcera péptica ativa, hepatopatia grave, 

desordens hemorrágicas), hipersensibilidade ou não responsividade à 

aspirina pode-se usar Ticlopidina (classe IIb) ou Clopidogrel (classe IIa, nível 

C). 

NITROGLICERINA E NITRATOS (agentes vasodilatadores) 

Fundamento: 

- Os nitratos dilatam (mecanismo mediado por óxido nítrico) as artérias 

coronárias, o leito vascular periférico e os vasos de capacitância venosa. 

Reduzem a dor isquêmica associada à isquemia coronária, embora não 

substituam a analgesia com narcóticos. 

Obs: Não devem ser usados se a hipotensão limitar a administração do beta 

bloqueador, devido ao maior benefício desta última droga. 

Indicações: 

- Pacientes com desconforto torácico isquêmico persistente devem receber 

dinitrato de isossorbida 5 mg ou nitroglicerina 0,4mg SL, a cada 5 min, até 

um total de 3 doses. Após isto, deve-se avaliar a necessidade de manutenção 

de nitroglicerina IV. (classe I, nível de evidência C). 

- Nitroglicerina IV está indicada para aliviar o desconforto torácico isquêmico 

persistente, controlar HAS ou manejar o tratamento de congestão pulmonar. 

(classe I, nível de evidência C). 

Precauções: 

- Não devem ser administrados em pacientes com PAS < 90mmHg ou 

decréscimo de PAS ≥ 30 mmHg em relação PAS de base; bradicardia severa 

(< 50 bpm); taquicardia (>100 bpm); ou IAM de VD suspeito. (classe III, nível 

de evidência C). 

- Não devem ser administrados em pacientes que receberam inibidor de 

fosfodiesterase para disfunção erétil nas últimas 24 horas (48 horas para 

tadalafil). (classe III, nível de evidência B). 

Dose e administração: 
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- Dinitrato de isossorbida (Isordil) 5mg SL, repetir 3 vezes em intervalos de 5-

10 minutos; (evitar as preparações de liberação lenta nas primeiras horas 

pós-IAM pela labilidade hemodinâmica dos pacientes). 

- Nitroglicerina spray (Nitronal) 2 doses medidas SL ou na língua. 

- Nitroglicerina IV (Tridil, Nitronal) 25-50 mg, Administrado em bomba 

infusora, conforme tabela 1. 

 

Tabela 1 

 

- Mononitrato de isossorbida (Monocordil) 10 mg, diluídos na infusão contínua 

de 2,5 mg/kg/dia; Diluir 3 amp em 100ml SG5% e administrar em bomba 

infusora a 33 ml/h a cada 8 horas. 

 

 

Complicações: 

- Hipotensão sistêmica inesperada, muitas vezes refratária a vasopressores. 

Em caso de hipotensão, tratar rapidamente com atropina 0,5-15 mg IV 

(ampolas de 1ml com 0,5mg) e Trendelemburg. 

Observações: 

- O seu uso deve ser continuado além das primeiras 48 horas se houver IAM 

extenso ou complicado. (classe IIb). 

 

MORFINA 

Fundamento: 
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- A morfina é um venodilatador que reduz a pré-carga do VE, diminui a 

resistência vascular sistêmica, reduzindo também a pós-carga e tem efeito 

analgésico sobre o SNC, reduzindo a ansiedade com efeitos simpatolíticos. 

Indicações: 

- Todos os pacientes com dor torácica isquêmica, IAM sem hipotensão ou 

depressão respiratória, edema agudo de pulmão (redistribui a volemia). 

Dose e Administração: 

- 1 ampola (1 amp = 10mg = 1mL de "Dimorf“) diluída em 9 mL de diluente, 

aplicar 2-4 mL IV a intervalos de 5-15 minutos até o alívio da dor ou 

aparecimento de sinais de toxicidade. É a analgesia de escolha para manejar 

a dor associada ao IAMCS. Classe I, nível de evidência C. 

Complicações: 

- A intoxicação por morfina (hipotensão, depressão respiratória, vômitos 

severos) pode ser revertida com Trendelemburg, atropina 0,5 - 15 mg IV de 

15-15 min e metoclopramida 1 a 2 amp IV (= 2 mL = 10 mg). Naloxone 0,4 - 

2 mg IV a cada 2 min (antagonista da morfina) pode ser utilizado. 

Observações: 

- Outra opção analgésica é a Meperidina (Dolantina), deve ser utilizada 

quando não há morfina disponível. Diluir 1 ampola (= 2mL = 100 mg) em 8 

mL de diluente e aplicar 2 mL IV em intervalos de 5-15 minutos até o alívio 

da dor ou evidente toxicidade. 

 

 

 

 

BETABLOQUEADORES 

Fundamento: 

- Prove a redução da incidência de re-infarto em pacientes que recebem 

terapia fibrinolítica; bloqueia o estímulo simpático sobre a FC e a 

contratilidade miocárdica, diminuindo o VO2; reduz a incidência de 

complicações mecânicas associadas em pacientes que não recebem terapia 

fibrinolítica; reduz a pós-carga ventricular bem como a extensão da lesão, a 

isquemia pós-infarto e a incidência de taquiarritimias ventriculares. 
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Indicações: 

- Indicados nas primeiras 12 horas de sintomas, para todos os pacientes sem 

contra-indicações, dor torácica persistente ou recorrente, taquiarritmias (FA 

com resposta ventricular rápida), IAMCS. (classe I). 

- Contra-indicações: FC < 60 bpm, PAS < 100 mmHg, insuficiência grave de 

VE, hipoperfusão, BAV grau I com intervalo PR > 0,24, BAV grau II ou BAVT, 

- A terapia oral com betabloqueador deve ser administrada prontamente em 

pacientes sem contra-indicações, a despeito da terapia fibrinolítica ou ACTP 

(Angioplastia Coronária Transluminal Percutânea) primária. (classe I, nível de 

evidência A). 

- É aceitável administrar betabloqueador IV prontamente em pacientes com 

IAMCS sem contra-indicações, especialmente se há taquiarritmias ou HAS 

associados. (classe IIa, nível de evidência B). 

- Pacientes com insuficiência cardíaca leve (estertores bi-basais sem sinais 

de baixo débito) ou DPOC podem utilizar, porém devem ser monitorados de 

perto. (classe IIb). 

- Pacientes sem contra-indicações e que não receberam beta bloqueador nas 

primeiras 24 horas do IAM, devem inicia-lo e mante-lo até a fase de 

convalescença do IAM. (classe I, nível de evidência A). 

- Pacientes com contra-indicação precoce ao de betabloqueador nas 

primeiras 24 horas devem ser reavaliados para o uso da terapia com beta 

bloqueador. (classe I, nível de evidência C). 

 

Dose e administração: 

 

Contra-indicações: 
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5. TERAPIA DE REPERFUSÃO 

É conduta prioritária no tratamento do IAMCS nas primeiras 12 horas de 

evolução, possibilitando a recanalização coronariana e interrupção do dano 

ao miocárdio. Pode ser realizada por angioplastia transluminal coronariana 

percutânea primária (ATCP) ou através de agentes trombolíticos. Devem ser 

observados os seguintes aspectos antes da escolha da estratégia a ser 

utilizada. 

1. Inicio dos sintomas. 

2. Estratificação do risco do IAMCS (Killip e Kimball, TIMI Risk). 

3. Risco e contra-indicações aos trombolíticos. 

4. Tempo de transporte estimado para laboratório de hemodinâmica. 

 

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL CORONÁRIA PERCUTÂNEA (ATCP) 

Fundamento: 

- Restaura a patência do vaso via dilatação arterial por cateter balão com 

90% de sucesso quando realizada em centros experientes, com pessoal 

treinado. É uma técnica de reperfusão isenta do risco de sangramento 

associado a trombólise. 

Possui uma maior taxa de patência do vaso e uma mortalidade menor em 

40% do que a trombólise. 

Indicações: 

ATCP é preferível nas circunstâncias: 

• Laboratório de hemodinâmica disponível com respaldo de equipe cirúrgica. 

o Porta-balão inferior a 90min. 

o (Porta-balão) – (Porta-agulha) < 1 hora * 

• IAMCS de alto risco 

o Choque cardiogênico. 

o Killip ≥ 3. 
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• Contra-indicações para trombolíticos. 

• Apresentação tardia. 

o Início dos sintomas superior a 3 horas. 

• Diagnóstico de IAMCS é duvidoso. 

ANGIOPLASTIA DE RESGATE 

Fundamento: 

- Angioplastia de emergência para reperfusão rápida (risco do paciente). 

Indicações: 

- Pacientes com isquemia persistente ou recorrente após fibrinólise, reinfarto 

ou disfunção ventricular esquerda severa, com anatomia arterial favorável. 

 

CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO MIOCARDICA DE EMERGÊNCIA 

Indicações: 

- Falha da angioplastia com persistência da dor ou instabilidade 

hemodinâmica em pacientes com anatomia coronária favorável para cirurgia. 

(classe I). 

- IAM com dor persistente ou recorrente com dor refratária ao tratamento 

clínico em pacientes com anatomia coronária favorável a cirurgia e não 

candidatos a ATCP. (classe I). 

- Perfuração de septo ou insuficiência de valva mitral pós IAM. (classe I). 

- Choque cardiogênico em pacientes cirúrgicos. (classe IIa). 

- Falha de ATCP com pequena área miocárdica acometida. Paciente estável 

(classe IIb). 

* Tempo Porta – Balão em relação ao Tempo Porta – Agulha com trombolítico 

fibrino específico. 

 

TERAPIA FIBRINOLÍTICA 

Fundamento: 

- O salvamento máximo do miocárdio ocorre quando a aplicação de 

fibrinolítico é feita em curto espaço de tempo (ideal <30 minutos; possível até 

12 hs) após o início dos sintomas, permitindo um retorno ao fluxo normal em 

54% dos casos tratados com t-PA acelerado e heparina e em 33% dos casos 
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tratados com estreptoquinase (SPK). A fibrinólise pode limitar o tamanho do 

infarto, preservar a função VE e reduzir a mortalidade. 

Indicações: 

- TROMBOLÍTICO é preferível nas circunstâncias: 

• Apresentação dos sintomas ≤ 3 horas com atraso para terapia invasiva. 

o Transporte prolongado. 

o (Porta-balão) – (Porta –agulha) > 1 hora 

o Porta-balão superior a 90 min. 

• ATCP não é uma opção. 

o Dificuldades de acesso vascular. 

o Laboratório de hemodinâmica não disponível. 

* Tempo Porta – Balão em relação ao Tempo Porta – Agulha com trombolítico 

fibrino específico. 

- Na ausência de contra-indicações, a terapia fibrinolítica deve ser 

administrada em pacientes com IAMCS cujos sintomas iniciaram nas 

primeiras 12 horas e a elevação do segmento ST é superior a 0,2 mV em pelo 

menos 2 derivações precordiais ou 0,1 mV em 2 derivações periféricas 

adjacentes. (classe I, nível A). 

- Na ausência de contra-indicações, a terapia fibrinolítica deve ser 

administrada em pacientes cujos sintomas iniciaram nas primeiras 12 horas 

e com BRE novo ou supostamente novo. (classe I, nível A). 

- Na ausência de contra-indicações, é aceitável administrar terapia 

fibrinolítica em pacientes com IAMCS cujos sintomas iniciaram nas primeiras 

12 horas e o ECG de 12 derivações indica IAM posterior. (classe IIa, nível C). 

- Na ausência de contra-indicações, é aceitável administrar terapia 

fibrinolítica em pacientes com IAMCS cujos sintomas e isquemia apresentam-

se entre 12 a 24 horas concomitante com elevação do segmento ST superior 

a 0,2 mV em pelo menos 2 derivações precordiais ou 0,1 mV em 2 derivações 

periféricas adjacentes. (classe IIa, nível B). 

- Elevação de ST em paciente >75 anos. (classe IIa). 

- Elevação de ST com PAS > 180 ou PAD > 110 mmHg na chegada + IAM 

de alto risco. (classe IIb) 
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CONTRA-INDICAÇÕES AO USO DE TROMBOLÍTICO: 

 

ADMINISTRAÇÃO DE TROMBOLÍTICO: 

Usar 2 acessos IV periféricos, sendo um deles para o trombolítico. 

Estreptoquinase (Streptase): 

Ampolas de 250.000, 750.000 e 1500.000 UI; reconstituir a 1 mg/mL. 

Diluir 1.500.000 UI em 250 mL SG5%, administrar em bomba infusora a 250 

mL/h. 

CRITÉRIOS DE REPERFUSÃO 

1. Diminuição da dor 

2. Diminuição de 50% no supradesnível do segmento ST 

3. Arritmias de reperfusão. 

4. Pico precoce das enzimas cardíacas 

6. MANEJO HOSPITALAR 

Medidas Gerais 

• Internamento em unidade coronariana. 

• Monitorização cardíaca contínua para todos os pacientes. 

• Jejum inicial e dieta leve rica em fibras após 24 horas. 

• Laxantes leves. 

• Sedação com benzodiazepínicos se necessário. 
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• Repouso absoluto no leito nas primeiras 24 hs. 

• Exames laboratoriais: 

- Perfil Lipídico (HDL colesterol, Colesterol Total e triglicerídeos dosados nas 

primeiras 24 horas), hemograma, plaquetas, sódio, potássio, creatinina, 

glicose. 

- Dosagens seriadas de enzimas cardíacas: CK, CK-Mb, e Troponina (ainda 

não disponível no HC) no primeiro dia a cada 6 hs e, após, a cada 24 hs até 

a normalização. 

• Rx tórax no leito, com o paciente sentado. 

• ECG’s diariamente ou após ocorrer dor torácica ou intercorrência. 

• Estratificação de risco contínua (ESCORE DE RISCO TIMI PARA IAMCS). 

 

- TERAPIA ADJUVANTE 

TERAPIA ANTITROMBÍNICA 

Fundamento: 

- Anticoagulante que inibe indiretamente a trombina, utilizado como adjunto 

à terapia fibrinolítica. Reduz a chance de reoclusão do vaso infartado após a 

administração de agentes fibrinolíticos específicos de fibrina (alteplase/Rt-

PA, reteplase). 

Heparina Não Fracionada (HNF-LIQUEMINE) 

Indicações: 

- Pacientes submetidos à ATCP ou cirurgia. (classe I; nível C). 

- Administração IV para pacientes submetidos à terapia de reperfusão com 

alteplase, reteplase, ou tenecteplase (classe I, nível A). 

- Administração IV de HNF para pacientes submetidos a agentes fibrinolíticos 

não seletivos (estreptoquinase; uroquinase; anistreplase) os quais 

apresentam alto risco de embolia sistêmica (IAM extenso ou anterior; FA; 

evento tromboembólico prévio, conhecido trombo em VE; choque 

cardiogênico). (classe I; nível C). 

- Administração IV de HNF para pacientes após IAMCS que apresentam alto 

risco de embolia sistêmica (IAM extenso ou anterior; FA; evento 

tromboembólico prévio, ou conhecido trombo em VE). (classe I; nível B). 
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- A contagem de plaquetas deve ser monitorada diariamente. (classe I; nível 

C). 

- Em pacientes com IAMCS não submetidos à terapia de reperfusão, que não 

apresentam contra-indicações para anticoagulação, o uso de HNF por pelo 

menos 48 horas. Em pacientes cujas condições clínicas necessitam de 

repouso prolongado no leito e/ou atividade física mínima, é aceitável que o 

tratamento com heparina se mantenha até consulta ambulatorial. (classe IIa. 

Nível C). 

Dose e Administração: 

- 60 UI/Kg em bolus (máximo 4.000 UI); em seguida continuar com 12 

UI/Kg/hora (máximo 1.000 UI/hora para pacientes > 70 Kg). 

- Ajustar a dose para um TTPA de 1,5 - 2 vezes o controle, por 48 horas. 

Após as primeiras 24 horas o TTPA desejável é entre 50 e 70 seg. Fazer 

controle do TTPA em 6 /12 /18/ 24hs. 

Heparina de Baixo Peso Molecular (HBPM - CLEXANE) 

- 30mg IV em bolus, seguido de 1,0 mg/Kg SC 12/12 horas 

- Pode ser considerada uma alternativa aceitável à HNF como terapia auxiliar 

para pacientes com menos de 75 anos sem disfunção renal significativa 

(creatinina < 2,5mg/dL para homens; ou creatinina <2,0 para mulheres). 

Contra-indicações: 

- HBPM não deve ser usada como alternativa à HNF em pacientes com > 75 

anos que recebem terapia fibrinolítica. 

- HBPM não deve ser usada como alternativa à HNF em pacientes com 

menos 75 anos que recebem terapia fibrinolítica e apresentam disfunção 

renal significativa (creatinina > 2,5 mg/dL para homens; ou creatinina > 2,0 

mg/dL para mulheres). 

 

IECA- INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA DE ANGIOTENSINA 

BRA - BLOQUEADORES DOS RECEPTORES AT1 

Fundamento: 

- Os IECA e os BRA ajudam a prevenir a remodelação anômala do VE, 

atrasam a progressão da IC e diminuem a incidência de morte súbita e 

recorrência do IAM. 
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Indicações: 

- Pacientes com critérios clínicos de IAMCS 

- Os IECA devem ser administrados por via oral nas primeiras 24 horas do 

IAM com supradesnível de ST em pacientes COM IAMCS anterior, congestão 

pulmonar, ou fração de ejeção de VE < 0,40 na ausência de hipotensão (PAS 

< 100 mmHg ou PAS inferior a 30 mmHg abaixo da pressão de base) ou 

contraindicações para o uso desta classe de medicamentos. (classe I; nível 

A). 

- Os IECA podem ser administrados por via oral nas primeiras 24 horas do 

IAMCS em pacientes sem infarto anterior, congestão pulmonar, ou fração de 

ejeção de VE < 0,40 na ausência de hipotensão (PAS < 100 mmHg ou PAS 

inferior a 30 mmHg abaixo da pressão de base) ou contra-indicações para o 

uso desta classe de medicamentos. (classe IIa; nível B). 

- Devem ser administrados preferencialmente após terapia fibrinolítica ter 

sido completada e com a pressão arterial estabilizada. 

- Os BRA devem ser considerados em pacientes com IAMCS que são 

intolerantes a IECA e que apresentam sinais clínicos e radiológicos de ICC 

ou FE < 40%. O uso de Valsartan (dose alvo de 160 mg 2x dia) e Candesartan 

tem eficácia estabelecida para esta recomendação. (classe I, nível C). 

Dose e Administração: 

- Iniciar com dose baixa VO, aumentando-a regularmente até alcançar a dose 

máxima em 24-48 horas. 

Contra-Indicações: 

- Gestação, angioedema, PAS < 100mmHg, IR severa (creatinina > 3), 

estenose de artéria renal bilateral, hipersensibilidade a IECA. 

 

ANTAGONISTAS DA ALDOSTERONA 

Fundamento: 

- O bloqueio da aldosterona na adição ao tratamento com IECA mostrou 

prevenir o remodelamento ventricular desfavorável e a formação de colágeno 

nos pacientes com disfunção de VE após IAM. O estudo EPHESUS 

demonstrou diminuição da mortalidade com o uso de eplerenone em 

pacientes com IAM e sinais de insuficiência cardíaca. 
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Indicações: 

- Devem ser administrados para pacientes com IAM sem disfunção renal 

significativa (creatinina < 2,5 mg/dl para homens e < 2,0mg/dl para mulheres) 

ou hipercalemia (≥ 5 mEq/L) que já estão recebendo doses terapêuticas de 

IECA e betabloqueadores, com FE de VE ≤ 0,40, e com sinais ou sintomas 

de insuficiência cardíaca. (classe I, nível C). 

Dose e administração: 

- Eplerenone 25 mg VO/dia (ainda não disponível no Brasil). 

Observações 

- Deve-se manter rigoroso controle dos níveis séricos potássio. 

- O uso rotineiro de espironolactona após IAMCS não está ainda 

fundamentado em estudos randomizados. 

 

TIENOPIRIDÍNICOS 

Fundamento: 

- São derivados da tienopiridina, sem ação in vitro, sugerindo serem 

precursores de um metabólito ativo não identificado. São antagonistas 

seletivos, não competitivos da agregação plaquetária pela via do ADP, 

bloqueando a ativação do receptor IIb/IIIa, mas não atuando diretamente 

sobre este receptor. A ticlopidina e o clopidogrel inibem a agregação 

plaquetária e a retração do coágulo, prolongando o teste de tempo de 

sangramento. O clopidogrel tem potencia equivalente 6 vezes maior que a 

ticlopidina. 

- O principal para-efeito da ticlopidina é toxicidade para a medula óssea 

(leucopenia, trombocitopenia e pancitopenia). O clopidogrel não possui essa 

toxicidade quando testada em ratos. 

Ticlopidina - Nome comercial: Ticlid comp. 250mg. 

Clopidogrel - Nome Comercial: Plavix comp. 75mg. 

Indicações: 

- Para pacientes com planos de coronariografia diagnóstica e para aqueles 

com plano de ACTP, CLOPIDOGREL (300 mg VO de ataque seguido de 75 

mg VO, 48 horas antes) deve ser iniciado e continuado por pelo menos 1 

MÊS após STENT 



 
 
 

 

108 

METÁLICO (3 MESES PARA SIRULIMUS, 6 MESES PARA PACLITAXEL), 

e superior a 12 meses em pacientes que não possuem alto risco de 

sangramento. (classe I, nível B). 

- Uso de clopidogrel em pacientes recebendo terapia fibrinolítica os quais 

possuem hipersensibilidade tipo I a AAS ou intolerância gastrointestinal maior 

a AAS. (classe IIa, nível C). 

Recomendação Importante: 

- Para pacientes com plano de RVM, clopidogrel deve ser interrompido por 5 

dias (7 dias, de preferência) antes do procedimento, a menos que a urgência 

do procedimento for superior ao risco de sangramento. (classe I, nível B). 

 

INIBIDORES DA GLICOPROTEINA IIb/IIIa 

Fundamento: 

- Inibem o receptor de GP IIb/IIIa –integrina na membrana das plaquetas, 

inibe a ativação da via final comum da agregação plaquetária. 

Indicações: 

- É aceitável o uso de abciximab tão cedo quanto possível antes de ACTP 

primária (com ou sem stent) em pacientes com IAMCS. (classe IIa, nível B). 

- Pode ser considerado o uso de tirofiban ou eptifibatide antes de ACTP 

primária (com ou sem stent) em pacientes com IAMCS. (classe IIa, nível C). 

Contra-indicações absolutas: 

- Sangramento ativo ou distúrbio hemorrágico ou hemorragia intracraniana 

ou neoplasia ou MAV ou aneurisma ou AVC nos últimos 30 dias; cx ou trauma 

importante no último mês; dissecção aórtica, pericardite ou HAS grave; 

Hipersensibilidade ou uso concomitante de outro inibidor de GP IIb/IIIa, 

plaquetas < 150.000. 

 

ESTATINAS 

Fundamento: 

- Os uso de estatinas nas síndromes coronárias agudas foi recentemente 

fortalecido pelo estudo PROVE-IT, no qual altas doses de atorvastatina (80 

mg VO/dia) foi eficaz na redução da mortalidade e eventos cardiovasculares. 

O efeito de outras estatinas nesta condição ainda está por ser estabelecido. 
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- O uso de estatinas deve ser enfatizado como medida de prevenção 

secundária objetivando o controle do LDL colesterol, sendo o internamento 

por IAMCS uma oportunidade para fortalecer esta terapêutica. 

 

ATROPINA 

Fundamento: 

- Atua como antagonista competitivo dos receptores colinérgicos 

muscarínicos no nó sinusal (age sobre os reflexos que medeiam a 

bradicardia), produzindo aumento da freqüência cardíaca. 

A seguir estão apresentadas as recomendações para o uso de atropina. 

Dose e administração: 

- Para bradicardia – 0,5 a 1,0mg IV a cada 3-5min (max 0,04 mg/Kg). 

- Para assistolia – 1mg IV em bolus; repetir se necessário a cada 3-5min (max 

0,04 mg/Kg). 

 

- MEDIDAS AUXILIARES 

CONTROLE GLICÊMICO RIGOROSO 

- A infusão de insulina contínua para controle estrito da glicemia é 

recomendada para pacientes com IAMCS complicados. (classe I, nível B). 

MAGNÉSIO 

- É aceitável documentar déficit de magnésio para ser corrigido, 

principalmente em pacientes que já fazem uso diuréticos. (classe IIa, nível 

C). - Episódios de torsades des pointes associado com QT prolongado 

tratado com 1- 

2 g de magnésio IV em bolus por 5 min. (classe IIa, nível C). 

 

 

 

PROFILAXIA DA TVP E TEP 

- Profilaxia para TVP com HNF SC (7500 – 12500U 2x dia) ou HBPM (dose 

apropriada para o agente específico) até alta hospitalar pode ser útil, mas a 

efetividade desta estratégia não é bem estabelecida. (classe IIb, nível C). 

Heparina profilática - Pode ser administrada de 2 formas: 
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1- Fazer 7.500 – 12500 UI SC de 12/12 hs. 

2- Fazer 1 ampola de enoxaparina 40mg SC por dia. 

Referências bibliográficas: 

- Protocolo para manejo inicial do IAM – HC UFPR / 1999.(Dr. Caetano 

Sartori). 

- Protocolo de Conduta Inicial no IAM - HC UFPR / 2002. (Drª Karina Krajden). 

- Protocolo de Conduta Inicial no IAM - HC UFPR / 2003. (Dr.Márcio Ortiz). 

- Protocolo de Conduta Inicial no IAM - HC UFPR / 2003. (Dr. Antonio C. L. 

Neto). 

- II diretriz da SBC para Tratamento do IAM. Arq Bras Cardiol , vol 74 ( usp. 

II ), 

2000. 

- 1999 Update ACC /AHA Guidelines for the Management of Patients With 

Acute 

Myocardial Infarction. Circulation, 1999;100:1016-1030. 

- Manual de Atendimento Cardiovascular de Emergência para Provedores de 

Saúde: AHA / Fundação Interamericana do Coração (baseado nas Diretrizes 

Internacionais de 2000). 

- Myocardial Infarction Redefined – A Consensus Document of The Joint 

European 

Society of Cardiology / American College of Cardiology Commitee for the 

Redefinition of Myocardial Infarction. JAAC 2000;36, 3: 959- 969. 
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6 - PROTOCOLO DE EMERGÊNCIAS - ATLS 

 

A vantagem do método do ATLS é que inicialmente podemos tratar os 

traumatizados sem que tenhamos o diagnóstico definitivo como pré-requisito. O 

caminho é sempre o mesmo: avaliação inicial paralela e simultânea aos 

procedimentos de reanimação respiratória e cardiocirculatória. Reavaliação 

constante, estabilização dos mecanismos respiratórios e circulatórios, 

encaminhamento para cirurgia, exames complementares específicos, adequada 

transferência para a instituição referência de trauma. 

O "carro chefe" do protocolo é o método mnemônico universalmente consagrado 

do : ABCDE, constantemente repetido, principalmente, na PRIMEIRA HORA - 

"HORA DE OURO"-. 

1- A avaliação primária(ABCDE), mesmo durante a secundária( exame do 

paciente da cabeça aos pés), deve ser freqüentemente repetida no intuito 

de identificarmos as mudanças na evolução clínica do paciente, 

possibilitando surpreendermos possível piora.  

2- A fase pré-hospitalar( o salvamento e transporte para o centro de 

referência de trauma) e o atendimento no PS devem obedecer a criteriosa 

triagem, principalmente quando houver mais de uma vítima. A prioridade 

é determinada : 1º) gravidade ( insuf. respiratória. - insuf. circulatória); 2º) 

idade e aspectos particulares(ex: crianças, gestante).- 3º) recursos 

disponíveis.  

3- O pessoal em contato com o paciente deve estar devidamente protegido 

contra as doenças infecto-contagiosas : gorro, máscaras, óculos, 

aventais, pró-pés, luvas. 

 

AVALIAÇÃO INICIAL SIMULTÂNEA À REANIMAÇÃO RESPIRATÓRIA E 

CIRCULATÓRIA.  

A - VIAS AÉREAS & IMOBILIZAÇÃO CERVICAL  

Enquanto suas mãos provisoriamente imobilizam o pescoço, converse com o 

paciente. A frase inicial é: -"qual é o seu nome?" Se ele responder, por hora, 

duas questões você tem resolvidas: o paciente está consciente e as VIAS 
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AÉREAS (VsAs) estão pérvias. Junto a este procedimento , instale o COLAR 

CERVICAL.  

Quando se tratar de uma vítima de acidente de motocicleta, CUIDADO na 

remoção do capacete. Empregue a manobra padrão de retirada do capacete sem 

movimentar o pescoço. Se o paciente não respondeu à sua pergunta inicial, 

provavelmente está com as VsAs obstruídas, inconsciente ou em parada cárdio 

respiratória(PCR). Em caso de obstrução das V.As. além da DISPNÉIA e 

CIANOSE v. poderá observar: batimento de asa do nariz, retração de intercosto 

e da fossa supraclavicular, tosse, ruídos gargarejantes, estertorosos, sibilantes 

e roncos. Preste atenção! Valorize todos os sinais e sintomas. 

Quando viável e não contra-indicado (grave lesão bucomaxilo-facial) você 

precisa ABRIR A BOCA do paciente para tentar DESOBSTRUIR e ASPIRAR 

com cânula de aspiração RÍGIDA metálica. Certamente v. vai precisar introduzir 

uma cânula endotraqueal. Qual o nº? Use aquela com o diâmetro semelhante ao 

da fossa nasal do paciente. Em crianças o diâmetro do dedo mínimo é um bom 

parâmetro para a escolha da cânula. Mantendo o pescoço imóvel, posicione suas 

mãos ao longo de ambos os ramos da mandíbula. Empurre para frente também 

pode puxar o queixo para cima. Isto funciona bem em crianças. Durante as 

manobras de intubação não se esqueça de VENTILAR o paciente após 20 ou 30 

seg. de tentativa. Neste momento, VENTILE o paciente. Use como parâmetro 

para a freqüência ventilatória o seu próprio ritmo respiratório (16 a 20 IPM). 

Utilize o "AMBU" conectado à fonte de O2 ( 15 l por minuto). Esta manobra deve 

ser realizada e bem sincronizada, por dois emergencistas. 

Entubou. Contudo, se o paciente não estiver em APNÉIA, não exibir GRAVES 

FRATURAS DE OSSOS DA FACE ou FRATURA DA BASE DO CRÂNIO, pode 

tentar a intubação nasotraqueal. 

Caso você não consiga executar a intubação traqueal(naso/oro), ou tenha 

formais contra-indicações: edema de glote, fratura de laringe, copiosa 

hemorragia orofaringea, você tem outras duas opções:  

1º PUNÇÃO CRICOTIREOIDEA - para isto, use uma agulha calibrosa (14 ou de 

punção de subclávia). Administre 12 a 15 l' de O2 por período não superior à 30 

a 45'(oxigenação a jato). Lembre-se que o paciente esta sendo 

oxigenado(aumenta a Fi 02 em 30%), mas não ventilado. Isto acarreta acúmulo 
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de CO2(hipercapnia) causando vasodilatação cerebral, que é especialmente 

danoso para os pacientes com TCE e ou edema cerebral. 

2ºCRICOTIREOIDOTOMIA - assepsia - anestesie o local se o paciente estiver 

consciente - localize a membrana cricotireoidea("logo abaixo do gogó")- incise a 

pele e abra a membrana cricotireoidea - introduza a cânula de traqueostomia ou 

orotraqueal - verifique se não ocorreu intubação seletiva. A cricotireoidotomia 

não é recomendada para crianças menores de 12 anos as quais podem perder 

o suporte circunferencial superior da traquéia, por lesão da cartilagem cricoidea. 

Você poderá manter seu paciente em cricotireoidotomia por cerca de 72 hs, no 

máximo. Quanto mais precocemente v. desativar a cricotireoidotomia ou 

substitui-la pela intubação endotraqueal ou mesmo uma traqueostomia "eletiva", 

menores serão as possibilidades de complicações pós cricotireoidectomia. 

TRAQUEOTOMIA? Evite este procedimento em urgência. A cricotireoidotomia é 

uma operação mais rápida, fácil e segura. A traqueotomia e a traqueostomia 

devem ser consideradas um procedimento eletivo. 

 

B - RESPIRAÇÃO (ventilação)  

- Inicialmente observe o tórax. Atente para a movimentação. Ambos os lados se 

movimentam? O movimento é efetivo e simétrico? Existe movimento paradoxal 

(tórax instável)? Existe algum ferimento visível (equimose, existe DESVIO DA 

TRAQUÉIA com ou sem turgência jugular? Isto é = a PNEUMOTORAX 

HIPERTENSIVO. Imediatamente introduza uma agulha (TORACOCENTESE) de 

grosso calibre no 2º espaço intercostal(EIC), na linha hemiclavicular, do 

hemitorax(HT) oposto ao desvio traqueal. Não perca tempo tentando drenar um 

pneumotórax hipertensivo. Alivie-o com uma agulha. Posteriormente, drene o 

torax, em selo d'água. Se no tórax houver uma lesão de grande 

diâmetro(diâmetro superior ao do brônquio fonte), talvez você ouça um ruído 

aspirativo(traumatopnéia). Tampe a lesão com uma compressa e em seguida, 

faça um curativo de três pontas. A lesão aspirativa do tórax pode matar em 

poucos minutos. 

Verifique o frêmito tóraco-vocal(FTV) se o paciente estiver consciente. Ausculte 

e perceba o murmurio vesicular(MV). Percuta o tórax e verifique as áreas de 

timpanismo (pneumotórax) ou macicez (hemo ou hemopneumotórax) que 
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possam existir. Lembre-se que a drenagem torácica no paciente traumatizado, 

deve ser indicada pelos sinais e sintomas clínicos. Ao realizar a drenagem 

torácica, procure o 5º ou 6º espaço intercostal (EIC), sobre a linha axilar anterior 

(LAA). Assegure-se que este ponto encontra-se acima do nível do apêndice 

xifóide. 

Faça assepsia. Anestesie com a agulha apoiada na borda superior da costela 

inferior( para evitar o feixe vasculo-nervoso subcostal). Incise por 2 a 2,5 cm 

paralelamente aos arcos costais. Perfure a fascia endotorácica e a pleura. 

Introduza o dedo indicador e inspecione a existência de estruturas nobres 

(pulmão, coração, diafragma) no futuro caminho de seu dreno. Se houver 

aderências desfaça-as com o dedo. Insira um dreno calibroso(sonda retal) com 

3 ou 4 fenestrações, dirigido para o ombro do paciente. Verifique se nenhuma 

fenestração ficou para fora ou entre os planos da parede torácica. Fixe o dreno 

com um ponto em "bolsa de tabaco" e amarração em "sapatilha de dançarina". 

Finalmente, instale o aparato de drenagem subaquática(selo d'água). Não utilize 

trocáter para drenagem torácica de urgência. 

Em caso de TÓRAX INSTÁVEL (mais de 3 arcos costais consecutivos fraturados 

em mais de um local) você poderá observar o movimento paradoxal. Neste caso 

o tórax lesado deprime-se durante a inspiração. Nem sempre observará este 

fenômeno no período imediato ao trauma, no paciente consciente. Isto porque a 

dor certamente limitará os movimentos respiratórios, tornando-os superficiais, na 

tentativa reflexa de imobilizar o hemitórax (HT) lesado. 

Se você perceber significante instabilidade torácica: intube e ventile seu paciente 

(estabilização pneumática). Dê preferência aos respiradores volumétricos pois 

pode haver concomitante rotura de brônquio. O trauma contuso de tórax, com 

fratura de arcos costais, principalmente em crianças, denota grande absorção de 

energia cinética com provável hematoma pulmonar, que certamente causará 

importante distúrbio ventilatório/perfusivo(V/Q), devido ao considerável aumento 

do "shunt"pulmonar. 

Lembre-se : os pacientes com traumatismo torácico que têm fratura de arcos 

costais e sinais de contusão pulmonar, mesmo sem pneumotórax, devem ser 

previamente drenados(drenagem torácica) se forem submetidos à próteses 

respiratórias ou cirurgias com intubação traqueal (profilaxia do pneumotórax 
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hipertensivo iatrogênico). Jamais enfaixe o tórax de um paciente. Você não 

conseguirá estabilizar as fraturas e provavelmente provocará insuficiência 

respiratória restritiva. 

 

C – CIRCULAÇÃO 

- Observe a cor da pele e mucosas. Palidez?  

- Observe os VASOS DO PESCOÇO. Túrgidos? Bulhas cardíacas abafadas? Há 

pulso paradoxal? Isto é = à "tríade de Beeck" que é = a TAMPONAMENTO 

CARDÍACO). 

Em caso positivo, após rápida assepsia e anestesia local, se possível com o 

paciente monitorizado(ECG), introduza uma agulha longa (peridural) no espaço 

xifo-costal, dirigida para o ombro esquerdo( via de Marfan). Se houver alteração 

no traçado do complexo QRST, puxe a agulha para trás pois, V. atingiu o 

músculo cardíaco. Aspire com a seringa. A remoção de 30 ml de sangue do saco 

pericárdico produz significante melhora hemodinâmica. Introduza um cateter 

através da agulha e mantenha-o posicionado no interior do saco pericárdico até 

que o paciente possa ser melhor avaliado ou operado. Lembre-se que Você pode 

necessitar aspirar mais sangue do saco pericárdico, antes do tratamento Atente 

para o enchimento capilar subungueal(> 2"?) Verifique o enchimento venoso de 

retorno nos antebraços ( lembre-se que 75% do volume circulante está no 

sistema venoso - sistema de capacitância-). Os pulsos periféricos estão pérvios, 

cheios, rítmicos, simétricos e sincrônicos? Freqüência cardíaca: bradicardia, 

taquicardia? 

Estado de consciência: tranqüilo e cooperante? Inconsciente, torporoso, 

agitação psicomotora (hipoxia cerebral)?  

Simultaneamente aos procedimentos acima, providencie para que o paciente 

tenha duas veias periféricas canulizadas com cateteres nº 14,16 ou 18 (basílica, 

cefálica ou safena interna no maléolo). Evite a cateterização de veias centrais e 

profundas no paciente traumatizado. 

Caso não seja possível a punção venosa em tempo hábil, faça a flebotomia da 

safena interna no maléolo. É a via mais rápida e segura para flebotomia de 

urgência.  
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Em crianças menores de 6 anos pode ser tentada a via medular (intra-óssea). 

Penetrando com uma agulha curta e grossa, o platô tibial anterior, cerca de 1,5 

a 2,0 cm abaixo da epífise, v. obtém uma boa via para a reposição volêmica, 

utilizando qualquer tipo de solução (cristalóide, coloide, sangue, derivados) e 

medicamentos. Após a administração de líquidos pela via intra-óssea estes 

estarão na circulação em cerca de 20 segundos. Deve ser solicitado também: 

pesquisa da hemoglobina, hematimetria, hematócrito, grupo sangüíneo e fator 

RH. Se possível também solicite dosagem alcoólica, pesquisa de psicotrópicos 

e teste de gravidez. 

A solução padrão para reposição volêmica é o S. Ringer, de preferência 

aquecido a 39º no microondas . O sangue, quando utilizado, será na forma de 

concentrado de hemácias. O protocolo do ATLS não recomenda o uso de drogas 

vaso-ativas no tratamento do choque hipovolêmico. 

 

D - DEFICIÊNCIAS NEUROLÓGICAS 

- Nesta etapa da avaliação, v. vai constatar quatro possíveis situações. Isto 

possibilitará a v., uma rápida avaliação do SNC.  

A - acordado( este item v. já havia avaliado quando testou as condições das Vs. 

.As.)  

V - responde a estímulos verbais  

D - responde a estímulos dolorosos I – inconsciente 

I - inconsciente  

 

E - EXPOSIÇÃO   

O paciente deve ser despido cortando-se lateralmente as vestes, sem 

movimentar seus membros e o pescoço. Examine a topografia da face e do 

crânio. Procure por fraturas tipo Leforth I,II,III e IV. Observe a existência de 

afundamentos e bossas. Examine a região cervical (vasos, tireóide e traquéia). 

Reavalie o tronco(tórax e abdome) virando o paciente em monobloco com o 

pescoço imóvel. 

Inspecione cuidadosamente as áreas de contusão representadas por: 

equimoses, hematomas, escoriações, fraturas e luxações. Estas provavelmente 
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resultaram do impacto do corpo contra um anteparo : solo, volante, teto, painel, 

coluna, paralama, pará-choque ou outras partes de um veículo. 

As marcas do cinto de segurança no tegumento, evidenciadas pela presença de 

eritema, equimoses violáceas e escoriações em faixa, também podem 

prognosticar lesões internas por explosão ou cisalhamento de vísceras ocas, 

principalmente seguimentos de alças de delgado, bruscamente comprimidos 

contra a coluna dorsal. Chutes, murros, porretadas e coronhadas são outras 

causas de lesões contusas. 

Procure com redobrada atenção os ferimentos penetrantes: perfurantes 

(agulhas, estiletes); perfurocontusos(PAFs, estoques) e perfurocortantes (arma 

branca). Observe a extensão e profundidade dos ferimentos incisos(arma 

branca), cortocontusos( impacto contra pará-choque, quinas, golpes de 

machado, foice etc.). 

Nos ferimentos causados por FAFs, além da distância do disparo( quanto mais 

próximo maior o dano), procure evidenciar o orifício de entrada. Este geralmente 

apresenta formato oval, redondo ou por vezes, em fenda. Os tiros à distância 

apresentam apenas zona de contusão e enxugo. Nos disparos à queima 

roupa(curta distância) além das características peculiares às todas as distâncias 

de tiro(contusão e enxugo), ainda poderá existir uma orla de queimadura e a 

clássica área de tatuagem e esfumaçamento. 

Por sua vez, os tiros encostados, principalmente quando feitos sobre áreas 

teciduais de grande densidade (osso), causam intensa destruição sob a 

superfície tegumentar, devido à rápida e poderosa expansão dos gases (" buraco 

de mina"). 

Lembre-se ainda, que os projéteis de grande massa e baixa velocidade (cal: 38, 

44, 45), produzem grande área de destruição porem não muito profunda. 

Enquanto que os PAFs de alta velocidade (cal 7.62), causam grande e profunda 

destruição tissular, diretamente proporcional à densidade do tecido atingido. 

Imagine, rapidamente, o possível trajeto dos FAFs e se houver, identifique o(s) 

orifício(s) de saída. Este geralmente apresenta maior diâmetro que o de entrada. 

O contorno é irregular e as bordas geralmente encontram -se viradas para fora. 

Não exibe nenhuma das zonas características do orifício de entrada. 
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Lembre-se que o FAF que não transfixou (entrada e saída), liberou toda sua 

energia ao se alojar no corpo. Neste caso, provavelmente o dano será maior que 

um FAF similar, porem transfixante. 

Observe se existem fraturas dos membros e alinhe-as sem reduzí-las. Verifique 

os pulsos arteriais acima e abaixo do foco de fratura ou de esmagamento. 

Tampone e comprima os sangramentos. Não utilize torniquetes. 

Mantenha o paciente aquecido.  

O paciente traumatizado facilmente desenvolve hipotermia com distúrbio de 

coagulação. Observe a existência de queimaduras. Classifique-as segundo a 

intensidade (I,II,III graus e carbonização); percentual da área atingida (regra dos 

"9"); agente causador (físico, químico). Lembre-se que o queimado de 2º grau 

além de dor, sente frio; que as queimaduras de 3º grau são geralmente indolores. 

Além das queimaduras, seu paciente, muito provavelmente, foi exposto a gases 

tóxicos e superaquecidos. Se isto aconteceu, o paciente além da intoxicação 

exógena gasosa(envenenamento gasoso), certamente apresentará 

queimaduras de vias aéreas superiores e até mesmo de brônquios. 

Se não houver contra-indicações (fratura de base de crânio), introduza uma SNG 

calibrosa para o esvaziamento aéreo da câmara gástrica, diminuindo a 

possibilidade de vômito e aspiração. 

 

AVALIAÇÃO SECUNDÁRIA 

Proceda o toque tocoginecológico e o toque retal. Neste último, verifique: a 

competência do aparelho esfincteriano (lesão raquimedular), sangue na ampola, 

lacerações e presença de fragmentos ou pontas ósseas, volume, forma e 

posição da próstata (na seção uretral a glândula desloca-se para cima). Verifique 

se existe equimose perineal ou locais de contusões (escoriações) e outras lesões 

(fraturas, luxações, perfurações, cortes).  

Esta fase somente será iniciada após a estabilização respiratória e circulatória 

do paciente. Este deve ser repetidamente reavaliado (ABCD). Na avaliação 

secundária o paciente é examinado dos "pés à cabeça" e "dedos e sondas" são 

introduzidos em todos os orifícios naturais. 
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Pesquise mais detalhadamente a existência de lesões do couro cabeludo, tábua 

óssea(crânio), região mastóidea e base do crânio. Verifique se está presente o 

sinal de Batles: equimose retroauricular sugestiva de fratura de base do crânio.  

Os OUVIDOS, inclusive com a utilização de otoscópio, devem ser examinados. 

Averigúe a presença de hemotímpano e ou rotura do tímpano, otorragia (lesão 

do andar médio) e ou perda liquórica(sinal da "mancha em alvo"). Também 

poderá ser observada a perda liquórica nasal. 

A equimose periorbitária (sinal de Rancon ou do Guaxinim) denota possível 

fratura de base de crânio. Petéquias ou hemorragia subconjuntival também 

podem estar presentes nas fraturas de base ou nas afixias mecânicas. Verifique 

a presença de corpo estranho nos olhos e possíveis lesões destes. Com a mão 

enluvada, inspecione a cavidade bucal (dentes, língua, mucosa, gengiva, pálato, 

úvula). Examine o arcabouço ósseo da face. Observe as equimoses, 

crepitações, enfizemas subcutâneo, assimetrias e afundamentos, sinais 

sugestivos de fraturas e possíveis dissociações de suturas do crânio e da face. 

Verifique se existe hematoma de bolsa escrotal ou sangue no meato urinário. 

Caso não haja alterações prostáticas , uretrais e perineais, já descritas acima, 

deverá sondar (sonda vesical de Foley) o paciente. Comprima ambas as 

espinhas ilíacas ântero-superiores e pesquise a presença de dor, equimoses, 

hematoma, movimento ósseo ou crepitação(fratura do arcabouço pélvico ou 

lesão ligamentar). Em pacientes: inconscientes, alcoolizados, drogados e nos 

conscientes que tenham importante dor abdominal, visível contusão abdominal, 

sinais clínicos sugestivos de irritação peritoneal ou apresentem-se 

hemodinamicamente instáveis, proceda ao LAVADO PERITONEAL 

DIAGNÓSTICO (LPD). 

Faça assepsia e tricotomia do baixo abdome. Anestesie e incise 

longitudinalmente 1 cm abaixo da cicatriz umbilical. Abra plano por plano no 

espaço muscular entre as duas porções do músculo reto abdominal. Incise a 

fáscia posterior e o peritôneo após a apreensão deste entre duas pinças Kelly. 

Faça uma sutura em forma de bolsa de tabaco e introduza um dreno de diálise 

peritoneal, em direção ao fundo de saco. Se houver volumoso hemoperitôneo o 

sangue aflorará imediatamente. Menores volumes serão evidenciados com uma 
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positividade de 98%, após a introdução, através do cateter de diálise peritoneal, 

o volume correspondente a 15 ml por Kg de peso de S. Fisiológico a 0,9%. 

Em seguida, abaixe o frasco de soro vazio. Através de sifonagem, o "lavado" 

retornará ao frasco de soro, evidenciando-se, através da coloração, a existência 

ou não de sangue na cavidade peritoneal. Em caso de lavados "claros" porém 

duvidosos, experimente ler um trecho de jornal através da transparência do 

frasco de soro. Se v. não conseguir ler, provavelmente o lavado é positivo. 

Você também pode solicitar a contagem de células vermelhas. Quando 

superiores a 80.000 é provável que haja hemoperitôneo. A LPD não é exeqüível 

nos pacientes com passado cirúrgico abdominal. Se não houver retorno do 

líquido do LPD, provavelmente o cateter entupiu ou v. não penetrou na cavidade 

celômica. Pode existir ainda uma hérnia diafragmática ou penetração do cateter 

em uma víscera oca. Nos pacientes hemodinamicamente instáveis, com 

evidente trauma abdominal, é mais provável que V. tenha que optar diretamente 

pela laparotomia de urgência. Em casos extremos e selecionados, os pacientes 

com grave injúria vascular abdominal, poderão ser submetidos ao clampeamento 

cruzado da aorta torácica. 

Não preconizamos a "punção abdominal". Está, há muito, foi relegada nos 

centros de referência de trauma, em virtude do alto índice de falsos positívos e 

negativos. Quanto aos ferimentos penetrantes na cavidade abdominal, a conduta 

é sempre a laparotomia exploradora. Imobilize as fraturas e luxações sem reduzí-

las. Tampone os ferimentos do tegumento. Reavalie, agora mais 

detalhadamente, o estado neurológico do paciente. Para isto, vai usar uma 

tabela prognóstica - GLASCOW COMA SCALE (GCS) - Esta tabela é numerada 

de 1 a 15 e o indicador prognóstico varia de 3 a 15. O paciente com escore 8 ou 

menor, encontra-se em COMA. 

Quanto maior o índice, melhor o prognóstico. Quando o índice cai denuncia 

deterioração do componente neurológico(NÍVEL DE CONSCIÊNCIA). Repita a 

cada 15 seg a avaliação neurológica com a "GCS". 
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Após estes procedimentos, passe à investigação radiológica padrão. Lembre-se 

que se o paciente estiver hemodinamicamente instável e se for evidente o trauma 

abdominal, a indicação é a laparotomia ou toracotomia imediata. Em alguns 

casos muito críticos v. pode, ainda no PS, proceder ao clampeamento cruzado 

da aorta torácica. 

Inicialmente faça um RX de coluna cervical em perfil com exposição das 07 

vértebras cervicais. Analise o alinhamento do canal medular , a forma e posição 

dos corpos vertebrais, os espaços intervertebrais, as apófises transversas e 

espinhosas, as partes moles(aumento de volume = hematoma ou edema) 

cervicais e a apófise. 

Se necessário solicite um RX com os membros superiores tracionados para 

baixo, ou com um dos braços levantados(posição do nadador) ou ainda, um RX 

trans-oral para melhor estudo da apófise odontóide. Estes exames devem ser 

procedidos mantendo-se o colar cervical ou outro meio de contenção cervical. 

Em seguida solicite: RX de Tórax em AP (caso o paciente tenha sido drenado no 

PS, poderemos avaliar o posicionamento ideal do dreno); Rx pélvico para melhor 

avaliação da estabilidade pélvica. Lembre-se que o RX de tórax em AP tirado 

em DD é muito pouco fidedigno para a avaliação de possível alargamento do 

mediastino. Contudo, valorize os fatores de risco radiológico de uma provável 

lesão da aorta torácica: apagamento apical do HTE, perda da janela 
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aortopulmonar, desvio da SNG, depressão do brônquio principal esquerdo e 

derrame pleural.  

Terminada a primeira avaliação ou mesmo após a segunda, o paciente que 

necessitar de remoção para centro de referência de trauma, deverá ser 

transportado com as funções respiratória e hemodinâmica estabilizadas e em 

veículo adequado(UTI) e com equipagem  

treinada. Lembre-se que o médico é ética e juridicamente responsável, pela 

segurança da transferência do paciente. 

O centro de trauma deve ser previamente avisado e os dados relativos ao 

pacientes devem ser fornecidos à equipe recebedora no centro de trauma. Por 

ocasião desta transferência o médico assistente deverá obter um histórico 

sucinto e preciso dos fatos clínicos e do acidente. 

O padrão ATLS do SUMÁRIO CLÍNICO é dado pela sigla:" AMPLA ". 

A - ALERGIAS  

M - MEDICAMENTOS .  

P - PASSADO DE DOENÇAS.  

L - LIQUIDOS E ALIMENTOS INGERIDOS.  

A - ACIDENTE - RELATO DO OCORRIDO. 
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7 - PROTOCOLO DE DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO A SEPSE EM ADULTO 
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8 - PROTOCOLO DE DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO A SEPSE EM ADULTO 
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9 - PROTOCOLO DE CETOACIDOSE DIABÉTICA E ESTADO 

HIPEROSMOLAR HIPERGLICÊMICO EM ADULTOS 
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10 - PROTOCOLO PARA ATENDIMENTO AOS PACIENTES COM SÍNDROME 

RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE (SRAG) 

- Como identificar um caso suspeito de síndrome gripal ou de síndrome 

respiratória aguda grave?  

Deve-se suspeitar de Síndrome Gripal (SG) em indivíduos que apresentem 

doença respiratória aguda caracterizada por febre (mesmo que referida), 

associada à tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos seguintes sintomas: 

cefaléia, mialgia, artralgia, na ausência de outros diagnósticos. Em crianças 

com menos de dois anos de idade, considera-se também como caso de SG 

aquelas que apresentem febre de início súbito (mesmo que referida) e sintomas 

respiratórios (tosse, coriza e obstrução nasal), na ausência de outro diagnóstico 

específico. A suspeita clínica deve ser feita mesmo em pacientes que tenham 

recebido imunização contra influenza, já que o paciente pode ter sido infectado 

por uma cepa não presente na vacina ou pode não ter produzido anticorpos em 

níveis protetores após a vacinação. Caracteriza-se como Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) o quadro de paciente com SG que apresente 

dispneia ou os seguintes sinais de gravidade: hipoxemia (Sat02 < 95% em ar 

ambiente), sinais de desconforto respiratório ou taquipneia, hipotensão em 

relação à pressão arterial habitual do paciente ou descompensação da doença 

de base. Também é considerado SRAG qualquer indivíduo com quadro de 

insuficiência respiratória aguda durante o período sazonal. Em crianças, além 

dos itens anteriores também são considerados como sinais de SRAG a 

presença de desidratação, inapetência, cianose, tiragem intercostal e 

batimento de asas do nariz. 

 

- Quem deve atender e como conduzir inicialmente um caso de suspeita 

de SG ou SRAG? 

A identificação de casos suspeitos de SG ou SRAG pode ser feita por 

profissional médico, enfermeiro ou auxiliar/técnico de enfermagem, de acordo 

com os critérios clínicos apresentados no item anterior. Ao se identificar um 

caso suspeito, o profissional de saúde deve orientar o paciente em relação às 

medidas de precaução e encaminhá-lo para atendimento médico. Casos 

identificados como SRAG devem ter seu atendimento priorizado. Deve ser 
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realizado o exame clínico, a avaliação da gravidade e a prescrição de 

medicamentos/medidas de conforto (analgésico/antitérmico, oxigenoterapia, 

broncodilatador). A prescrição deve ser realizada conforme Nota Técnica 01/14 

“Prescrição e Medidas de conforto pelo enfermeiro nos centros de Saúde”.  

 

- Quais as orientações de precaução devem ser adotadas enquanto o 

paciente com SG ou SRAG aguarda atendimento? 

Ao identificar um caso suspeito de SG ou SRAG, o profissional de saúde deve:  

• Oferecer ao paciente uma máscara cirúrgica e orientar o seu uso correto, 

sempre que o paciente tolerar;  

• Orientar o paciente a cobrir a boca quando tossir ou espirrar com toalha de 

papel ou com a fossa cubital do braço;  

• Orientar o paciente a utilizar papel toalha ou lenço descartável para higiene 

nasal e descartar imediatamente na lixeira após o uso;  

• Orientar higienização frequente das mãos (com água e sabão, ou com álcool 

gel 70%), especialmente após assoar o nariz, tossir ou espirrar; 

• Orientar o paciente a permanecer em local ventilado, a uma distância de pelo 

menos um metro de outros pacientes, particularmente daqueles com condições 

ou fatores de risco, enquanto aguarda atendimento;  

• Disponibilizar cartazes e materiais informativos com orientações sobre a 

etiqueta respiratória em locais estratégicos, como: áreas de recepção, salas de 

espera, áreas de convivência, etc. 

 

- Quais os tipos de precauções devem ser utilizados pelos profissionais 

de saúde durante o atendimento de um caso suspeito de SG ou SRAG? 

Devem ser adotadas medidas de precaução padrão e precaução para gotículas 

durante todo atendimento de pacientes com SG ou SRAG. 

• Precauções Padrão:  

• Higienização das mãos: lavar com água e sabonete ou friccionar as mãos com 

álcool a 70% (se as mãos não estiverem visivelmente sujas) principalmente nos 

cinco momentos preconizados pela OMS: 
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• Luvas de procedimento: usar quando houver risco de contato com sangue, 

secreções, pele não íntegra, membranas/mucosas, superfície ou equipamento 

contaminado. Calçá-las imediatamente antes do contato e retirá-las logo após 

o uso, higienizando as mãos em seguida;  

• Óculos, gorro e/ou avental: usar quando houver risco de contato de sangue 

ou secreções, para proteção da mucosa de olhos, boca, nariz, roupa e 

superfícies corporais. 

O profissional deve descartar a máscara e luvas na lixeira e não circular pela 

unidade de saúde usando EPI.  

• Precauções para Gotículas:  

• Máscara cirúrgica: utilizar durante o atendimento e ao contato próximo 

(a menos de 1 metro de distância) com paciente. As máscaras cirúrgicas 

devem ser trocadas a cada atendimento e também se estiverem 

molhadas ou danificadas. Durante o transporte do paciente, o 

profissional e o paciente devem usar a máscara cirúrgica. As mãos 

devem ser higienizadas imediatamente após a sua retirada. 

O paciente que se encontra internado ou em observação em pronto-

atendimentos e Centros de Saúde, ao transitar pelas dependências da unidade 

de saúde, deve usar máscara cirúrgica. Não é necessário o uso dessa máscara 
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nos demais pacientes em atendimento no local. O uso de máscara cirúrgica deve 

ser adotado também no paciente durante transporte. 

Em situações específicas, devem ser adotadas medidas de precaução para 

aerossóis.  

• Precaução para Aerossol:  

• Máscara N95: utilizar apenas na realização de procedimentos com 

potencial de geração de aerossol (micronebulização, intubação oro-

traqueal, broncoscopia, autópsia, manobras de ressuscitação, aspiração 

de oro ou nasofaringe por sistema aberto, procedimentos odontológicos). 

Para os pacientes intubados, em unidades de saúde onde se dispõe de sistema 

fechado de aspiração, sem a necessidade de desconexão do circuito, não há 

indicação de quarto privativo e as precauções padrão e por gotículas devem ser 

mantidas. Em situações com indicação de micronebulização, sugere-se avaliar 

o medicamento spray com espaçador como alternativa, o que também torna 

desnecessário o isolamento do paciente.  

Embora as profissionais de saúde gestantes devam observar as mesmas 

medidas de controle de infecção como todos os outros profissionais de saúde, 

recomenda-se que elas não realizem procedimentos geradores de aerossol em 

pacientes com suspeita ou infecção confirmada por influenza. Os ambientes 

onde são realizados os procedimentos geradores de aerossóis em pacientes 

com SG e SRAG devem ser submetidos à limpeza concorrente habitual. Os 

mobiliários ocupados pelos pacientes (ex: maca, cadeira, etc) devem ser 

higienizados após cada procedimento. Para essa limpeza deve-se utilizar água 

e sabão, seguida de desinfecção com álcool a 70% ou hipoclorito de sódio a 1%. 

- Quais são as condições e fatores que podem aumentar o risco de 

evolução desfavorável de um paciente com SG? 

• Gestantes;  

• Puérperas (até 2 semanas após o parto ou abortamento/perda fetal);  

• Crianças menores de 5 anos;  

• Adultos com idade igual ou maior a 60 anos;  

• População indígena aldeada;  

• Indivíduos menores de 19 anos em uso prolongado de acido acetilsalicílico;  

• Portadores das seguintes comorbidades:  
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• Pneumopatia (incluindo asma);  

• Pacientes com tuberculose;  

• Cardiovasculopatias (excluindo hipertensão arterial sistêmica);  

• Nefropatia;  

• Doenças hematológicas (incluindo anemia falciforme);  

• Hepatopatias;  

• Distúrbios metabólicos (incluindo diabetes melitus);  

• Transtornos neurológicos e do desenvolvimento que podem 

comprometer a função respiratória ou aumentar o risco de aspiração 

(disfunção cognitiva, lesão medular, epilepsia, paralisia cerebral, 

síndrome de Down, acidente vascular encefálico – AVE ou doenças 

neuromusculares);  

• Imunossupressão associada a medicamentos, neoplasias, HIV/aids ou 

outros;  

• Obesidade grau III (especialmente aqueles com índice de massa 

corporal – IMC ≥ 40 em adultos). 

- Quais são os sinais/sintomas de piora do estado clínico ou de 

gravidade? 

• Dispneia ou taquipneia;  

• Hipoxemia (saturação 02 < 95%);  

• Exacerbação de doença pré-existente (ex: DPOC ou cardiopatia);  

• Disfunções orgânicas graves (ex: insuficiência renal aguda);  

• Miosite comprovada por dosagem de creatinofosfoquinase;  

• Alteração do sensório/confusão mental;  

• Exacerbação de sintomas gastrointestinais em crianças;  

• Hipotensão arterial;  

• Desidratação;  

• Persistência ou aumento da febre por mais de três dias. 

- Qual exame deve ser realizado para diagnóstico etiológico de influenza 

em pacientes com SG ou SRAG e quando solicitá-lo? 

A realização de exame para diagnóstico etiológico está indicada para pacientes 

com SRAG ou em situações de surto de SG. A amostra de secreção 

nasofaríngea deve ser coletada nas primeiras 72 horas do início da doença, 
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podendo ser realizada até sete dias após o início da doença. 

Preferencialmente, a amostra deve ser obtida em até 24 horas após início do 

uso de oseltamivir. Contudo, ressalta-se que a administração do antiviral não 

deve ser postergada devido à coleta de amostra para identificação viral. 

 

- Como conduzir os casos de pacientes com SG ou SRAG? 

• Casos sem sinais de gravidade/sintomas de piora e sem fatores de risco:  

• Prescrever anti-térmico e analgésico (paracetamol ou dipirona). Não 

prescrever ácido acetilsalicílico;  

• A prescrição do antiviral, em caso de SG sem fatores de risco pode ser 

feita, sob julgamento clínico. O início do tratamento deve ocorrer, 

preferencialmente, nas primeiras 48 horas de sintomas;  

• Orientar afastamento do trabalho/escola até 24 horas após término da 

febre;  

• Não compartilhar alimentos, copos, toalhas;  

• Manter ambiente domiciliar ventilado;  

• Aumentar hidratação oral;  

• Retornar ao Centro de Saúde para reavaliação se febre alta não 

responsiva a anti-térmico, febre persistente (> 3 dias) ou se apresentar 

sinais de piora do estado clínico ou de gravidade;  

• Orientar o paciente a retornar para casa utilizando máscara cirúrgica e, se 

possível, evitar transporte coletivo;  

• Notificar apenas em caso de suspeita de surtos (escolas, creches, asilos, 

empresas). 

• Casos sem sinais de gravidade/sintomas de piora, mas com fatores de 

risco:  

• Prescrever anti-térmico e analgésico (paracetamol ou dipirona). 

Não prescrever ácido acetilsalicílico;  

• Prescrever oseltamivir;  

• Orientar afastamento do trabalho/escola até 24 horas após 

término da febre, mesmo que o paciente esteja em uso de antiviral;  
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• Referenciar o paciente para a equipe de saúde da família, que 

deve acompanhar a evolução clínica do paciente, indicando 

reavaliação médica em 48 horas ou em caso de piora;  

• Paciente deve retornar para casa utilizando máscara cirúrgica e, 

se possível, evitar transporte coletivo;  

• Notificar apenas em caso de suspeita de surtos (escolas, creches, 

asilos, empresas). 

• Casos com sinais de gravidade/sintomas de piora:  

• Se necessário, iniciar uso de oxigenioterapia suplementar e 

hidratação venosa; 

• Prescrever oseltamivir e sintomáticos;  

• Fazer contato com SAMU para transporte do paciente até Hospital 

de Referencia;  

• Manter monitoramento clínico;  

• Deve ser solicitada coleta de secreção respiratória para realização 

de exame específico. 

- Quando e como utilizar o antiviral (oseltamivir)? 

O tratamento com oseltamivir deve ser realizado em todos os casos de SRAG e 

nos casos de SG que apresentarem algum fator de risco. A prescrição do 

antiviral, em casos de SG sem fatores de risco pode ser feita, sob julgamento 

clínico. O início do tratamento deve ocorrer, preferencialmente, nas primeiras 48 

horas de sintomas.  

É importante lembrar que a indicação do tratamento independe de vacinação 

prévia e que, em pacientes com condições e fatores de risco para complicação 

e com SRAG, o antiviral ainda apresenta benefícios, mesmo se iniciado após 48 

horas do início dos sintomas.  

A critério clínico, o tratamento pode ser prolongado em pacientes 

imunossuprimidos, com doença grave ou prolongada, especialmente quando 

comprovado por exame virológico de amostras respiratórias do trato inferior a 

persistência do vírus.  

Para liberação do antiviral, é necessária apenas a receita médica em duas vias. 

Nos casos de prolongamento de tratamento, além da receita deve ser 

encaminhada a justificativa médica. 



 
 
 

 

133 

 

 

 

 

 

Apresentações do oseltamivir  

• Cápsulas de 75 mg  

• Cápsulas de 45 mg  

• Cápsulas de 30 mg  

Diante da necessidade de administração de oseltamivir em crianças, abrir 

a cápsula e diluir seu conteúdo em água. No caso de utilização da cápsula 
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de 75 mg, diluir em 7,5 ml de água gerando solução na concentração de 

10 mg/ ml (para crianças menores de um ano podem ser utilizados outros 

volumes de diluição para facilitar o cálculo da dose).  

Administrar volume de solução equivalente à dose preconizadas nas 

tabelas 1 e 2. O restante da solução preparada para cada dose deve ser 

desprezado, não podendo ser reaproveitado para a próxima dose.  

Os efeitos colaterais mais frequentes são náuseas e vômitos (preferir 

administração após alimentação), dor abdominal, diarreia, cefaleia, 

conjuntivite. Entre os efeitos menos frequentes encontram-se alterações 

de comportamento que podem levar a delirium (principalmente em 

crianças e jovens), hepatite, arritmias, distúrbios visuais, síndrome de 

Stevens-Johnson e necrólise epidérmica tóxica. 

 

- Isolamento no Ambiente Hospitalar 

• Isolamento em quarto privativo dos casos de Síndrome 

Respiratória Aguda Grave  

O isolamento, quando indicado, deve ser realizado preferencialmente em 

um quarto privativo, com vedação na porta e bem ventilado deve ter a 

duração de até sete dias após o início dos sintomas, ou até 24 horas após 

a cessação da febre. 

• Isolamento por coorte  

Considerando-se a possibilidade de aumento do número de casos com 

complicações, se a unidade não possuir quartos privativos disponíveis em 

número suficiente para atendimento de todos aqueles que requeiram 

internação, deve-se estabelecer o isolamento por coorte, ou seja, separar 

em uma mesma enfermaria ou unidade os pacientes com infecção por 

influenza pandêmica (H1N1) 2009. Se existir um grande número de 

pacientes infectados, deve-se definir área específica do hospital para 

isolamento dos casos. É fundamental que seja mantida uma distância 

mínima de um metro entre os leitos. 

Outras orientações  

• O quarto, enfermaria ou área de isolamento deve ter a entrada sinalizada 

com alerta se referindo a isolamento para doença respiratória, a fim de 
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evitar a passagem de pacientes e visitantes de outras áreas ou de 

profissionais que estejam trabalhando em outros locais do hospital. O 

acesso deve ser restrito aos profissionais envolvidos na assistência; 

Também deve estar sinalizado quanto às medidas de precaução 

(gotículas e padrão) a serem adotadas; e  

• Imediatamente antes da entrada do quarto, enfermaria e área de isolamento 

devem ser disponibilizadas condições para higienização das mãos, com 

dispensador de preparação alcoólica (gel ou solução a 70%), lavatório/pia com 

dispensador de sabonete líquido, suporte para papel-toalha, papel-toalha, lixeira 

com tampa e abertura sem contato manual. 
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11 - PROTOCOLO ATENDIMENTO POLITRAUMATIZADO I 
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12 - PROTOCOLO DE ATENDIMENTO CHOQUE 

 

DESEQUILÍBRIO ENTRE OFERTA E CONSUMO DE OXIGÊNIO EM 

DECORRÊNCIA DE MÁ PERFUSÃO PERIFÉRICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHOQUE HIPOVOLÊMICO I 
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CHOQUE HIPOVOLÊMICO II 

 



 
 
 

 

141 

ESTIMATIVA DE PERDAS DE FLUIDOS OU SANGUE BASEADA NA 

APRESENTAÇÃO INICIAL DO PACIENTE ADULTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHOQUE HIPOVOLÊMICO  

 

REPOSIÇÃO DE VOLUME NO CHOQUE HIPOVOLÊMICO 
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REPOSIÇÃO DE VOLUME NO PACIENTE CARDIOPATA  

PRESSÃO COLOIDOSMÓTICA DEVE ESTAR NORMAL 
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CHOQUE HIPOVOLÊMICO EM CRIANÇAS  
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RESPOSTA SISTÊMICA À PERDA SANGUÍNEA EM PACIENTES 

PEDIÁTRICOS 

 

 

 

SINAIS VITAIS NORMAIS EM CRIANÇAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHOQUE PERSISTENTE 
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13 - PROTOCOLO PARA ATENDIMENTO TRAUMATISMO 

CRÂNIOENCEFÁLICO (TCE) 
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RISCO RELATIVO DE LESÃO INTRACRANIANA  

 

GRUPO DE RISCO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TCE: LEVE, MODERADO E GRAVE NA CRIANÇA  



 
 
 

 

148 

ATENDIMENTO INICIAL 

 

O atendimento inicial deve seguir as recomendações preconizadas pelo 

Pediatric Advanced Life Support (PALS) e pelo Advanced Trauma Life Support 

(ATLS).  

A escala de coma de Glasgow (ECGL 1 e 2) permite classificar os 

pacientes e, a partir dessa definição, determina-se a conduta adequada:  

 

- Trauma craniano leve: ECGL – 15 a 14;  

- Trauma craniano moderado: ECGL – 13 a 9;  

- Trauma craniano grave: ECGL – 8 a 3. 

 

 

Controle da hipertensão intracraniana na admissão  

1. PALS / ATLS.  

2. Manutenção da estabilidade hemodinâmica e respiratória.  

3. Manter a cabeça e a coluna cervical em posição neutra. 

4. Decúbito elevado a 30º, se não houver instabilidade hemodinâmica.  

5. Sedação (tiopental 3 a 5 mg/kg) e eventual curarização (atracúrio 0,3 a 0,5 

mg/kg).  

6. Manitol a 20% - 0,25 g/kg em bolo.  

7. Se normovolêmico, restrição de líquidos 60 a 70% da manutenção normal e 

administração de furosemida (Lasix®) 1 mg/kg EV.  

8. Fenitoína – ataque de 15 a 20 mg/kg e manutenção de 5 mg/kg/dia, profilaxia 

das convulsões. 

 9. Tratamento das lesões associadas. 
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TCE LEVE 
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(GLASGOW 15-14) 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TCE LEVE 

(GLASGOW 15-14) 

PARA LACTENTES < 2 

MESES 
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TCE MODERADO (GLASGOW 13-9) 

TCE MODERADO – ECG = 13 A 9  

 

• Atendimento inicial: ABC – PALS/ATLS (no hospital do primeiro 

atendimento);  

• Internação e tomografia de crânio para todos os casos – HBDF;  

• Deteriorização clínica, considerar TCE grave – HBDF. 

 

 

 

 

 

 

TRAUMA DE CRÂNIO GRAVE ECGL 8 A 3 
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TRAUMATISMO ABDOMINAL 
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14 - FLUXO DE ATENDIMENTO ARRITIMIA 
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15 – FLUXO DE ATENDIMENTO CEFALEIA 
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16 – FLUXO DE ATENDIMENTO CRISE CONVULSIVA 
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17 - FLUXO DE ATENDIMENTO CRISE HIPERTENSIVA 
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18 - FLUXO DE ATENDIMENTO DEFICIT AGUDO 
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19 - FLUXO DE ATENDIMENTO DELIRIUM 
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20 - FLUXO DE ATENDIMENTO DESCOMPENSAÇÃO AGUDA 
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21 - FLUXO DE ATENDIMENTO DOR ABDOMINAL 
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22 - FLUXO DE ATENDIMENTO DOR TORAXICA 

 

 

23 - FLUXO DE ATENDIMENTO EMERGÊNCIA HIPERGLICEMICA 
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24 - FLUXO DE ATENDIMENTO EMERGÊNCIA RESPIRATORIA 

 

25 - FLUXO DE ATENDIMENTO EMRGÊNCIA PSQ 
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26 - FLUXO DE ATENDIMENTO ESCROTO AGUDO 
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27 - FLUXO DE ATENDIMENTO EVENTO VASCULAR AGUDO 
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28 - FLUXO DE ATENDIMENTO EXACERBAÇÃO AGUDA DE ASMA 
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29 - FLUXO DE ATENDIMENTO HIV 
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30 - FLUXO DE ATENDIMENTO INTOXICAÇÕES EXOGENAS 
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31 - FLUXO DE ATENDIMENTO ITU 
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32 - FLUXO DE ATENDIMENTO MORDEDURA 
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33 - FLUXO DE ATENDIMENTO TAQUIRRITIMIA 
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34 - PROTOCOLO DE DILUICAO DE MEDICAÇÕES PARA A SALA DE 

SORO RÁPIDA 

1. Objetivo 

 

Padronizar a diluição de medicamentos para a sala de soro rápida 

 

2. Siglas utilizadas 

 mL : Mililitros 

 mg : Miligrama 

 IM : Intramuscular 

 EV : Endovenosa 

 SF : Soro Fisiológico 

 SG : Soro Glicosado 

 Ph :  Potencial Hidrogeniônico  

  

3. Conteúdo/ Diretrizes 

 

BROMOPRIDA 

Via de administração: endovenoso 

Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% 

→ IM/EV 

BUSCOPAN SIMPLES (N-Butilescopolamina) 

Via de administração: endovenoso 

Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% 

→ IM/EV 

 

BUSCOPAN COMPOSTO (N-Butilescopolamina + Dipirona) 

Estabilidade: 10 minutos. 

Via de administração: endovenoso 

Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% 
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→ IM/EV 

CETOPROFENO 

Via de administração: exclusivamente intramuscular 

Realizar separadamente pois interage com as outras medicações. 

 

FUROSEMIDA 

Via de administração: endovenoso 

Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% 

→ IM/EV 

 

GLICOSE 

Via de administração: endovenoso 

Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% ou EV direto (bolus) 

 

HIDROCORTISONA 

Via de administração: endovenoso 

500 mg diluir em 100 ml de solução fisiológica 0,9% ou glicosada 5% 

 

Via de administração: intramuscular 

  Diluir 1 ampola em 4 mL de água destilada. 

 

ONDANSETRONA 4mg 

Via de administração: endovenoso 

Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% 

Dosagem acima de 8 mg fazer em 100 mL de SF 0,9%. 

→ IM/EV 
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DEXAMETASONA 

Via de administração: endovenoso 

Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% 

→ IM/EV 

 

DIPIRONA 

Via de administração: endovenoso 

Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% 

→ IM/EV 

METOCLORPRAMIDA 

Via de administração: endovenoso 

Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% em bolus (podendo ser administrado em SG 5% 

ou 

SF0,9%) 

→ IM/EV 

METILPREDNISOLONA 500 mg 

Via de administração: endovenoso 

Diluir 1 ampola em 8mL do próprio diluente e diluir em 100 mL de SF 0,9% (podendo 

ser 

administrado em SG 5%) tempo de infusão: 30 minutos 

Via de administração: intramuscular 

Diluir 1 ampola em 4 mL do próprio diluente. 

OMEPRAZOL 40 mg 

Via de administração: SOMENTE endovenoso 

Diluir no próprio solvente ou água destilada e realizar em bolus lentamente (2,5 mL a 

4 mL 

por minuto) 

Medicação Ph dependente. 

 

PROMETAZINA 

Via de administração: exclusivamente intramuscular 
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 RANITIDINA 

 Via de administração: endovenoso 

 Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% em bolus (podendo ser administrado em SG 5% 

ou 

  SF0,9%) 

   → IM/EV 

 

 

4. Anexos 

Sem anexos. 

 

5. Histórico de Alterações do documento 
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35 - PROTOCOLO DE DILUIÇÃO ANTIMICROBIANA 

6. Objetivo 

 

Padronizar a diluição de medicamentos antimicrobianos 

 

7. Siglas utilizadas 

ml : Mililitros 

mg : Miligramas 

G  : Gramas  

UI : Unidades Internacional  

IM : Intramuscular 

EV : Endovenosa 

SF : Solução Fisiológica 

SG : Solução Glicosada 

 

8. Conteúdo/ Diretrizes 

PROTOCOLO DE DILUIÇÃO DOS ANTIMICROBIANOS DA UPA CIC 

MEDICAMENTO APRESENTAÇÃO 
VIA DE 

ADMINISTRAÇÃO 
RECONSTITUIÇÃO 

DILUIÇÃO APÓS 
RECONSTITUIÇÃO 

TEMPO DE 
INFUSÃO 

ESTABILIDADE 

ampicilina sódica  
 

frasco 1g IM  3 ml de água 
destilada 

não diluir  24 horas sob 
refrigeração 

EV 10 ml de água 
destilada 

diluir em 100 ml de SF 
0,9% 

mínimo de 15 
minutos 

24 horas sob 
refrigeração 
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benzilpenicilina 
benzatina 
(penicilina g) 

frasco 
600.000 UI e 
1.200.000 UI 

IM profunda 4 ml de água 
destilada 

não diluir   

benzilpenicilina + 
procaína potássica 

frasco 
procaína 
300.000 UI e 
potássica 
100.000 UI 
 

IM profunda 4 ml de água 
destilada 

não diluir   

MEDICAMENTO APRESENTAÇÃO 
VIA DE 

ADMINISTRAÇÃO 
RECONSTITUIÇÃO 

DILUIÇÃO APÓS 
RECONSTITUIÇÃO 

TEMPO DE 
INFUSÃO 

ESTABILIDADE 

benzilpenicilina 
potássica 
(penicilina g 
cristalina) 

frasco 
5.000.000 UI 

EV 4 ml de água 
destilada  
(volume após 
diluição = 12 ml) 

Diluir em 100 ml de SF 
0,9% ou solução 
glicosada 5% 

30 a 60 
minutos 

24 horas sob 
refrigeração 

cefazolina frasco 1 g IM  2,5 ml de água 
destilada 
(volume final= 
3,2ml) 

Não diluir   

EV 10 ml de água 
destilada 
(volume final = 
10,6ml) 

Diluir em 100 ml de 
solução fisiológica 
0,9% ou solução 
glicosada a 5% 
 

30 a 60 
minutos 
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MEDICAMENTO APRESENTAÇÃO 
VIA DE 

ADMINISTRAÇÃO 
RECONSTITUIÇÃO 

DILUIÇÃO APÓS 
RECONSTITUIÇÃO 

TEMPO DE 
INFUSÃO 

ESTABILIDADE 

Ceftriaxona 
frasco 1G 

 
 

EV 

10 ml de água 
destilada 

(volume final = 10,72 
ml) 

Diluir em 100 ml de 
solução fisiológica 

0,9%, solução 
glicosada 5% ou Ringer 

Tempo 
mínimo de 30 

minutos 
6 horas 

Ceftriaxona 
Clindamicina 

frasco 1G 
 

ampola 
600 mg 

EV direto 

10 ml de água 
destilada 

(volume final= 10,72 
ml) 

Não diluir 2 a 4 minutos 6 horas 

IM Não reconstituir Não diluir   

Clindamicina 
Gentamicina  

ampola 
600 mg 
ampola 
80 mg 

EV Não reconstituir 

Diluir em 100 ml de 
solução fisiológica 

0,9%, solução 
glicosada 5% ou Ringer 

Tempo 
mínimo de 30 

minutos 
24 horas 

IM Não reconstituir 
Não diluir 

 
  

gentamicina  

AMPOLA 
80 mg 

EV Não reconstituir 

Diluir em 100 ml a 200 
ml de solução 

fisiológica 0,9%, 
solução glicosada 5% 

ou Ringer 

30 120 
minutos 

 

 

9. Anexos 

Sem anexos 

 



 
 
 

 

204 

10. Histórico de Alterações do documento 

 

HISTÓRICO DE 
ALTERAÇÕES 

DESCRIÇÃO 

  

 

11. Referências: 

 

ELETRÔNICO DA ANVISA, Bulário. Ministério da Saúde. 
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36 - PROTOCOLO DE DILUIÇÃO DE MEDICAÇÕES PARA SALA DE SORO RÁPIDA 
Protocolo de diluição de medicações para a sala de soro rápida 

12. Objetivo 

 

Padronizar a diluição de medicamentos para a sala de soro rápida 

 

13. Siglas utilizadas 

AD: Água destilada 
 

F/A: Frasco ampola 

 mL : Mililitros 

 mg : Miligrama 

 IM : Intramuscular 

 EV : Endovenosa 

 SF : Soro Fisiológico 

 SG : Soro Glicosado 

 Ph :  Potencial Hidrogeniônico  

 Conteúdo/ Diretrizes 
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Benzilpenicilina G Benzatina 600.000UI – F/A 

Estabilidade: Uso Imediato. 

Via de administração: IM Profunda 

Diluir 1 F/A em 5 mL de AD 

Realizar separadamente pois interage com as outras medicações. 

Benzilpenicilina G Benzatina 12000.000UI – F/A 

Estabilidade: Uso Imediato. 

Via de administração: IM Profunda 

Diluir 1 F/A em 5 mL de AD 

Realizar separadamente pois interage com as outras medicações. 

CETOPROFENO 50mg/ml – 1ml ampola 

Estabilidade: Uso Imediato. 

Via de administração: Exclusivamente Intramuscular  

Realizar separadamente pois interage com as outras medicações. 

CETOPROFENO 100mg – F/A 

Estabilidade: Uso Imediato. 

Via de administração: Exclusivamente Endovenoso  

Diluir 1 F/A em 100 mL de SF 0,9% → EV 

Realizar separadamente pois interage com as outras medicações. 
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CIMETIDINA 75mg/ml – 2ml ampola 

Via de administração: EV / IM  

Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% → EV em bolus 

DEXAMETASONA 2mg/ml – 1ml ampola 

Via de administração: EV / IM  

Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% → EV em bolus 

DEXAMETASONA 4mg/ml – 2,5ml ampola 

Estabilidade: 24 horas – temperatura ambiente. 

Via de administração: EV / IM 

Diluir 1 ampola em 100 mL de SF 0,9% → EV  

DIAZEPAM 5mg/ml – 2ml ampola 

Estabilidade: Uso Imediato. 

Via de administração: IM/EV 

Não diluir → EV / IM  

Realizar separadamente pois interage com as outras medicações. 

DICLOFENACO 25mg/ml – 3ml ampola 

Estabilidade: Uso Imediato. 

Via de administração: Exclusivamente Intramuscular 

Realizar separadamente pois interage com as outras medicações. 
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  DIMENIDRINATO 50mg + PIRIDOXINA, CL. 50mg – 1ml ampola 

Estabilidade: Uso Imediato. 

  Via de administração: Exclusivamente Intramuscular 

 DIMENIDRINATO 3mg + PIRIDOXINA, CL. 5mg + GLICOSE 100mg + FRUTOSE         

100mg – 10ml ampola 

Estabilidade: Uso Imediato. 

Via de administração: Exclusivamente Endovenoso  

Diluir 1 F/A em 100 mL de SF 0,9% → EV 

DIPIRONA SÓDICA 500mg/ml – 2ml ampola 

Estabilidade: Uso Imediato. 

Via de administração: EV / IM 

  Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% → EV em bolus 

ESCOPOLAMINA, BUTILBROMETO 20mg/ml – 1ml ampola 

Estabilidade: Uso Imediato. 

Via de administração: EV / IM 

Diluir 1 ampola em 100 mL de SF 0,9% → EV  

ESCOPOLAMINA, BUTILBROMETO 4mg/ml + DIPIRONA 500mg/ml – ampola 5ml 

Estabilidade: Uso Imediato. 

Via de administração: EV / IM 
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Diluir 1 ampola em 100 mL de SF 0,9% → EV  

FUROSEMIDA 

Estabilidade: 24 horas em temperatura ambiente. 

Via de administração: IM/EV 

Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% → em bolus EV 

GLICOSE 25% ou 50% 

Estabilidade: Uso Imediato. 

Via de administração: endovenoso 

Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% ou EV direto (bolus) 

HIDROCORTISONA 100ml – F/A 

Estabilidade: Uso Imediato. 

Via de administração: endovenoso 

100 mg diluir em 20ml de solução fisiológica 0,9% ou glicosada 5% 

 

Via de administração: intramuscular 

  Diluir 1 ampola em 4mL de água destilada. 

  Estabilidade: 24 horas temperatura ambiente. 
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HIDROCORTISONA 500ml – F/A 

Estabilidade: Uso Imediato. 

Via de administração: endovenoso 

500 mg diluir em 100 ml de solução fisiológica 0,9% ou glicosada 5% 

 

Via de administração: intramuscular 

Diluir 1 ampola em 4 mL de água destilada. 

Estabilidade: 24 horas temperatura ambiente. 

METILPREDNISOLONA, SUCC. SÓDICO 125ml – F/A 

Estabilidade: 48 horas sobre refrigeração. 

  Via de administração: endovenoso 

Diluir 1 ampola em 4mL do próprio diluente e diluir em 100ml de solução fisiológica 

0,9% ou glicosada 5% 

 

Via de administração: intramuscular 

Diluir 1 ampola em 2 mL de diluente próprio. 

Estabilidade: Uso Imediato. 

METILPREDNISOLONA, SUCC. SÓDICO 500ml – F/A  

Estabilidade: 48 horas sobre refrigeração. 

Via de administração: endovenoso 
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Diluir 1 ampola em 8mL do próprio diluente e diluir em 250ml de solução fisiológica 

0,9% ou glicosada 5% 

 

Via de administração: intramuscular 

Diluir 1 ampola em 4 mL de diluente próprio. 

Estabilidade: Uso Imediato. 

METOCLORPRAMIDA 10mg/ml – 2ml ampola 

Estabilidade: 24 horas em temperatura ambiente. 

Via de administração: EV / IM 

  Diluir 1 ampola em 100 mL de SF 0,9% → EV  

ONDANSETRONA 2mg/ml - 2ml ampola 

Estabilidade: 48 horas em temperatura ambiente. 

Via de administração: EV / IM  

Diluir 1 ampola em 20 mL de SF 0,9% → em bolus - EV 

Dosagem acima de 8 mg fazer em 100 mL de SF 0,9%. → EV  

PROMETAZINA 25mg/ml – 2ml ampola 

Estabilidade: Uso Imediato. 

Via de administração: Exclusivamente Intramuscular  

Realizar separadamente pois interage com as outras medicações. 
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TRAMADOL, CLORIDRATO 50mg/ml – 2ml ampola 

Estabilidade: Uso Imediato. 

Via de administração: EV / IM  

Diluir 1 ampola em 100 mL de SF 0,9%. → EV  

 

14. Anexos 

Caso o médico plantonista preferir mudar a diluição padrão o mesmo deverá preencher o formulário a baixo, somente com a 

apresentação do formulário devidamente preenchido será feita a alteração do diluente. 

  

Formulário de Justificativa de Alteração de Diluição 

  
          JUSTIFICATIVA DE ALTERAÇÃO DE DILUIÇÃO 

 

 VERSÃO N°01 JUN/23 PAGINA 1 DE 1 

 

NOME COMPLETO DO PACIENTE: 

FA:                                     DATA NASC: 

JUSTIFICATIVA: 
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15. Histórico de Alterações do documento 

 

HISTÓRICO DE 

ALTERAÇÕES 

DESCRIÇÃO (item alterado) 

15/04/2023 Elaboração do documento. 

 

16. REFERÊNCIAS 

Disponível em:< https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/Diluicao_de_Injetaveis.pdf > Acesso em: 10/08/2022 
Disponível em: < https://www.hospitaloswaldocruz.org.br/wp-content/uploads/2021/01/MANUAL-FARMACEUTICO-2021-22.pdf > Acesso em: 10/08/2022. 
Disponível em:<  https://aplicacoes.einstein.br/manualfarmaceutico/Paginas/Termos.aspx?filtro=Tabelas&itemID=175#detalheTermo > Acesso em: 10/08/2022. 

 

 

 

 

 

 

ASSINATURA DO MÉDICO SOLICITANTE:  
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37 - FOMULÁRIO JUSTIFICATIVA ALTERAÇÃO DILUIÇÃO 
 

           JUSTIFICATIVA DE ALTERAÇÃO DE DILUIÇÃO  

 VERSÃO N°01 JUN/23 PAGINA 1 DE 1 

 

 

 
          JUSTIFICATIVA DE ALTERAÇÃO DE DILUIÇÃO  

 VERSÃO N°01 JUN/23 PAGINA 1 DE 1 

 

 

 

NOME COMPLETO DO PACIENTE: 

FA:                                     DATA NASC: 

JUSTIFICATIVA: 

 

 

 

ASSINATURA DO MÉDICO SOLICITANTE:  

 

NOME COMPLETO DO PACIENTE: 

FA:                                     DATA NASC: 

JUSTIFICATIVA: 

 

 

 

ASSINATURA DO MÉDICO SOLICITANTE:  
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          JUSTIFICATIVA DE ALTERAÇÃO DE DILUIÇÃO 

 

 VERSÃO N°01 JUN/23 PAGINA 1 DE 1 

 

 

38 - GUIA DE REFERENCIA DEFICIT FOCAL 
 

NOME COMPLETO DO PACIENTE: 

FA:                                     DATA NASC: 

JUSTIFICATIVA: 

 

 

 

ASSINATURA DO MÉDICO SOLICITANTE:  
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39 - GUIA DE REFERENCIA DOR ABDOMINAL 

 

40 - GUIA DE REFERENCIA HEMORRAGIA DIGESTIVA 
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41 - ATENDIMENTO INICIAL AO PACIENTE COM SUSPEITA DE INFECÇÃO 

PELO NOVO CORONAVÍRUS – COVID-19 

 

 OBJETIVO:  

Identificar e atender prontamente todos os casos suspeitos de infecção pelo novo 

Coronavírus.  

 

 DESCRIÇÃO:  

Os coronavírus são vírus conhecidos desde a década de 1960 que podem 

causar desde um resfriado comum até síndromes respiratórias agudas graves. 

O novo coronavírus (2019-nCoV) é uma nova variante identificada durante a 

investigação de pneumonias de causa desconhecida, diagnosticadas na cidade 

de Wuhan, na China.  

Devido a presença de casos suspeitos no Brasil e centenas de casos 

confirmados em outros países, é importante ser estabelecido um fluxo de 

atendimento a todo caso suspeito de infecção pelo novo Coronavírus, a fim de 

evitar a transmissão entre pessoas e dar o suporte adequado ao paciente.  

Todo caso suspeito deve ser notificado imediatamente (no máximo em até 24 

horas). Orientações para notificação, vide abaixo.  

 

1. CASO SUSPEITO DE DOENÇA PELO CORONAVÍRUS 2019 (COVID-19)  

 

SITUAÇÃO 1 - VIAJANTE: pessoa que apresente febre E pelo menos um dos 

sinais ou sintomas respiratórios E com histórico de viagem para país com 

transmissão sustentada OU área com transmissão local nos últimos 14 dias; OU  

SITUAÇÃO 2 - CONTATO PRÓXIMO: pessoa que apresente febre OU pelo 

menos um sinal ou sintoma respiratório E histórico de contato com caso suspeito 

ou confirmado para COVID-19, nos últimos 14 dias.  

2. CASO PROVÁVEL DE DOENÇA PELO CORONAVÍRUS 2019 (COVID-19)  

 

SITUAÇÃO 3 – CONTATO DOMICILIAR: pessoa que manteve contato 

domiciliar com caso confirmado por COVID-19 nos últimos 14 dias E que 

apresente febre OU pelo menos um sinal ou sintoma respiratório. Nesta situação 
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é importante observar a presença de outros sinais e sintomas como: fadiga, 

mialgia/artralgia, dor de cabeça, calafrios, manchas  

vermelhas pelo corpo, gânglios linfáticos aumentados, diarreia, náuseas, 

vômitos, desidratação e inapetência.  

 

3. CASO CONFIRMADO DE DOENÇA PELO CORONAVÍRUS 2019 (COVID-

19)  

 

LABORATORIAL: caso suspeito ou provável com resultado positivo em RT-

PCR em tempo real, pelo protocolo Charité.  

CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO: caso suspeito ou provável com histórico de 

contato próximo ou domiciliar com caso confirmado laboratorialmente por 

COVID-19, que apresente febre OU pelo menos um dos sinais ou sintomas 

respiratórios, nos últimos 14 dias após o contato, e para o qual não foi possível 

realizar a investigação laboratorial específica.  

SINAIS OU SINTOMAS:  

Tosse, dificuldade para respirar, produção de escarro, congestão nasal ou 

conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de garganta, coriza, saturação de O2 

<95%, sinais de cianose, batimento de asas de nariz, tiragem intercostal e 

dispnéia.  

FEBRE: Considera-se febre aquela acima de 37,8°. Vale lembrar que febre pode 

não estar presente em alguns casos como, por exemplo, em pacientes jovens, 

idosos, imunossuprimidos ou que em algumas situações possam ter utilizado 

medicamento antitérmico. Nestas situações, a avaliação clínica deve ser levada 

em consideração e a decisão deve ser registrada na ficha de notificação.  

CONTATO PRÓXIMO DE CASOS SUSPEITOS OU CONFIRMADOS DE 

COVID-19:  

 Uma pessoa que teve contato físico direto (por exemplo, apertando as mãos);  

 Uma pessoa que tenha contato direto desprotegido com secreções infecciosas 

(por exemplo, sendo tossida, tocando tecidos de papel usados com a mão nua);  

 Uma pessoa que teve contato frente a frente por 15 minutos ou mais e a uma 

distância inferior a 2 metros;  
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 Uma pessoa que esteve em um ambiente fechado (por exemplo, sala de aula, 

sala de reunião, sala de espera do hospital etc) por 15 minutos ou mais e a uma 

distância inferior a 2 metros.  

 Um profissional de saúde ou outra pessoa que cuida diretamente de um caso 

COVID-19 ou trabalhadores de laboratório que manipulam amostras de um caso 

COVID-19, seus acompanhantes ou cuidadores e os tripulantes que trabalharam 

na seção da aeronave em que o caso estava sentado.  

 

CONTATO DOMICILIAR DE CASO SUSPEITO OU CONFIRMADO DE COVID-

19:  

 Uma pessoa que reside na mesma casa/ambiente. Devem ser considerados 

os residentes da mesma casa, colegas de dormitório, creche, alojamento, etc.  

 A avaliação do grau de exposição do contato deve ser individualizada, 

considerando-se, o ambiente e o tempo de exposição.  

 

BIOSSEGURANÇA E ISOLAMENTO:  

PACIENTES, ACOMPANHANTES E EQUIPE DE CUIDADORES:  

 Os pacientes e acompanhantes terão acesso a informações sobre os sintomas 

e as barreiras iniciais de precaução, bem como sobre a solicitação da máscara 

cirurgica em cartaz que ficará disponivel do lado externo do pronto socorro.  

 A solicitação e disponibilização das máscaras cirúrgicas ao paciente e 

acompanhante ficará a cargo da equipe de cuidadores que direcionará o 

paciente à retirada de senha e então, à qualificação.  

 

 Deverá ser orientado o uso adequado da máscara cirúrgica (cobertura 

completa de boca e nariz ajustada de forma que fique bem acoplada à face) até 

que o paciente seja alocado em quarto de isolamento e durante todo o período 

de atendimento intra-hospitalar (consultórios, transporte para realização de 

exames).  

 A Equipe de cuidadores deverá fazer uso contínuo de máscara cirúrgica, 

que deverá ser troca a cada 2 horas ou antes de apresentar umidade.  

 

QUALIFICAÇÃO/ENTREGA DA SENHA/ACOLHIMENTO INTERNO:  
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 Deve-se identificar precocemente os casos suspeitos e, de acordo com sinais 

clínicos identificados, encaminhar imediatamente ao consultorio médico para 

avaliação, se estabilidade clínica, para avaliação prioritária.  

 Caso o paciente esteja com sinais clínicos de alerta, deverá ser encaminhado 

imediatamente ao quarto de isolamento do pronto socorro e avisar o médico e 

enfermeiro de plantão para avaliação imediata deste paciente.  

 A equipe de atendimento na qualificação, deverá fazer uso contínuo de 

máscara cirúrgica, que deverá ser trocada a cada 2 horas ou antes de apresentar 

umidade.  

 Responsáveis pela entrega da senha, equipe do acolhimento interno, agentes 

de portaria do Pronto Socorro deverão fazer uso de máscara cirúrgica que 

deverá ser trocada a cada 2 horas ou antes se apresentar sinais de umidade.  

 

ORIENTAÇÕES GERAIS PARA PACIENTES QUE NECESSITAREM DE 

INTERNAÇÃO:  

 Todo caso suspeito deve ser inserido no CROSS.  

 Após avaliação médica, para paciente estável e SEM necessidade de 

ventilação mecânica, transferir o paciente para leito de isolamento na 

Enfermaria. Se o paciente apresentar sinais de alerta, porem ainda sem 

necessidade de cuidados intensivos, alocar paciente no quarto de isolamento do 

Pronto Socorro e manter vigilância constante do paciente. Avaliações frequentes 

quanto a possibilidade de alta hospitalar precoce.  

 Para pacientes COM necessidade de ventilação mecânica: manter o 

paciente com sistema de aspiração fechado, no quarto de isolamento do Pronto 

Socorro e aguardar transferência via CROSS. Atentar às medidas de precaução 

e uso adequado de EPIs durante todo atendimento.  

 

SITUAÇÕES DE CONTINGÊNCIA:  

 Devido a constante superlotação e indisponibilidade de leitos, entendemos e 

orientamos que os casos suspeitos de coronavirus deverão sempre ser 

priorizados quanto às precauções e ao atendimento.  

 Orientamos que os casos suspeitos de coranavírus, em hipótese alguma, 

sejam encaminhados para a sala de emergência.  
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 Se chegar ao pronto socorro algum caso suspeito de corononavírus que 

necessite de cuidados intensivos e o isolamento do pronto socorro estiver 

ocupado, o mesmo deverá ser desocupado imediatamente para que o paciente 

com suspeita de coronavirus receba as medidas de cuidados intensivos já no 

quarto de isolamento. Entendemos que nesta situação poderá não ser possivel, 

inicialmente, a realização de limpeza terminal. Nessa situração, deverá ser 

realizada limpeza concorrente por parte das equipes de Higiene e Enfermagem.  

 Se o quarto de isolamento já estiver ocupado por paciente com suspeita de 

coronavírus, porém o mesmo estiver estável, deverá ser encaminhado para 

consultório da Clínica Médica (consultório 3) e deverão ser mantidas as 

precauções de contato e aerossóis, além de manter o paciente em uso de 

máscara cirúrgica de forma continua, que deverá ser trocada a cada 2 horas ou 

antes se apresentar sinais de umidade. Caso esteja em uso de oxigenio, deverá 

ser mantido com suporte em torpedo de oxigenio  

 Havendo mais de 1 caso suspeito, todos (clinicamente estáveis deverão ser 

alocados na forma de coorte no consultório médico 3 e deverão ser orientados a 

permanecer com o uso de máscara cirúrgica durante todo o período de 

observação intra-hospitalar e até o momento de alta hospitalar e isolamento 

domiciliar.  

 Se o quarto de isolamento estiver ocupado por outro paciente que não seja 

paciente com suspeita de coronavirus, o mesmo deverá ser removido 

imediatamente para outro local (sala de emergência, observação, consultório ou 

isolamento nas demais unidades de internação) a fim de liberar o quarto 

imediatamente para o caso suspeito de coronavírus. Se o paciente estiver em 

precaução respiratória (gotículas ou aerossóis), deverá ser mantido com 

máscara cirúrgica até estar em quarto adequado de isolamento. Se estiver 

intubado, deverá ser mantido com sistema fechado de aspiração em sala de 

emergência, preferencialmente no fundo da Sala de Emergência.  

 

ORIENTAÇÕES GERAIS - EQUIPE MULTIPROFISSIONAL:  

 Manter o paciente em precaução contato e aerossóis.  

 Higienizar as mãos nos 5 momentos preconizados e sempre que necessário.  
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 Ao entrar no leito em isolamento, o colaborador deve utilizar os EPIs 

adequados (máscara N95 ou PFF2, protetor ocular, avental descartavel, luvas 

descartáveis e óculos de protução).  

 Se for necessária a realização de procedimento invasivo (por exemplo: 

intubação orotraqueal, aspiração, coleta de material biológico), além dos EPIs 

descritos acima, deverá ser utilizado avental impermeável.  

 Os equipamentos tipo estetoscopio, termômetro, esfigmomanômetro, 

oxímetro, glicosímetro, tesouras e demais utensilios utilizados na assistência 

deverão ser, preferencialmente, de uso exclusivo de cada paciente. Todos os 

equipamentos e utensílios deverem ser submetidos a limpeza e desinfecção 

após cada utilização.  

 Eliminar ou restringir o uso de itens compartilhados por pacientes como 

canetas, pranchetas.  

 Seguir a rotina de limpeza concorrente do setor. Solicitar limpeza terminal ao 

final do atendimento em consultório médico.  

 Colaboradores da higiene durante as limpezas concorrente e terminal deverão 

fazer uso de máscara N95 ou PFF2 durante os procedimentos.  

 Equipe de enfermagem deverá orientar o paciente e acompanhante para a 

necessidade da troca da máscara a cada 2 horas ou quando estiver úmida, bem 

como nos casos em que for necessário acompanhante, orientá-lo quanto à 

higienização frequente das mãos, uso de máscara cirúrgica durante todo o 

periodo e evitar a circulação pelo hospital.  

 Não se deve circular pelo serviço utilizando os EPIs. Estes devem ser 

imediatamente removidos após a saída do quarto de isolamento, em lixeira 

infectante (branca).  

 Máscara cirúrgica: descartar após o uso.  

 Máscara N95 ou PPF2: é de uso individual e poderá ser reutilizada se estiver 

em bom estado de conservação. Após sair do quarto, a máscara deverá ser 

retirada e acondicionada envolta em papel toalha e dentro de saco plástico que 

poderá ser a própria embalagem na qual a máscara foi fornecida. Após retirada 

e armazenamento, realizar higienização das mãos.  

 Óculos de proteção individual: deverá ser higienizado após a utilização.  
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 Os profissionais de saúde que atuarem na assistência direta aos casos 

suspeitos ou confirmados devem ser organizados para trabalharem somente na 

área de isolamento, evitando circulação para outras áreas de assistência.  

 Para pacientes que não necessitem de internação, deverão ser orientados a 

manter repouso, isolamento social e retornar ao hospital se necessário para 

reavaliação.  

 

TRANSPORTE INTERNO DE PACIENTES:  

 O deslocamento de pacientes com suspeita de infecção pelo novo coronavírus 

deve ser feito o mínimo possível, avaliando sempre a indicação de realização de 

exames de imagem.  

 Se não for exame de urgência, fazer de madrugada, pelo menor número de 

pessoas circulando pelo hospital.  

 Caso seja imprescindivel a realização de exame fora do quarto de isolamento, 

o paciente deverá utilizar máscara cirúrgica durante todo o trajeto e realização 

do procedimento, até retornar ao quarto de isolamento, inclusive o 

acompanhante deve utilizar máscara cirúrgica se estiver presente. Orientar 

acompanhantes de pacientes adultos, que permaneçam no quarto aguardando 

o retorno do paciente, de modo a evitar circulação excessiva de pessoas sob 

precaução.  

 O setor de origem deve comunicar o setor de destino para que tenham 

colaboradores devidamente paramentados no quarto ou setor de exame.  

 Antes de iniciar o transporte e após retorno ao quarto de isolamento, deverá 

ser realizada limpeza concorrente da cama.  

 Quanto aos profissionais de saúde que acompanharão o paciente, estes 

devem estar paramentados e ter um colaborador sem paramentação para abrir 

portas e chamar elevador (evitando o contato direto ou indireto do caso suspeito 

com as superfícies pelo hospital). Não deixar o prontuário junto ao paciente. O 

prontuário deverá ser carregado pelo colaborador que não estiver em contato 

com o paciente, dentro de saco plastico.  

 Na necessidade de uso do elevador, este deve estar vazio. Caso tenham 

pessoas dentro do elevador (exceto pacientes graves), o paciente com suspeita 
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tem prioridade no uso. As demais pessoas deverão sair e aguardar o transporte 

deste paciente.  

 Os colaboradores que tiverem contato com o paciente suspeito deverão fazer 

uso de avental e luvas descartáveis. Não há a necessidade de manter uso de 

máscara, uma vez que o paciente estará utilizando máscara cirurgica.  

 Se o paciente estiver intubado, deverá manter sistema fechado de aspiração. 

Nesta situação, atentar para que não ocorra a desconexão acidental do circuito, 

pois desta forma haverá liberação de aerossóis. Para o transporte de pacientes 

sob intubação, além da paramentação para precaução de contato, os 

colaboradores deverão fazer uso de mascara N95, justamente, pelo risco 

exposto acima da possibilidade de contato com aerossóis.  

 Deverá ser realizada limpeza terminal na sala de exame e equipamento 

utilizado pelo paciente.  

 

TRANSPORTE EXTERNO/TRANSFERÊNCIA DE PACIENTES:  

 Os colaboradores que acompanharão o paciente deverão utilizar 

paramentação completa com máscara N95.  

 Realizar higienização das mãos frequentemente com álcool gel.  

 A janela interna da ambulância (comunicação com a cabine do motorista) 

deverá ser mantida fechada durante todo o transporte. As demais janelas 

deverão ser mantidas abertas, se possível, para melhorar a troca de ar durante 

o transporte.  

 O motorista da ambulância, deverá fazer uso de máscara N95 caso haja 

necessidade de contato com o ambiente posterior da ambulância.  

 Orientar o paciente e possível acompanhante quanto à necessidade e 

importância da higienização frequente das mãos.  

 Acompanhantes deverão permanecer de máscara cirúrgica durante todo o 

transporte.  

 Após finalizado o transporte, deverá ser realizada limpeza terminal de todos 

as superficies internas da ambulância e dos equipamentos, pelas equipes de 

Enfermagem e Higiene.  

DIAGNÓSTICO:  
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O diagnóstico depende da investigação clínico-epidemiológica e do exame físico. 

É recomendável que em todos os casos de síndrome gripal seja questionado o 

histórico de viagem para o exterior ou contato próximo com pessoas que tenham  

viajado para o exterior. Essas informações devem ser registradas no prontuário 

do paciente para eventual investigação epidemiológica.  

O diagnóstico laboratorial para identificação do vírus 2019-nCoV é realizado por 

meio das técnicas de RT-PCR em tempo real e sequenciamento parcial ou total 

do genoma viral.  

A descrição da técnica de coleta do material respiratório está descrita abaixo na 

seção “Coleta de material respiratório”.  

TRATAMENTO:  

Não há tratamento específico para as infecções causadas por coronavírus 

humano.  

Está indicado o repouso e hidratação, além de administração de sintomáticos 

(antitérmicos, analgésicos).  

No atendimento, deve-se levar em consideração os demais diagnósticos 

diferenciais pertinentes e o adequado manejo clínico. Em caso de suspeita para 

Influenza, não retardar o início do tratamento com Fosfato de Oseltamivir nos 

pacientes com risco aumentado de complicações, conforme protocolo do 

Ministério da Saúde de tratamento de Influenza.  

 

NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA:  

 Todo caso suspeito deve ser notificado ao Centro de Informações Estratégicas 

de Vigilância em Saúde Nacional (CIEVS) em até 24 horas do atendimento.  

o Segunda a sexta-feira das 7 às 13h, a Vigilância Epidemiológica fará a 

notificação.  

o Finais de semana e feriados, o médico responsável pelo primeiro atendimento 

fará a notificação via link disponível no desktop como “NOTIFICAÇÃO 

CORONAVÍRUS” (http://bit.ly/2019-ncov).  

 NÃO ESQUECER de salvar a cópia em PDF em pasta “Coronavírus” na pasta 

Z, com o nome do paciente.  

 O enfermeiro do setor será o responsável por:  
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o Segunda a sexta-feira das 7 às 13h: informar a Vigilância Epidemiológica sobre 

o caso suspeito.  

o Segunda a sexta-feira das 13h às 7h, finais de semana e feriados: coletar o 

material respiratório, entregar no Laboratório (guardar na geladeira da 

Farmacovigilância) e informar o NIR sobre o caso suspeito.  

 O NIR ficará responsável, nos horários de não funcionamento da Vigilância 

epidemiológica, por enviar a notificação salva em PDF por e-mail ao CIEVS com 

cópia para a Vigilância epidemiológica  

 

COLETA DE MATERIAL RESPIRATÓRIO:  

 Será feito pela equipe da Vigilância epidemiológica, de segunda a sexta-feira 

das 7 às 13h.  

 Nos demais horários, a coleta será feita pelo enfermeiro do setor. Após a 

coleta, enviar o material ao Laboratório, em caixa de transporte.  

 A coleta dos swabs devem ser feitos com a devida paramentação e em quarto 

de isolamento (isolamento do PS ou consultório vazio da Clínica Médica).  

 

Técnica de coleta:  

 É necessária a coleta de 1 tubo de amostras respiratórias por paciente: swab 

(naso/orofaringe) OU aspirado de nasofaringe (ANF) OU amostra de secreção 

respiratória inferior (escarro ou lavado traqueal ou lavado bronco-alveolar);  

 Utilizar os Equipamentos de Proteção Individual (EPIs): avental impermeável, 

luva descartável, óculos de proteção, máscara N95. Identificar os tubos ou frasco 

coletor com o nome legível e dados do paciente;  

 Swabs combinados (nasofaringe e orofaringe): As secreções serão coletadas 

utilizando-se swabs de rayon de haste flexível. Total de swabs utilizados = três 

swabs por tubo: 1° Narina direita; 2° Narina esquerda; 3 ° Orofaringe (Figura 1).  
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 Os três swabs DEVERÃO ser acondicionados em um único tubo de rosca 

estéril tipo Falcon, contendo 3mL de soro fisiológico estéril e transportados na 

posição vertical para garantir que o swab fique imerso na solução fisiológica.  

 

Fonte:  

- Nota Técnica nº 04/2020 GVIMS/GGTES/ANVISA; Orientações para serviços 

de saúde: medidas de prevenção e controle que devem ser adotadas durante a 

assistência aos casos suspeitos ou confirmados de infecção pelo novo 

coronavírus (2019-nCoV).  

- Boletim epidemiológico 04, volume 51, Ministério da Saúde – Jan/2020.  

- Informe da Sociedade Brasileira de Infectologia sobre o novo Coronavírus – 

atualizado em 24/01/2020.  

- Alerta: Infecção pelo novo Coronavírus (2019-nCoV), Centro de Vigilância 

Epidemiológica “Prof. Alexandre Vranjac” – atualizado em 23/01/2020.  

- Protocolo Laboratorial para a coleta, acondicionamento e transporte de 

amostras biológicas para investigação do novo coronavírus (2019-nCoV) – 

Instituto Adolfo Lutz.  

- Protocolo de Tratamento do Novo Coronavírus (2019-nCoV) – 1ª edição, 2020 

– Ministério da Saúde.  
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ORTOPEDIA 

1 - ARTROSE, OSTEOARTROSE, OSTEOARTRITE 

 

INTRODUÇÃO  

A osteoartrite, doença articular degenerativa, artrose ou osteoartrose, como 

ainda é conhecida no nosso meio, é a doença reumática mais prevalente entre 

indivíduos com mais de 65 anos de idade. Estudos americanos apontam que 

mais de 50 milhões de pessoas apresentam hoje esta enfermidade. N o Brasil, 

não existem dados precisos sobre esta prevalência . Os conhecimentos 

adquiridos recentemente no conhecimento da fisiopatogenia levaram a uma 

alteração no conceito desta doença . Antes se acreditava tratar-se de uma 

doença progressiva, de evolução arrastada, sem perspectivas de tratamento, 

encarada por muitos como natural do processo de envelhecimento . Hoje, no 

entanto é vista como uma enfermidade em que é possível modificar o seu curso 

evolutivo, tanto em relação ao tratamento sintomático imediato, quanto ao seu 

prognóstico. É uma das causas mais freqüentes de do r do sistema 

músculoesquelético e de incapacidade para o trabalho no Brasil e no mundo. É 

uma afecção dolorosa das articulações que o corre por insuficiência da 

cartilagem, ocasionada por um desequilíbrio entre a formação e a destruição dos 

seus principais elementos, associada a uma variedade de condições como: 

sobrecarga mecânica, alterações bioquímicas da cartilagem e membrana 

sinovial e fatores genéticos. A denominação mais aceita internacionalmente da 

doença é osteoartrite. O termo artrose ainda é muito utilizado, conhecido e asso 

ciado aos aspectos mecânicos. É uma doença crônica , multifatorial, que leva a 

uma incapacidade funcional progressiva. O tratamento deve ser também 

multidisciplinar, e buscar a melhora funcional, mecânica e clínica e, por esta 

razão a realização deste consenso tornou-se necessária. Profissionais que lidam 

com a enfermidade, das áreas de reumatologia, fisiatria e ortopedia, reuniram-

se para a sua elaboração. 

 

TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO  

• Esclarecimento sobre a doença: salientar que a doença não é sinônimo 

de envelhecimento e está relacionada com a capacidade funcional, sendo 
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que a intervenção terapêutica trará considerável melhora de qualidade de 

vida. 

• Motivar e envolver o paciente no seu tratamento, pois o paciente é um 

agente ativo no seu programa de reabilitação.  

• A prática de atividades esportivas deve ser estimulada, porém, sob 

orientação de um profissional habilitado.  

• Orientação para cuidados com relação ao uso de rampas e escadas.  

• Orientação com relação à ergonomia do trabalho doméstico e/ou 

profissional. 

 

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 

 O tratamento sempre deve ter uma abordagem multifatorial, pois cada vez é 

mais claro que a prescrição medicamentosa isolada não é suficiente para o 

controle ideal da doença . ANALGÉSICOS E ANTIINFLAMATÓRIOS  

• Paracetamol em doses efetivas, isto é, até 4g/ dia, para se obter analgesia, 

principalmente em pacientes com manifestação leve ou moderada, é indicado 

como medicação de primeira escolha, ressaltando-se contudo não utilizá-lo em 

pacientes com história de hepatopatias. Segundo a experiência dos autores, a 

dipirona, em nosso meio disponível gratuitamente na rede básica de saúde, pode 

ser usada com o mesmo objetivo.  

• lnibidores específicos da COX-2(121(0) ou os anti-inflamatórios não seletivos, 

esses últimos associados a inibidor de bomba de prótons ou famotidina, podem 

ser indicados nos casos que apresentam quadro inflamatório evidente. Em casos 

cujos fatores de risco estão presentes na tabela 1, devem ser utilizados os 

inibidores específicos da COX-2. Opióides naturais ou sintéticos. Nos casos de 

má resposta terapêutica aos medicamentos anteriores, ou ainda, quando houver 

contraindicação ao uso de inibidores específicos da COX- 2 ou aos anti-

inflamatórios não seletivos, pode-se associar os opióides naturais ou sintéticos. 

Também em casos de pacientes em uso de anti-inflamatórios e que apresentem 

reagudização da dor, os opióides como o tramadol podem ser utilizados. 

 

TABELA 1  
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FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO USO DE ANTlINFLAMATÓRIOS 

PARA EFEITOS ADVERSOS EM TRATO GASTROINTESTINAL  

• Idade maior ou iguaL a 65 anos  

• Outras co ndições médicas  

• GLicocorticóides orais  

• História de úLcera péptica  

• História de sangramento gastrointestinaL  

• AnticoaguLantes 

 

 

 

 

DROGAS SINTOMÁTICAS DE AÇÃO DURADOURA  

São consideradas drogas de ação duradoura aquelas que têm ação prolongada 

na melhora da dor e cujo efeito terapêutico persiste mesmo após a sua 

suspensão. Estas drogas vêm se firmando na literatura como boas no tratamento 

sintomático da osteoartrite. As drogas disponíveis no mercado brasileiro são: 

sulfato de glucosamina, diacereína e extratos não saponificáveis de soj a e 

abacate.  

• Sulfato de glucosamina para o tratamento sintomático da osteoartrite de j 

oelhos é usado na dose de 1,5 g/ dia(18)(A).  

• A cloroquina vem sendo utilizada em vários serviços brasileiros, com base na 

experiência pessoal dos especialistas, mostrando bons resultados. A indicação 

inicial foi para osteoartrite erosiva de mão e, posteriormente, passou a ser usada 

em outras formas da doença. Por tratar-se de droga com efeitos colaterais e qu 

e requ er acompanham ento profilático para evitá-los, deverá apenas ser 

manuseada por profissionais treinados. TERAPIA INTRA-ARTICULAR  

• A infiltração intra-articular com triancinolona hexacetonida também pode 

apresentar controle da dor e da inflamação em casos com quadro inflamatório 

evidente(19) (A). • Uso intra-articular do ácido hialurônico está indicado para o 

tratamento da osteoartrite do joelho grau 11 e lU nas fases aguda e crônica 

 

TRATAMENTO CIRÚRGICO  
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Os pacientes com osteoartrite grau II e 11 1 com comprometimento progressivo 

da independência das atividades de vida diária e falha do tratamento 

conservador devem ser referidos para o ortopedista que fa rá a indicação do 

tratamento cirúrgico. As cirurgias indicadas são: desbridamento artroscópico, 

osteotornias e artroplastias. 

O mesmo deve ser encaminhado para o ortopedista da atenção básica. 

 

2 - FRATURA DE FÊMUR 

 

DEFINIÇÃO 

Uma fratura do fêmur ocorre quando o osso da coxa se rompe, chamado de 

fêmur. Vai do quadril até o joelho. É o osso mais longo e mais forte do corpo. Em 

geral, é preciso muita força para quebrar o fêmur. 

Causas 

Normalmente, uma fratura do fêmur é causada por trauma direto ao osso. O 

trauma pode ser causado pelo seguinte: 

• Automóveis, motocicletas ou atropelamentos 

• Quedas 

• Golpes 

• Torções severas 

• Feridas por arma de fogo 

• As fraturas do fêmur também podem ser causadas por trauma de baixo 

impacto ou quebra espontânea de ossos enfraquecidos. 

Fatores de Risco 

Os idosos têm maior risco de sofrer uma fratura do fêmur.Fatores que podem 

aumentar o risco de fratura do fêmur incluem: 

Osteoporose 

• Certas doenças ou condições que causam perda óssea ou mineral, como 

ciclos menstruais anormais, ausência de ciclos menstruais ou menopausa 

• Algumas doenças e condições que enfraquecem os ossos, como tumores 

ou cistos 

• Redução da massa muscular 

• Praticar certos esportes pode causar: 
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• Fraturas espirais: estão associadas a colisões ou quedas de esportes, 

como futebol ou esqui 

• Fraturas por sobrecarga: estão associadas ao uso excessivo ou 

movimentos repetitivos em esportes, como atletismo em pista e campo 

• Violência 

 

 

 

 

 

Sintomas 

A fratura do fêmur pode causar: 

• Dor imediata e intensa 

• Inflamação e hematomas ao redor da área da fratura 

• Incapacidade de andar ou amplitude · movimento limitado no quadril e 

joelho 

• Deformidade da perna lesada, como encurtamento ou entorse anormal 

• As fraturas por sobrecarga ocorrem lentamente ao longo do tempo com 

movimentos repetitivos. Quando o peso é aplicado na perna, uma dor 

surda pode ser sentida em vez de dor intensa. Às vezes, a dor pode ser 

sentida em outra parte da perna, como o joelho. 

 

Diagnósticos 

Estudos de diagnóstico por imagem podem incluir: 

• Raios-X 

• Tomografia computadorizada (TC) 

• Ressonância magnética nuclear (NMR) 

 

TRATAMENTO 

• Alinhamento do membro 

• Imobilização 

• Analgesia 
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• Enviar para hospital de referencia via CROSS para cirurgia corretiva. 

 

3 - FRATURAS EXPOSTAS 

 

Introdução 

Fraturas expostas são verdadeiros desafios para o ortopedista. A lesão das 

partes moles é, na maioria dos casos, o fator determinante do prognóstico. 

Classificação adequada e documentação no momento do trauma são passos 

essenciais para estabelecer condutas, especialmente nos casos mais graves, 

em que amputação pode ser necessária. O tratamento inicia-se pelo 

desbridamento o mais completo possível, na sala cirúrgica, seguido pela 

irrigação abundante. A fixação da fratura é o passo seguinte e é feita muitas 

vezes com o fixador externo para as fraturas mais graves e com haste 

intramedular para as mais leves. O fechamento primário da pele é excepcional 

nos casos mais graves, mas cobertura provisória pode evitar lesões secundárias 

pela exposição de estruturas profundas. O fechamento definitivo deve ser feito 

tão logo as partes moles permitam e, muitas vezes, a ajuda de cirurgião plástico 

é importante na confecção de retalhos. A desvitalização e o uso do fixador 

externo levam a retarde de consolidação na maioria dos casos, de forma que a 

mudança precoce (dentro de duas semanas) para fixação interna 

(preferencialmente haste) ou a flexibilização do fixador a partir da terceira 

semana e/ou enxertia de esponjosa autóloga entre o terceiro e o quarto mês de 

evolução podem acelerar a consolidação. 

 

DEFINIÇÃO 

Fratura exposta é toda aquela em que ocorre comunicação do seu foco com o 

meio externo contaminado com germes. Não é necessariamente exposição para 

o exterior mas, também, para cavidades contaminadas, como a boca, o tubo 

digestivo, vias aéreas, vagina e ânus. Assim, uma fratura da pélvis que sofre 

exposição através da parede vaginal é considerada fratura exposta e tem 

especial gravidade pela riqueza da flora bacteriana local. 
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As fraturas expostas envolvem, em geral, elevada energia para sua ocorrência, 

com concomitante lesão das partes moles, o que favorece a infecção pelos 

germes, além de dificultar sua consolidação. 

Dessa forma, a fratura exposta, de forma especial, está sujeita a infecção e a 

retarde de consolidação, que são os grandes problemas relacionados com ela. 

 

 

 

CLASSIFICAÇÃO 

Qualquer classificação tem por objetivo escalonar a gravidade e com isso ter 

implicações no prognóstico e na escolha do tratamento. Outro aspecto 

importante das classificações é permitir comparações entre diferentes 

casuísticas. 

Brumback (1992) definiu muito bem os parâmetros mais importantes que devem 

servir de base para qualquer classificação. São eles:  

1) história e mecanismo do trauma;  

2) estado vascular da extremidade;  

3) tamanho da ferida cutânea;  

4) lesão ou perda da musculatura;  

5) desperiostização, desvitalização e necrose óssea;  

6) traço de fratura, cominuição e/ou perda óssea;  

7) contaminação;  

8) síndrome de compartimento. A avaliação diferenciada de cada um desses 

itens e todos somados é que vai fornecer a "personalidade da fratura". A 

completa avaliação só pode ser feita, em muitos casos, apenas após o 

desbridamento. 
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O grupo AO propõe uma classificação mais detalhada, diferenciando entre a 

lesão óssea e a das partes moles. Para a lesão óssea propõe uma classificação 

alfanumérica bastante minuciosa, que é a mesma adotada para fraturas fe-

chadas. Para as lesões das partes moles subdividem em três itens: lesão da 

pele, lesão neurovascular e lesão dos músculos e tendões. Também incluem as 

lesões de pele que não redundam em exposição inicial, mas, como enfatizado 

por Tscherne e Gotzen, se comportam como expostas (quadro 3). 
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Embora detalhada, a classificação AO é prática apenas para aqueles muito 

habituados a ela. A grande vantagem dela é permitir caracterização precisa das 

lesões, facilitando com isso a comparação de casuística de forma mais fidedigna. 

Um grande problema que aparece em casos muito graves de lesão de partes 

moles é a decisão, ainda na fase aguda, de amputar ou tentar manter o membro. 

Classicamente, se diz que a condição mínima é a manutenção da perfusão. 

Também se dizia que de nada adianta manter uma perna que teve seu nervo 

tibial posterior lesado, o que resulta em pé insensível e não funcional. Também 

aqueles casos de síndrome de esmagamento são de indicação inquestionável 

de amputação. Atualmente, o julgamento é mais baseado em parâmetros como 

o resultado funcional final que se pode, provavelmente, alcançar, a duração e o 
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custo desse tratamento, o impacto social (e familiar!) que a opção por não 

amputar acarreta, etc. 

 

 

TRATAMENTO 

Objetivos 

Os objetivos do tratamento das fraturas expostas são: evitar a infecção, 

consolidar a fratura e preservar ou restaurar a função dentro do limite possível. 

Alcançar esses objetivos pode tornar-se tarefa complexa que envolve combate 

aos múltiplos fatores que favorecem a infecção, especialmente a instabilidade 

do foco de fratura e a falta de cobertura adequada pelas partes moles. 
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Abordagem inicial 

A assistência ao paciente portador de fratura exposta deve começar no local do 

trauma. A ferida deve ser isolada o quanto antes do meio externo contaminado 

e contaminante(8). Para isso, o ideal seria aplicar gazes ou compressas estéreis, 

mas, na falta destas, roupas limpas, não usadas, ou mesmo um jornal novo pode 

servir (a tinta é anti-sépti-ca). Imobilização improvisada pode ajudar a evitar mais 

trauma às partes moles, mas tentativas de redução devem ser evitadas, pois, 

além de não se saber a exata natureza da lesão, existe o risco de levar detritos 

para a profundidade. 

No primeiro atendimento, no hospital, ou na sala de urgência, é imperioso isolar 

a ferida, caso isso já não tenha sido feito. Esse ambiente é altamente 

contaminado com germes hospitalares. Se houver necessidade de examinar a 

ferida, isso deve ser feito em ambiente favorável, onde curativos contaminados 

não tenham sido feitos recentemente. 

Quando possível, deve-se indagar sobre o agente causador e o mecanismo do 

trauma. É importante fazer exame da extremidade distal à fratura, pesquisando 

pulsos, motricidade e sensibilidade; os achados devem ser anotados no 

prontuário. 

Existe tendência, em casos de politrauma grave, de não pedir radiografias nesse 

momento, para evitar perda de tempo, enviando o paciente para o centro 

cirúrgico. Isso acarreta, muitas vezes, dificuldade em obter radiografias 

adequadas, de forma que essa conduta deve ser reservada para casos que 

realmente a necessitem. 

Antibióticos sistêmicos. 

Considerando-se a obrigatória contaminação, a desvitalização e o estado das 

defesas imunológicas muitas vezes diminuído pela gravidade do trauma, é 

importante o uso de antibiótico profilático. 

A maioria dos ortopedistas inicia a profilaxia com antibiótico de amplo espectro 

que cubra germes gram-positi-vos e negativos: em geral a cefalosporina de 

primeira geração. Em casos selecionados de contaminação com detritos 

orgânicos ou de contaminação intensa, o acréscimo de um aminoglicosídeo 

visando os gram-negativos é recomendado. 
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A profilaxia do tétano (soro ou vacina) associada à penicilina não deve ser 

esquecida em casos de feridas sujeitas a infecção por clostrídeos. 

A duração da antibioticoterapia é assunto controverso. Estudos mais recentes 

recomendam que ela não ultrapasse 24 a 48 horas, para evitar a seleção de 

germes resistentes. 

Desbridamento 

O ambiente próprio para fazer o desbridamento é a sala cirúrgica. O objetivo é 

conseguir ferida limpa e sem tecidos desvitalizados. 

A base do desbridamento é a retirada de todos os tecidos que tenham perdido a 

perfusão. 

O uso de torniquete é excepcional, para aqueles casos que apresentem 

sangramento de difícil controle. Um boa tática é aplicar o torniquete, mas não 

inflá-lo, deixando-o apenas para quando necessário. 

A pele é preparada lavando-a de forma centrífuga em torno da ferida, que não 

deve ser explorada ainda. Tricotomia pode ser feita, se isto for necessário. A pele 

é então pintada de forma também centrífuga, evitando a penetração da solução 

anti-séptica nos tecidos expostos. Os campos estéreis são então colocados. 

Embora não existam estudos prospectivos que indiquem que cirurgia em dois 

tempos seja vantajosa, é recomendável que, após o desbridamento, a pele seja 

novamente pintada e novos campos colocados. O material cirúrgico utilizado no 

desbridamento é descartado e a equipe troca de luvas. Só então começa a fase 

de estabilização da fratura e cobertura da ferida. 

A ferida original muitas vezes é suficiente para o desbridamento. Caso 

necessário, pode-se ampliar a ferida, evitando, contudo, desperiostizações e 

desinserções musculares extensas. Ao final da cirurgia as extensões provocadas 

podem ser suturadas. 

Atenção especial deve ser dada à musculatura. O músculo desvitalizado é 

excelente meio de cultura, principalmente para anaeróbios(8). Os clássicos 

sinais desfavoráveis em caso de dúvida quanto à vitalidade do músculo são: 

coloração escura (cianose), ausência de contratilidade após estímulo mecânico 

(pinça) ou elétrico (eletrocautério) e ausência de sangramento ao corte. Se a 

dúvida persiste e a remoção é por demais radical, pode-se aguardar a revisão 
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após 24 a 48 horas, quando então as características do músculo necrótico não 

deixarão dúvida. 

A pele, quando desvitalizada, pode ainda ser utilizada como enxerto ou curativo 

biológico provisório. A gordura é retirada e a pele pode ser recolocada, ou 

guardada em geladeira à temperatura ao redor de zero grau por vários dias, 

podendo ser usada como enxerto livre ou como cobertura provisória. 

Em lesão arterial ou venosa que requeira ligadura, esta deve ser feita com fio 

monofilamentado não absorvível, que resiste melhor à infecção. Nervo lesado e 

que requeira reparo pode ter seus cotos aproximados com fio monofilamento 

longo para facilitar a ulterior localização no momento do reparo definitivo. 

O osso desvitalizado deve ser removido, mesmo que disso resulte perda óssea 

extensa. Fragmentos ainda aderidos às partes moles podem ser mantidos. 

Fragmentos articulares devem ser mantidos para a reconstituição da superfície 

articular. Detritos incrustados no osso podem ser removidos cuidadosamente 

com escova, sem aumentar a desperiostização. Somente após a completa 

retirada de todo o tecido desvitalizado a irrigação deve ser feita. 

Por mais meticuloso que seja o desbridamento, pode permanecer tecido 

desvitalizado. Quando houver a menor dúvida, a ferida deve ser novamente 

explorada, sob anestesia e na sala cirúrgica, 48 a 72 horas após (second look). 

Irrigação 

Existe concordância geral que a irrigação abundante ajuda a evitar a infecção, 

embora o volume a ser empregado e o método a ser aplicado não estejam ainda 

estabelecidos. A ação da irrigação é essencialmente mecânica, carreando os 

detritos. Nesse sentido, quanto mais volume, melhor. Vale o ditado: "a solução 

para a poluição é a diluição". O uso de lavagem pulsátil mostrou resultado iniciais 

fa-voráveis, mas estudos mais recentes apontam possível desvitalização 

mecânica causada pelo sistema, além de poder levar material estranho 

particulado para a profundidade da ferida. O velho método gravitacional ou o uso 

de seringa (pera de borracha) ainda é aceito e eficaz, além de pouco 

dispendioso. Com relação à solução a ser empregada, os trabalhos mostram que 

a melhor é a de Ringer. No entanto, soluções menos dispendiosas, como a salina 

fisiológica, podem ser empregadas. Na FMRP-USP empregamos água destilada 

armazenada em garrafões, à qual é acrescentada, momentos antes do uso, 
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quantidade adequada de cloreto de sódio previamente pesada, embalada e 

esterilizada. Esses garrafões são colocados em plataforma elevada 1 a 1,5m 

acima do local cirúrgico e drenados por cifonagem com uma mangueira de látex 

para o campo cirúrgico. Bandeja estéril grande para coletar o fluido que 

extravasa é colocada sob a extremidade, com aspirador aplicado em seu fundo. 

O fluxo abundante e o dedo enluvado são eficazes na remoção de detritos 

particulados. Com relação ao uso de antibióticos e anti-sépticos tópicos no 

líquido de irrigação, embora existam evidências de que possam ser eficazes, 

existem outros trabalhos, que indicam efeitos nocivos tóxicos sobre as células 

(inclusive osteoblastos). Mais evidências precisam dar suporte a essa técnica 

para que seja recomendável. 

Estabilização 

Existe considerável evidência indicando que a fixação estável da fratura exposta 

diminui a probabilidade de ela tornar-se infectada. A antiga conduta de aguardar 

alguns dias após o desbridamento para ver se a infecção ocorre ou não e, a partir 

daí, fazer a estabilização, não tem sustentação. Perde-se com essa conduta a 

vantagem da estabilização no combate à infecção. 

A estabilização, com a reconstituição do comprimento e do alinhamento, 

restabelece a tensão das partes moles, reduzindo assim os espaços mortos e a 

formação de hematomas, além de abolir a mobilidade anormal e ulterior trauma 

adicional, que ocorreria com a fratura não estabilizada. Isso proporciona 

melhores condições às partes moles para lutarem contra a infecção. 

Adicionalmente, a estabilização possibilita movimentação precoce e indolor, o 

que ajuda a diminuir o edema e a estimular a formação de calo ósseo. 

Muitos princípios usados para outras fraturas são válidos também para as 

expostas. Assim, as fraturas articulares e epifisárias devem ser tratadas com 

osteossíntese rígida, em geral com uso mínimo de implantes (parafusos e fios), 

ao passo que as da região diafisária são tratadas de forma elástica, com princípio 

de estabilidade relativa (fixador externo, placa ponte, haste intramedular). Na 

região metafisária o uso de placas pode ser adequado, ou então o uso de fixador 

externo do tipo híbrido pode ser alternativa para casos de má cobertura de partes 

moles. 
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Fatores da maior importância são o respeito às partes moles, evitando a 

desvitalização adicional e o cuidado de evitar implantes cobertos com partes 

moles traumatizadas, que possam vir a sofrer exposição secundária. As técnicas 

minimamente invasivas que empregam parafusos canulados e a colocação de 

implantes com o auxílio de intensificador de imagem podem ser de muita valia. 

A escolha do método de fixação deve resultar de um balanço entre o benefício 

da estabilização no combate à infecção e a desvitalização que ela requer; o 

balanço deve ser claramente positivo no sentido de mínima desvitalização. 

Descolamentos musculares extensos e desperiostizações devem ser evitados. 

Na fratura exposta de grau I a indicação de estabilização deve ser a mesma, 

como se ela não fosse exposta. Por exemplo, se o tipo de fratura é indicativo de 

tratamento conservador, o mesmo pode ser feito no caso de exposição grau. Da 

mesma forma a escolha do implante pode seguir a mesma orientação, conforme 

ditado pelo tipo da fratura. 

As fraturas expostas de graus II e III são inerentemente instáveis, requerendo 

estabilização adequada. A escolha do implante vai depender do osso 

comprometido, do grau de desperiostização, da qualidade do envoltório de 

partes moles e da necessidade de procedimentos de cobertura ulteriores. Aqui 

é importante lembrar que nem sempre se estará fazendo a fixação definitiva da 

fratura; por exemplo, um fixador externo pode ser usado temporariamente até 

que as partes moles se encontrem em melhor estado (em geral, uma a três 

semanas) e então outro tipo de fixação (definitiva) substituirá o primeiro. Nesse 

sentido o fixador pinless é de especial utilidade, por não penetrar o canal 

medular, evitando assim sua contaminação, tornando a aplicação de haste 

menos propensa à infecção. 

 

Placa 

A placa tem espaço claro na fixação das fraturas expostas que acometem a 

região metafisária. Nessa eventualidade, o seu posicionamento deve ser 

cuidadosamente escolhido, evitando que ela fique coberta com partes moles 

traumatizadas. 
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Nas fraturas diafisárias simples do "tipo A" em ossos com boa cobertura (úmero, 

fêmur), a placa de compressão pode ser empregada, garantindo excelente 

estabilidade e pouca desvitalização. 

 

Haste intramedular 

É a forma mais comumente usada de fixação definitiva na fratura exposta. No 

passado a haste já foi contraindicada nas fraturas expostas pelo risco de 

disseminação de eventual infecção através do canal medular(9). 

Com a possibilidade de travamento, o potencial da haste aumentou. O 

aparecimento das hastes maciças permitiu a redução de seu calibre, abolindo o 

espaço morto no seu interior, possibilitando sua introdução sem o uso de 

fresamento, o que, experimentalmente, preserva substancialmente a circulação 

endostal, diminuindo, em caso de infecção, a formação de seqüestro tubular. A 

sua confecção em titânio garante mais resistência à infecção. 

A supressão do fresamento trouxe, contudo, índice maior de retarde de 

consolidação, de desvios secundários e de quebra de implantes, pois o 

fresamento representa estímulo importante para a formação de calo ósseo. 

Estudos mais recentes indicam não haver diferença, com relação à infecção, 

entre fresar e não fresar nas fraturas expostas, de forma que existe tendência 

mais recente de usar haste fresada nas fraturas expostas, o que acarreta-ria 

menor tendência a retarde e quebra dos implantes, embora esta conclusão 

careça ainda de mais evidências. 

 

Fixador externo. 

É a forma menos invasiva de fixação; por isso mesmo, a que tem tido a 

preferência de muitos ortopedistas. 

As montagens unilaterais com quatro pinos são as preferidas, mas, nas regiões 

epifisária e metafisária, quando o fragmento é muito curto, o fixador do tipo 

circular é vantajoso, pois garante maior pega e emprega fios mais finos. 

A colocação dos pinos pode dificultar procedimentos de cobertura, de forma que 

ela deve ser bem planejada. 

A consolidação retardada é freqüente após a fixação externa, motivo pelo qual a 

eleição do fixador como opção definitiva deve ser complementada muitas vezes 
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com procedimentos adicionais, como a dinamização com ou sem flexibilização, 

através de desmontagem progressiva a partir, em geral, do final do primeiro mês 

e a enxertia óssea ao final do terceiro ou quarto mês. 

Cada vez mais freqüente se torna o uso do fixador externo como fixação 

provisória, até que as partes moles estejam em melhor estado. Aí aparece o 

problema da infecção que pode ocorrer quando se aplica placa e, especialmente, 

haste em osso com pertuitos dos pinos infectados. A literatura aponta como 

período limite seguro de implantação dos pinos até duas semanas, após as quais 

a probabilidade de infecção se eleva significantemente. Quando o fixador está 

há longo tempo implantado e está indicada a sua substituição por fixação interna, 

é prudente removê-lo, desbridar os trajetos dos pinos e aguardar um período de 

três a seis semanas em gesso ou órtese, para então se fazer a osteossíntese 

interna. Embora a presença de infecção de baixo grau não contra-indique 

totalmente o emprego da placa, é grande o risco quando a síntese empregada é 

a haste intramedular, que pode ativar e disseminar a infecção. 

 

Cobertura de partes moles 

É clássico que fraturas expostas não devem ser fechadas primariamente pelo 

risco de retenção de tecidos desvitalizados. Essa deve ser a conduta em 

praticamente todas aquelas em que exista trauma extenso às partes moles com 

ou sem grande contaminação. Entretanto, existem algumas fraturas expostas 

com pouco trauma de partes moles e praticamente limpas, que podem ser 

consideradas para fechamento primário. 

Segundo Tscherne e Gotzen (1983)(8), o fechamento primário só deve ser feito 

se as seguintes condições estiverem satisfeitas: 1) fechamento absolutamente 

sem tensão; 2) ausência de espaços mortos; 3) paciente bem equilibrado 

hemodinamicamente; 4) tecidos cobrindo o osso com vitalidade inquestionável; 

5) desbridamento absolutamente completo. Segundo eles, isso é excepcional, 

preconizando, para a maioria dos pacientes, o fechamento diferido, após cinco 

a sete dias, quando todo o tecido desvitalizado foi seguramente eliminado nas 

revisões do desbridamento. O fechamento secundário é feito muitas vezes sob 

anestesia local, sempre sem tensão da pele suturada. 
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Em casos de perdas extensas de cobertura, uma consulta, ainda no intra-

operatório, a um cirurgião plástico com experiência em trauma de partes moles 

é de muito valor e recomendável. 

Muitas vezes, a exposição de tecidos profundos que resistem mal a essa 

situação por longo tempo (osso, tendões, nervos, artérias, fáscias) pode levar à 

perda desses tecidos, o que precisa ser evitado. Isso se aplica especialmente 

aos casos que aguardam cobertura definitiva com retalho. A cobertura 

temporária adequada é essencial. Segundo Esterhai (1990), oito são as 

características importantes dessas coberturas provisórias: 1) efeito na 

velocidade e qualidade da cicatrização; 2) efetividade como barreira 

antibacteriana; 3) capacidade de absorver o exsudato; 4) oclusividade; 5) 

biocompatibilidade; 6) hipoalergenicidade; 7) características de liberação e de 

contato com a ferida; 8) isolamento térmico. Dentro dessas características, 

podem-se compreender quatro categorias de curativo: filmes semipermeáveis, 

hidrogéis, hidrocolóides oclusivos e substitutos sintéticos da pele. 

Em nosso meio, cobertura provisória adequada pode ser obtida com o vacuseal, 

que é feito a partir de materiais existentes no mercado (Steri-Drape®, espuma 

de gelatina Gelfoam® e dreno de sucção contínua) e não muito dispen-

diosos(30). Sobre as falhas de cobertura, um ou dois drenos são colocados por 

debaixo de camada de Gelfoam®, que é recortado segundo os contornos da 

ferida. Sobre o Gelfoam® e aderida às bordas de pele previamente preparadas 

com éter ou benzina para aumentar a sua adesividade, uma folha de Steri-

Drape®, fechando a ferida hermeticamente. O vácuo é então aplicado, o que 

aumenta a aderência do curativo. Essa cobertura pode permanecer por três a 

cinco dias, podendo ser inspecionada por transparência, para ver se o Gelfoam® 

não está excessivamente embebido, o que indica necessidade de troca. Ela é 

trocada sucessivamente até que o momento de cobertura definitiva seja 

alcançado. 

O fechamento definitivo não deve ser excessivamente diferido. Godina (1986)) e 

Cierny e Byrd (1983) mostraram que a cobertura precoce, dentro de 72 horas do 

trauma, é efetiva e segura e diminui os riscos de infecção. 

O fechamento diferido pode ser feito de diversas maneiras: fechamento primário, 

enxerto livre de pele, retalho local e retalho removido de região distante. 
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Incisões de alívio podem ser empregadas eventualmente, com cuidado, podendo 

ser acompanhadas de múltiplas pequenas incisões na fáscia subjacente, o que 

facilita a mobilização e expansão do retalho cutâneo. Entretanto, cuidado deve 

ser tomado para não incluir pele traumatizada no retalho. 

Enxerto livre de pele requer leito limpo e bem vascularizado, além de não ser de 

boa qualidade para cobertura de estruturas como o osso e tendões, pois é 

facilmente traumatizável. Sua aplicação é bastante limitada. 

O fechamento definitivo envolve muitas vezes técnicas complexas de obtenção 

de retalhos, que fogem do domínio da maioria dos ortopedistas. Nesse sentido, 

é importante que o ortopedista identifique, o mais precocemente possível, a 

necessidade de emprego desses retalhos e solicite então a colaboração de um 

cirurgião plástico, que domine inclusive as técnicas microcirúrgicas. 

Casos em que exista falha óssea extensa e que vão necessitar de enxertia futura 

podem ser preenchidos com espaçadores por debaixo do retalho para evitar seu 

colabamento e a formação de espaço morto. Cimento com antibiótico, silicone 

ou resina biodegradável podem ser empregados. Oestermann et al (1993) e 

Moehring et al (2000) sugerem mesmo que cimento com antibiótico na forma de 

pérolas pode ser mais efetivo que o antibiótico sistêmico para evitar a infecção. 

Poucos ortopedistas usam enxerto ósseo primariamente, preferindo fazê-lo após 

algumas semanas, embora exista suporte experimental indicando que a 

colocação primária de enxerto em território limpo e vascularizado funciona. Se 

existe dúvida com relação à adequação do desbridamento, é sem dúvida melhor 

postergar a enxertia por algumas semanas. 

 

Seguimento 

Sempre que houver dúvida com relação à permanência de tecido desvitalizado 

ou detritos contaminantes na ferida, esta deverá ser novamente submetida a 

desbridamento sob anestesia na sala cirúrgica 48 a 72 horas depois (second 

look). Esse procedimento, quando desnecessariamente realizado, traz muito 

pouca morbidade, sendo de grande eficácia quando necessário e oportunamente 

indicado. Na dúvida, portanto, a revisão no desbridamento deve ser realizada. É 

aconselhável como regra após fraturas expostas resultantes de trauma de alta 

energia ou muito contaminadas. 
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O fechamento definitivo deve ser analisado a partir do momento em que haja 

certeza de que não existe mais tecido desvitalizado na ferida. Muitas vezes, ele 

se resume na sutura das bordas cutâneas sob anestesia local por volta de cinco 

a sete dias. Quando se conclui que será necessária cobertura por retalho, este 

procedimento não deve ser postergado, sob risco de comprometimento 

secundário de outras estruturas (fáscias, tendões, osso). Um cirurgião plástico 

experiente deve acompanhar o caso desde as fases iniciais para intervir tão logo 

se faça necessário e possível. 

Embora o regime de movimentação e suporte de carga pós-operatório não possa 

seguir os mesmos padrões adotados usualmente para as fraturas fechadas, 

deve-se estimular o paciente a iniciar a movimentação articular de acordo com 

as lesões das partes moles. Tão logo haja cobertura adequada, a movimentação 

e a carga parcial que a estabilização óssea permite podem ser iniciadas. 

Em nosso meio, grande parte das fraturas expostas é fixada inicialmente com 

fixador externo, sendo a maioria como fixação definitiva. Infelizmente, a maior 

parte dessas fraturas evolui para retarde de consolidação e pseudartrose. Para 

evitar isso, três condutas podem ser adotadas: enxertia de osso esponjoso, 

flexibilização do fixador e troca da fixação externa por fixação interna. 

A enxertia de osso esponjoso, em geral do ilíaco, pode ser feita logo na terceira 

semana, em casos de perda óssea ou, mais freqüentemente, por volta do 

terceiro ou quarto mês, logo que se note a precariedade de formação de calo 

ósseo. 

A flexibilização do fixador externo começa em geral a partir do final do primeiro 

mês. Ela pode ser conseguida através da dinamização, remoção de uma barra 

(quando são originalmente duas), aumento do distanciamento da barra ao osso. 

Isto pode tornar a montagem menos rígida, estimulando com isso a formação de 

calo ósseo. 

A troca da fixação externa por interna deve ser diferenciada entre a troca 

precoce, e planejada, daquela que é feita tardiamente, quando os sinais de 

retarde e/ou soltura e infecção dos pinos motivam essa troca. 

Na troca precoce, o fixador externo é removido em prazo não superior a duas 

semanas e a osteossíntese interna feita a seguir e imediata. Blachut et al (1990) 

demonstraram que o risco de infecção na troca de fixador externo por haste 
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intramedular é pequeno, quando esta troca é realizada num período inferior a 

duas semanas. Essa tática deve ser reservada para as fraturas mais complexas. 

O implante de escolha para substituir o fixador externo é a haste bloqueada, de 

preferência maciça e de titânio, que não deixa espaço morto e é feita de material 

que facilita a defesa do paciente contra os germes. 

A troca tardia do fixador externo implica a existência de pertuitos infectados no 

local de implantação dos pinos ou fios do fixador. A colocação de haste leva ao 

risco de disseminar a infecção via canal medular. A colocação de placa pode ser 

mais segura na presença de infecção de baixo grau e pode ser uma opção nas 

fraturas mais proximais ou distais. Nesse período, o membro pode ser mantido 

em tala ou órtese.  

 

5 - LOMBALGIA 

 

introdução 

A lombalgia é a dor que ocorre na região lombar inferior. A lombociatalgia é a 

dor lombar que se irradia para uma ou ambas as nádegas e/ou para as pernas 

na distribuição do nervo ciático. Pode ser aguda (duração menor que 3 

semanas), subaguda ou crônica (duração maior que 3 meses). A lombalgia é um 

problema extremamente comum, que afeta mais pessoas do que qualquer outra 

afecção, sendo a segunda causa mais comum de consultas médicas gerais, só 

perdendo para o  resfriado comum. Entre 65% e 80% da população mundial 

desenvolve dor na coluna em alguma etapa de suas vidas, mas na maioria dos 

casos há resolução espontânea. Mais de 50%   dos pacientes melhora após 1 

semana; 90% após 8 semanas; e apenas 5% continuam apresentando os 

sintomas por mais de 6 meses ou apresentam alguma incapacidade. 

Causas 

Como existe um grande número de estruturas na coluna (ligamentos, tendões, 

músculos, ossos, articulações, disco intervertebral) há inúmeras causas 

diferentes para a dor. Somando-se a isso há inúmeras doenças sistêmicas não 

reumatológicas que podem manifestar-se com dor lombar. A maioria das dores 

lombares é causada pelo “mau uso” ou “uso excessivo” das estruturas da coluna 

(resultando em entorses e distensões), esforços repetitivos, excesso de peso, 
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pequenos traumas, condicionamento físico inadequado, erro postural, posição 

não ergonômica no trabalho e osteoartrose da coluna (com o passar do tempo, 

as estruturas da coluna vão se desgastando, podendo levar à degeneração dos 

discos intervertebrais e articulações). Outras causas incluem doenças 

inflamatórias como a espondilite anquilosante, infecções, tumores, etc. 

Diagnostico 

O médico tem papel fundamental no diagnóstico e necessita sobretudo de uma 

história detalhada da dor, fatores associados e um exame físico meticuloso para 

um correto diagnóstico. O diagnóstico das lombalgias é, via de regra, clínico. 

Exames de imagem em geral não são solicitados em lombalgias agudas, apenas 

nos casos em que são observados alguns sinais de alerta como febre, perda de 

peso, déficit neurológico, idade acima de 50 anos e trauma. Quando há 

persistência da dor por mais 4-6 semanas os exames devem ser solicitados. 

Exames 

• Radiografia 

• tomografia computadorizada,  

• a ressonância magnética  

• mielografia 

 

TRATAMENTO 

O objetivo inicial do tratamento é o alívio da dor. Podem ser usadas várias 

medicações incluindo analgésicos, antiinflamatórios, miorrelaxantes, corticóides 

e opióides, sempre após avaliação do risco-benefício de cada uma delas. O 

repouso, embora recomendado na fase aguda, deve limitar-se a um curto 

período uma vez que seu prolongamento retarda a recuperação e favorece a 

cronificação do processo sobretudo por facilitar a perda de força muscular. Na 

lombalgia crônica nenhuma terapia isolada é eficiente. Os mesmos 

medicamentos da fase aguda podem ser usados e em alguns casos há 

benefícios importantes com o uso de algunmas classes de antidepressivos em 

baixas doses para controle da dor. A reabilitação com exercícios de alongamento 

e fortalecimento muscular além da reeducação postural são fundamentais para 

reduzir os sintomas e prevenir o retorno das dores.  Outras intervenções incluem 

TENS, acupuntura, terapia cognitivo-comportamental e infiltração.  
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6 - LUXAÇÃO DO OMBRO 

 

Introdução 

A luxação do ombro ocorre quando a cabeça do úmero (osso do braço) sai da 

cavidade oca da escápula (chamada glenóide). Essa luxação pode ocorrer 

quando o ombro é empurrado com força para cima ou para fora, ou por uma 

rotação externa do úmero. 

As luxações glenoumerais são geralmente classificadas de acordo com a direção 

do deslocamento do úmero. 

Luxação parcial (também chamada de subluxação): a cabeça do úmero deixa a 

cavidade momentaneamente e depois retorna ao seu lugar. 

Luxação total: a cabeça do úmero sai completamente do seu lugar. 

A luxação do ombro também pode ser acompanhada por uma fratura: uma 

pessoa pode sofrer uma fratura e uma luxação ao mesmo tempo. Em alguns 

casos, os nervos e vasos sanguíneos podem ser lesados com luxação grave do 

ombro, uma situação que requer atenção médica imediata. 

 

Causas 

• Uma queda em um braço estendido 

• Um golpe direto na área do ombro, como em um acidente de carro 

• Para um lance, levantamento de peso ou acerto vigoroso 

• Aplicação de força em um braço estendido, por exemplo, em um tackle no 

futebol americano 

 

Sintomas 

• Instabilidade e fraqueza na área do ombro 

• Incapacidade de mover o ombro 

• Inchaço 

• Contusões 

• O contorno do ombro não parece normal 

• Dormência e formigueiro perto do ombro, no braço ou nos dedos 
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Diagnóstico 

• Exame físico 

• Radiografia 

 

Tratamento 

• Redução fechada: o médico colocará a cabeça do úmero de volta na 

cavidade do ombro, aplicando tração no braço. Deve ser feita analgesia 

antes de fazer deste procedimento. 

• Imobilização: após a redução, é necessário usar um estilingue ou um 

dispositivo chamado imobilizador do ombro para evitar que o ombro se 

mova. Geralmente, o ombro fica imobilizado por cerca de quatro semanas, 

mas a recuperação total leva vários meses. 

• Analgesia : Anti-inflamatórios 
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PEDIATRIA - Urgências e Emergências 

 

1 - CRISES CONVULSIVAS 

Introdução 

Referem-se a episódios paroxísticos recorrentes de disfunção do sistema 

nervoso central, manifestando-se em forma de atividade involuntária motora e 

da alteração da consciência. Não se trata de uma doença, nem mesmo de uma 

síndrome, mas, antes disso de um sintoma complexo, decor- rente de disfunção 

cerebral, resultando em descargas elétricas rápidas de um grupo de neurônios 

cerebrais, que, por sua vez, pode ser secundário a várias patologias de etiologias 

diversas. As características de cada convulsão vão determinar a sua 

classificação. Elas podem ou não ter atividade motora (denominadas 

convulsivas). A classificação aqui citada separa as convulsões em dois tipos 

fundamentais: as de origem focal ou parcial e as generalizadas, aparentemente 

sem origem focal. As parciais são divididas em simples, quando não há perda ou 

alteração da consciência, e complexas, quando ocorre a perda ou alteração da 

consciência (Quadro 1). Cerca de 25% das convulsões não são classificadas 

mesmo após uma anamnese bem feita e apesar da experiência do examinador. 

O estado de mal epiléptico (Status eplepticus – SE) é definido como qualquer 

convulsão que dure mais de 30 minutos, ou convulsões recorrentes durando 

mais de 30 minutos sem que haja retorno completo da consciência entre as 

crises. Como nas convulsões isoladas, o SE pode ser também não convulsivo, 

ou seja, sem atividade motora. 

Quadro1 - classificação das convulsões 

 

Generalizadas de origem não focal 

a. Tônico-clônica 

b. Tônica 

c. Clônica 

d. Ausência 

e. Atônica 

f. Acinésica 

g. Mioclônica 
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Parcial (focal) 

b) Parcial simples com sintomatologia elementar (sem alteração da cons- 

ciência) 

c) Com sintomas motores 

d) Com sintomas sensoriais (incluindo visual , olfatório, gustativo, ver- tigem) 

e) Com sintomas autonômicos 

f) Com sintomas psíquicos 

g) Misto 

 

Parcial complexa com sintomatologia complexa (com alteração da consciência) 

a) Convulsão parcial simples seguida de perda da consciência 

b) Com automatismos  

Não classificadas 

 

Etiologia das convulsões e do se de acordo com a idade 

Período neonatal 

• Anormalidades congênitas 

• Distúrbios metabólicos (Hipoglicemia, hipocalcemia, hiponatremia) Erros 

inatos do metabolismo 

• Infecção Tocotraumatismo, Hipoxia , hemorragia 

Até os 6 anos 

• Febre 

• Pós traumatismo Infecções Tumores 

• Tocotraumatismos  

• Doenças metabólicas  

• Síndromes neurocutâneas 

• Doenças degenerativas cerebrais  

• Toxinas  

 

Toxinas e medicamentos que podem causar convulsões 

• Hipoglicemiantes ( Ex: Insulina, álcool)  

• Alcalóides da beladona 

• Anestésicos tópicos (lidocaína)  
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• Antidepressivos tricíclicos Cânfora 

• Cianeto Cocaína Fenciclina (PCP)  

• Isoniazida Metais pesados 

• Monóxido de carbono  

• Nicotina 

• Overdose de anticonvulsivantes  

• Pesticidas (Organofosforado) 

• Simpaticomiméticos (anfetamina, fenilpropanolamina)  

• Teofilina 

 

CONDUTA NA CRISE CONVULSIVA 

1- anamnese e exame físico 

• Como em qualquer situação de urgência, deve ser realizada 

simultaneamente ao exame físico e às medidas terapêuticas; 

• Descrição pormenorizada da crise desde o início e dos fenômenos 

concomitantes, assim como os fenômenos pós-críticos ,para classificar a 

mesma; 

• História de TCE atual ou passado; 

• História pregressa de epilepsia; 

• História de doença de base; 

• História do nascimento (por exemplo: partos distócicos, sofrimento fetal, 

hipoxemia, hiperbilirrubinemia,infecções, distúrbios metabóli- cos, 

convulsões); 

• Desenvolvimento e crescimento; 

• Intoxicação ou exposição a tóxicos; 

• Uso de anticonvulsivantes e adesão ao tratamento; 

• Derivação ventrículo peritoneal; 

• Sinais ou sintomas de infecções. 

• Exame físico 

• Nível de consciência; 

• Dados vitais: freqüência respiratória, freqüência cardíaca, pressão 

arterial; 
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• Coloração; 

• Temperatura; 

• Padrão respiratório; 

• Estado hemodinâmico: ausculta cardíaca, freqüência e qualidade dos 

pulsos, tempo de enchimento capilar; 

• Postura; 

• Lesões cutâneas sugestivas de alguma doença ou síndrome; 

• Evidência de traumatismo craniano ou geral; 

• Condição das fontanelas; 

• Sinais meníngeos; 

• Síndromes toxicológicas. 

2- tratamento da crise 

a) Posicionar a criança em posição semiprona ou em  Tredenlemburg. 

b) Aspirar secreções/Oferecer oxigênio na maior concentração possível. 

c) Obter acesso venoso. 

d) Medicamentos, pela via de acesso disponível. 

i. Via venosa/Intra-óssea: diazepam , midazolan, fenobarbital, 

hidan- toinas. 

ii. Via IM : midazolan Via retal: diazepan 

iii. Via intranasal: midazolan 

 

ANTICONVULSIVANTES NO TRATAMENTO DAS CRISES CONVULSIVAS  

Classe Droga Início 

de 

ação 

Duração Sintomas 

cardiorrespi- 

ratórios 

SNC Interações 

Benzodia- 

zepínicos 

Diazepam 1-3 min 5- 15 min + + + 

Midazolan 1-5 min 1-5 horas + + + 

Lorazepan 2-3 min 12-48 

horas 

+ + + 

Hidantoínas Fenitoína 10-30 min 12-24 

horas 

+ - - 

Fosfenitoína 10-30 min 12-24 

horas 

+- - - 

Barbitúricos Fenobarbital 10-20 min 1-3 dias + + + 

 



 
 
 

 

260 

O Diazepam, assim como os outros benzodiazepínicos, é altamente eficaz no 

controle das convulsões generalizadas motoras. O médico deve estar preparado 

para atuar sobre a depressão respiratória, tendo à mão uma uni- dade 

ventilatória, antes de iniciar a infusão venosa. Devido a seu curto tempo de ação, 

pode haver recorrência da crise. O medicamento não deve ser diluído. A dose 

utilizada é de 0,1 a 0,3 mg/Kg, sendo a dose máxima de 10 mg/dose e 40 mg/24 

hs. 

O Midazolan é seguro, sendo o único eficaz, até o momento, para aplicação 

também intramuscular quando outra via de infusão não estiver disponível. A dose 

recomendada é de 0,05-0,2 mg/Kg e pode ser repetida a cada dez a 15 minutos. 

A dose máxima é de 5 mg/dose. A via intranasal pode ser utilizada na ausência 

de outra via de administração. 

Para infusão de Fenitoína, a monitorização ECG é recomendada, e a droga deve 

ser infundida bem lentamente. A dose é de 10-20 mg/Kg, e a administração 

correta é fundamental. Deve ser diluída em solução salina, e a velocidade de 

infusão deve ser menor que 1 mg/Kg/minuto, em crianças, e menor que 50 

mg/minuto em adultos. A dose máxima é de 1 g em crianças e 1,5 g em adultos. 

O Fenobarbital tem alto grau de eficácia na maioria das crises, inclusive febris e 

neonatais . As principais desvantagens estão no demorado tempo de início de 

ação e na significativa depressão do estado de consciência e respiratória, 

principalmente após dose prévia de diazepínico. A dose é de 10 a 30 mg/Kg, 

sendo a dose máxima de 1 g. A taxa de administração não deve exceder 1-2 

mg/Kg/minuto em crianças e 100 mg/minuto em adulto. 

O Lorazepan venoso e a Fosfenitoína ainda não se encontram disponíveis em 

nossos serviços. 
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DOSES INTRAVENOSAS DE ANTICONVULSIVANTES 

Droga Dose Taxa de 

infusão 

Dose 

máxima 

Concentração 

sérica eficaz 

Diazepam 0,1-0,3 mg/kg A 

cada 2 min se 

necessário. 

< 2 mg/min 10 mg/dose 

40 mg/24 hs 

Não aplicável 

Midazolan 

Lorazepan 

0,05-0,2 mg/kg 

0,05-01 mg/kg 

A cada 

10-15min. se 

ne- cessário 

< 2 mg/min 

< 2 mg/min 

5 mg/dose 

4 mg/dose 

Não aplicável- 

Não aplicável 

Fenitoína 10-20 mg/kg <1 mg/kg/min 

<50 mg/min 

1000 mg 

10-20 mcg/mL 

 

Fenobarbital 10-30 mg/kg <1-2 mg/kg/min 1000 mg 15-40 mcg/ml 

 

Midazolan intramuscular: 0,2 mg/kg. 

Diazepam retal: 0,5 mg/kg (máximo = 20 mg/dose); administrar através de uma 

sonda gástrica ou um cateter, introduzindo aproximadamente 4 a 6 cm. 

Fosfenitoína: é outra opção para aplicação IM, na falta de um acesso venoso 

imediato. 

Tratamento das causas específicas 

Algumas etiologias tornam difícil o controle das convulsões se não eliminadas. 

Entre elas, podemos citar: 

• Distúrbios eletrolíticos do sódio, potássio, magnésio, cálcio. 

• Deficiência de Piridoxina, com reposição da mesma na dose de 50 a 100 

mg EV. 

• Drenagem de hemorragias intracranianas e outras condições cirúrgicas, 

se pertinentes. 

• Intoxicações. 

Exames complementares de valor na urgência: 

1. Eletroencefalograma: pouco valor na urgência, a não ser no estado de 

mal epiléptico. 

2. Radiografia do crânio: em raras exceções trata-se de uma urgência. 

3. Liquor: na suspeita de infecção do SNC. 
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4. Dosagens séricas de glicose, cálcio, magnésio, fósforo e sódio, sempre 

indicadas no período neonatal ou quando houver suspeita de origem 

metabólica. 

5. Screen metabólico: nas crises de difícil controle com suspeita de erros 

inatos do metabolismo. 

6. Tomografia: crises parciais, exames neurológicos alterados, sinais de 

hipertensão intracraniana, crises de difícil controle. 

7. Exames de triagem toxicológica quando houver suspeita de intoxicação. 

Outros que dependerão das várias suspeitas diagnósticas possíveis. 

Indicações de internação 

1. no estado de mal epiléptico 

2. encurtamento do tempo entre as crises 

3. aumento da duração da crise 

4. necessidade de caracterizar a crise 

5. presença de infecção do SNC 

6. presença de processos expansivos 

7. período neonatal 

Tratamento do estado de mal epiléptico 

É fundamental iniciar o tratamento garantindo uma boa via aérea; se necessário, 

intubar para permitir uma boa ventilação e oxigenação. Deve ser obtido um 

acesso venoso seguro para infusão de drogas e, se necessário, restabelecer o 

volume circulatório. A monitorização dos dados vitais, assim como a oximetria 

de pulso e a eletrocardiográfica são sempre desejáveis. A abordagem deve ser 

organizada e agressiva para reduzir a morbidade e a mortalidade. Abordaremos 

aqui a conduta inicial e algumas medidas que, de preferência, deverão ser 

adotadas em um centro de terapia intensiva. 

Abordagem do estado de mal epiléptico 

I. Garantir a estabilização do paciente 

1. Garantir via aérea pérvia; aspiração de secreções. 

2. Considerar intubação endotraqueal 

3. Imobilização da coluna cervical na suspeita de lesão da mesma 

4. Fornecer oxigênio na maior concentração possível (100%) 
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5. Cânula oral ou nasofaríngea se necessário. Optar pela oral na presença 

de trauma 

6. Obter acesso vascular (venoso ou intra-ósseo) 

7. Sonda nasogástrica 

II. Iniciar tratamento com anticonvulsivantes 

Tem como objetivo atingir o efeito terapêutico em 30 a 60 minutos. Após infusão 

de cada droga, deve-se esperar tempo suficiente para que esta atinja seu nível 

terapêutico. 

1- Iniciar infusão venosa com: 

• Diazepam. Se a convulsão ceder, aplicar outro anticonvulsivante de ação 

mais prolongada para evitar recorrência. 

2 - Caso não ceda, infundir: 

• Fenitoína ou Fenobarbital. 

Caso esteja difícil obter acesso vascular, administrar Midazolan intramuscu- lar 

ou Diazepan retal. 

3- Para casos refratários às drogas acima propostas iniciar: 

a) Anestesia geral induzida por barbitúricos ou anestésicos inalantes 

b) Suporte cardiorrespiratório: intubação traqueal e uso de relaxantes 

musculares 

c) Monitorização contínua cardiorrespiratória 

d) Oximetria de pulso 

e) Eletroencefalograma 

Em geral, é utilizado o thionembutal, que é um barbitúrico de ação ultra-curta, 

com vida média de nove horas. A dose para criança é de 1 a 8 mg/Kg EV em 

“bolus”, seguida de infusão contínua de 1 a 14 mg/Kg/hora EV, devendo ser 

usada de acordo com os sintomas clínicos ou o aparecimento de efeitos 

adversos cardiovasculares. As doses de aminas vasoativas já devem estar 

calculadas e iniciadas conforme o acometimento cardiovascular, e, se esses 

efeitos não forem revertidos, a droga deverá ser suspensa. O tempo de uso 

dependerá dos sintomas clínicos e de controle eletroencefalográfico. O paciente, 

obrigatoriamente, deve ser intubado por via traqueal e receber as- sistência 

ventilatória. 
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2 - ASMA 

Definição 

É definida como uma condição clínica em que há uma piora progressiva da crise 

asmática, a despeito da instituição de tratamento adequado, podendo evoluir 

para a insuficiência respiratória. 

Avaliação inicial 

Em todos os pacientes, a avaliação inicial deve seguir a sequência do “ABC” da 

reanimação. A anamnese e um exame físico mais detalhado de- vem ser 

realizados após garantirmos a estabilidade das vias aéreas, respiração e 

circulação. Em poucos segundos, é possível reconhecer a gravidade do quadro 

clínico e definir as prioridades do tratamento: 

“A” – airway – vias aéreas: o paciente é capaz de manter sua via aérea pérvia? 

O estado mental do paciente é adequado para proteger a via aérea? 

“B” – breathing – respiração: qual o grau de dificuldade respiratória?O paciente 

está cianótico? 

“C” – circulation – circulação: como estão os pulsos e a perfusão? 

A morbimortalidade da crise asmática está frequentemente associada ao não 

reconhecimento da gravidade da crise, a ações iniciais inadequadas e ao 

subtratamento. 

 

Anamnese 

A anamnese deve ser direcionada para a detecção de fatores de risco que estão 

relacionados com o aumento da morbimortalidade do paciente com asma aguda 

grave: 

• história prévia de crise asmática com necessidade de intubação e ven- 

tilação mecânica; 

• história prévia de hospitalização ou atendimento em serviço de ur- gência 

no último ano; 

• uso crônico, suspensão recente ou diminuição de dose de corticóide; 

• dependência de altas doses de ß2 adrenérgico inalatório; 

• asma associada a problemas psicossociais; 

• baixa aderência ao tratamento de manutenção; 

• não reconhecimento dos sintomas pelo paciente ou pelo médico; 
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• crianças menores de três anos. 

 

EXAME FÍSICO 

Sinais vitais 

Temperatura: febre pode indicar infecção de vias aéreas superiores, pneumonia 

ou outro foco de infecção; 

• Pulso: geralmente há taquicardia, mesmo antes do início do tratamento; 

• Frequência respiratória: taquipnéia; 

• Pressão arterial: permite avaliar a presença de pulso paradoxal (diferença 

de pressão sistólica > 10 mmHg entre a inspiração e a expiração), o que 

indica comprometimento do débito cardíaco. A ausência de pulso 

paradoxal não exclui gravidade da crise e, no paciente pediátrico 

taquipnéico, essa medida é difícil de ser feita, tornando esse sinal clínico 

bastante impreciso. 

Exame do tórax 

a) Inspeção do tórax: o aumento do diâmetro ântero-posterior indica 

hiperinsuflação pulmonar; 

b) Uso de musculatura acessória: presença de batimento de asa de na- riz, 

retração intercostal, retração do esternocleidomastóideo e balanço 

toraco-abdominal. Esses achados ao exame físico são os que mais se 

correlacionam com a gravidade da obstrução das vias aéreas; 

c) Ausculta: presença de sibilos expiratórios nos casos leves, progredindo 

para sibilância inspiratória e expiratória nos casos modera- dos e silêncio 

respiratório nos casos graves. O achado de crepitações inspiratórias e 

expiratórias é comum nas crises moderadas e graves. Observa-se 

também aumento do tempo expiratório; 

d) Palpação da região cervical e da parede torácica: a presença de 

crepitações à palpação indica enfisema subcutâneo, significando 

obstrução grave. 

 

 

Exame cardiovascular 
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• Atenção deve ser dada à frequência cardíaca, ritmo cardíaco, presença 

de sopros, medida da pressão arterial, pulsos e perfusão. 

 

Nível de consciência 

• Alterações no estado de consciência, tais como agitação, confusão 

mental e obnubilação, indicam hipoxemia e hipercapnia graves, mas são 

sinais tardios. 

 

Escore clínico 

• Não há critérios únicos ou escores com poder preditivo que sejam 

aplicáveis a todos os pacientes. A literatura sugere alguns parâmetros que 

permitem a avaliação da gravidade da crise (Tabela 1). 

 

 

Parâmetros* Classifica

ção 

 

Gerais 

Muito 

grave 

Gra

ve 

Moderada/l

eve 

Cianose, 

sudorese, 

exaustão 

Sem 

alterações 

Sem 

alterações 

Estado mental Agitação, 

confusão, 

sonolência 

Normal Normal 

Dispnéia Grave Moderada Ausente/lev

e 

Fala Frases 

curtas/mo- 

nossilábicas 

Lactente: 

maior di- 

ficuldade de 

Frases 

incomple- 

tas/parciais 

Lactente: 

choro curto, 

dificuldade 

Frases 

completas 
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ali- mentar-se de alimentar-

se 

Musculatura 

acessória 

Retrações 

acentua- das 

ou em 

declínio 

(exaustão) 

Retrações 

subcos- tais 

e/ou esterno- 

cleidomastói

deas 

acentuadas 

Retração 

inter- costal 

leve ou au- 

sente 

Sibilos Ausentes 

com MV 

diminuído/loc

ali- 

zados ou 

difusos 

Localizados 

ou di- fusos 

Ausentes 

com MV 

normal/localiz

a- 

dos ou 

difusos 

Freqüência 

respiratória 

(irpm)** 

Aumentada Aumentada Normal ou 

au- 

mentada 

Freqüência 

cardíaca 

(bpm) 

> 140 ou 

bradicardia 

> 110  110 

 

 

 

 

 

 

 

 

Crianças menores de seis anos de idade, é recomendada a utilização dos 

critérios de Wood-Downes(Tabele abaixo) . Escore 5 indica insuficiência 

respiratória iminente, e Escore > 7 associado a PaCO2 > 65 mmHg indicam 

insuficiência respiratória instalada. 
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Variáveis 0 1 2 

PaO2 (mmHg) 70 - 

100/ar 

ambiente 

< 70/ar 

ambiente 

< 70 c/ FiO2 

0,4 

Cianose Ausente Em ar 

ambiente 

Com FiO2 

0,4 

Murmúrio 

vesicular 

Normal Desigual  ou ausente 

Uso da 

musculatura 

acessória 

Ausente Moderado Máximo 

Sibilos 

expiratórios 

Ausente Moderado Máximo 

Estado de 

consciência 

Normal Deprimido/agit

ado 

Coma 

 

Exames complementares 

Testes da função pulmonar 

• Incluem o pico de fluxo expiratório (PFE) e o volume expiratório forçado 

no primeiro segundo (VEF1) que são usados para quantificar o grau de 

obstrução e avaliar a resposta ao tratamento. Nem todos os pacientes 

estão familiarizados ou treinados para realizar tal procedimento, o que 

inviabiliza, sob o ponto de vista prático, a realização dessas medidas 

durante a crise.  

 

Radiografia do tórax 

a) Os achados radiográficos têm pouca relação com a gravidade da crise, 

mas o exame está indicado em todo paciente grave, com o objetivo de 

definir a extensão de doença parenquimatosa associada, presença de 

pneumotórax e/ou pneumomediastino e para excluir outros diagnósticos 

(aspiração de corpo estranho e insuficiência cardíaca congestiva, por 

exemplo); 
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b) Ao se indicar a realização da radiografia do tórax, deve-se tomar cuidado 

para que esse procedimento não acarrete atraso ou suspensão do 

tratamento e da monitorização; 

c) Os achados radiológicos incluem: hiperinsuflação, espessamento 

peribrônquico e áreas de atelectasias, que podem ser erroneamente 

interpretadas como pneumonia. 

Saturação de oxigênio 

• Deve ser mensurada em todo paciente, de preferência por oximetria de 

pulso. Essa medida é especialmente útil em crianças, porque a avaliação 

objetiva da função pulmonar é difícil nessa faixa etária e uma saturação 

de oxigênio menor que 92%, em ar ambiente, sugere crise grave, que 

necessita de acompanhamento rigoroso e tratamento mais agressivo. 

Análise dos gases arteriais 

a) Não deve ser feita rotineiramente, mas está sempre indicada na asma 

aguda grave e quando não há resposta ao tratamento inicial; 

b) O componente mais importante a ser avaliado é a PaCO2, cujos valo- res 

determinam a gravidade da crise. PaCO2 entre 40 a 45 mmHg deve 

alertar o médico de que o paciente está em insuficiência respiratória; 

c) Hipoxemia (PaO2 entre 60 a 80 mmHg) ocorre mesmo nas crises 

moderadas. PaO2 menor que 60 mmHg indica insuficiência respiratória; 

d) A análise seriada dos gases arteriais é mais útil na avaliação da resposta 

ao tratamento do que a análise de uma amostra única. 

Outros exames 

a) Dosagem sérica de eletrólitos: hipocalemia pode ocorrer pelo uso de altas 

doses de ß2 adrenérgico; hiponatremia como consequência de síndrome 

de secreção inapropriada de hormônio antidiurético; 

b) Glicemia: hiperglicemia pode ocorrer pelo uso de corticoides; 

c) Leucograma: leucocitose é um achado comum em razão do estresse, do 

uso de adrenérgicos e de corticoides. 
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- TRATAMENTO DA CRIANÇA NO PRONTO SOCORRO 

Avaliação inicial 

Exame físico rápido e relevante: frequência respiratória (FR), frequência 

cardíaca (FC), uso da musculatura acessória, dispneia, estado de consciência, 

cor, PFE e oximetria de pulso. Se a medida de PFE e a oximetria não forem 

disponíveis, os critérios clínicos são adequados para avaliação da gravidade da 

crise. 

Tratamento inicial 

A. Oxigênio 

a) Deve ser administrado de acordo com a oximetria de pulso: SaO2 95%. 

Se isso não for possível, forneça oxigênio para todos os pacientes. 

b) ß2 agonistas de ação curta (salbutamol, fenoterol e terbutalina) 

c) Spray com espaçador/inaladores de pó ou nebulização. 

 

Nom

e 

Apresentação 

e via de 

utilização 

Dos

e 

Prednisona 

Prednisolona 

Comprimido de 5 e 20 

mg 

Sol. oral 5mg/5ml e 

15 mg/ 5ml 

1 a 2 mg/kg – máximo 

de 40 mg 

1 a 2 mg/kg – máximo 

de 40 mg 

Metilprednisol

ona 

Fr. ampola 40, 125 e 

500 mg 

1 a 2 mg/kg de 4/4 ou 

6/6 h 

Hidrocortisona Fr. ampola 100 e 500 

mg 

Dose de ataque: 8 

mg/kg, segui- da de 2 a 

4 mg/kg de 6/6 h 

 

Reavalie o paciente 
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Boa resposta: PFE > 70% do basal, diminuição da FR e FC, sibilos raros ou 

ausentes, ausência de dispneia ou uso de musculatura acessória, SaO2 > 95% 

em ar ambiente. Assim: 

a) Aumente o intervalo de ß2 agonista para cada duas horas; 

b) Mantenha o paciente em observação por no mínimo uma hora; 

c) Se o paciente se mantiver estável, dê alta para o domicílio, com 

orientação de uso de ß2 agonista; considere o uso de corticoide oral e 

encaminhe para acompanhamento ambulatorial. 

Resposta incompleta: PFE 40% a 70% do basal, aumento da FR e FC, sibilância 

leve ou moderada, dispneia e uso da musculatura acessória moderados, sem 

melhora da SaO2. Assim: 

a) Continue a administração de ß2 agonista a cada 20 minutos; 

b) Mantenha ou adicione corticoide; 

c) Reavalie o paciente em uma hora: 

1. Se o paciente apresentar boa resposta clínica, faça como descrito acima; 

2. Se o paciente apresentar resposta incompleta ou má resposta (PFE < 

40% do basal, SaO2 < 91% e os outros parâmetros sem melhora), mantenha o 

tratamento e providencie a hospitalização do paciente. 

Sulfato de magnésio 

a) Não deve ser usado de rotina, mas há evidências na literatura de 

benefícios, inclusive para tratamento de crianças, reduzindo as taxas de 

hospitalização; 

b) Não há necessidade de monitorização adicional e não há relato de efeitos 

colaterais; 

c) Dose: 25 mg/kg diluído em 100 ml de NaCl 0,9%, via intravenosa em 20 

minutos, máximo de 2 g. 
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3 - BRONQUIOLITE 

 

Introdução 

A bronquiolite é uma inflamação da mucosa do trato respiratório inferior, 

geralmente de etiologia viral. O vírus mais freqüentemente envolvido é o vírus 

sincicial respiratório (VSR), embora muitos outros possam levar a essa condição, 

como o influenza vírus, metapneumovírus, bocavírus, rinovírus, adenovírus, etc. 

É a causa mais comum de infecção do trato respiratório inferior em crianças até 

os dois anos de idade, sendo o principal motivo de internação por causas 

respiratórias em lactentes. 

Este texto é uma proposta para a abordagem diagnóstica e terapêutica dos 

lactentes com bronquiolite. É uma iniciativa do Núcleo de Pediatria Baseada em 

Evidências, com o intuito de fornecer ao corpo clínico revisões atualizadas da 

literatura médica sobre os temas mais prevalentes na prática pediátrica. 

Esperamos contribuir para melhorar ainda mais a qualidade do atendimento 

prestado aos pacientes desta instituição. 

 

Definições 

Bronquiolite: Infecção aguda dos bronquíolos, geralmente de etiologia viral, 

caracterizada por aumento de secreção de muco, edema e necrose do epitélio 

da mucosa, associada ou não a broncoespasmo, com sintomatologia de 

obstrução das vias aéreas inferiores. 

Lactentes: pacientes com idade entre 0 e 2anos. 

Estas recomendações se referem a pacientes saudáveis, excluindo-se aqueles 

com doenças pulmonares crônicas, cardiopatias congênitas cianogênicas ou 

com repercussão hemodinâmica e portadores de imunodeficiências. 

 

Diagnóstico 

• Idade entre 0 e 2 anos 

• Início agudo de sintomas respiratórios como coriza, tosse, espirros 

precedidos ou não de febre 

• Taquipnéia, com ou sem insuficiência respiratória 
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• Sinais clínicos de obstrução das vias aéreas inferiores, como sibilos, 

expiração prolongada 

 

Pontos importantes: 

• O diagnóstico da bronquiolite é clínico, baseado nos critérios acima 

• A oximetria deve ser realizada para os pacientes atendidos em hospitais 

• A presença de estertores difusos à ausculta pulmonar é um achado 

freqüente, não sendo patognomônico de pneumonia 

• Lactentes nascidos com baixo peso, ou prematuros, podem se apresentar 

com apnéia 

 

Exames complementares 

1. Pacientes com quadro clínico típico, sem sinais de insuficiência 

respiratória não necessitam de estudo radiológico do tórax 

2. A radiografia de tórax pode ser realizada seguintes situações: 

a. Quando há dúvida diagnóstica 

b. Quando a evolução clínica não segue o padrão habitual 

c. Para pacientes admitidos na UTI 

3. Hemograma: não auxilia na diferenciação entre infecções virais e 

bacterianas 

4. A incidência de infecção bacteriana grave em pacientes com bronquiolite 

é menor que 2%. Nos menores que 60 dias, pode chegar a valores em 

torno de 10%, sendo que infecção urinária é a causa mais comum de 

infecção bacteriana invasiva em todas as faixas etárias. Não é necessária 

a coleta de culturas para pacientes com quadro clínico típico de 

bronquiolite. 

5. A triagem para vírus respiratórios deve ser solicitada para pacientes que 

necessitem de internação, devido a medidas de precaução (contato, 

gotículas ou ambas, dependendo da etiologia) 

Tratamento 

A maioria dos casos podem ser tratados em domicílio. 

Critérios de admissão: 

1. Sinais clínicos de insuficiência respiratória 
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2. Hipoxemia (<92%) 

3. Letargia 

4. Incapacidade de ingerir líquidos 

5. Considerar admissão em pacientes de alto risco: 

a. Lactentes jovens 

b. Prematuros abaixo de 35 semanas 

c. Portadores de displasia broncopulmonar 

d. Cardiopatias congênitas cianogênicas ou com repercussão 

hemodinâmica 

e. Imunodeprimidos 

 

TERAPIA FARMACOLÓGICA 

Broncodilatadores 

1. A maioria dos pacientes não se beneficia do tratamento com 

broncodilatadores. 

2. Em pacientes com sinais de desconforto respiratório pode ser feito um 

teste terapêutico, particularmente naqueles com antecedentes pessoais 

ou familiares de atopia 

3. A epinefrina também pode ser utilizada,devido a sua ação alfa e beta 

agonista. Seu uso deve ser feito em ambiente hospitalar. 

4. A manutenção dessas medicações só se justifica se houver melhora 

clínica significativa após 30 minutos da administração da primeira dose. 

Sugere-se a avaliação de parâmetros objetivos, como freqüência 

respiratória e saturação de oxigênio 

5. Não há benefício no uso de brometo de ipatrópio em pacientes com 

bronquiolite 

 

Corticosteroides 

1. O uso de corticoesteróides sistêmicos não é indicado no tratamento 

rotineiro dos pacientes com bronquiolite 

2. Não há benefício no uso de corticoesteróides por via inalatória na fase 

aguda do tratamento de pacientes com bronquiolite 
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3. Não foi demonstrado benefício a longo prazo no uso de corticoesteróides 

inalatórios para prevenção de hiperreatividade brônquica pós bronquiolite 

viral. 

Antimicrobianos: 

1. A ribavirina não deve ser utilizada no tratamento rotineiro dos pacientes 

com bronquiolite. 

2. A ribavirina pode ser utilizada em pacientes com quadros muito graves ou 

em portadores de imunodeficiências graves, com bronquiolite causada 

por vírus sincicial respiratório, mediante confirmação etiológica. 

3. O oseltamivir é liberado para uso em crianças acima de 1 ano de idade, e 

pode ser utilizado para o tratamento das infecções causadas pelo vírus 

Influenza em duas situações: 

a. Pacientes de alto risco para infecção grave 

b. Pacientes saudáveis com quadro clínico grave 

c. O benefício do tratamento é maior quanto mais precocemente 

utilizado. Se iniciado até 12 horas do início dos sintomas, diminui o 

tempo de duração da doença em 3 dias. Se iniciado nos primeiros 

dois dias, diminui a duração em 1 dia. 

4. Antibióticos não devem ser utilizados no tratamento de rotina da 

bronquiolite, exceto em infecções bacterianas documentadas. A presença 

de estertores faz parte do quadro clínico, e sua presença não caracteriza 

pneumonia bacteriana. 

5. A otite média aguda é a complicação bacteriana mais freqüente nos 

pacientes com bronquiolite, encontrada em cerca de 50% dos pacientes. 

O tratamento das otites agudas deve seguir a recomendação habitual, 

independente da presença da bronquiolite. 

 

Anti-histamínicos 

Descongestionantes, antitussígenos não devem ser utilizados em pacientes com 

bronquiolite. 

 

TERAPIA NÃO FARMACOLÓGICA 
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1. Oxigênio: Pacientes com sinais de insuficiência respiratória devem 

receber oxigênio a fim de manter a saturação de oxigênio acima de 92%, 

e o mesmo deve ser retirado gradualmente, até que a saturação esteja 

consistentemente acima de 94% em ar ambiente. 

2. Fisioterapia respiratória: o A fisioterapia respiratória por técnicas de 

vibração e/ou percussão não diminui o tempo de internação nos pacientes 

com bronquiolite. Os estudos avaliados não incluem pacientes em 

ventilação pulmonar mecânica, ou admitidos em unidades de terapia 

intensiva. Alguns guidelines recomendam a aspiração das vias aéreas 

superiores como uma medida eficaz. 

3. Monitorização: 

a. Pacientes hospitalizados em unidades de terapia intensiva devem 

ter monitorização cardíaca e respiratória constantes 

b. Pacientes de alto risco hospitalizados devem permanecer com 

monitorização cardíaca e respiratória constantes 

c. Pacientes internados na enfermaria com quadros moderados 

devem ser submetidos a reavaliações clínicas freqüentes, bem 

como a medidas intermitentes da oximetria 

d. A oximetria contínua em pacientes fora das unidades de terapia 

intensiva aumenta o tempo de internação hospitalar 

 

CRITÉRIOS DE ALTA HOSPITALAR 

1. Sem necessidade de oxigênio – Saturação estável acima de 94% em ar 

ambiente por mais que 12 horas 

2. Ingesta via oral acima de 75% do basal 

 

PREVENÇÃO 

Medidas gerais 

1. Aleitamento materno: o incentivo do aleitamento materno é uma medida 

eficaz na prevenção de infecção pelo vírus sincicial respiratório, e diminui 

em um terço o risco de hospitalização por infecção do trato respiratório 

inferior 
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2. Tabagismo passivo: pacientes que convivem com tabagistas têm maior 

risco de desenvolver bronquiolite. 

3. Lavagem das mãos: é uma medida eficaz na prevenção da disseminação 

da doença. O álcool gel é a medida mais eficaz. Deve ser adotada não 

somente em hospitais e clínicas, como também na comunidade, e no 

cuidado domiciliar de pacientes com infecção do trato respiratório. 

4. Para pacientes hospitalizados, recomenda-se quarto privativo, com 

precauções de contato e para gotículas, ou seja, máscara comum, 

aventais e luvas descartáveis, bem como lavagem vigorosa das mãos 

antes e após o contato com o paciente. 

5. Uma vez isolado o agente, adotar as medidas recomendadas para cada 

vírus. 

 

CONDUTAS ESPECÍFICAS 

1. Vacinação contra o vírus influenza, indicada para crianças à partir dos 6 

meses. É uma medida eficaz na proteção contra o vírus influenza, embora 

este seja responsável por apenas uma pequena parcela dos casos de 

bronquiolite 

2. Oseltamivir: o uso profilático é recomendado na estação de maior 

circulação do vírus em algumas situações 

a. Proteção de crianças de alto risco, vacinadas, que não tiveram 

tempo de desenvolver a resposta imune. (See "Duration" below). 

b. Proteção de crianças de alto risco em quem a vacinação é contra 

indicada 

c. Proteção portadores de imunodeficiência em quem a resposta 

immune à vacina pode ser inadequada. 

d. Proteção de contactantes não vacinados de crianças de alto risco 

e. Controle de surtos de influenza em instituições fechadas 

f. Dose profilática 

• ≤15 kg — 30 mg uma vez ao dia 

• >15 a 23 kg — 45 mg uma vez ao dia 

• >23 a 40 kg — 60 mg uma vez ao dia 

• >40 kg — 75 mg uma vez ao dia 
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3. Imunoglobulina contra vírus sincicial respiratório –Há evidências que 

justifiquem seu uso na prevenção de bronquiolite por vírus sincicial 

respiratório em grupos de alto risco, porém não há indicações precisas na 

literatura. 

4. Palivizumab: imunoglobulina hiperimune contra o vírus sincicial 

respiratório Anticorpo monoclonal murino contra o vírus sincicial 

respiratório. Seu uso não previne a infecção pelo vírus sincicial 

respiratório, mas evita as formas graves na população de alto risco, para 

quem há indicação da sua utilização. Seu alto custo limita o uso em larga 

escala, mas o governo brasileiro disponibiliza esta medicação para as 

seguintes indicações: 

a. Menores de um ano nascidos prematuros abaixo de 28 semanas 

b. Menores de dois anos de idade portadores de: 

i. Cardiopatias congênitas cianóticas 

ii. Cardiopatias com hipertensão pulmonar grave 

iii. Cardiopatias com repercussão hemodinâmica (em uso de 

medicação) 

iv. Doença pulmonar crônica da prematuridade em uso de 

terapia medicamentosa nos 6 meses que antecedem a 

estação de pico (outono e inverno) 

c. A posologia é de 5 doses mensais (a cada 30 dias) de 15mg/kg via 

intramuscular 

 

PACIENTE GRAVE 

Sinais e sintomas de gravidade 

Vários sinais e sintomas podem estar presentes, mas, algumas vezes, o evento 

pode ser súbito. Os pacientes podem apresentar sinais de choque, de 

insuficiência respiratória ou de piora de um quadro clínico preestabelecido. 

A observação e a atenção dos profissionais de saúde e dos pais ou cuidadores 

da criança permitem a percepção de que “algo está errado”. A informação 

adequada durante a anamnese e o exame minucioso é que permi- tirão o 

diagnóstico precoce. A partir daí uma atenção diferenciada deve ser dada a esse 

paciente. As medidas iniciais a serem tomadas dependerão do quadro clínico, 
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mas uma folha de PCR (TABELA 1) deve ser preenchida, a estabilização do 

paciente deve ser mantida (através de suporte básico e, se necessário, 

avançado). O exame deve ser seqüencial e freqüente, adotando-se a avaliação 

pelo “ABC” (TABELA 2). Os dados devem ser anotados em prontuário médico. 

TABELA 1 – FOLHA DE PARADA CARDIORESPIRATÓRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELA 2 -  ABC 

A = Airway (Abertura de vias aéreas) 

B = Breathing (Ventilação) 

C = Circulation (Circulação) 

 

Os sinais e sintomas de alerta na criança e no adolescente devem ser avaliados 

(TABELA 3), assim como nos neonatos (TABELA 4) e nos lactentes (TABELA 

5). Devemos estar atentos aos diagnósticos diferenciais nos lactentes e 
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aparência séptica (TABELA 6). A medida da pressão arterial deve ser avaliada, 

estando atentos para se manter a PA sistólica acima do percentil 5 (TABELA 7). 

 

TABELA 3 

SINAIS DE ALERTA DE GRAVIDADE EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELA 4 – SINAIS DE ALERTA EM RN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 

281 

TABELA 5 – SINAIS DE ALERTA NO LACTENTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELA 6 – DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS LACTENTE APARENCIA 

SEPTICA 
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TABELA 7 - PERCENTIL 5 PARA PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA (LIMITE 

INFERIOR) 

 

 

 

 

 

Conduta 

Uma história sucinta com dados relevantes à história da doença atual deve ser 

colhida rapidamente. É também importante saber se o paciente é portador de 

doença crônica, se está usando medicamento contínuo ou fazendo algum 

tratamento médico. Após estabilização, uma história detalhada deve ser colhida.  

Dependendo de uma avaliação sumária do “ABC“, as medidas de suporte de 

vida, se necessárias, devem ser tomadas (TABELA 8). As medidas terapêuticas 

específicas devem ser instituídas de acordo com a doença determinante. A 

oxigenoterapia deve ser iniciada nos pacientes gravemente enfermos até que o 

quadro clínico seja esclarecido e a monitorização da saturimetria, se possível, 

seja instituída. Devem ser avaliadas: necessidade de intubação traqueal e de 

ventilação mecânica; a monitorização da freqüência cardíaca, da PaCO2, da 

pressão venosa central. 

Tabela 8 SEQÜÊNCIA DE MANOBRAS DE SUPORTE BÁSICO DE VIDA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Exames complementares devem ser solicitados dependendo do quadro clínico 

do paciente. Em quadros infecciosos: hemograma completo, PCR, culturas, 

sorologias específicas, urina rotina, radiografias, liquor, ultra-sonografia, 
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tomografias. Em caso de alteração renal: uréia, creatinina, ionograma. Se 

insuficiência respiratória: gasometria arterial, radiografia de tórax. A gasometria 

arterial pode auxiliar no diagnóstico e classificação da gravidade do quadro 

(TABELA 9). Caso o paciente esteja desidratado gravemente, ele deve ser 

reidratado antes da coleta da gasometria arterial, do hemograma e do 

ionograma. Outros exames que podem ser necessários: dosagem de sódio 

urinário, prova de função hepática, coagulograma, estudos hemodinâmicos, 

ecocardiograma, dosagem de tóxicos, uréia e creatinina. Algumas medidas 

adicionais podem estar indicadas: medida da diurese (pesagem da fralda, coletor 

urinário, sonda uretral), cálculo de anions gap, monitorização da pressão 

intracraniana). 

Contatos, se necessário, com os serviços de transporte e de atendimen- to para 

suporte avançado de vida ou internação em enfermaria devem ser mantidos. O 

paciente tem que ser estabilizado para o transporte. Os familiares ou 

responsáveis devem ser comunicados sobre a gravidade do caso. O 

acompanhamento médico é obrigatório e regulamentado por lei do Conselho 

Federal de Medicina. 

 

TABELA 9 - GASOMETRIA NA INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA 

 PaO2 PaCO2 

Fase inicial 

compensada 

Normal Diminuído (<35mmHg) 

Fase intermediária Diminuído (<60-55mmHg) Normal 

Fase avançada 

acidose 

respiratória 

Diminuído (<50-60mmHg) Aumentado (>45mmHg) 
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4 - POLITRAUMATISMO 

 

Introdução 

O tratamento de uma vítima de trauma grave requer avaliação rápida das lesões 

e instituição de medidas terapêuticas de suporte de vida, com uma abordagem 

sistematizada, através da “avaliação inicial”, que inclui: 

1. Preparo para o atendimento : na fase pré-hospitalar e fase intra-hospitalar 

2. Triagem 

3. Exame primário (ABCDEs) 

4. Reanimação 

5. Medidas auxiliares ao exame primário e à reanimação 

6. Exame secundário (da cabeça aos pés) e história 

7. Medidas auxiliares ao exame secundário 

8. Reavaliação e monitoração contínuas após a reanimação 

9. Cuidados definitivos 

A primeira hora após o acidente é considerada a “hora de ouro”, estando 

intimamente relacionada à sobrevida e prognóstico da criança. 

Preparação 

1. FASE PRÉ-HOSPITALAR: 

A equipe de atendimento pré-hospitalar deve agilizar de maneira significativa o 

tratamento no local do trauma, devendo ser estruturado de tal maneira que o 

hospital que irá receber o paciente seja notificado antes que ele seja removido, 

pela equipe de resgate, da cena do acidente. Nessa fase, deve ser dada ênfase 

à manutenção das vias aéreas, ao controle dos sangramentos externos e do 

choque, à imobilização do doente e ao transporte imediato ao hospital apropriado 

mais próximo, sendo que todo esforço deve ser realizado para abreviar a 

permanência no local do acidente. Também deve-se dar ênfase à obtenção de 

informações necessárias à triagem para o encaminhamento ao hospital, tais 

como: hora do trauma; eventos relacionados ao trauma e a história do doente. 

 

Triagem 

A triagem é a classificação dos pacientes de acordo com o tipo de tratamento 

necessário e os recursos disponíveis, sendo baseado nas prioridades ABCs (A 
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– Vias aéreas e controle da coluna cervical, B – Respiração, C – Circulação, com 

controle da hemorragia). A triagem também se aplica à classificação dos 

pacientes no local e na escolha do hospital para o qual o paciente deverá ser 

transportado. 

VÍTIMAS MÚLTIPLAS 

O número de doentes e a gravidade das lesões não excedem a capacidade de 

atendimento do hospital. Nessa situação, os pacientes com risco de vida 

iminente, assim como aqueles com traumatismos multissistêmicos, terão 

prioridade de atendimento. 

SITUAÇÕES DE DESASTRES 

O número de pacientes e a gravidade das lesões excedem a capacidade de 

atendimento do hospital e da equipe. Nessa situação, os pacientes com maiores 

possibilidades de sobrevida, cujo atendimento implica em menor gasto de tempo, 

de equipamento, de recursos e de pessoal, serão atendidos primeiro. 

Exame primário 

Os pacientes são avaliados e as prioridades de tratamento são estabelecidas de 

acordo com suas lesões, seus sinais vitais e mecanismos da lesão. O tratamento 

do paciente deve consistir de um exame primário rápido, onde as condições que 

implicam em risco de vida devem ser identificadas e seu tratamento deve ser 

instituído simultaneamente à reanimação das funções vitais, seguindo o ABCDE 

abaixo citado 

A. Vias aéreas com proteção da coluna cervical 

B. Respiração e ventilação 

C. Circulação com controle da hemorragia 

D. Incapacidade, estado neurológico 

E. Exposição/Controle do ambiente: Despir completamente o paciente, com 

prevenção   da hipotermia. 

 

A.MANUTENÇÃO DE VIAS AÉREAS COM PROTEÇÃO DA COLUNA 

CERVICAL 

As vias aéreas devem ser avaliadas para assegurar a sua permeabilidade. Essa 

rápida avaliação deve identificar sinais de obstrução das vias aéreas, incluindo 

o diagnóstico quanto à presença de corpos estranhos e fraturas faciais, 
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mandibulares ou tráqueo-laríngeas. Todas as manobras para estabelecer a 

perviabilidade das vias aéreas devem ser feitas com proteção da coluna cervical. 

Como primeira medida, é recomendada a manobra de “levantamento de queixo“ 

(chin lift) ou de “anteriorização da mandíbula“ (jaw thrust). 

Se o doente está inconsciente e não tem reflexo de deglutição, a utilização de 

uma cânula orofaríngea pode ser adequada em caráter temporário. Entretanto, 

se houver qualquer dúvida sobre a capacidade do doente manter a perviabilidade 

de sua via aérea ou se escala de Glasgow for menor que oito, deve-se 

estabelecer uma via aérea definitiva. 

A cavidade oral deve ser avaliada e, no caso da presença de secreções, estas 

devem ser aspiradas através de sondas flexíveis no caso de secreções fluidas, 

ou sondas rígidas no caso de secreções espessas, sempre com o cuidado de 

não introduzir a sonda profundamente na cavidade orofaríngea devido ao risco 

de reflexo vagal e estímulo de vômitos. 

Durante a avaliação e a manipulação das vias aéreas, deve se ter cuidado para 

evitar a movimentação excessiva da coluna cervical. A cabeça e o pescoço do 

doente não devem ser hiperestendidos, hiperfletidos ou rodados com o intuito de 

estabelecer ou manter uma via aérea pérvia. Com base na história do trauma, 

deve-se suspeitar da perda de estabilidade da coluna cervical. A proteção da 

coluna cervical deve ser feita e mantida com uso de dispositivos apropriados de 

imobilização. Esses dispositivos usados devem ser mantidos até que seja 

excluída, completamente, uma lesão da coluna cervical. 

B. RESPIRAÇÃO E VENTILAÇÃO 

A permeabilidade das vias aéreas, por si só, não significa ventilação adequada. 

Uma troca adequada de gases é necessária para que seja possível a oxigenação 

e a eliminação de dióxido de carbono num grau máximo. Uma boa ventilação 

exige um funcionamento adequado dos pulmões, da parede torácica e do 

diafragma. Cada componente deve ser avaliado e examinado rapidamente. 

A avaliação da respiração e ventilação consta de : 

1. Inspeção: procura de desvio da traquéia, deformidades, contusões, 

equimoses, perfurações, ferimentos, esforço respiratório, frequência 

respiratória, expansibilidade e simetria do tórax; 
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2. Palpação: procura de enfisema subcutâneo, hematomas, crepitações, dor 

ou fraturas de arcos costais; 

3. Percussão: avaliação da simetria, presença de timpanismo ou macicez; 

4. Ausculta: avaliação da presença de crepitações, roncos, sibilos, 

diminuição ou abolição dos sons respiratórios. 

O controle definitivo das vias aéreas em pacientes que as têm comprometidas 

com fatores mecânicos, problemas ventilatórios, ou que estão inconscientes, é 

obtido através da intubação endotraqueal, por via nasal ou oral. Esse 

procedimento deve ser realizado com proteção contínua da coluna cervical. 

Caso a intubação oral ou nasal esteja contra-indicada ou não seja possível, deve 

ser adotada uma via aérea cirúrgica. 

• A intubação nasotraqueal está contra-indicada nos casos de TCE, devido 

à possibilidade de fratura de base do crânio. 

O pneumotórax hipertensivo compromete dramaticamente e de modo agudo a 

ventilação e a circulação; quando suspeito, deve ser tratado imediatamente por 

descompressão torácica. 

Todo doente traumatizado deve receber oxigenoterapia suplementar. Se não for 

intubado, o doente deve receber oxigênio através de sistemas que garantam 

uma oxigenação máxima. O uso do oxímetro de pulso é uma medida valiosa 

para assegurar que a saturação da hemoglobina seja adequada. 

C. CIRCULAÇÃO COM CONTROLE DA HEMORRAGIA 

Algumas considerações devem ser feitas com relação a esse tópico. 

1. Volume sangüíneo e débito cardíaco. 

A hemorragia é a principal causa de mortes pós-traumáticas evitáveis através de 

um rápido tratamento em nível hospitalar. A hipotensão em pacientes 

traumatizados deve ser considerada como hipovolêmica até provarem o 

contrário. Portanto, é essencial a avaliação rápida e precisa do estado 

hemodinâmico do paciente traumatizado. Os elementos clínicos que oferecem 

informações importantes dentro de poucos segundos são: 

1.1 Nível de consciência 

Quando o volume sangüíneo está diminuído, a perfusão cerebral pode estar 

criticamente prejudicada, resultando em alteração do nível de consciência; no 
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entanto, um paciente consciente também pode ter perdido uma quantidade 

significativa de sangue . 

1.2 Cor e temperatura da pele e enchimento capilar 

Um paciente traumatizado com pele de coloração rósea, especialmen- te na face 

e extremidades, raramente está criticamente hipovolêmico; acoloração 

acinzentada ou pálida da face e extremidades é sinal evidente de hipovolemia. 

Uma perfusão maior que três segundos indica má perfusão tecidual. 

1.3 Pulso 

Um pulso central de fácil acesso (femoral ou carotídeo) deve ser examinado 

bilateralmente para se avaliar a sua qualidade, freqüência e regularidade. Pulsos 

periféricos cheios, lentos e regulares são, usualmente, sinais de normovolemia 

relativa em doente que não esteja em uso de bloqueadores beta-adrenérgicos. 

Pulso rápido e filiforme é habitualmente um sinal de hipovolemia. Uma freqüência 

normal de pulso não é garantia que o paciente esteja normovolêmico. Quando 

irregular, o pulso costuma ser um alerta para uma potencial disfunção cardíaca. 

A ausência de pulso central, não relacionada a fatores locais, significa a 

necessidade de uma ação imediata de reanimação para restaurar o déficit 

sangüíneo e o débito cardíaco, evitando, assim, a morte do paciente. 

1.4 Pressão arterial 

Sistólica  mínima aceitável 

• Acima de 60 mmHg RNT 

• Acima de 70 mmHg durante o primeiro ano de vida 

• Acima de 70 mmHg, (idade em anos X 2) em crianças de 1 a 9 anos de 

idade 

• Acima de 90 mmHg em crianças acima de 10 anos de idade 

1.5 Ausculta cardíaca 

Avaliação das bulhas cardíacas quanto ao ritmo, fonese, presença de bulhas 

abafadas, arrítmicas ou ritmo de galope. 

1.6 Jugulares e fígado 

Avaliar se existe ingurgitamento jugular e se existe hepatomegalia 

2. Sangramento 

Hemorragias externas são identificadas e controladas no exame primário. Uma 

rápida perda sangüínea externa é controlada exercendo-se pressão manual 
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direta sobre o ferimento. Os torniquetes não devem ser utilizados, pois causam 

esmagamento de tecidos, além de provocarem isquemia distal. 

Hemorragias dentro do tórax, abdome, em partes moles ao redor de fraturas 

graves de ossos longos, no espaço retroperitoneal em decorrência de fratura 

pélvica ou como resultado de ferimentos penetrantes do tronco são as causas 

mais comuns de perdas ocultas de sangue. 

Todo paciente politraumatizado que apresente instabilidade hemodinâmica deve 

ser avaliado por um cirurgião o mais rápido possível.” 

No mínimo, devem ser inseridos dois cateteres venosos de grosso calibre. A 

velocidade máxima dos fluidos administrados é determinada pelo diâmetro 

interno do cateter e é inversamente proporcional ao seu comprimento. Não 

depende do calibre da veia em que o cateter é colocado. É preferível iniciar por 

punções venosas periféricas nos membros superiores. O uso de outras veias 

periféricas, de dissecções e punções de veias centrais deve ser feito de acordo 

com as necessidades e levando-se em consideração a habilidade do médico 

responsável pelo doente. 

Assim que a veia for puncionada ou cateterizada, devem ser retiradas amostras 

de sangue para tipagem sangüínea e prova cruzada e para exames laboratoriais 

de rotina. 

Deve ser iniciada a administração intravenosa vigorosa de fluidos com soluções 

salinas, de preferência aquecidas a 37º-40º. Os hemoderivados não devem ser 

aquecidos. 

O estado de choque que se associa ao trauma é, na maioria das vezes, de 

origem hipovolêmica. Caso o doente não apresente resposta à infusão rápida 

inicial de fluidos, pode ser necessária a administração de sangue tipo específico. 

Se o sangue do tipo específico não estiver disponível, deve ser considerado 

como substituto o sangue tipo O com baixos títulos de anticorpos ou o sangue O 

negativo. O choque hipovolêmico não deve ser tratado com vasopressores, 

esteróides ou bicarbonato de sódio, ou pela infusão contínua de cristalóides e de 

sangue. Se a perda de sangue continua, ela deve ser controla- da por uma 

intervenção cirúrgica. O processo de reanimação cirúrgica oferece ao cirurgião 

a oportunidade de interromper o sangramento, em complementação à 

restauração e à manutenção do volume intravascular. 
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D. INCAPACIDADE (AVALIAÇÃO NEUROLÓGICA) 

No final do exame primário, realiza-se uma avaliação neurológica rápida. Essa 

avaliação estabelece o nível de consciência do doente, assim como o tamanho 

da pupila e sua reação. Uma maneira mnemônica simples de avaliar o nível de 

consciência do paciente é o método AVDN. 

A - alerta 

V - verbaliza 

D - só responde à dor 

N - não responde a nenhum estímulo 

A escala de coma de Glasgow é uma avaliação neurológica mais pormenorizada, 

rápida, simples e que pode ter relação com prognóstico e a evolução do doente. 

Essa avaliação pode ser feita ao invés do AVDN. Se não realizada durante o 

exame primário, a escala de coma de Glasgow deve ser feita como parte de uma 

avaliação neurológica mais pormenorizada. 

O rebaixamento do nível de consciência pode representar diminuição na 

oxigenação e/ou na perfusão cerebral ou ser resultado de um trauma direto ao 

cérebro. A alteração do nível de consciência implica em necessida- de imediata 

de reavaliação da ventilação, da oxigenação e da perfusão. Deve-se ainda 

avaliar a simetria e reatividade das pupilas, assim como movimentação dos 

quatro membros. 

E. EXPOSIÇÃO/CONTROLE DO AMBIENTE 

O doente deve ser totalmente despido, usualmente cortando-se as roupas para 

facilitar o acesso adequado e o exame completo. Após terem sido removidos os 

trajes do doente e ter sido completada a avaliação, é imperativo que o doente 

seja protegido com cobertores aquecidos ou com dispositivos de aquecimento 

externo para prevenir a ocorrência de hipotermia no serviço de emergência. 

 

MEDIDAS AUXILIARES AO EXAME PRIMÁRIO E À REANIMAÇÃO 

MONITORAÇÃO ELETROCARDIOGRÁFICA 

A monitoração eletrocardiográfica é necessária em todos os traumati- zados. A 

presença de arritmias, incluindo taquicardias inexplicáveis, fibrilação atrial, extra-

sístoles ventriculares e alterações no segmento ST, podem indicar trauma 

cardíaco contuso. A atividade elétrica sem pulso, (anteriormente denominada 
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dissociação eletromecânica), pode indicar tamponamento cardíaco, 

pneumotórax hipertensivo e/ou hipovolemia profunda. Quando há bradicardia, 

condução aberrante ou extra-sístoles, deve-se suspeitar imediatamente de 

hipóxia ou hipoperfusão. A hipotermia extrema também provoca essas arritmias. 

A oximteria de pulso é um método auxiliar valioso na monitoração do paciente. 

SONDAS URINÁRIAS E GÁSTRICAS 

1. Sondas Urinárias 

O débito urinário é um indicador sensível da volemia do paciente e reflete a 

perfusão renal. A monitoração do débito urinário é realizada de forma mais 

adequada pela inserção de uma sonda vesical de demora. A cateterização 

transuretral da bexiga é contra-indicada nos casos em que se suspeita de uma 

secção uretral. 

A lesão uretral deve ser suspeitada quando há: 

1. sangue no meato peniano 

2. equimose perineal 

3. sangue no escroto 

4. deslocamento cranial da próstata ou ela não é palpável ao toque retal 

5. fratura pélvica 

Dessa maneira, a sondagem urinária não deve ser tentada antes que seja 

realizado um exame do reto e genitália. Quando há suspeita de lesão da uretra, 

deve ser confirmada através de uma uretrografia retrógrada antes que a sonda 

seja inserida. 

 

2. Sondas Gástricas 

A sonda gástrica está indicada para reduzir a distensão gástrica e para diminuir 

os riscos de aspiração. A descompressão do estômago diminui o risco de 

aspiração, porém não a evita completamente. Caso haja fraturas ou mesmo 

suspeitas de fraturas da placa crivosa, a sonda gástrica deve ser passada por 

via oral para evitar que seja introduzida acidentalmente dentro do crânio. Nessa 

situação, qualquer instrumentação nasofaríngea é potencialmente perigosa. 
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RADIOGRAFIAS E PROCEDIMENTOS DIAGNÓSTICOS 

A utilização de radiografias deve ser feita de maneira racional e de modo a não 

retardar a reanimação do doente. As radiografias ântero-poste- riores (AP) do 

tórax e da pelve podem oferecer informações úteis para guiar os esforços de 

reanimação nas vítimas de trauma fechado. A radiografia de tórax pode detectar 

lesões capazes de ameaçar a vida do doente e que exigem tratamento, e as 

radiografias pélvicas podem evidenciar fraturas que indicam a necessidade de 

transfusões sangüíneas precoces. Uma radiografia lateral da coluna cervical que 

demonstre uma lesão é um achado importante, enquanto que, quando negativa 

ou tecnicamente inadequada, não exclui a presença de uma lesão de coluna 

cervical. 

O lavado peritoneal diagnóstico e a ultra-sonografia abdominal constituem-se em 

instrumentos úteis para a detecção rápida de sangramento oculto intra-

abdominal. A identificação precoce da fonte de perda sangüínea pode indicar a 

necessidade do controle cirúrgico da hemorragia. 

Exame secundário 

O exame secundário só deve ser iniciado após se completar o exame primário 

(ABCDEs).Esse exame é um exame físico do doente traumatizado da cabeça 

aos pés, isto é, uma história clínica e um exame físico completo, incluindo a 

reavaliação de todos os sinais vitais. Cada região do corpo deve ser examinada 

por completo. Durante essa avaliação devem ser feitas as radiografias indicadas. 

Esses estudos radiográficos podem ser realizados em qualquer momento do 

exame secundário. 

 

HISTÓRIA 

Toda avaliação médica completa deve incluir uma história dos mecanismos do 

trauma. A utilização do código “AMPLA“ é uma fórmula mnemônica útil para 

alcançar essa finalidade. 

A - Alergia 

M - Medicamentos de uso habitual 

P - Passado médico/Prenhez 

L - Líquidos e alimentos ingeridos recentemente 

A - Ambiente e eventos relacionados ao trauma 
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As condições do doente são fortemente influenciadas pelo mecanismo do 

trauma. O pessoal do atendimento pré-hospitalar pode fornecer valiosas 

informações quanto a tais mecanismos e deve reportar os dados pertinentes ao 

médico atendente. Alguns tipos de lesões podem ser suspeitados de acor- do 

com a direção da força e a quantidade de energia desprendida. 

 

EXAME FÍSICO 

1. Cabeça 

O exame secundário começa com a avaliação da cabeça e com a identi- ficação 

de todas as lesões relacionadas e significativas. Toda a cabeça e o couro 

cabeludo devem ser examinados à procura de lacerações, contusões ou 

evidências de fraturas. Visto que o edema periocular pode dificultar um exame 

ulterior mais pormenorizado, os olhos devem ser reavaliados para determinar: 

a. Acuidade visual 

b. Tamanho da pupila 

c. Hemorragias do fundo e conjuntiva 

d. Lesões penetrantes 

e. Lentes de contato (remover antes que ocorra edema) 

f. Deslocamento do cristalino 

g. Encarceramento ocular 

 2. Face 

Os traumatismos da face, quando não estão associados à obstrução das vias 

aéreas ou a sangramentos importantes, só devem ser tratados após a completa 

estabilização do doente e quando as lesões que trazem risco de vida estiverem 

totalmente controladas. 

 

3. Coluna Cervical e Pescoço 

Doentes com trauma craniano e maxilo-facial devem ser considerados como 

portadores de lesão instável de coluna cervical (fraturas e/ou lesões de 

ligamentos). Seu pescoço deve ser imobilizado até que sua coluna cervical tenha 

sido estudada por completo e tenham sido excluídas possíveis lesões. A 

ausência de déficit neurológico não exclui lesão da coluna cervical, e este tipo 

de lesão deve ser presumido até que um estudo radiológico completo tenha sido 
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revisado por um médico com experiência na detecção radiológica de fraturas 

cervicais. 

O exame de pescoço inclui inspeção, palpação e ausculta. Dor ao longo da 

coluna cervical, enfisema subcutâneo, desvio da traquéia e fratura da laringe 

podem ser evidenciados em um exame mais detalhado. As artérias carótidas 

devem ser palpadas e auscultadas para verificar a presença de frêmi- tos e 

sopros. Evidências de traumas fechados na projeção desses vasos devem ser 

procuradas e, se presentes, devem alertar para a possibilidade de lesão da 

artéria carótida. Oclusão ou dissecação da artéria carótida podem ocorrer 

tardiamente após uma lesão, sem sinais ou sintomas precursores. A maioria das 

lesões vasculares cervicais são produzidas por ferimentos penetrantes. 

Entretanto, um trauma cervical fechado ou uma lesão por tração devido a cinto 

de segurança podem produzir ruptura da íntima, dissecção e trombose. 

Ferimentos cervicais penetrantes podem lesar diferentes órgãos e sis- temas. O 

achado de sangramento arterial ativo, hematoma em expansão, frêmito arterial; 

ou comprometimento da via aérea freqüentemente exige avaliação cirúrgica. 

Paralisia isolada ou inexplicada de uma extremidade superior deve levantar a 

suspeita de lesão de raiz de nervo cervical e deve ser documentada 

cuidadosamente. 

4. Tórax 

A inspeção visual do tórax, em sua face anterior e posterior, permite identificar 

lesões como pneumotórax aberto e grandes segmentos instáveis. Uma 

avaliação completa do tórax requer a palpação de toda a caixa torácica, incluindo 

clavículas, costelas e esterno. A pressão esternal é dolorosa se o esterno estiver 

fraturado ou quando há disjunção costocondral. Contusões e hematomas da 

parede torácica devem alertar o médico para a possibilidade de lesões ocultas. 

Lesões torácicas significativas podem manifestar-se por dor, dispnéia ou hipóxia. 

A avaliação inclui a ausculta e radiografia do tórax. O murmúrio vesicular é 

auscultado na parte ântero-superior do tórax para a identificação do 

pneumotórax e na face posterior das bases para detecção de hemotórax. Os 

achados auscultatórios podem ser de difícil avaliação em um ambiente 

barulhento, mas podem revestir-se de extrema utilidade. Bulhas abafadas e 

pressão de pulso diminuída podem indicar um tamponamento cardíaco. O 
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tamponamento cardíaco e o pneumotórax hipertensivo podem ser sugeridos pela 

presença de distensão das veias do pescoço, embora a hipovolemia associada 

possa diminuir ou mesmo abolir esse sinal. A diminuição do murmúrio vesicular, 

o timpanismo, a percussão e o choque podem ser os únicos sinais de um 

pneumotórax hipertensivo e da necessidade da descom- pressão torácica 

imediata. 

A radiografia do tórax confirma a presença do hemotórax ou pneumotórax 

simples. As fraturas de costelas podem estar presentes e não serem visualizadas 

nas radiografias. Alargamento do mediastino e o desvio da sonda para a direita 

podem sugerir ruptura de aorta. 

 

 

5. Abdome 

As lesões abdomASSOCIAÇÃO DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE 

SALTO DE PIRAPORAs devem ser identificadas e tratadas de maneira 

agressiva. O diagnóstico específico não é tão importante quanto a identificação 

da presença de uma lesão e a necessidade de corrigi-la cirurgicamente. 

Doentes com hipotensão inexplicada, lesões neurológicas, alteração do sensório 

decorrente do uso do álcool e/ou drogas e com achados abdomi- nais duvidosos 

devem ser considerados como candidatos a uma lavagem peritoneal, a uma 

ultra-sonografia abdominal ou, caso estejam hemodinamicamente normais, a 

uma tomografia computadorizada do abdome com contraste intravenoso e 

intragástrico. As fraturas de pelve e das últimas costelas também podem 

dificultar o diagnóstico preciso e a interpretação dos acha- dos do exame do 

abdome, pois a palpação abdominal pode despertar dor neste local. 

6. Períneo/Reto e Vagina 

O períneo deve ser examinado à procura de contusões, hematomas, lacerações 

e sangramento uretral. 

O toque retal deve ser realizado antes da introdução do caráter urinário. 

Especificamente, o médico deve avaliar a presença de sangue na luz intestinal, 

a existência de próstata alta e flutuante, a presença de fraturas pélvicas, a 

integridade da parede do reto e a tonicidade do esfíncter. 
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Nas doentes do sexo feminino, o toque vaginal é parte fundamental do exame 

secundário. O médico deve avaliar a presença de sangue na vagina e a 

existência de lacerações vagASSOCIAÇÃO DA SANTA CASA DE 

MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORAs. Além disso, um teste de gravidez 

deve ser realizado em todas as mulheres em idade fértil. 

 

7. Sistema músculo-esquelético 

As extremidades devem ser inspecionadas para verificar a presença de 

contusões e deformações. A palpação dos ossos pesquisando dor ou 

movimentos anormais ajuda na identificação de fraturas ocultas. 

Lesões vasculares significativas de extremidade podem existir sem que seja 

possível identificar fraturas quer no exame físico quer na radiografia. A ruptura 

dos ligamentos provoca instabilidade da articulação. A lesão de tendões interfere 

com a movimentação ativa da estrutura afetada. Perdas da sensibilidade ou da 

contratilidade muscular voluntária podem ser decorrentes de uma lesão nervosa 

ou de isquemia, incluindo a resultante de síndrome compartimental. 

O médico deve lembrar que a avaliação músculo-esquelética não é completa 

sem o exame de dorso do doente. Se o dorso não for examinado, lesões 

significativas podem passar despercebidas. 

8. Sistema Nervoso 

Um exame neurológico abrangente não inclui apenas uma avaliação sensorial e 

motora das extremidades, mas também a reavaliação do nível de consciência e 

do tamanho e da resposta da pupila do paciente. A escala de coma de Glasgow 

facilita a identificação precoce de alterações no estado neurológico. 

Qualquer evidência de perda de sensibilidade, paralisia ou fraqueza sugere 

lesão grave de coluna ou do sistema nervoso periférico. O déficit neurológico, 

quando identificado, deve ser documentado mesmo quando for necessária a 

transferência para outro hospital ou para outro especialista. A imobilização de 

todo o doente, usando pranchas longas, colares cervicais semi-rígidos e/ou 

outros aparelhos de imobilização cervical, deve ser mantida até que as lesões 

de coluna tenham sido excluídas. A proteção da medula é obrigatória 

continuamente até que sejam descartadas lesões de coluna e especialmente 

quando o doente é transferido. 
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Nos doentes com lesões neurológicas é necessário um parecer precoce do 

neurocirurgião. Se um doente com traumatismo craniano piora do ponto de vista 

neurológico, a oxigenação e a perfusão do cérebro e a adequação da ventilação 

(ABCDE) devem ser reavaliadas. Pode ser necessária uma inter- venção 

neurocirúrgica ou a adoção de medidas que visem à redução da pressão 

intracraniana. 

 

Medidas auxiliares ao exame secundário 

Durante o exame secundário, podem ser realizados testes diagnósticos 

especializados para identificar lesões específicas. Eles incluem: radiografias 

adicionais da coluna e das extremidades, tomografia computadorizada da 

cabeça, tórax, abdome e coluna; urografia excretora e arteriografia; ultra- 

sonografia transesofágica; broncoscopia; esofagoscopia e outros procedimen- 

tos diagnósticos. Quando os equipamentos para a realização desses 

procedimentos não estão disponíveis de imediato, torna-se necessário o 

transporte de doentes para outras áreas do hospital. 

 

 

 

 

Reavaliação 

O doente traumatizado deve ser reavaliado constantemente para assegurar que 

fatos novos não passem despercebidos e para identificar o agrava- mento de 

anormalidades já conhecidas. 

O alívio da dor é uma parte importante do manuseio do traumatizado. Muitas 

lesões, especialmente músculo-esqueléticas, produzem dor e ansiedade no 

doente consciente. A analgesia, para ser efetiva, requer geralmente a utilização 

de opiáceos intravenosos ou ansiolíticos. Injeções intramusculares devem ser 

evitadas. Esses agentes devem ser administrados cautelosamente e em 

pequenas doses para alcançar o nível desejado de conforto para o doente e 

alívio da ansiedade, evitando, ao mesmo tempo, a depressão respiratória e o 

mascaramento de lesões sutis ou de mudança no estado do doente. 

Tratamento definitivo 
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O tratamento definitivo começa após a identificação das lesões do paciente, 

resolvendo-se os problemas que implicam em risco de vida e tendo-se em mãos 

os resultados de exames especializados. 

TRANSFERÊNCIA 

Se as lesões do doente excedem a capacidade da instituição em fornecer 

tratamento adequado, o processo de transferência deve ser iniciado tão logo tal 

necessidade seja identificada. O atraso em transferir o doente a uma instituição 

dotada de recursos mais adequados pode aumentar significativa- mente os 

riscos de mortalidade. 

 

5 - TRAUMATISMO CRÂNIO-ENCEFÁLICO - TCE 

O Traumatismo Crânio-Encefálico (TCE) é um importante problema  de saúde 

pública nas crianças e adultos jovens, apesar de a maioria dos traumatismos 

serem considerados leves e não necessitarem de intervenção médica. Ocorre 

um alto índice de morbidade e mortalidade nessa faixa etá- ria. 

Segundo estatísticas americanas, a taxa de novos casos de trauma cra- niano 

chega a 200 por 100 mil habitantes entre crianças abaixo de 15 anos de idade e 

340 por 100 mil habitantes entre adolescentes e adultos jovens. Cerca de 12% 

das crianças com TCE necessitam de cuidados médicos e, destas, 2% são 

hospitalizadas, acarretando 100 mil internações pediátricas nos EUA por ano. A 

taxa de mortalidade é de cerca de 10% (compare-se com a mortalidade por 

leucemia, segunda causa de morte na infância – de cerca de 2%). Os meninos 

são acometidos duas vezes mais que as meninas, tendo também maior 

probabilidade de seu TCE ser grave ou fatal. 

Conseqüentemente, o custo para o tratamento do TCE nos EUA tem sido uma 

importante preocupação, pois cada criança hospitalizada por TCE gasta mais de 

US$ 10milhões, implicando em mais de US$ 1 bilhão por ano de despesas. Além 

do mais, as implicações sociais que esse problema gera vão além dos gastos 

públicos. Embora a maioria das crianças com TCE grave fiquem dependentes 

permanentemente, as que têm um trauma menos grave apresentam seqüelas 

mais sutis, como dificuldades neuropsicológicas, predispondo ao insuficiente 

rendimento escolar, dificuldade de se empregarem, além de desajustes sociais. 

Mecanismo de trauma na infância 
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O TCE na infância difere do adulto em vários aspectos, além de variar com a 

faixa etária. Podemos incluir, ainda, os traumatismos do período neo-natal, 

decorrentes do trabalho de parto (céfalo-hematomas, fraturas de crânio, 

hemorragias intracranianas). 

Alguns autores relatam que o abuso infantil (ou trauma não-acidental) é a causa 

mais importante de TCE nas crianças entre dois e quatro anos de idade. 

Entretanto, é difícil determinar a real causa desses traumas, pois eles podem 

estar incluídos entre as quedas ou outras causas de relevância “menor”. O abuso 

infantil é superado apenas pelos acidentes automobilísticos na população 

pediátrica. E as quedas estão entre as causas mais comuns de TCE nas crianças 

entre dois e quatro anos (da própria altura, escadas, camas e, no nosso meio, 

das lajes). Outro tipo de acidente muito comum é o de queda de objetos sobre a 

cabeça das crianças, tais como televisões. 

Já entre os escolares, as quedas tornam-se menos freqüentes, sendo os 

acidentes de trânsito os mais importantes, principalmente os que envolvem 

bicicletas, com alta taxa de acidentes fatais. 

Traumas penetrantes estão relacionados com quedas sobre objetos cortantes, 

mas também com acidentes automobilísticos. Surpreendentemente, nos últimos 

anos, temos observado mais traumatismos decorrentes por arma de fogo. 

 

Considerações anatômicas 

Há características próprias na infância que devem ser consideradas quanto ao 

traumatismo crânio-encefálico. Deve estar claro que as diferenças estruturais em 

relação às do adulto interferem na sua resposta ao agente agressor. Apesar do 

peso do neonato equivaler a apenas 15% daquele do adulto, o cérebro 

compreende 15% do total do peso ao nascimento, em relação a 3% do adulto. O 

tecido cerebral imaturo cresce rapidamente, atingindo cerca de 75% do peso do 

adulto aos dois anos de idade e 90% aos seis anos. O conteúdo de água diminui 

com a idade, assim como a distribuição neuronal e dendrítica vai interferir nos 

mecanismos bioquímicos de resposta ao trauma. 

Também devemos considerar as diferentes estruturas anatômicas para 

classificar o TCE: 
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1. LESÕES DE COURO CABELUDO: são aquelas próprias das lacerações 

e contusões da pele, céfalo-hematoma do neonato e hematoma 

subgaleal. 

2. LESÕES ÓSSEAS: as fraturas que acometem o crânio na convexidade e 

nas bases. Quanto às de convexidade, podemos encontrar as linea- res, 

as diástases de suturas, as fraturas-afundamentos e as fraturas em 

crescimento.Estas últimas são características da criança menor de um 

ano de idade, onde há uma laceração da dura-máter subjacente a uma 

fratura, criando-se uma “fístula” liquórica para um tecido de aracnóide que 

fica encistado nas bordas da fratura (conhecido também como cisto 

leptomeníngeo). 

3. LESÕES INTRACRANIANAS: podem ser intra ou extra-axiais, de acordo 

com sua localização em relação à superfície do sistema ner- voso central. 

Dentre as intra-axiais, temos os hematomas intraparenquimatosos, contusões e 

lacerações cerebrais, cisalhamento dos axônios, hemorragias ventriculares. As 

extra-axiais ainda podem ser extra ou intradurais. Temos a hemorragia 

subaracnóide, os hematomas extradural e subdural. 

 

Classificação do TCE 

A principal classificação dos traumatismos crânio-encefálicos é baseada na sua 

gravidade. Para tanto, é necessário conhecer a Escala de Coma de Glasgow 

modificada para crianças. Os itens avaliados são os mesmos do que se sabe 

para adultos, diferindo apenas na interpretação verbal mais adequa- da para a 

população pediátrica. 

ABERTURA OCULAR   

4 – espontânea  3 – ao chamado   2 – à dor    1– ausente 

RESPOSTA MOTORA  

6 – obedece às ordens 5 – localiza estímulo 4 – flexão inespecífica   3 – decortica 

2  – descerebra    1 – ausente 

RESPOSTA VERBAL   

5 – adequada à idade, fixa e segue, sorriso social 4 – choro consolável   

3 – persistentemente irritável 2 – letárgica   1 – ausente 

 



 
 
 

 

301 

De acordo com a pontuação, Cooper classifica o TCE em:  

1- LEVE: Glasgow entre 13 e 15 pontos 

2- MODERADO: Glasgow entre 9 e 12 pontos 

3- GRAVE: Glasgow entre 3 e 8 pontos 

Entretanto, para melhor compreender o TCE, é importante entender o que 

significam traumas primário ou secundário e traumas focais e difusos. 

Por trauma primário, temos os efeitos imediatos e irreversíveis da dissipação de 

energia do agente agressor. Isso inclui: a ruptura neuronal e glial direta, o trauma 

vascular e as lacerações próprias de um agente penetrante no tecido cerebral. 

A natureza do trauma primário vai depender do mecanismo e da quantidade de 

energia transferida ou dissipada para o tecido nervoso. 

Em contrapartida, após os eventos desencadeados pelo insulto inicial, alguns 

podem acelerar novas lesões celulares. Esta “cascata” de eventos constitui o 

que se chama de trauma secundário. Muitos fatores contribuem para o dano 

cerebral secundário: hipotensão arterial, hipóxia, distúrbios hidroeletrolíticos etc., 

que vão perpetuando novas lesões secundárias. 

Daí, baseando-se nessa cadeia de eventos, é que se atua hoje na interrupção 

dos danos subseqüentes: 

A- prevenindo a isquemia cerebral, especialmente pelo controle da pressão 

intracraniana e mantendo a pressão arterial normal; 

B- mantendo substrato energético (oxigênio e glicose); 

C- prevenindo distúrbios metabólicos e infecciosos que podem resultar em mais 

danos cerebrais. 

Traumas focais incluem as contusões, lacerações, hematomas traumáticos, 

desvios das estruturas cerebrais por compressão das lesões expansivas ou por 

traumas penetrantes. Por traumas difusos, temos as concussões cerebrais, a 

lesão axonal difusa, o brain swelling e as lesões secun- dárias. a hipóxia e 

isquemia. 

Existem algumas particularidades na diferenciação dessas lesões nas crianças. 

O hematoma intraparenquimatoso traumático é raro no grupo pediátrico. A 

patogênese dessa lesão ainda é incerta, mas parece tratar-se de ruptura dos 

vasos arteriais centrais. O diagnóstico diferencial com as contusões se faz pela 

falta de continuidade do hematoma com a superfície do cérebro. O tratamento 
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cirúrgico só deve ser considerado se há hipertensão intracraniana 

descontrolada, pois não se observa diferença na evolução das lesões já 

causadas nas estruturas atingidas.   

Os traumas penetrantes muitas vezes podem passar despercebidos. Devido à 

pequena espessura do crânio da criança, especialmente a região temporal, 

assoalho das órbitas e da fossa nasal, objetos podem por aí penetrar e um 

edema no local de entrada pode mascarar a ferida puntiforme. Isso é comum 

com pedaços de madeira, lápis, vidro e objetos afiados. O diagnóstico 

freqüentemente é tardio quando se encontram sinais de hipertensão 

intracraniana por hemorragias ou abscessos, ou ainda fístula liquórica. Quando 

o trajeto da lesão possibilitar uma lesão vascular, deve-se fazer um estudo 

angiográfico para se descartar um aneurisma traumático. 

Hematoma extradural é uma lesão muito pouco freqüente na popula- ção 

pediátrica (1,5% a 3,5%, segundo Choux). Diferentemente dos adultos, que têm 

o clássico sangramento por lesão da artéria meníngea média, a hemorragia 

epidural na infância é atribuída ao sangramento da díploe ou ve- noso dural. 

Devido à demora do início dos sintomas (muito comum nessa faixa etária), a 

anemia pode ser o primeiro sinal dessa lesão. Ainda há a possibilidade do 

extravasamento pela linha de fratura craniana, devido à pequena espessura 

óssea, o que ainda retarda o diagnóstico. 

O hematoma subdural é pouco freqüente na infância predomina na faixa 

neonatal (trauma de parto) ou por abuso infantil. Quando ele aparece, é 

predominante antes dos três anos de vida. O hematoma subdural agudo é 

acompanhado de lesão cerebral difusa, o que explica a persistência da 

hipertensão intracraniana, apesar de sua evacuação cirúrgica. 

Quanto ao hematoma subdural crônico, é comum como resultado de um abuso, 

como seqüela de recuperação de um trauma grave ou após procedimento de 

drenagem por uma derivação craniana (para tratamento cirúrgico de 

hidrocefalia). 

Referindo-se aos traumas difusos, é importante salientar que o tecido cerebral 

imaturo tolera menos a hipotensão arterial do que a hipóxia. Isso pode ser 

explicado pela menor exigência metabólica do tecido cerebral ima- turo. Pode-
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se também entender por que as crianças mais novas têm melhor recuperação 

de traumas graves em relação às mais velhas. 

Brain swelling parece ser mais comum no grupo pediátrico em relação aos 

adultos. Entretanto, é a maior causa de deterioração e ameaça à vida depois de 

um trauma leve ou moderado. 

 

6 - ABUSO INFANTIL 

Também conhecido como “Shaking-Impact Injuries of Infancy”, “Shaken-Baby 

Syndrome”, Síndrome da Criança Espancada. É considerada a maior causa de 

mortalidade traumática infantil após acidentes automobilísticos. Mesmo em 

estatísticas americanas, a real incidência do trauma não acidental permanece 

desconhecida. Tem-se atribuído cerca de 10% dos traumas cranianos nas 

crianças abaixo de dois anos de idade. 

O quadro clínico se caracteriza por hematoma subdural agudo e hemorragia 

subaracnóide, hemorragia retiniana e focos de neoformação óssea das regiões 

epifisárias de ossos longos. O mecanismo da lesão cerebral ainda é incerto, mas 

trabalhos recentes descrevem a necessidade de um trauma contuso associado, 

e não apenas atribuído a forças de aceleração e desacele- ração abruptas. 

O diagnóstico é baseado nas evidências clínicas descritas, além de um alto grau 

de suspeição, quando a história do trauma é desproporcional aos achados das 

lesões traumáticas. Infelizmente, muitas vezes os profissionais dos serviços de 

urgência não estão preparados para fazer o diagnóstico com sinais sutis, tais 

como: precário estado de higiene e nutrição, atraso no de- senvolvimento, lesões 

de partes moles e ósseas em diferentes estados de cica- trização ou 

queimaduras. 

É importante que as autoridades competentes sejam acionadas quando se 

suspeita de um abuso infantil, para que a criança seja protegida dos fato- res 

agressores, muitas vezes, os próprios cuidadores. 

Quanto às lesões neurológicas, devem ser tratadas assim que identifica- das – 

a mais comum é o hematoma subdural. A evolução não é satisfatória: 7% a 30% 

dos pacientes morrem; 30% a 50% apresentam sérios déficits cognitivos e 

neurológicos; apenas 30% têm uma oportunidade de recuperação boa. 
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7 - PEQUENOS FERIMENTOS 

Trauma é, genericamente, a lesão de um tecido em sua integridade anatômica 

e vitalidade celular. Pode ser produzido por agentes físicos (mecânicos, 

térmicos, elétricos e irradiantes), químicos (cáusticos) e biológicos (substâncias 

venenosas). 

Os traumatismos superficiais constituem a maior parte do atendimento de 

cirurgia ambulatorial. A maioria deles é de origem extrínseca, acidental e 

doméstica.  A prevenção é indiscutivelmente a maior arma contra essas lesões, 

e a maioria poderia ser evitada com medidas simples de cuidados com as 

crianças. 

Classificação 

O critério mais aceito para se classificar as feridas se baseia no grau de 

acometimento, podendo ser superficiais, quando acometem apenas pele e teci- 

do celular subcutâneo, ou profundas, quando acometem fáscias, músculos e 

estruturas nobres, como nervos, tendões, vasos, ossos e vísceras. Quanto à 

solução de continuidade, podem ser fechadas (contusões leves, edemas 

traumáticos, equimoses, hematomas e seromas superficiais) ou abertas 

(feridas). 

As feridas podem ser classificadas em: 

QUANTO À NATUREZA DO AGENTE: 

1. Ferida incisa: o agente vulnerante é cortante, produzindo ferida linear e 

com bordas regulares. 

2. Ferida contusa: o agente é de superfície geralmente romba, produzindo 

feridas irregulares, com bordas traumáticas (ferida corto-contusa, ferida 

perfuro-contusa). 

3. Ferida perfurante: o objeto é fino e pontiagudo, produzindo lesão 

puntiforme ou linear com bordas regulares ou não. 

4. Ferida penetrante: o objeto é pontiagudo e penetra numa cavidade natural 

do organismo. 

5. Ferida transfixante: é uma ferida perfurante em que o agente penetra e 

atravessa um tecido ou órgão em toda sua espessura. 

QUANTO À CONTAMINAÇÃO: 

1. Ferida limpa: há um grau mínimo de contaminação bacteriana. 
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2. Ferida suja: é uma ferida contaminada com possibilidade de infecção. 

3. Ferida infectada: já houve proliferação de microrganismos, com processo 

infeccioso. 

QUANTO  À COMPLEXIDADE: 

1. Ferida simples: pequenos ferimentos sem perda tecidual, sem conta- 

minação. 

2. Ferida complexa: feridas irregulares com perda de substância, 

esmagamento e corpos estranhos inclusos. 

Tratamento 

As lesões superficiais podem ser tratadas com fechamento primário (sutura 

imediata), fechamento primário retardado (ferida com mais de oito horas de 

evolução em que, após quatro dias de observação constatando ausência de 

infecção, realiza-se sutura) e fechamento por segunda intenção (quando a ferida 

aberta fecha-se naturalmente). 

O mais importante no tratamento das feridas não é propriamente o tipo de sutura, 

a espessura do fio, etc., e sim toda a preparação para a realização do mesmo. 

Higienização exaustiva com soro fisiológico, retirada de corpos estranhos e 

tecido desvitalizado, hemostasia e degermação da área vizinha com PVPI ou 

clorexidine a 2%. A técnica cirúrgica tem que ser asséptica, evitando 

contaminação do procedimento. “É preferível deixar uma ferida aberta, porém 

bem limpa, do que sutu- rar sem os cuidados descritos.” Para limpar bem, a ferida 

geralmente necessita estar anestesiada para conforto do paciente. Pequenos 

ferimentos normalmente são tratados com anestesia local simples, sem 

sedação. 

A criança não cooperativa, até a idade de quatro a cinco anos (em geral), deve 

ser contida, podendo ser enrolada em lençóis, e, de preferência, deve estar em 

companhia dos pais ou responsáveis. Dependendo da estrutura a ser sutu- rada 

cuja imobilidade precise ser absoluta, como na lesão de pálpebras, por exemplo, 

a criança deveria ser sedada ou, em casos selecionados, receber anestesia 

geral. 

Anestesia 

A anestesia utilizada nos pequenos ferimentos é a anestesia local em suas várias 

modalidades (infiltração local, bloqueio de campo e bloqueio regional). Se não 
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há um grau de contaminação intenso, devem-se infiltrar as bordas por dentro da 

ferida, perpendicular à borda, com pontos eqüidistantes, até a infiltração 

completa da ferida, percebida pela tumescência da mesma; isso diminui a dor e 

a quantidade de anestésico utilizada. 

O anestésico mais utilizado é a Lidocaína com a dose máxima de 5mg/ kg nas 

crianças. Doses maiores podem provocar sonolência, depressão do miocárdio e 

do sistema de condução cardíaca e ainda convulsões. 

 

Sutura 

O fio mais utilizado para sutura de pele é o mononylon com agulha cortante 

(traumática), cuja espessura depende da região a ser suturada , do tamanho da 

ferida e da idade do paciente. Utiliza-se, normalmente, o 6-0 (na face), 5-0 

(tronco e membros) ou 4-0 (couro cabeludo). 

A sutura é feita com pontos simples numa quantidade suficiente para a 

aproximação total da ferida sem tensão (lembrar que a sutura tem o objetivo de 

afrontar as bordas e que a natureza irá providenciar a cicatrização). O resultado 

estético está diretamente relacionado à menor quantidade de pon- tos 

necessários para o fechamento completo da lesão e à perfeição da aproximação 

das bordas. O primeiro nó é duplo (nó de cirurgião), o segundo encosta no 

primeiro, o terceiro aperta e o quarto garante que não haja afrouxamento dos 

demais. 

 

Curativo 

O curativo deve ser feito com gaze estéril e fita de micropore, cujo objetivo é 

absorver secreções por 24 horas, manter a ferida isolada de contaminações e 

ventilada; após esse período já ocorreu a epitelização da parte mais superficial 

da epiderme e o isolamento da mesma do meio ambiente. Pode- mos então 

retirar o curativo e manter a ferida limpa com água corrente e sabão neutro e 

seca, sem necessidade de outro curativo (nos casos de fechamento primário). 

Nos outros tipos de fechamento, deve-se manter o curativo até a total resolução 

do processo, com avaliações seqüenciais e renovação pela enfermagem, 

sempre com técnica asséptica. Pode-se usar nas feridas (secretantes) pomada 

de neomicina e bacitracina; e se há a necessidade de debridar tecidos 
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necróticos, podemos optar pelo debridamento químico feito pela colagenase 

associada com o antibiótico. O curativo no tronco e extremidades pode ser fixado 

com atadura de crepom, principalmente quando há várias feridas, como 

escoriações, por exemplo. 

 

Infecções inespecíficas 

Existe a máxima na cirurgia que “abscesso drenado é um abscesso tra- tado”; 

isso deve ser levado à risca independente do tipo do agente causal e da 

localização. O orifício de drenagem deve ser amplo e mantido até a resolução 

completa do quadro, pois as defesas orgânicas vêm de dentro para fora 

combatendo a infecção. O orifício pode ser mantido com a presença dos drenos 

de penrose que são introduzidos na cavidade de maneira sanfonada e retirados 

gradativamente (aproximadamente 1 cm ao dia). A cobertura antibiótica 

sistêmica deve ser utilizada quando há repercussões clínicas do mes- mo (febre). 

Se há tecido necrótico, este deve ser debridado agressivamente (por exemplo 

na infecção do antraz). É de suma importância aguardar a flutuação do abscesso 

para drenagem, podendo este processo ser acelerado com o uso do calor local. 

 

Corpos estranhos 

São de natureza variada, devendo quase sempre ser retirados, principalmente 

se localizados em áreas de articulação. É importante o diagnóstico que pode ser 

feito pela palpação e, se radiopacos, pela radiografia simples. Muitos serão 

expelidos naturalmente pelo organismo. Lembrar sempre a possibilidade de 

tétano. 

Nos casos peculiares de acidente com anzóis pela presença na ponta de um 

“gancho” que dificulta sua retirada por tração simples, devemos, após anestesiar, 

torná-lo transfixante pela progressão da ponta do anzol na sua curvatura, cortar 

a sua ponta e, com movimento inverso, retirar o fragmento restante pelo orifício 

de entrada. 

A retirada de corpos estranhos é, na maioria das vezes, extremamente difícil 

devendo-se recorrer ao intensificador de imagem para o sucesso do 

procedimento. 
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8 - ACIDENTES POR SUBMERSÃO 

Introdução 

Os acidentes por submersão são causa importante de mortalidade e morbidade 

em crianças e adolescentes em todo o mundo. A mais importante conseqüência 

desse tipo de acidente é a hipóxia, estando a duração da mesma, assim como a 

imediata ressuscitação, ainda na cena do acidente, intimamente relacionada à 

sobrevida e principalmente à qualidade de vida após o acidente. 

Trata-se de um grave problema de conseqüências catastróficas, cuja principal 

solução é a conscientização de todos aqueles que, de forma direta ou indireta, 

lidam com crianças e adolescentes, sendo a prevenção o ponto chave para evitar 

que tais acidentes aconteçam, assim como está no treinamento dos profissionais 

que lidam com crianças e da população em geral (Suporte Básico de Vida), a 

qualidade do atendimento prestado, que é fator crucial no prognóstico da criança. 

 

Definição e classificação 

Um grande número de definições e termos é utilizado para descrever os 

acidentes por submersão. Anteriormente , eram aceitos os seguintes conceitos: 

• Afogamento: morte por asfixia enquanto submerso ou nas primeiras 24hs 

após o acidente. 

• Semi-afogamento: episódios bastante graves, que justificam assistên- cia 

médica à vítima e podem eventualmente, resultar em morbidade e 

mortalidade. 

Segundo as novas recomendações do Ilcor Task Force (Guidelines 2.000 

Conference), os termos atualmente recomendados são : 

1. Salvamento aquático – Vítima alerta após o evento, com sintomas leves 

e transitórios, não necessitando de transportes ou cuidados médicos. 

2. Submersão – Vítima que necessita de transporte para a unidade de 

emergência para observação e tratamento. 

3. Afogamento – Acidente por submersão onde há morte na cena, na sala 

de emergência, durante o resgate ou nas primeiras 24 horas do evento. 

Se ocorrer óbito após 24 horas do evento, o termo afogamento é substituído por 

morte relacionada a afogamento; caso haja sobrevida, a vítima deve ser 

considerada como vítima de acidente por submersão. 
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Incidência 

Segundo estudo americano, no ano de 2000 ocorreram mais de 1.400 vítimas 

fatais, menores de 20 anos, devido a afogamento. No mesmo estudo, de 1999 -

2000 os acidentes por submersão foram a segunda causa de acidentes em 

crianças e adolescentes (01 a 19 anos) . 

 

Em crianças maiores de um ano, a incidência é maior em meninas. 

• Até 01 ano – o principal local de acidentes são banheiras; 

• 01 – 04 anos – principalmente piscinas; 

• 05 – 12 anos – rios, piscinas, mergulhos em locais rasos, convulsões; 

• 13 – 19 anos – ingestão de álcool ou drogas/esportes aquáticos. 

Crianças com quadro de epilepsia NUNCA devem ser deixadas sem supervisão, 

mesmo durante o banho (principalmente em banheiras). 

Síndrome do QT Longo – Em crianças com esse quadro, o ato de nadar seria 

um fator arritmogênico, favorecendo o acidente devido à perda de consciência. 

 

Atendimento inicial 

Nenhuma modificação é necessária na sequência inicial da ressuscitação do 

paciente vítima de acidente de submersão. Entretanto, algumas considerações 

devem ser feitas: 

1. A ressuscitação deve ser iniciada o mais rápido possível, às vezes se a 

situação assim o permitir , ainda na água. 

2. O reanimador deverá minimizar ao máximo o perigo para si e para a 

vítima. 

3. Atenção deve ser dada à possibilidade de TRM (Traumatismo Raqui-

Medular), principalmente em águas rasas e acidentes com equipa- mento 

de recreação. 

4. Abertura de vias aéreas deve ser realizada levando-se em consideração 

a possibilidade de TRM. 
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5. Não é recomendada a manobra de HEIMLICH (manobra usada para 

desobstrução de vias aéreas por corpo estranho), pois, além de retar- dar 

o início da ventilação, pode produzir graves complicações tais como 

vômitos e aspiração. Quando houver suspeita de obstrução por corpo 

estranho, iniciar compressões torácicas, pois são conside- radas tão 

eficazes quanto a manobra de HEIMLICH, e com menor índice de 

complicações nesse tipo de vítima. 

6. Considerar a possibilidade de distúrbio de ritmo (principalmente em 

maiores de oito anos). 

7. Fibrilação Ventricular em vítimas com hipotermia grave (Tax: menor que 

30ºC); aplicar o máximo de três “choques”. Caso não haja sucesso, 

retornar ao ABCDE , até que a temperatura corporal fique maior que 30ºC, 

para tentativa de novas desfibrilações. 

8. Atentar para grande possibilidade de vômitos durante a ressuscitação; 

caso ocorra, a vítima deve ser posicionada em decúbito lateral, com 

desobstrução da cavidade oral, usando-se as mãos, panos, etc. Se há 

possibilidade de traumatismo raquimedular, a vítima deve ser mobilizada 

em bloco. 

 

Fisiopatologia 

A seqüência de eventos que ocorre após a submersão foi exaustivamen te 

estudada em modelos animais, e esses eventos são considerados similares aos 

ocorridos em humanos. 

Durante os primeiros minutos, ocorre pânico e pequena quantidade de líquido 

pode ser aspirada até a hipofaringe, causando laringoespasmos.  A vítima pode 

deglutir grandes volumes de líquido. 

Em 85% a 90% dos casos, o laringoespasmo inicial desaparece com aspiração 

de grandes volumes de água; em alguns casos, o laringoespasmo persiste e há 

pequena quantidade de líquido aspirado. Pode também ocorrer vômito com 

aspiração do conteúdo gástrico. 

A hipotermia persistente causa dano cerebral e eventualmente leva ao colapso 

circulatório, dano do miocárdio e disfunção de múltiplos órgãos e sistemas. 
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Depois que a vítima aspira a água do mar , o líquido hipertônico promove a saída 

de água da circulação para o interior dos pulmões, ficando os alvéolos cheios de 

líquido, porém perfundidos (edema pulmonar). O surfactante pulmonar é 

expulso. A vítima desenvolve hipovolemia e aspira maiores quan- tidades de 

água do mar (maior que 11 ml/Kg), e o volume sangüíneo pode reduzir-se a até 

65% do normal. 

A aspiração da água doce pode provocar um aumento do volume sanguíneo 

porque, em grandes quantidades, o liquido hipotônico é absorvido pela 

circulação. O surfactante é alterado numa combinação com a hipóxia regional e 

o shunt intrapulmonar, resultando em hipoxemia sistêmica; esta causa 

vasoconstrição arterial pulmonar reflexa, depressão miocárdica e alte- ração da 

permeabilidade capilar pulmonar. Todos esses eventos induzem um retorno de 

líquido ao pulmão com conseqüente edema pulmonar súbito. 

Apesar de todas essas considerações acerca da osmolaridade do líqui- do 

aspirado, do ponto de vista clínico e de tratamento, não se observam alterações 

significativas quanto ao tipo de líquido aspirado. 

 

Fisiopatologia Pulmonar 

Os eventos patológicos pulmonares incluem aumento da resistência das vias 

respiratórias periféricas, graus variáveis de laringoespasmo, vaso- constrição 

pulmonar reflexa, induzindoàa hipertensão pulmonar, diminuição da 

complacência pulmonar, queda da relação ventilação/perfusão, des- vios de 

líquidos através da membrana celular, perda do surfactante (água salgada) ou 

alteração das suas propriedades (água doce), produção de espuma e alterações 

anatômicas das células epiteliais alveolares. 

Quando se aspira um líquido, um reflexo vagal eferente causa obstrução das 

vias respiratórias periféricas. O reflexo é predominantemente mediado pela 

osmolaridade do líquido, em vez de pelo volume; logo, pequenas quantidades 

de água doce podem provocar vasoconstrição pulmonar e resultar em 

hipertensão pulmonar. Volumes maiores de líquido causam perfusão vascular 

dos alvéolos não-ventilados e, em combinação com a perda ou a inativação do 

surfactante, do colapso alveolar e da hipertensão pulmonar, resultam em 

diminuição da complacência pulmonar. Poucos minutos após a respiração de 
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pequenas quantidades de água doce, um shunt intrapulmo- nar, devido à 

perfusão de áreas não-ventiladas, poderá aumentar dos 5% a 18% normais para 

75%. Embora as vítimas jovens possam parecer clinicamente normais dentro de 

minutos ou horas a partir do evento, podem passar dias até que o shunt 

intrapulmonar retorne aos níveis anteriores ao evento. 

Conforme mencionado antes, a água doce move-se através das membranas 

endoteliais e capilares para dentro da circulação , e o plasma desloca- se em 

direção oposta, atraído pela água do mar nos alvéolos. O surfactante é expulso 

pela água salgada e é alterado pela água doce. As vias respiratórias podem ficar 

obstruídas por laringoespasmo, broncoconstrição, espuma, muco, corpo 

estranho aspirado e conteúdo do estômago. 

Fisiopatologia neurológica 

A acidose metabólica e a hipoxemia produzem rápida alteração da barreira 

hematoencefálica, e, mesmo que o paciente seja salvo nesse ponto, ocorre 

edema cerebral. O edema provoca tumefação hemisférica e deslocamento do 

cérebro através dos compartimentos (herniamento). É provável que o edema não 

cause lesão celular cerebral, mas é uma indicação da extensão dos episódios 

hipóxicos originais e de quaisquer outros subseqüentes. Se a hipóxia for grave, 

ocorre morte cerebral. 

As seqüelas neurológicas incluem prolongada inconsciência com sub- seqüente 

recuperação (rara, porém, mais provável quando o evento ocorreu na água fria), 

cegueira, alterações eletroencefalográficas, dilatação dos ven- trículos devido à 

atrofia cerebral e coma persistente, resultando em morte (mais comum em 

pacientes em coma prolongado). 

Fisiopatologia cardiovascular 

O sistema cardiovascular em crianças possui uma estabilidade extra- ordinária. 

A maioria das vítimas tem coração sadio que pode ser reanimado após 

prolongados períodos de isquemia. Podem ocorrer alterações eletrocardi- 

ográficas (ECG), sobretudo bradicardia ou assistolia. Algumas vítimas podem 

apresentar fibrilação ventricular e necessitar de desfibrilação durante a reani- 

mação. A pressão sangüínea arterial sistêmica poderá ser normal, alta ou baixa, 

na dependência da oxigenação, do equilíbrio ácido-básico, da função cardíaca, 
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da resistência vascular periférica, do nível de catecolaminas endógenas e 

exógenas circulantes e da elevação da pressão intracraniana (PIC). 

 

Fisiopatologia renal 

A fisiopatologia renal é quase sempre normal, mas podem ocorrer albuminúria, 

hemoglobinúria, oligúria ou anúria. A disfunção provavelmente resulta de 

isquemia e não de lesão tubular pela hemoglobina livre. 

Prognóstico 

São três os fatores associados a 100% de mortalidade em crianças e 

adolescentes (até 20 anos): 

• Submersão – maior que 25 min. 

• Ressuscitação – maior que 25 min. 

• Parada cardíaca no atendimento de emergência ou durante o trans- porte. 

• Fatores também relacionados Ao pior prognóstico: 

• Presença de TV/FV no ECG inicial (93% mortalidade) 

• Midríase fixa notada no atendimento de emergência (89% de mortalidade) 

• Acidose à admissão (89% de mortalidade) 

• Parada respiratória (87% de mortalidade) 

Nível de consciência – Mortalidade é de aproximadamente 100% nas vítimas em 

coma (Escala de Coma de Glasgow < ou = 8) na cena do acidente ou na chegada 

à sala de emergência. 

Não se correlaciona com prognóstico o tamanho e idade da criança, assim como 

a temperatura do fluido do acidente. 

Prevenção 

Com certeza, como já vimos, podemos interferir de forma significativa na 

mortalidade e morbidade da criança com uma correta e pronta ressuscitação; 

porém, nosso principal papel deve ser, sem dúvida, a PREVENÇÃO. As medidas 

preventivas estão citadas abaixo: 

• Grades protetoras em piscinas principalmente as domiciliares , principal 

local de acidentes em crianças entre um e quatro anos. 

• Supervisão rigorosa da criança enquanto em contato com a água e, 

principalmente , atenção total do adulto que supervisiona a criança (não 

estar distraído com outras atividades como ler, telefonar etc.). 
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• Aprender a nadar: tópico controverso quanto à idade adequada para o 

início do aprendizado, sendo cada caso analisado de forma individual. 

• Remoção de águas paradas em baldes, bacias, tanques, banheiras, 

locais comuns de acidentes no ambiente domiciliar. 

• Orientação quanto ao perigo da água. 

• Mergulho em águas rasas: orientação quanto aos riscos e consequências 

desse tipo de acidente. 

• Álcool e drogas: também nossa maior arma é a ORIENTAÇÃO. 

• Basic Life Suport (Suporte Básico de Vida): treinamento em massa da 

população para capacitação do maior número de reanimadores. 

 

9 - INTOXICAÇÕES AGUDAS 

Particularidades na Abordagem do Intoxicado 

A intoxicação, na grande maioria dos casos, provoca uma instabilidade 

transitória de sistemas fisiológicos. Se nesse período mantivermos o paciente 

com suas funções preservadas, a recuperação será total, sem seqüela. 

Em muitos casos, os efeitos deletérios ocorrem devido aos metabólitos e por isso 

mesmo ocorrem mais tardiamente. Exemplo: o paration possui um metabólito, o 

paraóxon, que é mais tóxico do que o produto original. 

Para algumas substâncias como o álcool e os opiáceos, a criança é mais 

sensível do que o adulto. Ao contrário, para outros tóxicos como os digitálicos, 

os barbitúricos e os benzodiazepínicos, a criança é mais resistente. 

Diagnóstico 

O diagnóstico é baseado na história clínica, no exame físico e nos exames 

laboratoriais. 

História clínica 

Na maioria das vezes, o diagnóstico é feito pelo paciente ou seu acompanhante; 

o que necessitamos é confirmá-lo pelo exame físico e laboratorial. Nas crianças, 

o habitual é a mãe relatar que a criança ingeriu este ou aquele produto, ou ainda 

foi encontrada sonolenta junto a frascos abertos do medicamento usado pelo 

irmão ou por familiar. Em muitos casos, é importante a entrevista com 

companheiros ou acompanhantes do intoxicado que poderá nos revelar os 

últimos contatos com este, o que ele estava fazendo e o local onde foi 



 
 
 

 

315 

encontrado. Ajuda também no diagnóstico o conhecimento dos produtos que 

possuía em casa. A presença de medicamentos ou tóxicos encontrados junto ao 

intoxicado é de grande importância. Quando possível, a anamnese com o próprio 

paciente ajuda no diagnóstico. 

Exame físico 

O exame físico do intoxicado inicia-se pela observação do comportamento do 

paciente. Ele poderá mostrar-se agitado, apresentando alucinações, ou 

sonolento, comatoso; estar orientado ou apresentando períodos de agitação, 

intercalados com sonolência. 

A observação do hálito muitas vezes define o diagnóstico: querosene e outros 

derivados do petróleo, álcool, hipocloritos e cianetos têm hálito característico. 

As características da pele (avermelhada), as mucosas secas e a taquicardia 

indicam intoxicação atropínica. No caso de intoxicação pela via cutânea, 

podemos encontrar restos do tóxico na pele e no couro cabeludo ou sinais de 

sua ação principalmente nas mucosas, se o tóxico for corrosivo. A presença de 

corantes que contenham anilina pode corar a língua e mucosa oral, o que explica 

uma metahemoglobinemia. 

No exame do aparelho respiratório vamos avaliar se a respiração é efetiva ou 

não; a freqüência respiratória, a profundidade da respiração e o esforço 

respiratório, se há sinais de obstrução de vias aéreas, a presença de secreção 

pulmonar que indica intoxicação por drogas calinérgicas (organo- fosforados, 

carbamatos), se há bronco-espasmo. 

Sinais de aspiração do conteúdo gástrico devem ser avaliados cuidadosamente. 

Avaliar a necessidade do uso de oxigênio; o aparelho cardiovascular é avaliado 

através da verificação dos pulsos periféricos e centrais; o estudo de enchimento 

capilar, se superior a três segundos é sinal de má perfusão e a presença de 

arritmias é dado importante na avaliação do estado cardíaco circulatório. 

Exame laboratorial 

Na avaliação laboratorial do intoxicado, dois tipos de exames devem ser 

realizados. Os exames com a finalidade de avaliação clínica habitual em 

qualquer paciente grave são: hemograma, coagulograma, ionograma, dosa- gem 

de uréia e creatinina sérica, eletrocardiograma, calcemia, gasometria. Os 

exames radiológicos são realizados se houver indicação precisa. 
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Outro grupo de exame realizado é aquele que visa diagnosticar qual agente 

produziu a intoxicação. Esse exame toxicológico pode ser feito no sangue, urina, 

resíduo gástrico, órgãos e vísceras, caso o paciente tenha falecido, ou através 

de biópsias. 

Inicialmente os exames de triagem (screening) são os mais utilizados pela sua 

rapidez. A dosagem dos níveis séricos do tóxico, quando possível de ser 

realizado, confirma o diagnóstico; a sua desvantagem é que muitas vezes é 

demorada.  Alguns tóxicos como os organofosforados produzem alterações 

enzimáticas características, como alteração da atividade da acetilcoli- nesterase; 

outros produzem alterações sanguíneas como os derivados cuma- rínicos que 

alteram a atividade de protombina. 

 

Síndromes Clínicas Tóxicas 

Os dados do exame clínico podem caracterizar uma das síndromes clínicas 

toxicológicas. Quando isso ocorrer, avança-se bastante quanto ao diagnóstico e 

o tratamento do intoxicado. As principais síndromes clínicas são: 

 

 

 

Síndrome anticolinérgica 

Caracterizada por taquicardia sinusal, hipertensão moderada, hipertermia, pele 

quente, vermelha e seca, midríase, retenção urinária, sede, peristaltismo 

ausente ou diminuído. Pode ocorrer o delírio, mioclonia coreoateto- se, agitação. 

Os agentes que mais provocam essa síndrome são: atropina, antidepressivos 

tricíclicos, anti-histamínicos, cogumelos, erva do diabo e plantas beladonadas. 

SÍNDROME  COLINÉRGICA 

Predomina a ação muscarina da acetilcolina. É encontrada miose, bradicardia, 

sudorese, broncorréia, diarréia, lacrimejamento, salivação, rinorréia, 

incontinência urinária. Pode haver sinais nicotínicos como hipertensão, 

taquicardia, fasciculações, agitação, ansiedade. Os agentes mais comumente 

responsáveis por essa síndrome são: organofosforados, carbonatos, nicotina, 

fisostigmina e cogumelos. 

Síndrome  simpaticomimética 
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São características dessa síndrome: hipertensão, taquicardia, pode haver 

bradicardia reflexa e até bloqueio A.V., midríase, hipernatremia, sudorese, 

agitação, tremores, convulsões, ansiedade, às vezes boca seca. As drogas 

responsáveis por essa síndrome são: cocaína, anfetaminas, efedrina, pseu- do-

efedrina, fenilpropanolamina. 

Síndrome simpaticolítica 

Seus princípais sinais são: hipotensão, bradicardia, hipotermia, miose, 

hipoperistaltismo, letargia, apatia, coma, hipoventilação, depressão do SNC.Os 

principais responsáveis por essa síndrome são: opiáceos, benzodiazepí- nicos, 

clonidina, álcoois. 

Síndrome   barbitúrica 

As manifestações dessa síndrome são depressão respiratória, coma, miose, 

hipotermia, vesículas cutâneas, depressão miocárdica em alguns casos. Os 

principais responsáveis por esta síndrome são os barbitúricos, em especial o 

fenobarbital. 

Além dessas síndromes clínicas, há uma série de sinais orientadores que ajudam 

no diagnóstico e que são relacionados a seguir: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hipotermia álcoois, barbitúricos, opiáceos, fenotiozinas, 

sedativos, hipoglicemiantes 

Hipertermia anfetaminas, anticolinérgicos, cocaína, 

haloperidal, 

salicilatos, antidepressivos tricíclicos, 

inibidores da M.A.O. 
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Hipotensão álcoois, barbitúricos, bloqueadores beta 

adrenérgicos, antagonistas do cálcio, 

monóxido de carbono, cianetos 

hipotensores, ferro, opiáceos, fenotiazinas, 

agentes tri- cíclicos, nitritos, nitratos, 

salicilatos, inseticidas, orga- nofosforados 

Hipertensão 

arterial 

anfetaminas, cocaína, efedrina, inibidores 

M.A.O., fe- nilpropanolamina, pseudo-

efedrina, nicotina, corticos- teróides, 

ergotamina 

Coma álcoois, barbitúricos, benzodiazepínicos, 

opiáceos, fe- notiazinas, antidepressivos 

tricíclicos, barbitúricos, hidrato de cloral, 

lítio, insulina, dióxido de carbono, 

anestésicos, hipoglicemiantes, 

organoclorados, organo-fosforados 

Convulsões anfetaminas, anti-histamínicos, cafeína, 

cocaína izo- niazida, luidame, 

organofosforados, carbonatos, teofi- lina, 

antidepressores tricíclicos, estricnina, 

beladona- dos, cianetos salicilatos, chumbo, 

ergotomina, LSD 

Bradicardia barbitúricos, betabloqueadores, digitálicos, 

antagonis- tas do cálcio, opiáceos, bário, 

fisostigmina, fenileprina 

 

Taquicardia 

anfetamina, anticolinérgicos, cafeína, ferro, 

beta adre- nérgicos, cocaína, solicilatos, 

teofilina, atropina, sim- paticomiméticos 
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Esses sinais 

relacionados acima não são completos, mas são um bom guia na orientação da 

maioria das intoxicações. Para finalizar a parte do diagnóstico, acrescentamos 

que existem situações em que forçosamente temos que pensar em intoxicações: 

1. Todo paciente em coma sem uma explicação deve ter como primeira 

hipótese a intoxicação. 

2. Em todo quadro clínico bizarro que não se enquadra em nenhuma 

patologia conhecida, deve ser pensada a possibilidade de intoxicação. 

3. Qualquer paciente que estava bem e sadio, e que subitamente adoece 

sem explicação, também pode estar com intoxicação exógena. 

Tratamento do Intoxicado 

Bradipnéia barbitúricos, opiáceos, álcoois, gás 

carbônico, monóxi- do de carbono 

Apnéia opiáceos, benzodiazepínicos, álcoois, 

barbitúricos, anestésicos, hidrato de cloral, 

curares, insulina, cogu- melos 

Distúrbios 

mentais 

alucinações/ 

delírios 

derivadores beladonados, cocaína, LSD, 

anti-histamí- nicos, metaclopromida, 

querosene, cola de sapateiro, maconha, 

cogumelos, atropina, dissulfiram, efedrina, 

dextrometorfam, piperazina, zipeprol 

Sialorréia organofosforados, carbamatos, 

fisostigmina, pilocar- pina 

Edema 

pulmonar 

organofosforados, estricnina, gás clorídrico, 

amônia, fosgênio, hidrocarbonetos 

derivados do petróleo 

Visão alterada maconha, digitálicos, álcool, beladonados, 

organofos- forados, monóxido de carbono, 

ergotomina, tálio, pilo- carpina, isoniazida, 

benzodiazepínicos, atropina 
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O tratamento do intoxicado deve ser iniciado no local onde ocorreu a intoxicação. 

Habitualmente, o primeiro contato é feito por telefone com o médico, com o posto 

de saúde ou com o centro de controle de intoxicações. As seguintes informações 

iniciais devem ser obtidas: 

1. Número do telefone do intoxicado: caso a ligação seja interrompida, ficará 

fácil um novo contato; 

2. Endereço: quando há necessidade de assistência com equipamentos 

(oxigênio, linha venosa e outros), fica mais fácil encaminhar um veí- culo 

e o médico assistente; 

3. Avaliação da gravidade do caso: se há perda de consciência, movi- 

mentos anormais, sangramento, vômito e outros sinais, se o paciente se 

encontra estável ou não; 

4. Horário da intoxicação: este dado pode ajudar na interpretação dos sinais 

e sintomas, assim como no prognóstico; 

5. Tipos de exposição: se foi ingestão, contato com a pele, inalação, contato 

com mucosa ou outros; 

6. Nome do produto causador da intoxicação, o que facilita e agiliza a 

identificação do princípio ativo responsável pela intoxicação; 

7. Quantidade ingerida aproximada do produto causador da intoxicacão. Por 

exemplo, o número de comprimidos ou cápsulas ingeridos; 

8. Informações sobre o passado mórbido do paciente. Se é portador de 

alguma deficiência ou patologia, como, por exemplo, epilepsia, diabetes, 

asma, retardo motor, cardiopatia, seqüela neurológica, doença renal, 

hepática... 

Tais informações devem ser registradas por escrito, bem como as informações 

fornecidas, pois podem ser necessárias para procedimentos médico-legais. 

Com os dados obtidos, é possível que seja tomada uma das seguintes condutas: 

1. Apenas manter-se informado sobre o estado do paciente. Exemplo: 

criança que comeu batom ou creme dental, entre outros produtos, adulto 

que ingeriu três comprimidos de dipirona; 

2. Avaliar o paciente para posterior conduta; 

3. Hospitalizar o intoxicado para observar evolução do seu estado; 

4. Hospitalizar o intoxicado para tratamento; 
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5. Hospitalizar o intoxicado com instabilidade de um ou vários sistemas 

principais, para tratamento. Exemplo: criança com insuficiên- cia 

circulatória, convulsão, sangramento importante, insuficiência respiratória 

e outras manifestações. 

No caso de observação domiciliar, as informações deverão ser fornecidas pelo 

menos com duas, quatro, seis, nove e 12 horas, o que pode variar, dependendo 

da farmacocinética do produto ingerido. Em boa parte dos casos o tratamento é 

iniciado no domicílio. 

Para aqueles pacientes cujo contato com o tóxico foi através do couro cabeludo, 

mucosa nasal ou ocular e pele, deve ser recomendada a sua remoção através 

da lavagem, com água corrente, da pele, fossas nasais, conjuntiva e outras 

partes. O paciente poderá ser induzido ao vômito, para promover o esvaziamento 

gástrico e diminuir a absorção do tóxico. 

Tratamento da intoxicação no hospital 

Com a finalidade de sistematizar o tratamento hospitalar do intoxicado, vamos 

dividi-lo por etapas. Na prática, estas medidas são realizadas simultaneamente, 

para melhor resultado. 

Avaliação clínico-laboratorial inicial 

Toda pessoa que ingeriu um produto tóxico tem um potencial de gravi- dade e 

de instabilização de seus sistemas fisiológicos. 

No primeiro contato direto do médico com o paciente, deve ser feita uma 

avaliação rápida e objetiva dos sinais vitais: no aparelho respiratório, devem ser 

verificados a freqüência respiratória e o esforço para respirar (batimentos da asa 

do nariz, tiragem intercostal, retrações torácicas, estridor, gemido, 

expansibilidade torácica, murmúrio vesicular, ritmo respiratório, profundi- dade 

da respiração. Lembrar, sempre, que a cianose é um sinal tardio de insuficiência 

respiratória. No aparelho cardiovascular, a freqüência cardíaca, a presença dos 

pulsos, o tempo de enchimento capilar ou recoloração, a presença de diurese e 

a pressão arterial devem ser avaliados. Não esquecer que a hipotensão é sinal 

tardio de insuficiência circulatória. 

No sistema nervoso central, são avaliados o estado de consciência, a presença 

de movimentos anormais (mioclonia, fasciculações, convulsões), a capacidade 
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de resposta a estímulos, contraturas hipotônias, reatividade e estado das 

pupilas, bem como alucinações. 

Na avaliação geral, verificam-se a coloração da pele, o hálito, a presença de 

sudorese, petéquias, hematomas e lesões da mucosa. 

Após essa avaliação inicial, que não deve durar mais do que cinco minutos, 

pode-se estimar o grau de instabilidade do paciente; se ele está ou não com 

insuficiência respiratória, se há insuficiência circulatória e se verifica-se distúrbio 

neurológico. Não podemos esquecer nunca de avaliar o nível de glicose 

sangüínea através de rastreamento com Destrostix ou equivalente. A presença 

de hipoglicemia é muito freqüente nas intoxicações. Quando disponível, a 

oximetria de pulso é de grande auxílio. Lembrar que, nos casos de intoxicação 

cianídrica por monóxido de carbono e methemoglobinemias, essa avaliação 

deve ser cuidadosa, pois é grande a ocorrência de erro. 

 

 

Redução do contato com o tóxico não absorvido 

A descontaminação da pele, das mucosas e do aparelho gastrointestinal tem 

duas finalidades: limitar a ação corrosiva do tóxico sobre a pele ou mucosa e a 

sua absorção com a conseqüente ação sistêmica. 

Descontaminação da pele e mucosas 

Se a intoxicação ocorreu através da mucosa ocular, nasal ou outra, esta deve 

ser lavada com água corrente, cuidadosamente, para retirar o princípio ativo que 

ainda esteja presente. No caso das vestes estarem impregnadas, será preciso 

retirá-las. Promover a lavagem da pele e do couro cabeludo com água corrente. 

Se o produto contaminante for oleoso, poderá ser usado xam- pu ou sabão 

neutro. 

Descontaminação gastrointestinal 

Feita pela emese, lavagem gástrica ou catárticos. 

A emese, para ser eficaz, deve ser induzida nos primeiros 60 minutos após a 

ingestão do tóxico. É mais efetiva em crianças do que em adolescentes e 

adultos. Está contra-indicada nos seguintes casos: 

• Abaixo de um ano; 

• Criança sonolenta, comatosa ou com alterações do sensório; 
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• Presença de estado convulsivo; 

• Após ingestão de agente corrosivo (ácido ou alcalino); 

• Ingestão de hicrocarbonetos derivados de petróleo; 

• Ingestão de agentes em que a manipulação pode desencadear 

contraturas. Por exemplo, estricnina, agentes tricíclicos, cânfora. 

A lavagem gástrica é o método de escolha, se o paciente está comatoso ou 

apresentando convulsões. Tem a vantagem de promover o esvaziamento rápido. 

É pouco efetiva quando realizada após duas horas da ingestão do tóxico. 

A passagem da sonda nasogástrica para realização do procedimento deve ser 

cuidadosa nos pacientes em crise convulsiva, comatosos e naqueles com lesões 

corrosivas do tubo digestivo alto. As complicações raras são a perfuração do 

esôfago e do estômago. O líquido usado deve ser soro fisiológi- co e o volume 

de 5 ml a 10 ml por kg, até o máximo de 200 ml. O uso de água gelada em 

crianças pequenas pode produzir hipotermia. Devem ser feitas quantas lavagens 

forem necessárias, até que o líquido retirado esteja límpido. 

O carvão destilado de madeira é capaz de absorver, em sua superfície, grande 

número de tóxicos e toxinas. Por isso, pode ser usado após o esvaziamento 

gástrico como absorvente de drogas que não são totalmente removidas. Não 

existe contra-indicação absoluta para o seu uso. Não é eficaz nas intoxicações 

por metais pesados, cianetos e álcool. Quando houver necessidade de 

endoscopia, deve-se evitar usá-lo. 

A administração de carvão ativado deve ser feita com água pura. A associação 

com sucos, refrigerantes e adoçantes diminui a sua atividade adsortiva. A dose 

usada é cinco a dez vezes a suposta dose do tóxico ingerido. A dose máxima 

pode chegar até 50 gramas. O carvão ativado é inerte e não tóxico. 

Quando a dose do tóxico ingerido é desconhecida, usar 1 g/kg. 

Se a criança não apresentar reflexo de tosse ou de deglutição, deverá ser 

intubada e ventilada artificialmente, monitorizada com oximetria de pulso. 

Lembrar, sempre, que a hipoglicemia é uma causa importante do coma, prin- 

cipalmente no intoxicado. Se não for possível fazer um teste para avaliação do 

nível sérico de glicose, fazer 2 ml/kg de solução glicosada 10%, endovenosa. 

Outro cuidado com o paciente comatoso é a possibilidade de intoxica- ção por 

opiáceo. Caso haja dúvida e o quadro clínico for sugestivo, administrar 0,1 mg/kg 
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até o máximo de 2 mg de naloxona endovenosa. O mesmo pode ser feito com 

flumazenil, se houver suspeita de benzodiazepínicos. 

Os catárticos têm sido usados há muitos anos para aumentar a elimina- ção de 

tóxico, embora não exista nenhum estudo que confirme a sua eficácia na 

redução da absorção da substância ingerida. 

Administração de antídotos 

Os antídotos são substâncias que neutralizam, bloqueiam a ação dos tóxicos ou 

neutralizam os seus efeitos. 

A administração do antídoto deve ser feita tão logo se tenha a certeza do 

diagnóstico. Lembramos que essas substâncias também possuem efeitos 

colaterais que, às vezes, podem até se confundir com os dos tóxicos. 

Aumento da excreção do tóxico 

Após a absorção do tóxico, pode-se lançar mão de várias técnicas para facilitar 

e aumentar a sua eliminação do organismo, tornando mais breve o seu efeito 

deletério. Infelizmente, nem todos os produtos podem ter a sua excreção 

aumentada devido às suas características farmacocinéticas. A grande via de 

eliminação dos tóxicos é a urina. Os principais métodos de eliminação dos 

tóxicos são: 

• Diurese forçada. Consiste na provocação do aumento da diurese por meio 

da administração de líquidos ou de diuréticos. É de primordial importância 

que o tóxico a ser excretado tenha eliminação renal. Quase sempre é 

usada em associação com alcalinização. Utilizam-se esquemas 

alternados de solução salina com solução glicosada isotônica, 

adicionados com 5 a 8 mEq/L de potássio. A velocidade de infusão é 

aquela necessária para manter o volume urinário entre 2 a 4 ml/kg/h. Nos 

pacientes com insuficiência cardíaca e renal, a diurese forçada é 

contraindicada. O controle dos níveis de eletrólitos no sangue deve ser 

feito a cada 12 horas. É indicada nas intoxicações por fenobarbital, 

salicitatos e anfetaminas. Os diuréticos também são usados para 

aumentar o volume urinário. A furosemida, potente diurético da alça, é a 

mais utilizada. Quando administrada por via venosa, inicia os seus efeitos 

em poucos minutos. A dose é de 20 mg para adultos e 0,5 mg/kg para 

crianças, podendo ser repetida a cada quatro horas. 
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• Alcalinização da urina. A alcalinização do sangue diminui as arritmias 

secundárias aos antidepressores tricíclicos. A alcalinização da urina 

aumenta a dissociação iônica dos ácidos fracos, dificultando a sua 

reabsorção nos túbulos renais, aumentando a excreção. É utilizada nas 

intoxicações por fenobarbital e salicilatos, bem como metotrexate. O pH 

urinário deve ser mantido entre 7:50 e 7:60, sendo controlado de 60 em 

60 minutos, para ajustar a velocidade de infusão do bicarbonato. A 

alcalinização deve ser mantida até que os níveis séricos do tóxico não 

representem mais nenhum risco para o paciente. As principais 

complicações são a hipernatremia, alcalose metabólica e hipocalemia. Na 

prática, a alcalinização é feita da seguinte maneira: administração de 

solução de glicose a 5% e solução fisiológica na relação de 1:1, 

adicionando de 20 a 40 mEq/L de bicarbonato de sódio, em velocidade de 

infusão suficiente para manter a diurese entre 300 e 500 ml/h e o pH 

urinário em torno de 7:50, devendo ser adicionados, também, 10 a 20 

mEq/L de potássio a esta solução. Os reajustes, tanto no conteúdo do 

sódio como no de potássio, devem ser orientados pelos ionogramas de 

controle. 

• Diálise peritoneal. É um método relativamente simples, que usa o 

peritônio como membrana para troca de substâncias tóxicas, sendo 

menos efetivo do que a hemodiálise e a hemoperfusão. Pode ser usada 

mesmo durante o transporte do paciente. A solução dialisadora é 

facilmente encontrada no comércio. Devido à sua baixa eficiência, a 

utilização é cada vez menor, dando-se preferência a outros métodos. É 

utilizada nas intoxicações por fenobarbital, salicilatos, teofilina, etanol, 

etilenoglicol, brometos e fenitoína. 

• Hemodiálise. Constitui um processo de depuração do tóxico fora do 

organismo. O sangue, através de um circuito externo ao paciente, passa 

por um sistema de membranas, através das quais é retirado o produto 

tóxico. A sua eficiência é maior para as substâncias hidrossolúveis e de 

baixo peso molecular e que são fracamente ligadas às proteínas. 

Tecnicamente, é mais complicada do que a diálise peritoneal, porém mais 

eficiente. Necessita de pessoal médico e enfermagem treinada na 



 
 
 

 

326 

manipulação dos aparelhos dialisadores. Existe um grande número de 

substâncias que não são dialisadas, como o alumínio, benzodiazepínicos, 

tetracloreto de carbono, clordiazepóxido, cocaína, cianetos, 

ciclofosfamida, digoxina, alucinógenos, ferro, fenciclidina, isoniazida, 

mercúrio, metaqualona, metotrexato, narcóticos, organofosforados, 

fenotiazínicos, procainamida, quinidina, secobarbital e antidepressores 

tricíclicos. Das substâncias dialisáveis, as principais são os salicitatos, 

barbitúricos e álcoois. A hemodiálise é contra-indicada em pacientes 

comatosos e com distúrbios hemorrágicos. 

• Hemoperfusão. Processo de remoção do tóxico no qual o sangue é 

desviado através de uma artéria, para fora do organismo, passando por 

um filtro (carvão ativado ou outro material sintético) que retém o tóxico, 

sendo, a seguir, reinfundido no organismo em uma veia. Não tem as 

limitações da hemodiálise, com baixa salubilidade em água, elevado peso 

molecular e ligação a proteínas. Não é usado na prática corrente em 

nosso meio. O filtro é caro, além de apresentar complicações importantes, 

como trombocitopenia, embolia gasosa e sangramento, entre outros. 

 

Controle das manifestações clínicas gerais dos tóxicos 

• Coma e estupor. Ocorrência comum nos pacientes intoxicados. Os 

cuidados com o paciente comatoso intoxicado são a observação da 

respiração: profundidade, eficácia, esforço, manter as vias respiratórias 

abertas e livres de secreções. Se o paciente apresentar queda de 

saturação ou cianose, deverá ser intubado e ventilado artificialmente e 

levado a uma UTI. 

• Convulsões. Um grande número de tóxicos produzem estas 

manifestações, que também poderão ser secundárias à hipoxemia, 

hipoglicemia, hipocalcemia, hiponatremia e traumatismo cranioencefálico, 

problemas que podem ocorrer junto com as intoxicações. Os cuidados 

devem ser: 

✓ oferecer oxigênio; 

✓ proteger as vias aéreas contra aspiração; 
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✓ administrar glicose 25%; se não for possível, determinar o nível 

séri- co de glicose (dar 1 ml/kg de peso de solução glicosada a 

10%); 

✓ anticonvulsivantes: diazepan ou derivado, 0,2 mg/kg para crianças 

ou 10 mg a 20 mg, por via endovenosa, para adultos. É preciso 

cuida- do, pois pode produzir apnéia; difenilhidantoína: 10-15 

mg/kg, por via endovenosa, para crianças e 50-100 mg por via 

endovenosa, para adultos. Não fazer intramuscular; caso 

persistam as convulsões, considerar o uso de barbitúricos de ação 

curta 

• Hipertensão Arterial. Não ocorre com muita frequência. Deve ser tratada, 

quando a pressão diastólica estiver acima de 100 mm Hg e a sistólica de 

160 mm Hg. Nos casos graves, usar nitroprussiato de sódio a 0,5 a 5 

mg/kg/min. 

• Hipotensão Arterial. Manifestação geralmente é secundária à 

hipovolemia, devido a vômitos, diarreia ou sudorese. Alguns tóxicos, 

como os opiláceos, os barbitúricos, os bloqueadores e o monóxido de 

carbono, produzem vasodilatação. O tratamento consiste na infusão 

venosa de solução cristalóide (soro fisiológico ou Ringer lactato) 10 ml/kg, 

em 20 a 30 minutos. Nos casos muito graves pode haver necessidade de 

aminas hipertensoras, dopamina, dobutamina e adrenalina. 

• Hipertermia. Ocorre com drogas que aumentam a atividade metabólica ou 

diminuem a dissipação do calor, como anticolinérgicos. No controle da 

hipertermia, deve-se dar preferência aos métodos físicos, como o uso de 

compressas de água fria e o esponjiamento. As medidas medicamentosas 

podem ser tentadas, mas nem sempre são eficazes. 

• Hipotermia. Ocorre mais frequentemente nas intoxicações por sedativos, 

hipnóticos, fenotiazinas; geralmente é acompanhada de hipoglicemia, e 

podendo levar até a parada cardíaca, principalmente em crianças. O 

aquecimento deve ser gradual com cobertores, lâmpadas e líquidos 

venosos aquecidos. Muito importante é evitar que o paciente resfrie, 

principalmente aqueles que estão em coma. 
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• Arritmias. Produzidas pelos tóxicos ou por ação indireta destes, devido à 

hipoxemia, acidose, distúrbios eletrolíticos. A sua abordagem terapêutica 

varia de acordo com o tóxico que provocou a intoxicação. 

 

Ações profiláticas nas intoxicações 

As ações profiláticas das intoxicações agudas constituem responsabilidade do 

Estado, da indústria químico-farmacêutica e dos profissionais da saúde. 

Cabe ao Estado criar leis e meios de controle sobre todos os produtos novos que 

são colocados no mercado, obrigando os seus fabricantes a criarem 

mecanismos de proteção às intoxicações. Produtos tóxicos, como inseticidas e 

pesticidas, só deveriam ser vendidos sob receita veterinária, para evitar o uso 

inadequado desses produtos. Todos os medicamentos deveriam ser 

acondicionados em embalagens com dispositivo de segurança, de modo que 

crianças, mesmo que tenham acesso a eles, não consigam abrir a embalagem. 

Os currículos escolares deveriam fornecer orientação sobre os riscos dos 

produtos químicos. 

Ao colocar no mercado um novo produto, a indústria químico-farmacêutica 

deveria desenvolver pesquisas para tornar segura a sua utilização e o seu 

armazenamento, utilizar embalagens de segurança, bem como estabe- lecer 

advertências claras sobre o seu uso. Devem ser evitadas embalagens que 

chamem atenção das crianças. 

Sabe-se que o maior número de intoxicações é por ingestão de medicamentos, 

principalmente as acidentais, em crianças, e por suicidas. É necessá- rio que, ao 

receber uma receita, o paciente seja orientado sobre como armaze- nar, com 

segurança, o medicamento, fora do alcance de crianças. Para pessoas com 

tendências a auto-extermínio, não se deve receitar quantidade de medi- camento 

em dose letal; se houver necessidade de assim o fazer, o remédio deve ficar sob 

o controle de algum familiar. 
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10 - CETOACIDOSE DIABÉTICA 

Introdução 

Diabetes mellitus (DM) é uma das doenças crônicas mais comuns da infância e 

é responsável por altas taxas de morbidade e mortalidade na vida adulta. 

Caracteriza-se por hiperglicemia e distúrbios no metabolismo dos carboidratos, 

lipídios e proteínas, causados por deficiência absoluta ou rela- tiva na secreção 

de insulina ou em sua ação. 

Classifica-se em quatro categorias maiores que são: tipo I, tipo II, diabetes 

gestacional e diabetes secundário (fibrose cística, hemocromatose, pancreatite 

e pancreatotomia). 

Em crianças, 90%-95% dos casos são do tipo I, ou insulino-dependente, que é 

definido a partir da necessidade de terapia com insulina para impedir a 

ocorrência de cetose e cetoacidose e que é considerado atualmente uma doença 

auto-imune com predisposição genética para ser desencadeada. 

Segundo dados da literatura, cerca de 20%-40% dos pacientes têm cetoacidose 

por ocasião do diagnóstico. Os sintomas iniciais de poliúria, polidipsia, enurese 

noturna, nos que já tinham controle de esfíncteres, polifagia, astenia e 

emagrecimento, podem passar despercebidos por algum tempo, determinando 

a progressão dos distúrbios metabólicos pela falta de inter- venção terapêutica. 

Cetoacidose diabética (CAD) é um estado de descompensação metabólica 

grave secundária ao DM e que representa a principal causa de hospitalização e 

morte em crianças diabéticas. Por isso, um dos maiores objetivos da abordagem 

do diabetes é a prevenção da ocorrência de CAD, através de programas para 

diagnóstico mais precoce e controle rigoroso dos casos já estabelecidos. 

Fisiopatologia 

A CAD é desencadeada pela deficiência relativa ou absoluta de insulina, levando 

à hiperglicemia (acima de 250 mg/dl), cetose (3 mmol/L) e acidose (bicarbonato 

sérico abaixo de 15 mEq/L e pH arterial inferior a 7,3). 

A hiperglicemia resulta da diminuição da captação de glicose pelas células por 

causa da deficiência de insulina e pelo excesso de glucagon e outros hormônios 

chamados contra-reguladores (cortisol, catecolaminas e hormônio do 

crescimento), levando a um aumento da glicogenólise, da gliconeogênese, da 
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proteólise e da lipólise. Quando o aumento da glicose sangüínea ultrapassa o 

limiar renal de reabsorção, ocorre a glicosúria. 

A lipólise leva à formação de cetoácidos (acetoacetato, cetonas e beta- 

hidroxibutirato). Os corpos cetônicos são uma fonte de energia alternativa na 

ausência de glicose intracelular. Os testes laboratoriais usados rotineiramente 

para detecção de cetonas medem apenas acetoacetato e acetona, mas não 

beta-hidroxibutirato, que aumenta diretamente com o agravamento da acidose. 

À medida que a acidose é corrigida, ocorre uma reversão para os dois primeiros 

corpos cetônicos e a dosagem sérica pode aumentar, levando a uma falsa 

impressão de piora do quadro. 

Acidose metabólica ocorre pelo excesso de cetoácidos e pela acidose lática, 

secundária à isquemia tecidual. Habitualmente é resolvida com hidratação e 

insulinoterapia, raramente requerendo bicarbonato suplementar. 

A hiperglicemia causa diurese osmótica que determina perda excessiva de água 

livre e eletrólitos, levando à desidratação e distúrbios eletrolíticos. A desidratação 

é hiperosmolar e intracelular, o que pode dificultar o cálculo da deficiência 

hídrica, já que nesse tipo os sinais clínicos são menos evidentes. Outros fatores 

que contribuem para a desidratação são hiperventilação (para compensação da 

acidose metabólica) e vômitos. 

Além da perda secundária à diurese osmótica, sódio e potássio também são 

excretados nos túbulos renais juntamente com os cetoácidos que estão 

elevados. 

A concentração sérica de sódio é baixa em conseqüência do desvio de água 

intracelular para o espaço extracelular, induzido pela hiperglicemia. A redução 

dilucional do sódio é de cerca de 1,6 mEq/L para cada 100 mg/dl de glicose 

acima do normal. 

O potássio sérico pode ser enganosamente normal, ou até mesmo elevado, 

porque a acidose determina a saída desse íon do espaço intracelular para o 

extracelular. 

As perdas urinárias de fósforo e magnésio também são aumentadas e devem 

ser lembradas durante o tratamento. 

Quadro clínico 
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Além dos sintomas já descritos anteriormente e que fazem parte do DM, o 

paciente costuma apresentar, dependendo da gravidade do quadro de CAD: 

dor abdominal, alterações no estado de consciência até coma, taquicardia, 

taquipnéia ou hiperventilação tipo Kussmaul, pressão arterial normal ou baixa, 

aumento do tempo de recoloração capilar, febre e hálito cetônico. 

Nas formas mais graves, pode haver choque hipovolêmico, que requer 

intervenção rápida, com expansão volêmica antes de qualquer outra medida. 

Os sintomas clássicos são mais difíceis de identificar e interpretar em crianças 

pequenas. 

As causas mais freqüentes de CAD são: primeira apresentação em crianças sem 

diagnóstico prévio, infecções, utilização inadequada de insulina e controle 

dietético, trauma, stress psicológico (principalmente em adolescentes). 

O diagnóstico diferencial deve ser feito com: cetoacidose alcoólica, intoxicação 

por salicilatos, pancreatite, desidratação por diarréia aguda, sepse, estenose 

pilórica, obstrução intestinal e coma hiperosmolar. 

TRATAMENTO 

Objetivos do tratamento: 

• Estabelecer e manter as funções ventilatórias e cardiovasculares 

• Correção dos distúrbios hidro-eletrolíticos e ácido-básicos 

• Administrar insulina para reduzir a glicemia e cetogênese 

• Determinar e tratar a causa precipitante da CAD 

• Monitorização adequada e prevenção das complicações de tratamento 

Abordagem inicial 

O tratamento inicial da CAD deve ser direcionado para as condições que 

colocam em risco a vida do paciente. Após rápida avaliação do estado de 

consciência e dados vitais (freqüências cardíaca e respiratória, pressão arterial 

e tempo de enchimento capilar), deve-se estabelecer suporte respiratório e 

expansão volêmica. 

É recomendável estabelecer dois acessos venosos seguros, sendo um para 

reposições hidro-eletrolíticas e outro para insulina. 

A fase de expansão rápida deve começar imediatamente após admis- são, com 

10-20 ml/Kg de solução isotônica (soro fisiológico – NaCl a 0,9%), em 30 a 60 
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minutos. O uso de Ringer lactato tem sido sugerido como outra alternativa, por 

ter menos cloreto e conter lactato, que é metabolizado em bicarbonato. 

Nesse momento é necessário realizar anamnese e exame físico mais 

detalhados, além dos estudos laboratoriais iniciais para confirmação do 

diagnóstico, determinar a gravidade dos distúrbios metabólicos e detectar fatores 

desencadeantes do quadro. 

A avaliação laboratorial inclui: a glicemia (realizar de imediato a dosagem capilar 

em extremidade digital); dosagens de potássio, sódio, cloretos, magnésio, cálcio, 

fósforo, uréia e creatinina séricos; gasometria arterial; hemograma; exames de 

urina (rotina, GRAM de gota não centrifugada e cultu- ra) e cetonas séricas (se 

o exame for disponível). Exames de imagem podem ser necessários na 

investigação de fatores desencadeantes. 

A administração de alimentos e líquidos por via oral deve ser suspensa, e, nos 

pacientes comatosos, deve ser instalada sonda nasogástrica para pre- venção 

de aspiração. 

REIDRATAÇÃO 

Existem diferentes protocolos de reidratação na CAD, porém todos são 

unânimes em estabelecer que, após pronta restauração do volume circulante na 

primeira hora, a reposição das perdas deve ser feita de forma lenta, durante um 

período de 24 a 36 horas. 

A fase de reidratação poderá ser iniciada quando a pressão e o pulso estiverem 

estáveis, as extremidades quentes e o tempo de enchimento capilar for inferior 

a 2-3 segundos. 

O cálculo do volume a ser infundido baseia-se na estimativa inicial do grau de 

desidratação, acrescido das necessidades básicas para a idade e das perdas 

que continuarem a ocorrer através de vômitos, drenagem por sonda gástrica, 

diarréia, hiperventilação, febre e diurese osmótica. As perdas mais importantes 

a se considerar são as gastrointestASSOCIAÇÃO DA SANTA CASA DE 

MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORAs, já que a diurese osmótica será 

reduzida com a queda da glicemia. Em geral, o volume necessário para 

reidratação é cerca de 3.000-3.500 ml/m2 nas primeiras 24 horas. 

A desidratação tende a ser subestimada, já que os sinais clínicos são menos 

evidentes por ser hipertônica. Se disponível o peso recente, pode ser calculada 
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a perda; porém, na maior parte das vezes, a deficiência tem que ser estimada. 

Geralmente assume-se uma perda hídrica de 10% a 15% como orientação inicial 

da reposição. 

A solução a ser infundida a partir da segunda hora é NaCl a 0,45% ( soro 

fisiológico com água bidestilada na proporção 1:1). A infusão de soluções 

contendo glicose só pode ser iniciada quando a glicemia cai abaixo de 250-300 

mg/dl. 

A depleção de potássio é comum para a maior parte dos pacientes. 

Considerando que a hipopotassemia determina risco de arritmias e parada 

cardior-respiratória, a reposição de potássio deve começar o mais rápido 

possível. Se não for possível obter em poucos minutos a dosagem sérica, deve-

se realizar um eletrocardiograma (ECG) para avaliar se há sinais de repercussão 

dos desequilíbrios desse íon. 

A reposição é iniciada logo após a expansão inicial, a menos que haja suspeita 

de insuficiência renal. Se a primeira dosagem for inferior a 3,5 mEq/ L ou se 

existirem alterações no ECG compatíveis com hipopotassemia, a administração 

de potássio deve ser iniciada ainda na fase de expansão. Na presença de 

insuficiência renal e/ou se a primeira dosagem for superior a 5,5 mEq/L, o início 

da administração deve ser adiado até o débito urinário ser estabilizado e o 

potássio sérico começar a cair. 

A infusão deve ser feita usando fosfato, acetato ou cloreto de potássio aos fluidos 

usados para reidratação, na concentração de 30 a 40 mEq/L ou 0,1 a 0,5 

mEq/Kg/h.  

Insulina 

Embora a CAD ocorra pela deficiência de insulina, a administração pode ser 

protelada até a estabilização das funções vitais e, principalmente, se houver 

hipopotassemia grave, com alterações no ECG ou valores inferio- res a 3,5 

mEq/L na primeira dosagem. 

A via de administração depende da gravidade do quadro clínico e das condições 

de atendimento. A forma preferencial é a infusão endovenosa (EV) contínua, em 

bomba de infusão. A taxa recomendada é de 0,1 U/Kg/h de insulina regular. Se 

a glicemia inicial for superior a 500 mg/dl pode ser feita 1U/Kg bolus antes do 

início da infusão contínua. 
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Uma forma simplificada de preparo da solução é adicionar o número de unidades 

de insulina regular igual ao peso do paciente a 100 ml de soro fisiológico. A taxa 

de infusão de 10 ml/h equivale a 0,1U/Kg/h. Devido à tendência da insulina a 

aderir às paredes do recipiente, é necessário despre- zar cerca de 20 ml da 

solução antes de administrá-la, para saturar o equipo. 

A glicemia deve ser monitorizada a cada hora, e, objetivo é obter queda de 60 a 

120 mg/dl/h, para evitar hipoglicemia. Quando a glicemia aproxima-se de 250 

mg/dl, glicose a 5% deve ser adicionada aos líquidos de reidratação, substituindo 

a água bidestilada, e a taxa de infusão de insulina reduzida para 0,05 U/Kg/h, 

permanecendo nesse valor até a interrupção da administração contínua. 

A glicose tende a normalizar-se mais rápido do que cetose e acidose. A insulina 

contínua deve ser mantida até correção da cetoacidose, e, se houver tendência 

à hipoglicemia, acrescenta-se maior quantidade de glicose ao fluido de 

reposição. O objetivo é manter os níveis entre 150 e 200 mg/dl, para reduzir os 

riscos de hipoglicemia e ficar próximo ao limiar renal, diminuindo a ocorrência de 

diurese osmótica. 

Quando as condições forem adequadas para interromper a administração 

contínua, a via subcutânea (SC) é a preferida. Devido à meia-vida curta da 

insulina, a primeira dose subcutânea deve ser dada 30 minutos antes do término 

da infusão EV. 

Outra alternativa possível, se a infusão contínua não for viável, é a administração 

intramuscular (IM), na dose de 0,1 U/Kg, a cada hora. Há, nesse caso, menor 

precisão do tratamento, mas pode ser uma via mais segura, principalmente se 

não houver bomba de infusão ou monitorização adequada do paciente. A via SC 

não deve ser usada porque a desidratação dificulta a absorção da insulina e 

torna o tratamento ineficaz. 

 

Bicarbonato 

O uso do bicarbonato na CAD é controverso e raramente necessário. Justifica-

se somente se o pH for inferior a 7,0 e em infusão lenta (cerca de duas horas), 

na dose de 1 a 2 mEq/Kg, ou calculando a deficiência a partir dos dados da 

gasometria. 
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Os riscos do uso do bicarbonato são a hipopotassemia, acidose parado- xal do 

sistema nervoso central (SNC), hipernatremia e alcalose rebote. 

 

Monitorização 

A monitorização adequada é um dos aspectos mais importantes para o 

tratamento da CAD ser bem-sucedido. O acompanhamento do quadro clínico e 

das variações laboratoriais é que permite fazer ajustes na terapêutica que 

permitam chegar à homeostase no tempo planejado, evitando a maior parte das 

complicações do tratamento. 

Sempre que possível, principalmente nas formas mais graves, a internação em 

Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica é recomendável. Porém, na sua falta, a 

abordagem não deve ser adiada e requer a presença do médico e da 

enfermagem junto ao paciente, pelo menos nas primeiras horas. 

A maior parte dos protocolos recomenda fazer uma planilha de dados vitais, 

balanço hídrico, administração de insulina e resultados de exames laboratoriais, 

para sistematizar o acompanhamento. 

Intervalos de monitorização: 

• Dados vitais: Se possível, realizar monitorização contínua da frequência 

cardíaca (FC), ECG e saturação de oxigênio. Caso contrário, medir a FC, 

frequência respiratória (FR), pressão arterial (PA) e avaliar a qualidade do 

pulso e enchimento capilar a cada 20-30 minutos nas primeiras duas 

horas. Após estabilização do paciente, avaliar de 1/1 hora nas primeiras 

12 horas e a cada 2-4 horas a seguir, se houver segurança da evolução 

favorável. 

• Estado de consciência: Habitualmente utiliza-se a Escala de Coma de 

Glasgow, a cada 30 minutos nas primeiras duas horas e de 1/1 hora até 

12 horas se o paciente estiver consciente e estável. 

• Temperatura axilar de 2/2 horas. 

Exames laboratoriais: 

a) Glicemia: capilar de 1/1 hora, enquanto houver infusão contínua de 

insulina, e dosagem laboratorial quando houver coleta de sangue para 

outros exames ou se surgirem dúvidas. A realização posterior será feita 
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de acordo com a via de administração e tipo de insulina usada após 

interromper a infusão EV. 

b) Cetona sérica: de 2/2 horas nas primeiras 6 horas e com 12 e 24 horas. 

c) Gasometria arterial: À admissão e com 2, 6, 12 e 24 horas. 

d) Sódio, potásssio e cloretos: À admissão e com 2, 6, 12 e 24 horas. 

e) Uréia, creatinina, cálcio e fósforo: À admissão e com 12 e 24 horas. 

f) Hemograma: À admissão. 

g) Exame de urina: À admissão. 

h) Cetonúria: Às micções . 

Além dos intervalos padronizados, qualquer alteração inesperada no quadro 

clínico requer investigação e pode determinar mudanças no tratamento. 

 

Complicações 

As complicações mais freqüentes são: edema cerebral, hipoglicemia, 

hipopotassemia, arritmias cardíacas e edema pulmonar. 

O edema cerebral é a mais grave delas, ocorrendo em cerca de 1% dos casos 

de CAD e apresentando alta taxa de mortalidade. Ocorre principalmente em 

crianças e a etiologia não é clara, parecendo ser multifatorial. Alguns fatores que 

parecem contribuir para sua instalação são a infusão rápida de líquidos e a 

correção agressiva da acidose e da hiperglicemia; porém, pode ocorrer mesmo 

em pacientes que receberam tratamento correto. 

Habitualmente o edema cerebral se manifesta algumas horas após início do 

tratamento, quando o paciente já apresenta estabilidade. Os sinaisclínicos são: 

alteração do nível de consciência, cefaléia súbita, vômitos, agita- ção, 

oftalmoplegia, alterações pupilares, alterações de sinais vitais e convul- sões. O 

tratamento consiste em intubação, hiperventilação e manitol na dose de 0,25 a 

1,0 g/Kg, EV, em 15 minutos, podendo ser repetido se necessário. 

As outras complicações são menos ameaçadoras e podem ser preveni- das com 

a abordagem adequada da CAD. 

 

Tratamento de transição 
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A infusão endovenosa de líquidos deve ser interrompida quando o paciente 

estiver sem acidose ou distúrbios eletrolíticos e tolerando bem a via oral, sem 

vômitos. 

Insulina regular por via subcutânea só pode ser administrada após hidratação e 

inicialmente na dose de 0,25 U/Kg a cada seis horas. A insulina de ação 

intermediária (NPH) deve ser iniciada com a regularização da ali- mentação e 

administrada antes do café-da-manhã e do jantar. 
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11 - PROTOCOLOS DE ATENDIMENTO DA ENFERMAGEM. 

 

- PROTOCOLOS DE ENFERMAGEM NAS ÁREAS DE 

INTERNAÇÃO/ENFERMARIAS, CENTRAL DE ESTERILIZAÇÃO E BLOCO 

CIRÚRGICO   

 

1 – INTRODUÇÃO  

Este protocolo tem por finalidade guiar a prática de enfermagem na unidade, 

padronizando os procedimentos de forma a racionalizar recursos materiais e 

humanos.  

 

ROTINA DE TRABALHO  

Horários dos Plantões:  

Técnico de Enfermagem  

1º turno – 7:00 às 19:00 horas → escala de plantão 12 X 36  

2º turno – 19:00 às 7:00 horas → escala de plantão 12 X 36 

 

Enfermeiros  

1º turno – 7:00 às 19:00 horas → escala de plantão 12 X 36 

2º turno – 19:00 às 7:00 horas → escala de plantão 12 X36 

  

Ao assumir seu plantão, verificar se todo material necessário para a perfeita 

execução do seu trabalho está em ordem. 

Verificar as pendências do plantão anterior e tomar providências no sentido de 

saná-las e durante o dia dar baixa (colocar OK, carimbar e uma rubrica) quando 

da realização das mesmas.  

 

ROTINA PARA ATENDIMENTO:  

Acolhimento:  

Ao chegar à UNIDADE o paciente primeiro passa pela recepção. Após a 

elaboração de Ficha de Atendimento Ambulatorial – FAA, o paciente é 

encaminhado ao acolhimento, onde um enfermeiro ou auxiliar de enfermagem 

após questionar a queixa do paciente classifica se tem risco e se tem prioridade. 
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Pacientes classificados como risco no acolhimento, trazidos por unidades 

móveis de remoção, vão imediatamente para o atendimento prioritário da sala 

vermelha, ficando um acompanhante responsável pelo cadastro na recepção.  

Classificação de risco:  

Na classificação de risco, o enfermeiro encarregado do plantão chama pela 

ordem o próximo paciente indicando para qual sala da classificação de risco ele 

deve seguir.  

Proporcionar agilidade no atendimento e maior qualidade nos serviços prestados 

pelo Pronto Socorro é a finalidade classificação de risco. O objetivo desse 

procedimento é realizar uma anamnese, verificar os sinais vitais do paciente, 

medicamentos que estão sendo usados, seus sintomas atuais, suas alergias, 

bem como o histórico de sua saúde.  

 

A pré-consulta de enfermagem prioriza o atendimento médico, respeitando-se a 

condição clínica do paciente embasada nas informações obtidas na história 

clínica e nos exames preliminares. A equipe de enfermagem, priorizando os 

casos mais graves, direciona o paciente para o atendimento pelo médico. 

A Classificação de Risco se dará nos seguintes níveis:  

VERMELHO: prioridade 0 – emergência. Necessitam de atendimento imediato. 

Não serão submetidos à Classificação de Risco. Deverão ser encaminhados 

diretamente para Sala Vermelha; 

AMARELO: prioridade I – urgência. Sem risco imediato de morte, porém 

apresentam risco potencial de agravamento ou morte. Necessitam de 

atendimento médico prioritário. Deverão ser encaminhados diretamente a sala 

de consulta de enfermagem para Classificação de Risco e posteriormente 

aguardar atendimento médico em cadeira, em local pré-determinado. Devem ser 

reavaliados à cada 15 minutos.  

VERDE: prioridade II – menor urgência. Não apresenta risco iminente ou risco 

potencial de morte. Também aguardarão atendimento em cadeira, mas serão 

informados que o tempo de espera será maior, e que pacientes mais graves 

serão atendidos antes.  

Incluem-se aqui situações especiais (Idade superior a 60 anos, gestantes, 

pacientes escoltados, deficientes físicos e impossibilitados de andar, retorno 
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com tempo inferior a 24 horas, paciente psiquiátricos). Devem ser reavaliados a 

cada 1 hora.  

AZUL: prioridade III – Não urgente. Não apresentam agudização que justifique 

atendimento na unidade de urgência e emergência. Necessitam de 

redirecionamento para o atendimento ambulatorial, conforme pactuação prévia. 

São orientados que o tempo de espera pode exceder os 90 (noventa) minutos.  

 

Vale esclarecer que as emergências são prioritárias devido ao risco eminente de 

vida, podendo ocasionar certo atraso nos demais atendimentos, devido à 

necessidade do empenho de todas as equipes do pronto socorro. 

 

Os pacientes classificados como VERDE e AZUL, voltam para a recepção e 

aguardam até serem chamados pelo sistema, que indicam para qual consultório 

devem seguir. 

Após a dispensa, alta ou óbito do paciente, encaminhar o prontuário para a 

recepção para que sejam tomadas as devidas providências para arquivamento 

do mesmo. 

- É obrigatório fazer todos os registros solicitados no sistema.  

 

ROTINA PARA ENCERRAMENTO DO PLANTÃO  

- Registrar no Livro de Ocorrências as pendências do dia, recados e anotações 

importantes, bem como os prontuários que deverão retornar para arquivo.  

 

2 – CÓDIGO DE ÉTICA, CONSIDERAÇÕES  

Art. 1º - A Enfermagem é uma profissão comprometida com a saúde do ser 

humano e da coletividade. Atua na promoção, proteção, recuperação da saúde 

e reabilitação das pessoas, respeitando os preceitos éticos e legais.  

Art. 2º - O profissional de Enfermagem participa, como integrante da sociedade, 

das ações que visem satisfazer às necessidades de saúde da população.  

Art. 3º - O profissional de Enfermagem respeita a vida, a dignidade e os direitos 

da pessoa humana, em todo o seu ciclo vital, sem discriminação de qualquer 

natureza.  
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Art. 4º - O profissional de Enfermagem exerce suas atividades com justiça, 

competência, responsabilidade e honestidade.  

Art. 5º - O profissional de Enfermagem presta assistência a saúde visando a 

promoção do ser humano como um todo.  

Art. 6º - O profissional de Enfermagem exerce a profissão com autonomia, 

respeitando os preceitos legais da Enfermagem.  

 

3 – ATRIBUIÇÕES DO SERVIÇO DE ENFERMAGEM  

Enfermeiro  

a) Elaborar plano de enfermagem a partir do levantamento e análise das 

necessidades prioritárias de atendimento aos pacientes e doentes; 

b) Planejar, organizar e dirigir os serviços de enfermagem, atuando técnica e 

administrativamente, a fim de garantir um elevado padrão de assistência;  

c) Supervisionar e orientar os servidores que auxiliem na execução das 

atribuições típicas da classe;  

d) Supervisionar o controle de estoque e os pedidos periódicos de suprimentos;  

e) Elaborar as escalas mensais de trabalho e supervisionar a escala de serviço 

diário do pessoal de enfermagem para as atividades internas e externas;  

f) Supervisionar a manutenção do controle dos aparelhos, verificando 

sistematicamente o funcionamento e a qualidade dos aparelhos utilizados na 

área de enfermagem, providenciando a reparação ou substituição quando 

necessários;  

g) Planejar, executar e/ou participar dos programas de treinamento do pessoal 

de enfermagem;  

h) Proceder ao registro dos procedimentos realizados, bem como de dados 

estatísticos;  

i) Executar outras atribuições afins.  

j) Cumprir e fazer cumprir os horários estabelecidos pela Direção da Unidade 

bem como as Ordens de Serviço, Rotinas, Protocolos, e outros instrumentos 

administrativos em vigor.  

 

Técnico / Auxiliar de Enfermagem  
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a) Prestar assistência de enfermagem de caráter preventivo e/ou curativos 

internos da unidade, executar serviços de enfermagem especializados, ou de 

rotina, sob orientações de enfermeiro;  

b) Observar as prescrições médicas;  

c) Proceder à limpeza, conservação e assepsia do material, equipamento, 

instrumental e oxigênio em uso na unidade, proceder à esterilização de material 

e instrumental em uso;  

d) Aplicar injeções e soros, ministrar medicamento, administrar inalo terapia;  

e) Controlar sinais vitais, verificando a temperatura, pulso e respiração (T.P.R) e 

pressão arterial (P.A) anotando no prontuário;  

f) Fazer curativos e colher material para exames de laboratório;  

g) Registrar as ocorrências relativas ao paciente;  

h) Manter sigilo absoluto sobre tudo que ser relacione com o paciente;  

i) Comunicar ao médico ou enfermeiro-chefe as ocorrências do estado do 

paciente,  

havidas na ausência do primeiro;  

j) Cumprir as ordens de serviço oriundas das chefias imediatas;  

k) Participar da organização do arquivo central da unidade, bem como dos 

arquivos dos programas específicos; 

l) Executar e auxiliar na supervisão e no controle de material permanente, de 

consumo e no funcionamento de equipamentos;  

m) Colaborar na elaboração de relatórios;  

n) Proceder ao registro de dados estatísticos e dos procedimentos realizados;  

o) Cumprir os horários estabelecidos pela Direção da Unidade bem como as 

Ordens de Serviço, Rotinas, Protocolos, e outros instrumentos administrativos 

em vigor;  

Obs: Estar legalmente habilitado para o exercício da função. Inscrito no COREN 

– SP  

 

4 – EQUIPAMENTO DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL (EPI)  

O equipamento de proteção individual (EPI) deve ser usado quando se prevê 

uma exposição a material biológico e a produtos químicos tóxicos. Tem por 

objetivo a proteção do funcionário, podendo também ser utilizado na proteção do 
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paciente ou de materiais que se esteja manipulando e se deseje garantir a não 

contaminação. A adequação do EPI está diretamente vinculada a atividade 

desenvolvida. São indicados nas áreas clínicas e de apoio diagnóstico. Deve-se 

almejar a proteção total quando se identifica um risco aumentado de exposição.  

 

Tipos de EPI:  

máscara cirúrgica – indicada para proteção da mucosa oro - nasal bem como 

para a proteção ambiental de secreções respiratórias do profissional.  

máscara N95 – indicada para a proteção de doenças por transmissão aérea 

[tuberculose, varicela, sarampo e SARG (síndrome aguda respiratória grave) ].  

luva de borracha – proteção da pele à exposição de material biológico e produtos 

químicos. Deve possuir cano longo quando se prevê uma exposição até 

antebraço.  

óculos de acrílico – proteção de mucosa ocular. Deve ser de material acrílico que 

não interfira com a acuidade visual do profissional e permita uma perfeita 

adaptação à face. Deve oferecer proteção lateral e com dispositivo que evite 

embaçar.  

protetor facial de acrílico – proteção da face. Deve ser de material acrílico que 

não interfira com a acuidade visual do profissional e permita uma perfeita 

adaptação à face. Deve oferecer proteção lateral. Indicado durante limpeza 

mecânica de instrumentais (Central de Esterilização, Expurgos), área de 

necrópsia e laboratórios.  

avental impermeável, capote de manga comprida – para a proteção da roupa e 

pele do profissional.  

bota ou sapato fechado impermeável – proteção da pele do profissional, em 

locais úmidos ou com quantidade significativa de material infectante (centros 

cirúrgicos, expurgos, central de esterilização, áreas de necrópsia, situações de 

limpeza ambiental e outros).  

gorro – proteção de exposição dos cabelos e couro cabeludo à matéria orgânica 

ou produtos químicos, bem como proteção ambiental à escamas do couro 

cabeludo e cabelos.  

 

Para o manuseio de produtos químicos orienta-se:  
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Hipoclorito de sódio (1%) – máscara cirúrgica, luva de borracha de cano longo e 

avental impermeável.  

Álcool a 70% - luva de borracha.  

 

5 – HIGIENE E CONFORTO 

5.1 TÉCNICA DE LAVAGEM DAS MÃOS 

1. Retirar anéis, pulseiras e relógio.  

2. Abrir a torneira e molhar as mãos sem encostar na pia. 7. Enxugar as mãos 

com papel toalha.  

3. Colocar nas mãos aproximadamente 3 a 5 ml de sabão.  

4. Ensaboar as mãos friccionando-as por aproximadamente 15 segundos.  

5. Friccionar a palma, o dorso das mãos com movimentos circulares, espaços 

interdigitais, articulações, polegar, extremidades dos dedos e unhas.  

6. Enxaguar as mãos retirando totalmente o resíduo do sabão.  

7. Enxugar as mãos com papel toalha.  

8. Fechar a torneira utilizando o papel toalha.  

 

QUANDO LAVAR AS MÃOS  

No início e no fim do turno de trabalho.  

Antes de preparar medicação.  

Antes e depois de contato com pacientes.  

Antes e depois de manusear cateteres vasculares, sonda vesical, tubo 

orotraqueal e outros dispositivos.  

Entre os diversos procedimentos realizados no mesmo paciente.  

Após manipulação de material contaminado.  

Após remoção de luvas.  

Após usar sanitários, assoar nariz, manusear dinheiro.  

Sempre que visualmente suja. 

 

5.2 CALÇAR E RETIRAR LUVAS  

O procedimento de calçar um par de luvas estéril requer técnica correta, para 

evitar a contaminação da luva, fato este que pode ocorrer com facilidade, por 

isso requer muita atenção. Atenção, esta técnica sofre pequenas variações 
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quando associadas ao uso de aventais estéreis, mas não foge da regra. As luvas 

estéreis devem ser utilizadas sempre que ocorrer a necessidade de manipulação 

de áreas estéreis. Existem vários procedimentos que exigem a utilização de 

luvas estéreis, entre eles os procedimentos cirúrgicos, aspiração endotraqueal, 

curativos extensos que se tornam difíceis realizar somente com o material de 

curativo.  

Resumindo, em qualquer ocasião que for necessário o auxílio manual em locais 

estéreis ou em lesões, usa-se as luvas esterilizadas.  

Podem ser encontradas nos tamanhos P, M ou G, ou até mesmo em tamanhos 

numeradas como 6.0, 6.5, 7.0 até 9.0. E pode variar de acordo com o fabricante.  

Após realizar a lavagem correta das mãos (observar as indicações de qual 

lavagem utilizar), abra o pacote de luva sobre uma superfície limpa, e a altura 

confortável para sua manipulação.  

Agora, prepare-se para calçar a luva na mão dominante. Com sua mão não-

dominante, segure a luva pela face interna da luva (que vem dobrada 

propositalmente). Lembre-se: enquanto você estiver sem luvas, segure apenas 

pela face onde a luva irá entrar em contato com sua pele, ou seja, face interna.  

Agora, introduza os dedos da mão dominante, calmamente, procurando ajustar 

os dedos internamente. Realize esta etapa da melhor maneira possível, mas não 

se preocupe se os dedos ficaram mau posicionados dentro da luva. Continue o 

procedimento mesmo com os dedos posicionados de forma errada (é muito 

arriscado tentar arrumar a posição dos dedos , você pode contaminá-la).  

Após esta etapa, introduza até que sua mão entre completamente na luva, 

sempre segurando-a pela face interna da luva.  

 

5.3 BANHO NO LEITO  

Procedimento de limpeza da pele capaz de proporcionar conforto ao paciente: 

1- Manter o cliente coberto durante o banho no leito, evitando desconforto e 

resfriamento.  

2- Antes do início do banho, remover as sujidades.  

3- O momento do banho pode ser usado para inspeção do corpo e algumas 

orientações podem ser ministradas nesse momento. 
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O EPI recomendado é avental plástico descartável e luva de látex, podendo ser 

alterado conforme as condições do cliente.  

 

MATERIAL:  

Avental plástico, Sabão em pedaço individual, 2 Luvas de procedimento (2 

pares), Frasco com álcool à 70%, Balde e bacia esterilizados, Comadre, Roupas 

de cama, roupa de uso pessoal, toalha ou similar, Biombo, Hamper, Álcool 

glicerinado, 2 panos para banho 

 

SEQUÊNCIA PROPOSTA:  

1- Explicar o procedimento ao cliente.  

2- Lavar as mãos.  

3- Calçar luvas.  

4- Vestir o avental plástico.  

5- Soltar a roupa de cama.  

6- Lavar a cabeça e fazer a barba se necessário.  

7- Lavar os olhos, limpando-os no sentido da parte interna para a externa.  

8- Lavar, enxaguar e enxugar o rosto, orelhas e pescoço.  

9- Remover camisola ou camisa do pijama, mantendo o tórax protegido com a 

toalha/ similar ou lençol protetor.  

10- Lavar, enxaguar e enxugar o braço e a mão do lado distal para depois 

proximal.  

11- Lavar, enxaguar e enxugar o tórax e abdome.  

12- Cobrir a região limpa com o lençol de cobertura. 

13- Lavar, enxaguar e enxugar as pernas.  

14- Lavar os pés imergindo-os na bacia.  

15- Enxugar os pés, especialmente os espaços interdigitais.  

16- Posicionar o cliente em decúbito lateral.  

17- Lavar, enxaguar e enxugar as costas, nádegas e cóccix.  

18- Colocar forro limpo ou similar sob as costas.  

19- Virar o cliente sobre a comadre.  

20- Lavar a região perineal, com outro pano para banho e água limpa.  

21- Posicionar o cliente em decúbito lateral.  
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22- Retirar a comadre.  

23- Passar álcool glicerinado nas mãos enluvadas antes da pegar a roupa limpa.  

24- Passar álcool 70% no colchão antes de proceder a troca das roupas.  

25- Proceder arrumação do leito, conforme técnica, incluindo a fralda se 

necessário.  

26- Vestir o cliente.  

27- Pentear o cabelo do cliente.  

28- Trocar a fronha.  

29- Colocar as roupas usadas no hamper.  

30- Encaminhar bacias, baldes e comadre para o expurgo.  

31- Proceder a limpeza da unidade do paciente conforme técnica.  

32- Retirar as luvas.  

33- Lavar as mãos.  

34- Checar a prescrição de enfermagem com o nome legível sobre o horário do 

procedimento realizado.  

35- Realizar as anotações de enfermagem sobre as reações do cliente, 

condições de pele e movimentação no leito.  

 

5.4 - ASSEIO ÍNTIMO FEMININO  

MATERIAL:  

Pano de banho, sabonete para uso individual, Balde ou jarra com água morna, 

Comadre, Luva, Hamper, Biombo se necessário, Forro, Toalha ou similar  

O EPI recomendado é avental plástico descartável e luva de látex, podendo ser 

necessário a inclusão de outros equipamentos, conforme a situação do cliente. 

 

SEQUÊNCIA PROPOSTA: 

1- Calçar luvas.  

2- Colocar o hamper próximo ao leito.  

3- Colocar a cliente em posição ginecológica.  

4- Colocar forro sob a região perineal.  

5- Posicionar a cliente sobre a comadre.  

6- Lavar a região perineal com água e sabão no sentido de cima para baixo e 

ântero posterior, deixando o ânus por último.  
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7- Enxaguar com água limpa.  

8- Enxugar a região.  

9- Retirar a comadre.  

10- Retirar o forro.  

11- Retirar luvas.  

12- Lavar as mãos.  

13- Checar a prescrição de enfermagem, escrevendo o nome legível sobre o 

horário em que o procedimento foi realizado.  

14- Realizar as anotações de enfermagem sobre as reações do paciente durante 

o procedimento. 

 

5.5 ASSEIO ÍNTIMO MASCULINO  

MATERIAL:  

Pano de banho, Sabonete individual, Balde ou jarra com água morna, Comadre, 

Luva, Hamper, Biombo se necessário, Forro, Toalha ou similar  

O EPI recomendado é avental plástico descartável e luva de látex, podendo ser 

incluído outros equipamentos dependendo das condições do cliente.  

 

SEQUÊNCIA PROPOSTA:  

1- Explicar o procedimento ao cliente.  

2- Lavar as mãos.  

3- Calçar luvas.  

4- Colocar o hamper próximo ao leito.  

5- Posicionar o cliente, expondo somente a área necessária.  

6- Colocar forro sob a região glútea.  

7- Colocar comadre sob região glútea.  

8- Lavar a região com água e sabão, afastando o prepúcio, ensaboando o meato 

urinário, prepúcio, glande e depois o corpo do pênis por último o ânus.  

9- Enxaguar a região com água limpa.  

10- Enxugar a região.  

11- Retirar a comadre.  

12- Retirar o forro.  

13- Retirar luvas.  
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14- Lavar as mãos.  

15- Checar a prescrição de enfermagem com o nome legível de quem realizou o 

procedimento sobre a hora determinada.  

16- Realizar as anotações de enfermagem sobre as reações do cliente.  

 

5.6 APLICAÇÃO DE CALOR E FRIO  

TIPO DE APLICAÇÕES:  

SECO: bolsa térmica  

ÚMIDO: banho e compressa  

O EPI recomendado depende das condições do cliente.  

 

PRINCÍPIOS GERAIS RELACIONADOS À APLICAÇÕES SECAS:  

1- As bolsas térmicas precisam ser inspecionadas quanto à integridade da tampa 

e vedação. 

2- A bolsa térmica pode ser usada com gelo ou água quente, devendo ser 

preenchida de 1\3 a 2\3 de sua capacidade, dependendo da região a ser 

aplicada, para proporcionar contato homogêneo. 

3- A bolsa térmica com água quente deve ser apoiada em uma superfície plana 

para retirada de todo o ar de seu interior, evitando aumento da pressão interna. 

4- As aplicações de bolsa térmica devem ser inspecionadas frequentemente 

quanto a temperatura da água e aspecto da pele no local para evitar 

queimaduras. 

5- As bolsas térmicas devem ser protegidas com tecido, evitando contato direto 

com a pele. 

6- A bolsa térmica não deve ser aplicada em locais que resultem em 

compressão, pois pode ocorrer extravasamento. 

7- A bolsa térmica deve ser guardada limpa e seca com ar em seu interior, para 

evitar colabamento de suas paredes. 

8- As aplicações de calor seco através de foco de luz artificial deverão obedecer 

uma distância necessária para não haver queimaduras, dependendo da 

tolerância do cliente e potência da lâmpada. 

9- As aplicações de calor ou frio seco deverão ter duração máxima de 30 

minutos, para não comprometer a circulação local. 
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PRINCÍPIOS GERAIS RELACIONADOS À APLICAÇÕES ÚMIDAS:  

1- As aplicações de compressas frias devem ser realizadas nas seguintes 

regiões: fronto-temporal, axilar e inguinal, devido a presença de vasos calibrosos 

superficiais, favorecendo a liberação de calor para redução da temperatura. 

2- As aplicações úmidas devem ter duração de 15 à 20 minutos, para não 

comprometer a circulação e a integridade da pele. 

3- As aplicações de compressas frias podem ser realizadas com solução de água 

e álcool, sendo metade de cada um. 

4- Durante a aplicação de compressas frias, deve ser realizado rodízio dos 

locais, molhando várias vezes as compressas na solução. 

 

5.7 TRANSPORTE DE PACIENTES 

Do leito para a maca com auxílio de um lençol. 

1- Soltar o lençol da cama.  

2- Trazer o cliente para um dos lados da cama com auxílio do lençol.  

3- Posicionar o cliente em decúbito lateral (de costas para a maca)  

4- Colocar a maca paralela ao leito e travá-la.  

5- Proteger o espaço entre a maca e a cama com cobertor ou lençol.  

6- Colocar a prancha deslizante com a costura em uma das bordas  

7- Posicionar o corpo do paciente sobre o lençol, parcialmente sobre a prancha 

deslizante.  

8- Posicionar os pés sobre o lençol em cima da prancha deslizante.  

9- As quatro pessoas posicionadas de modo a uma apoiar a cabeça, segurando 

a parte superior do lençol, outra a parte inferior, a terceira e a quarta pessoa, 

seguram o lençol do lado oposto (atrás da maca) puxando o paciente sobre o 

deslizante através do lençol.  

10- Após a transferência, proceder a desinfecção da prancha deslizante através 

de fricção de um pano limpo embebido em álcool 70% em toda a superfície.  

 

A finalidade da prancha é diminuir a força exercida na coluna lombar dos 

participantes na transferência. 
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Esse procedimento deve ser realizado na transferência da maca para o leito, 

invertendo-se o sentido. 

Do leito para a cadeira de rodas quando o cliente auxilia:  

1- Sentar o cliente na beira da cama.  

2- Colocar a cadeira com as costas para o pé da cama, ao lado da mesma.  

3- Travar as rodas da cadeira.  

4- Levantar o apoio dos pés da cadeira.  

5- Calçar o cliente.  

6- Solicitar ao cliente que levante apoiando no ombro do funcionário, que o 

segura pela cintura.  

7- Virar e sentar o cliente na cadeira.  

8- Certificar-se do conforto e segurança do cliente.  

Do leito para a cadeira de rodas (cliente incapacitado):  

1- Elevar a cabeceira da cama.  

2- Colocar a cadeira paralela ao leito, com as costas para a cabeceira do leito.  

3- Travar as rodas.  

4- Uma pessoa segura o cliente passando o antebraço pela região axilar, e a 

segunda apóia as regiões posteriores do joelho e perna.  

5- Colocar o cliente na cadeira  

 

6 – CONTROLES 

6.1 PRESSÃO ARTERIAL: 

DEFINIÇÃO: Pressão que o sangue exerce na parede da artéria. A pressão 

diastólica ocorre durante o relaxamento do ventrículo esquerdo, indicando a 

resistência dos vasos sangüíneos (60 à 80 mmHg.). 

Os fatores determinantes são: força de contração do coração, resistência 

periférica, volume de sangue circulante, viscosidade do sangue e elasticidade da 

parede do vaso. 

 

A pressão sistólica é a pressão máxima produzida durante a contração do 

ventrículo esquerdo. (90 à 140 mmHg.). 

A pressão diastólica ocorre durante o relaxamento do ventrículo esquerdo, 

indicando a resistência dos vasos sangüíneos (60 à 80 mmHg.). 
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Pressão de pulso é a diferença numérica entre a medida da pressão sistólica e 

a medida da pressão diastólica. 

A proporção entre as pressões sistólica, diastólica e pulso é 3;2;1 Ex. 12/8/4.  

 

PRINCÍPIOS GERAIS: 

1- O indivíduo deve estar em repouso ou isento de fatores estimulantes, (frio, 

fumo, tensão, álcool), por 10 minutos antes da verificação, para que o resultado 

seja fidedigno. 

2- O manguito deve estar posicionado 3 cm acima da prega do cotovelo. 

3- O membro deve ser posicionado no nível do coração. 

4- A desinfecção das olivas do estetoscópio e do diafragma do estetoscópio deve 

ser realizada com álcool. 

70% através de fricção antes e após cada verificação. 

5- O tamanho do manguito deve ser proporcional à circunferência do membro a 

ser verificado a pressão arterial. 

6- As regiões de verificação da pressão arterial são: terço médio do braço (artéria 

braquial) e coxa (artéria poplítea). 

7- A pressão arterial não pode ser verificada em membros com fístula artério-

venosa e cateteres venosos, evitando a obstrução por estase sanguínea. 

8- Em situações que seja necessário repetir a verificação, esgotar o ar do 

manguito e aguardar 20 à 30 segundos para restabelecer a circulação normal. 

 

MATERIAL: 

Esfigmomanômetro, Estetoscópio, Algodão embebido em álcool 70%  

SEQUÊNCIA PROPOSTA: 

1- Lavar as mãos. 

1- Posicionar o cliente confortavelmente com o antebraço apoiado e a palma da 

mão para cima. 

2- Posicionar o esfigmomanômetro próximo ao cliente. 

3- Escolher o manguito adequado ao cliente. 

4- Envolver o braço do cliente com o manguito. 

5- Localizar a artéria braquial no espaço antecubital ( se a verificação for no 

membro superior). 
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Colocar o estetoscópio sobre a artéria. 

6- Fechar a pêra e insuflar até 20 mm acima do local onde desapareceu o som.  

7- Abrir a válvula na mesma velocidade de insuflação. 

8- Observar o valor onde ocorreu o primeiro ruído (anote o valor como pressão 

sistólica). 

9- Continue observando o manômetro até ouvir o último ruído (anote o valor 

como pressão diastólica). 

10- Remover o ar do manguito. 

11- Retirar o manguito. 

12- Friccionar as olivas e o diafragma do estetoscópio com álcool 70%. 

13- Lavar as mãos. 

 

6.2 PULSO  

DEFINIÇÃO: O pulso que se palpa em qualquer local do organismo é causado 

pela contração do ventrículo esquerdo, que impele uma certa quantidade de 

sangue para dentro da artéria aorta, que para acomodar-se ao volume de 

sangue, distende-se quando os ventrículos relaxam e retrai-se a seguir, 

deslocando o sangue para dentro da artéria. A onda de sangue no interior das 

artérias elásticas, causa uma distensão e uma retração ao longo do trajeto das 

artérias. Essa onda que se palpa é o pulso. 

 

PRINCÍPIOS GERAIS:  

1- A pulsação deve ser verificada durante um minuto, para possibilitar a 

identificação de alterações. 

2- O executante deve utilizar o dedo indicador e médio na verificação, para não 

confundir com a sua própria pulsação. 

3- O valor normal da pulsação no indivíduo adulto é de 60 à 80 batimentos por 

minuto. 

4- As características mais comuns a serem observadas no pulso:  

Regular: intervalos entre os batimentos são iguais.  

Irregular: intervalo entre os batimentos são desiguais.  

Taquicárdico: frequência aumentada.  

Bradicárdico: frequência diminuída.  
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Fraco/ Débil/ Filiforme: redução na força ou volume do pulso periférico, 

facilmente desaparece à compressão.  

Forte: aumento na força ou volume do pulso periférico, difícil de desaparecer à 

compressão.  

5- Fatores que podem modificar a frequência do pulso: emoções (medo, angústia 

e alegria); dor; atividade física; alteração da temperatura; ingestão de uma 

refeição; idade; drogas; repouso prolongado; obesidade; gravidez; doenças; 

hipóxia.  

6- O pulso apical é o verificado através da ausculta com estetoscópio sobre a 

ponta do coração.  

7- Os locais mais usados para verificação são nas artérias: radial, braquial, 

carótida, poplítea, pediosa, temporal e femural.  

8- O pulso não pode ser verificado em locais comprometidos por problemas 

neurológicos, fístulas artério - venosas ou qualquer outro problema que afete a 

circulação local. 

 

O EPI a ser utilizado depende das condições do paciente.  

MATERIAL: 

- Relógio com ponteiro de segundos. 

 

SEQUÊNCIA PROPOSTA: 

1- Lavar as mãos. 

2- Explicar o procedimento ao cliente. 

3- Identificar artéria a ser verificado o pulso. 

4- Localizar o pulso com o dedo indicador ou médio. 

5- Contar as pulsações durante um minuto. 

6- Anotar o dado obtido na ficha de controle. 

7- Lavar as mãos. 

 

 

6.3 RESPIRAÇÃO  

DEFINIÇÃO: A verificação da frequência respiratória é o número de ventilações, 

(uma inspiração mais uma expiração), que ocorre em um minuto.  
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PRINCÍPIOS GERAIS:  

1- As características a serem observadas na respiração são: frequência, 

profundidade e ritmo, sendo:  

Eupnéia: frequência profundidade e ritmo apropriado à idade.  

Dispnéia: respiração difícil.  

Taquipnéia: frequência aumentada.  

Bradipnéia: frequência diminuída.  

Apnéia: ausência de respiração.  

Hiperventilação: aumento na frequência e profundidade.  

Hipoventilação: diminuição na frequência e profundidade.  

Hiperpnéia: aumento da profundidade com frequência normal.  

Respiração CHEYNE-STOKES: ciclo de ventilação com aumento da frequência 

e profundidade até determinado ponto, depois diminui a frequência e 

profundidade, seguido de um período de apneia (20 segundos). O ciclo da 

respiração dura em média 30 a 40 segundos antes de cada episódio de apneia 

está relacionada ao aumento da pressão intracraniana, insuficiência cardíaca 

congestiva, doença renal, excesso de droga, meningite.  

Respiração KUSSMAUL: aumento na frequência e profundidade, respiração 

difícil, arfante. Tem relação com acidose metabólica e insuficiência renal.  

2- Os fatores que afetam a frequência respiratória: emoções; temperatura 

corporal; idade; concentração de CO2 e Hidrogênio no sangue; diminuição do 

volume sanguíneo; gravidez; doenças inflamatórias e dor.  

3- O padrão respiratório normal inclui intervalo regular, simetria na elevação do 

tórax, ausência de esforço e ruído.  

4- A frequência respiratória no indivíduo normal adulto é 16 a 20 movimentos por 

minuto. 

5- A verificação da respiração deve ser realizada durante um minuto, dado a 

possibilidade de alterações. 

 

MATERIAL: 

Relógio com ponteiro de segundos 
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SEQUÊNCIA PROPOSTA: 

1- Lavar as mãos. 

2- Explicar o procedimento ao cliente. 

3- Posicionar o cliente com o braço apoiado confortavelmente. 

4- Colocar os dedos no pulso do cliente. 

 

5- Contar os movimentos respiratórios (inspiração e expiração) durante um 

minuto.  

6- Anotar frequência na ficha de controles 

7- Realizar a anotação de enfermagem sobre as características constatadas. 

 

6.4 – TEMPERATURA (Princípios)  

DEFINIÇÃO: A temperatura corporal é a medida da concentração de calor no 

corpo. A temperatura interna guarda diferenças em relação à temperatura 

externa do corpo.  

 

PRINCÍPIOS GERAIS:  

1- A desinfecção do termômetro deve ser realizada com algodão embebido em 

álcool 70%, no sentido do pedúnculo para o bulbo.  

2- Antes da verificação o nível da coluna de mercúrio deve ser baixado abaixo 

de 35ºC.  

3- Os valores da temperatura normal em adulto pode ser considerado 

dependente do local de verificação, sendo:  

Axilar: 35,8 à 37ºC  

Oral: 36,3 à 37,4ºC  

Retal: 37 à 38ºC 

 

6.4.1 Temperatura axiliar 

MATERIAL:  

Bolas de algodão embebida em álcool a 70%,Termômetro. 

O EPI a ser utilizado depende das condições do paciente.  

PROCEDIMENTO:  

1- Lavar as mãos.  
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2- Orientar o cliente sobre o procedimento.  

3- Descer a coluna de mercúrio para 35 graus.  

4- Enxugar delicadamente a axila e inserir o termômetro perpendicularmente à 

axila.  

5- Solicitar ao cliente para fixar o braço de encontro ao corpo sobre o tórax, se 

possível.  

6- Retirar o termômetro após 7 a 10 minutos.  

7- Proceder a leitura.  

8- Retornar a coluna de mercúrio.  

9- Desinfetar o termômetro através de fricção com álcool 70%.  

10- Lavar as mãos. 

11- Checar a prescrição de enfermagem, escrevendo o nome legível, sobre o 

horário em que o procedimento foi realizado.  

12- Registrar o dado obtido na ficha de controles.  

6.4.2 Temperatura Oral  

 

MATERIAL:  

Termômetro, Recipiente com bolas de algodão com álcool70%  

 

SEQUÊNCIA PROPOSTA:  

1- Lavar as mãos. 

1- Certificar-se de que o cliente não fumou, realizou higiene oral ou ingeriu 

alimentos quentes nos últimos 30 minutos.  

2- Acomodar o cliente em decúbito dorsal.  

3- Descer a coluna de mercúrio do termômetro está abaixo de 35 graus.  

4- Introduzir o termômetro sob a língua e deslizá-lo lentamente ao longo da linha 

da gengiva, em direção à porção posterior da boca.  

5- Solicitar ao cliente, que sele os lábios ao redor do termômetro.  

6- Retirar o termômetro após cinco minutos.  

7- Realizar a leitura.  

8- Lavar o termômetro com água e sabão.  

9- Desinfetar o termômetro através de fricção com álcool à 70%.  

10- Retornar a coluna de mercúrio.  
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11- Lavar as mãos.  

12- Realizar a anotação do dado obtido na ficha de controles.  

13- Checar a prescrição de enfermagem, escrevendo o nome legível sobre o 

horário em que o procedimento foi realizado. 

 

6.4.3 Temperatura Retal  

MATERIAL:  

Termômetro, Lubrificante (vaselina líquida), Luvas, Biombo, Recipiente com 

bolas de algodão com álcool 70%  

O EPI recomendado é luva de látex, podendo ser necessário o uso de outros 

equipamentos, dependendo da situação do cliente.  

SEQUÊNCIA PROPOSTA:  

1- Lavar as mãos.  

2- Explicar o procedimento ao cliente.  

3- Acomodar o cliente em decúbito lateral esquerdo  

4- Observar se a coluna de mercúrio está abaixo de 35 graus.  

5- Calçar luva.  

6- Lubrificar a ponta a ser introduzida.  

7- Solicitar ao cliente que inspire durante a introdução.  

8- Introduzir o termômetro no ânus por aproximadamente 4cm.  

9- Permanecer segurando o termômetro.  

10- Retirar o termômetro após dois minutos.  

11- Realizar a leitura.  

12- Anotar o dado obtido na ficha de controle.  

13- Colocar o termômetro em solução de hipoclorito de sódio 1% por 30 minutos.  

14- Retirar a luva.  

15- Lavar as mãos.  

16- Enxaguar o termômetro em água corrente.  

17- Enxugar o termômetro.  

18- Retornar a coluna de mercúrio.  

19- Checar a prescrição de enfermagem, escrevendo o nome legível sobre o 

horário em que o procedimento foi realizado. 
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6.5 VERIFICAÇÃO DE PESO E ALTURA  

PRINCÍPIOS GERAIS:  

1- A balança precisa ser aferida antes do uso.  

2- A verificação do peso e altura do cliente internado deve obedecer uma rotina 

de horário, sendo preferencialmente em jejum, para possibilitar a avaliação das 

alterações.  

MATERIAL: 

Balança antropométrica, Papel toalha.  

SEQUÊNCIA PROPOSTA:  

1- Conferir a aferição da balança.  

2- Forrar o piso da balança com papel toalha.  

3- Solicitar ao cliente para retirar sapatos e roupas pesadas.  

4- Posicionar o cliente de frente para a escala.  

5- Constatar o peso.  

6- Posicionar o cliente de costas para a escala e olhando para a frente.  

7- Constatar a estatura.  

 

7 - ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS – NORMAS GERAIS  

 

PRINCÍPIOS GERAIS:  

1- Todo medicamento a ser administrado deve ser prescrito pelo médico.  

2- As mãos devem ser higienizadas, conforme técnica pré- procedimento 

invasivo, antes do início do preparo dos medicamentos.  

3- As mãos devem ser higienizadas conforme técnica básica ou com álcool 

glicerinado, antes e após administração dos medicamentos em cada paciente.  

4- As prescrições médicas devem ser identificadas com data, nome do cliente, 

número do registro, nome do medicamento, via de administração, dosagem, 

frequência e assinatura do médico.  

5- O nome da enfermaria e número do leito devem ser acrescentados na 

identificação da prescrição médica, dos pacientes internados.  

6- O local de preparo de medicamentos deve ser mantido organizado e limpo 

(álcool 70%).  
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7- O profissional de enfermagem não deve, fumar, alimentar-se ou ingerir 

líquidos, bem como manter plantas, alimentos, bebidas e medicamentos de uso 

pessoal na área de preparo e administração de medicamentos.(resolução RDC 

n.45 de 12 de março de 2003 da ANVISA).  

8- Antes do preparo, certificar-se das condições de conservação do 

medicamento: sinais de decomposição, turvação, deterioração, precipitação, 

data de validade e outros.  

9- O preparo e a administração deve seguir técnica asséptica e a regra dos 5 

certos:  

- Cliente certo  

- Via certa  

- Dose certa  

- Horário certo  

- Medicamento certo  

10- Os medicamentos que não forem administrados devem ter o horário 

circulado na folha de prescrição médica e justificado na anotação de 

enfermagem.  

11- Antes de administrar o medicamento, certificar-se do nome completo do 

paciente.  

12- Medicamentos sem rótulo, com prazo de validade vencido e em má condição 

de conservação, devem ser desprezados.  

13- O rótulo do medicamento deve ser lido 3 (três) vezes antes do preparo  

- antes de retirar do recipiente.  

- antes de preparar o medicamento  

- antes de guardar o recipiente  

14- Durante o preparo, não conversar evitando contaminação e desvio da 

atenção.  

15- A prescrição deve ser mantida à vista do executante.  

16- Em situações de dúvida, nunca administrar o medicamento até esclarecê-la.  

17- Se o preparo e distribuição de medicamentos não forem individualizados, os 

recipientes e seringas devem ser identificados com: nº do leito, nome do cliente, 

via, nome do medicamento. 

18- Medicamentos fotossensíveis devem ser protegidos da luz.  
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19- O medicamento ministrado deve ser checado imediatamente na prescrição 

médica sobre o respectivo horário, com o nome de quem ministrou.  

20- O cliente deve ser orientado quanto ao nome do medicamento, sua ação, 

modo de administração e efeitos colaterais. 

 

7.1 VIA ORAL 

 

PRINCÍPIOS GERAIS: 

1- Antes de preparar, certificar se há prescrição de jejum ou restrição hídrica.  

2- O manuseio de frascos deve ser de forma a evitar danos ao rótulo.  

3- Não retornar medicamento para o frasco de origem. 

 

7.1.1 CLIENTE COM SONDA NASOGÁSTRICA 

PRINCÍPIOS GERAIS: 

1- Lavar as mãos.  

2- Calçar a luva.  

3- Certificar-se da localização da sonda através dos testes estabelecidos.  

4- Manter a cabeceira elevada durante e após a administração por 30 minutos  

5- O medicamento, em estado não líquido, deve estar triturado, dissolvido em 

água e ministrado separadamente.  

6- Os medicamentos devem ser injetados individualmente através de seringa 

conforme prescrição médica.  

7- Após a administração de medicamentos, injetar água para evitar obstrução da 

sonda e propiciar o aproveitamento total do medicamento.  

8- Manter a sonda fechada por 30 minutos evitando o refluxo do medicamento, 

favorecendo total absorção.  

9- Lavar as mãos.  

10- Checar na prescrição médica escrevendo o nome legível do executante e a 

hora em que foi ministrado o medicamento.  

 

O EPI recomendado é luva de látex e óculos de sobrepor, podendo ser 

necessário o uso de outros equipamentos de proteção individual, conforme as 

condições do cliente. 
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7.1.2 COMPRIMIDOS, CÁPSULAS, DRÁGEAS e SOLUÇÕES LÍQUIDAS  

MATERIAL:  

Medicamento prescrito, Recipiente descartável  

SEQUÊNCIA PROPOSTA:  

1- Lavar as mãos.  

2- Verificar a prescrição médica.  

3- Identificar o medicamento prescrito de acordo com a apresentação.  

4- Colocar o medicamento em copo descartável.  

5- Identificar o cliente.  

6- Orientá-lo sobre o medicamento a ser administrado.  

7- Verificar as condições de deglutição do cliente.  

8- Posicionar o cliente de forma favorável à deglutição.  

9- Administrar a medicação sem tocá-la com as mãos.  

10- Verificar se a medicação foi deglutida.  

11- Lavar as mãos.  

12- Checar na prescrição médica com o nome do executante sobre a hora em 

que foi ministrado o medicamento. 

 

7.1.3 GOTAS, XAROPE E SUSPENSÃO 

MATERIAL:  

Medicamento prescrito, Recipiente descartável. 

SEQUÊNCIA PROPOSTA:  

1- Lavar as mãos.  

2- Verificar a prescrição médica.  

3- Identificar o medicamento prescrito.  

4- Agitar o frasco antes do uso.  

5- Colocar o medicamento em copo descartável.  

6- Identificar o cliente.  

7- Orientar o cliente sobre a medicação a ser administrada.  

8- Posicionar o cliente em posição favorável à deglutição.  

9- Solicitar ao cliente para deglutir a medicação.  

10- Certificar-se que a medicação foi deglutida.  
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11- Lavar as mãos.  

12- Checar na prescrição médica com o nome do executante sobre a hora em 

que foi ministrado o medicamento. 

 

7.2 VIA SUBLINGUAL  

O EPI recomendado é luva de látex e óculos de sobrepor, podendo ser 

necessário o uso de outros equipamentos, conforme a condição do cliente.  

PRINCÍPIOS GERAIS: 

1- Antes da administração do medicamento fornecer água para remoção de 

resíduos alimentares, se possível.  

2- O medicamento deve ser colocado sob a língua, orientando o paciente a não 

degluti -lo até dissolução.  

3- Checar a prescrição médica escrevendo o nome legível do executante e a 

hora em que foi ministrado o Medicamento.  

 

7.3 VIA RETAL  

PRINCÍPIOS GERAIS:  

1- Manter o cliente lateralizado ou em posição de Sims (decúbito lateral 

esquerdo) para facilitar a introdução do medicamento.  

2- Orientar o cliente para reter o medicamento.  

3- Clientes com diarréia é contra-indicado a administração de medicamentos por 

essa via.  

4- Checar a prescrição médica, escrevendo o nome sobre o horário em que o 

medicamento foi ministrado. 

O EPI recomendado é luva de látex e óculos de sobrepor e avental plástico, 

podendo ser necessário o uso de outros equipamentos, conforme a condição do 

cliente. 

 

7.4 VIA RESPIRATÓRIA INSTILAÇÃO NASAL 

PRINCÍPIOS GERAIS: 

1- Frasco com medicamento e conta - gota são de uso individual.  

2- Evitar que o conta - gota toque a mucosa nasal. 
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O EPI recomendado é luva de látex e óculos de sobrepor, podendo ser 

necessário o uso de outros equipamentos, conforme a condição do cliente. 

MATERIAL: 

Gazes, Medicamento prescrito. 

 

SEQUÊNCIA PROPOSTA: 

1- Verificar a prescrição médica.  

2- Identificar o medicamento prescrito.  

3- Individualizar o conta-gotas.  

4- Identificar o cliente.  

5- Orientar o cliente quanto ao medicamento a ser administrado. 

6- Posicionar o cliente em decúbito dorsal, com hiper-extensão do pescoço.  

7- Introduzir o conta-gotas e instilar o medicamento, conforme prescrição 

médica, diretamente no fundo da cavidade nasal.  

8- Limpar o excesso de medicamento com gazes.  

9- Orientar o cliente para permanecer alguns minutos em decúbito dorsal.  

10- Lavar as mãos.  

11- Checar na prescrição médica escrevendo o nome legível do executante e a 

hora em que foi ministrado o medicamento. 

 

7.5 VIA RESPIRATÓRIA INALAÇÃO 

PRINCÍPIOS GERAIS: 

1- Inalação\ nebulização com medicamentos é prescrição médica.  

2- Na instalação, verificar a formação de névoa para garantir o efeito satisfatório.  

3- A orientação do cliente deve ser feita no sentido de inspirar pelo nariz e expirar 

pela boca, para melhor resultado.  

4- A desinfecção dos inaladores deve ser feita, após cada uso inalação na CME. 

5- A extensão de PVC, quando em uso, deve ser desinfetada externamente uma 

vez por semana com álcool a 70% através de fricção.  

MATERIAL: 

Inalador com medicação ou água destilada, Lenço de papel, Fio intermediário.  

O EPI recomendado é conforme as condições do paciente.  
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SEQUÊNCIA PROPOSTA: 

1- Lavar as mãos.  

1- Verificar prescrição médica.  

2- Preparar o inalador conforme prescrição médica.  

3- Identificar o cliente.  

4- Orientar o cliente.  

5- Posicionar o cliente em fowler ou sentado preferencialmente.  

6- Instalar o inalador em ar comprimido ou oxigênio, conforme prescrição médica.  

7- Solicitar ao cliente que respire profundamente pelo nariz e expire pela boca.  

8- Sustentar o inalador, caso o paciente esteja impossibilitado, e inspecionar o 

procedimento.  

9- Oferecer lenço de papel para tosse ou escarro.  

10- Desligar o inalador.  

11- Encaminhar o inalador para desinfecção.  

12- Lavar as mãos.  

13- Checar na prescrição médica escrevendo o nome legível do executante e a 

hora em que foi ministrado o medicamento. 

 

7.6 VIA AURICULAR  

PRINCÍPIO GERAL:  

1- O frasco de medicação e conta- gota deve ser de uso individual para evitar 

infecção cruzada.  

MATERIAL:  

Frasco de remédio com conta-gotas.  

O EPI recomendado é luva de látex e óculos de sobrepor, podendo ser 

necessário o uso de outros equipamentos, conforme a condição do cliente  

 

SEQUÊNCIA PROPOSTA:  

1- Verificar prescrição médica.  

2- Identificar o medicamento prescrito de acordo com a apresentação.  

3- Identificar o cliente.  

4- Orientar o cliente. 

5- Posicionar o cliente em decúbito lateral.  
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6- Instilar o medicamento conforme dose prescrita.  

7- Orientar o cliente para permanecer em decúbito lateral por alguns minutos.  

8- Proceder a instilação do lado oposto se prescrito.  

9- Lavar as mãos.  

10- Checar na prescrição médica escrevendo o nome legível do executante e a 

hora em que foi ministrado o medicamento.  

 

7.7 VIA CUTÂNIA OU TÓPICA  

O EPI recomendado é luva de látex, podendo ser necessário o uso de outros 

equipamentos, conforme a condição do cliente  

PRINCÍPIOS GERAIS:  

1- Antes de aplicar o medicamento, verificar se a pele está limpa e seca.  

2- Testes de sensibilidade são indicados anteriormente à aplicação.  

3- A aplicação deve ser feita delicadamente sem massagem ou fricção, apenas 

se indicado.  

4- Lavar as mãos.  

5- Checar na prescrição médica escrevendo o nome legível do executante sobre 

a hora em que foi ministrado o medicamento. 

 

7.8 VIA VAGINAL  

PRINCÍPIOS GERAIS:  

1- Lavar as mãos.  

2- Antes da aplicação, realizar o higiene íntima(externa).  

2- Usar luva de procedimento não estéril como proteção individual.  

4- O aplicador e o medicamento devem ser de uso individual.  

5- A introdução do aplicador deve ser de aproximadamente 10 cm. e de forma 

delicada, com a cliente em posição ginecológica.  

6- As aplicações vaginais devem ser realizadas preferencialmente à noite, para 

maior contato e absorção do medicamento.  

7- Clientes com hímen íntegro utilizar aplicador especial.  

8- Lavar as mãos após aplicação.  

9- Checar na prescrição médica escrevendo o nome legível do executante e a 

hora em que foi ministrado o medicamento. 
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O EPI recomendado é luva de látex, óculos de sobrepor, podendo ser necessário 

o uso de outros equipamentos, conforme a condição do cliente. 

 

 

7.9 VIA OCULAR  

PRINCÍPIOS GERAIS:  

1- O frasco de medicamento com conta- gotas e os tubos de pomada devem ser 

de uso individual.  

2- Se houver secreção ocular, providenciar a higiene com gaze antes de aplicar 

o medicamento. 

MATERIAL: 

Medicamento prescrito com conta gotas, Gazes, Luva para procedimento não 

estéril  

O EPI recomendado é luva de látex, podendo ser necessário o uso de outros 

equipamentos, conforme a condição do cliente. 

SEQUÊNCIA PROPOSTA: 

1- Lavar as mãos.  

2- Verificar prescrição médica.  

3- Identificar o medicamento prescrito de acordo com a apresentação.  

4- Identificar o cliente.  

5- Calçar a luva. 2- A vacina BCG intradérmica, por padronização universal, é 

aplicada na área de inserção inferior do deltoide direito e a limpeza da pele deve 

ser feita com água e sabão para não interferir na ação da droga. 

6- Explicar o procedimento ao cliente.  

7- Posicionar o cliente em decúbito dorsal, com hiperextensão do pescoço, 

olhando para cima.  

8- Aplicar o medicamento na conjuntiva ocular, abaixando a pálpebra inferior, 

sem tocar a membrana ocular.  

9- Solicitar ao cliente que feche os olhos para dispersar o medicamento.  

10- Limpar a região periorbital com gaze.  

11- Retirar a luva  

12- Lavar as mãos.  
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13- Checar na prescrição médica escrevendo o nome legível do executante e a 

hora em que foi ministrado o medicamento.  

 

7.10 VIA INTRADÉRMICA  

PRINCÍPIOS GERAIS: 

1- Locais de aplicação: face interna do antebraço ou região escapular, locais com 

menor pilosidade, pigmentação e distante de vasos sanguíneos.  

2- A vacina BCG intradérmica, por padronização universal, é aplicada na área 

de inserção inferior do deltoide direito e a limpeza da pele deve ser feita com 

água e sabão para não interferir na ação da droga.  

3- O volume a ser administrado não deve ultrapassar de 0,25ml devido a 

pequena expansibilidade.  

4- Ao final da administração do medicamento, não pressionar ou friccionar o local 

da Punção.  

 

MATERIAL: 

Uma agulha 25/8, Uma agulha 13/4, Uma seringa de 1 ml, Algodão com álcool 

70%, Medicamento prescrito. 

O EPI recomendado é luva de látex e óculos de sobrepor, podendo ser 

necessário o uso de outros equipamentos, conforme a condição do cliente. 

 

SEQUÊNCIA PROPOSTA: 

1- Verificar a prescrição médica.  

2- Identificar o recipiente com o medicamento prescrito.  

3- Aspirar o medicamento na dose prescrita.  

4- Trocar a agulha por uma 13x4.  

5- Identificar o cliente.  

6- Orientar o cliente.  

7- Escolher o local de aplicação.  

8- Calçar luva para procedimento não estéril.  

9- Proceder a assepsia local com álcool 70%.  

10- Fixar a pele com uma das mãos.  
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11- Introduzir a agulha num ângulo de aproximadamente15 graus, com o bisel 

para cima, ficando visível através da pele.  

12- Injetar o medicamento lentamente, quando surgirá uma pápula.  

13- Retirar a agulha.  

14- Não desconectar a agulha da seringa antes de descartar em local próprio 

para perfuro-cortantes.  

15- Não friccionar o local nem utilizar algodão embebido em álcool.  

16- Retirar a luva.  

17- Lavar as mãos.  

18- Checar na prescrição médica escrevendo o nome legível do executante e a 

hora em que foi ministrado o medicamento.  

 

7.11 VIA SUBCUTÂNEA  

PRINCÍPIOS GERAIS:  

1- O ângulo a ser posicionada a agulha, depende da constituição do subcutâneo 

do cliente e do tamanho da agulha, para não ultrapassar o tecido (45 ou 90 

graus). 

2- Locais de aplicação: face externa do braço, região glútea, face anterior externa 

da coxa, região periumbelical, região escapular, região inframamária e flanco 

direito ou esquerdo.  

3- O volume a ser administrado não deve ultrapassar 2ml.  

O EPI recomendado é luva de látex e óculos de sobrepor, podendo ser 

necessário o uso de outros equipamentos, conforme a condição do cliente. 

MATERIAL: 

Uma agulha 25/7, Uma agulha 13/4, Uma seringa, Algodão com álcool 70%  

SEQUÊNCIA PROPOSTA:  

1- Lavar as mãos.  

2- Verificar a prescrição médica.  

3- Identificar o recipiente com o medicamento.  

4- Aspirar o medicamento na dose prescrita.  

5- Trocar a agulha por uma 13x4 preferencialmente.  

6- Identificar o cliente.  

7- Orientar o cliente.  
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8- Escolher o local de aplicação.  

9- Calçar luva para procedimento não estéril.  

10- Proceder a anti-sepsia local com bola de algodão embebida em álcool 70%.  

11- Esticar a pele no local de aplicação.  

12- Introduzir a agulha num ângulo de 90 graus.  

13- Aspirar para descartar a possibilidade de ter puncionado um vaso sanguíneo.  

14- Injetar o medicamento lentamente.  

15- Retirar a agulha.  

16- Não desconectar a agulha da seringa antes de descartar em local próprio 

para perfuro- cortantes.  

17- Fazer leve compressão, sem friccionar o local, para absorção gradativa.  

18- Retirar a luva.  

19- Lavar as mãos.  

20- Checar na prescrição médica escrevendo o nome legível do executante e a 

hora em que foi ministrado o medicamento.  

 

7.12 VIA INTRAMUSCULAR  

PRINCÍPIOS GERAIS:  

1- Locais de aplicação: Deltoide, dorso glúteo, ventroglúteo e anterolateral da 

coxa.  

2- O local de aplicação deve ser avaliado, evitando-se áreas inflamadas, com 

paresias, plegias, hipotróficas ou com nódulos que dificultariam a absorção do 

medicamento.  

3- No deltoide e face lateral da coxa, aplicar um volume máximo de 3 ml. e nas 

outras regiões no máximo 5 ml.  

4- Se for aspirado sangue, retirar a agulha com a seringa e desprezar, 

preparando novamente o medicamento com outro material. 

MATERIAL:  

Agulha descartável (30/7 ou 25/7), Seringa, Medicação prescrita, Bolas de 

algodão embebida em álcool 70%, Luva de procedimento não estéril  

O EPI recomendado é luva de látex e óculos de sobrepor, podendo ser 

necessário o uso de outros equipamentos de proteção individual, conforme as 

condições do paciente.  
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SEQUÊNCIA PROPOSTA:  

1- Verificar a prescrição médica.  

2- Identificar o recipiente com medicamento.  

3- Preparar o medicamento seguindo normas assépticas e dose prescrita.  

4- Identificar o cliente.  

5- Orientar o cliente.  

6- Escolher a região em que será aplicado a medicação. 

7- Calçar luva para procedimentos  

8- Realizar assepsia da pele no local com álcool 70%  

9- Introduzir a agulha num ângulo de 90 graus, com o bisel lateralizado.  

10- Aspirar para descartar a possibilidade de punção acidental de algum vaso 

sanguíneo.  

11- Injetar o medicamento vagarosamente.  

12- Retirar a agulha.  

13- Pressionar o local com algodão e álcool 70%  

14- Não desconectar a agulha da seringa antes de descartar em local para 

perfuro-cortantes.  

15- Retirar luva.  

16- Lavar as mãos  

17- Checar na prescrição médica escrevendo o nome legível do executante e a 

hora em que foi ministrado o medicamento.  

 

7.13 VIA INTRA-VENOSA  

PRINCÍPIOS GERAIS:  

1- Aplicar lentamente o medicamento em veias superficiais de grande calibre: 

região cubital, dorso da mão e antebraço, observando as reações do paciente.  

2- Não pode haver presença de ar na seringa, prevenindo embolia gasosa.  

 

MATERIAL:  

Garrote, Medicamento prescrito, Bolas de algodão com álcool 70%, Seringa, 

Agulha (25x8 ou 25x7) esterilizada, Seringa esterilizada, Luva para 

procedimento não estéril. 
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O EPI recomendado é luva de látex e óculos de sobrepor, podendo ser 

necessário o uso de outros equipamentos, conforme a condição do cliente. 

SEQUÊNCIA PROPOSTA:  

1- Lavar as mãos. 

2- Verificar a prescrição médica. 

3- Identificar o medicamento. 

4- Preparar o medicamento seguindo normas assépticas, conforme prescrição 

médica.  

5- Identificar o cliente.  

6- Orientar o cliente.  

7- Posicionar o cliente em decúbito dorsal.  

8- Identificar a veia a ser puncionada, garroteando o membro.  

9- Calçar luvas.  

10- Realizar a assepsia do local a ser puncionado com algodão embebido em 

álcool 70%. 

11- Introduzir a agulha, num ângulo de aproximadamente 15º, com o bisel 

voltado para cima, pouco abaixo do local a ser alcançada a veia.  

12- Retirar o garrote e verificar o refluxo de sangue.  

13- Colocar uma bola de algodão com álcool sobre a agulha após introdução do 

medicamento e retirar a agulha num só movimento.  

14- Elevar o braço acima do nível do coração, pressionando o local com o 

algodão por aproximadamente 2 minutos. (não dobrar o membro).  

15- Não soltar a agulha da seringa antes de descartar em local próprio para 

perfuro-cortantes.  

16- Retirar luvas.  

17- Lavar as mãos.  

18- Checar na prescrição médica escrevendo o nome legível do executante e a 

hora em que foi ministrado o medicamento. 

 

8 – PREPARO DO CORPO APÓS MORTE 

DEFINIÇÃO: Adequação do corpo para o encaminhamento pertinente.  

PRINCÍPIOS GERAIS:  
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1- O preparo do corpo deve iniciar após constatação do óbito, por escrito, pelo 

médico.  

2- Os corpos a serem encaminhados ao IML ou necropsia não devem ser 

tamponados. 

3- A limpeza terminal da unidade do cliente deve ser realizada após a saída do 

corpo.  

4- As extensões de látex que não estiverem em bom estado devem ser 

descartadas junto com as plásticas.  

5- Os frascos de drenagem devem ser esvaziados no vaso sanitário do banheiro 

e encaminhados ao expurgo.  

6- Respiradores, bombas de infusão e outros equipamentos devem ser 

encaminhados ao DML 

MATERIAL:  

1 rolo de algodão, 1 fita adesiva, 1 esparadrapo, Luva para procedimento, 1 vidro 

de éter, gazes, 1 pinça cheron, 1 frasco de sabão líquido, 1 espátula, 1 tesoura, 

ataduras de crepe, 1 aparelho de tricotomia, 2 máscaras, 1 seringa de 10ml, 

Avental plástico, Saco próprio para o corpo, 2 etiquetas, Maca sem colchão, 

Àlcool 70%  

SEQUÊNCIA PROPOSTA: 

1- Comunicar o serviço de internação por telefone.  

2- Desligar os equipamentos.  

3- Fechar as pálpebras.  

4- Colocar próteses dentárias se houver.  

5- Posicionar a cama na horizontal.  

6- Vestir o avental  

7- Colocar máscara.  

8- Calçar luvas.  

9- Soltar os lençóis e retirar o travesseiro.  

10- Retirar sondas, cânulas, drenos e encaminhar ao expurgo o material a ser 

reaproveitado.  

11- Barbear o cliente se necessário.  

12- Realizar a higiene do corpo se necessário.  

13- Refazer curativos se necessário.  
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14- Tamponar profundamente os orifícios naturais do corpo, com algodão seco 

montado em pinça longa.  

15- Sustentar a mandíbula com atadura de crepe.  

16- Fixar as mãos sobre a cintura.  

17- Fixar os pés unidos.  

18- Colocar o corpo dentro do saco próprio e fechar.  

19- Passar o corpo para a maca.  

20- Fixar a segunda via do impresso de óbito nos pés do corpo.  

21- Entregar os pertences à família.  

22- Colocar a roupa de cama no hamper.  

23- Encaminhar o corpo para a anatomia patológica através do elevador de carga 

suja.  

24- Colocar o corpo na geladeira.  

25- Limpar a maca com álcool 70%.  

26- Retirar o avental, luvas e máscaras no hamper e lixo da anatomia patológica.  

27- Lavar as mãos.  

28- Subir com a maca pelo elevador de carga limpa.  

29- Terminar a organização do quarto.  

 

9 - ORGANIZAÇÃO DO LOCAL DE TRABALHO  

No Inicio do plantão:  

- Verificar a ordem e limpeza das salas e materiais;  

- Manter o termômetro em recipiente seco;  

- Fazer assepsia com álcool 70% nos otoscópios: e a limpeza dos cones 

auriculares. Realizar a assepsia com o álcool 70% de termômetros e 

estetoscópios antes e após o uso;  

- Durante o plantão, acionar o serviço de limpeza sempre que necessário 

(presença de secreções e sangue).  

 

Ao final do plantão:  

- Providenciar a limpeza e desinfecção dos materiais;  

- Checar na receita médica. 
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- Limpar aparelhos e equipamentos com pano úmido, secando após, se 

necessário usar água e sabão e álcool 70%;  

- Repor material de consumo e impressos.  

OBSERVAÇÕES:  

- Lavar as mãos antes e após cada procedimento.  

- Após cada banho de criança, lavar a banheira com água e sabão, fazer a 

desinfecção com hipoclorito de sódio a 1% (400ml de água sanitária + 600ml de 

água) por 30 minutos e enxaguar.  

 

9.1 ROTINA DA SALA DE MEDICAÇÃO  

- Organizar a sala e repor os materiais diariamente.  

- Verificar lote e prazo de validade dos materiais e dos medicamentos.  

- Controlar psicotrópicos, glicosímetro e oxigênio.  

- Limpar com pano umedecido e detergente ou com álcool 70%, mesa, armário, 

balcão da pia.  

- Desinfecção dos artigos de inalação: lavar as máscaras com água e sabão, 

secar e imergir em solução de glutaraldeido 2% (ou similar) por 30 minutos, 

enxaguar abundantemente em água corrente, sem colocar dentro da pia que é 

contaminada, secar e acondicionar em recipiente fechado.  

- Verificar a data de validade da solução de desinfecção.  

- Certificar-se da prescrição quando houver dúvidas, nome do cliente, 

medicação, via de administração, tempo de tratamento, data, e outros.  

- Na soroterapia identificar o frasco.  

- No teste de sensibilidade à penicilina usar seringa individual e seguir 

orientações pré-estabelecidas.  

- Anotar os procedimentos realizados, preenchendo os dados com letra legível, 

assinatura e número do COREN.  

- Checar na receita médica.  

- Fazer contagem dos procedimentos realizados: injetáveis, aerossol, verificação 

de PA, teste de sensibilidade, glicosimetria, soroterapia, etc, e registrar em 

impresso apropriado.  

 

9.2 ROTINA DA SALA DE EMERGÊNCIA (VERMELHA)  
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- Organizar a sala e repor os materiais diariamente;  

- Verificar lote e prazo de validade dos materiais e dos medicamentos;  

- Solicitar a troca e reposição dos medicamentos para a funcionária da farmácia, 

se necessário;  

- Limpar com pano umedecido e detergente ou com álcool 70%, mesa, armário, 

balcão da pia; 

- Checar diariamente o funcionamento da rede elétrica (tomadas 110v e 220v, 

devidamente identificadas, lâmpadas, focos, etc);  

- Conferir material da sala diariamente ou conforme a rotina da Unidade e após 

o atendimento de urgência;  

- Diariamente testar o funcionamento do aspirador de parede e manual, do 

laringoscópio, checar as pilhas, verificar a luminosidade das lâmpadas das 

lâminas;  

- Manter os frascos coletores do aspirador limpos e secos;  

- Trocar as extensões de borracha e encaminhar para o expurgo para lavagem;  

- Deixar a ponta da extensão do aspirador protegido com saquinho de plástico;  

- Deixar o frasco umidificador de oxigênio seco, colocar água somente no 

momento do uso, após o uso proceder com a lavagem.  

- Certificar-se da prescrição quando houver dúvidas;  

- Anotar todos os procedimentos realizados em impresso apropriado, 

preenchendo todos os dados, com letra legível e a assinatura e número do 

COREN.  

 

9.3 ATENDIMENTO DA SALA DE EMERGENCIA (VERMELHA)  

Os funcionários da recepção estão previamente orientados quando chegar 

EMERGÊNCIA a chamar o Enfermeiro e encaminhar diretamente para Sala 

Vermelha, onde receberá atendimento médico imediato.  

- Afastar outros pacientes curiosos e deixar acesso livre para passagem de maca 

e ambulância.  

- A sala vermelha é o local destinado ao atendimento a pacientes com agravos 

à saúde, independente da sua etiologia, portanto, com agravos clínicos, 

traumáticos e psiquiátricos, sejam eles adulto, criança, gestante ou idoso. Desta 

forma o atendimento ao paciente grave, na sala de urgência, exige requisitos, 
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que estão diretamente relacionados ao sucesso da assistência, cabendo à 

equipe atitudes decisivas, rápidas e com grande capacidade de julgamento.  

- Para o desenvolvimento das atividades, caberá ao enfermeiro a 

responsabilidade no planejamento, organização e manutenção da sala de 

emergência, coordenando a equipe de enfermagem, e zelando pelo bom 

atendimento juntamente com os demais profissionais. Para tanto alguns pontos 

básicos e essenciais, deverão ser cumpridos conforme rotina previamente 

estabelecida, que envolvem requisitos específicos e os referentes à equipe de 

enfermagem.  

 

Requisitos específicos:  

- A disposição dos materiais e equipamentos, na sala vermelha, deverá obedecer 

a critérios estabelecidos pela equipe (ordem alfabética, ordem numérica, 

padronização de cores por sistemas, sistematização dos A-B-Cs, etc.), disposto 

de forma organizada, devidamente identificado, com fácil acesso, que permita 

um atendimento adequado, sem atropelos de pessoal circulante, sem o 

armazenamento de materiais semelhantes em vários pontos, e não muito 

distante do paciente; 

- A quantidade de materiais e medicamentos, a ser estipulada, deverá obedecer 

a casuística do serviço, obedecendo as peculiaridades de cada local, de forma 

a permitir um atendimento rápido e seguro, sem que a falta dos mesmos venha 

prejudicar o atendimento;  

- Todo material e medicamento de consumo deverão ser discriminados e 

quantificados em uma relação (CHECK-LIST), facilitando a conferência, que 

deverá ser realizada diariamente, podendo ser alternando os turnos, por 

exemplo, (1M, 2T, 3N, 4M), porém a reposição deverá ser realizada após cada 

atendimento, ou no máximo, no final de cada plantão;  

- Checar no início de cada plantão (M-T-V-N) ou, se possível, após cada 

atendimento, o funcionamento da rede de gases, o aspirador com as extensões 

de borracha, o monitor/desfibrilador, eletrocardiograma, ressuscitador manual, 

laringoscópio, dentre outros equipamentos (estes itens poderão estar no check-

list diário);  
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- Após o uso do aspirador, encaminhar ao expurgo para lavagem com água e 

sabão, mantendo-o sempre limpo e seco, protegendo a ponta da extensão do 

aspirador com um saquinho plástico, ou ainda, conectada a uma sonda própria 

para aspiração;  

- Deixar o frasco do umidificador de oxigênio seco, colocando água somente no 

momento do uso, e após encaminhá-lo para lavagem e desinfecção;  

- O controle de validade dos materiais e medicamentos da sala de urgência 

poderá ser realizado mensalmente, através de um impresso próprio (check-list), 

que contenha a quantidade, lote e data de validade, devendo ser solicitado a 

troca antes do vencimento;  

 

Equipe de enfermagem:  

- A equipe de enfermagem deverá estar preparada para atender os diversos 

agravos à saúde, lembrando-se, que nem sempre tomará ciência 

antecipadamente do caso, devendo, portanto, estar preparada para o 

inesperado.  

- Deverá seguir sempre o bom senso, os conhecimentos adquiridos, obedecer à 

Lei do Exercício Profissional e o código de ética, aceitando suas limitações e 

trabalhando com dignidade, em equipe, e respeitando seus colegas e o paciente.  

- A equipe que desenvolve suas atividades na sala de emergência deverá ter 

conhecimento em áreas clínicas, traumáticas e psiquiátricas, ter habilidade de 

avaliação, julgamento e priorização, rapidez e agilidade técnica, gostar de 

trabalhar na área.  

- Deverá obedecer à sistematização do atendimento inicial utilizando todo 

material disponível para tal, e para organização dos procedimentos, deve-se 

utilizar uma escala de funções, onde em determinado plantão, todos possuam 

uma função muito bem definida no atendimento, evitando atropelos, acidentes 

de trabalho, perda de tempo, dentre outros. Por exemplo:  

Funcionário A - responsável em auxiliar o médico nos procedimentos;  

Funcionário B - responsável pelo preparo e administração dos medicamentos;  

Funcionário C – responsável pelo acesso venoso e encaminhamentos, etc.  

 

9.4 ROTINA DA SALA DE SUTURA E CURATIVO  
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- Organizar a sala e repor os materiais diariamente; 

- Verificar lote e prazo de validade dos materiais e dos medicamentos;  

- Limpar com pano umedecido e detergente ou com álcool 70%: mesa, armário, 

balcão da pia;  

- Na presença de matéria orgânica, retirá-la com papel toalha e chamar o auxiliar 

de limpeza;  

- Encaminhar no balde seco os instrumentais contaminados para expurgo.  

- Anotar todos os procedimentos realizados em impresso apropriado, 

preenchendo todos os dados, com letra legível, assinatura e número do COREN 

( carimbo).  

 

9.5 ROTINA DA SALA DE ESTERILIZAÇÃO:  

- Limpar diariamente com pano úmido com álcool 70% mesa, balcão e armários;  

- Limpar semanalmente com pano úmido com álcool 70% gavetas e armários de 

materiais esterilizados;  

- Conferir a validade e quantidade dos materiais/instrumentais;  

- Usar EPI.  

 

Cuidados básicos a serem observados:  

- Carregar autoclave com o mesmo tipo de materiais;  

- Colocar os materiais de modo a facilitar a penetração, circulação do vapor e a 

eliminação do ar, isto é, os pacotes maiores na parte inferior e os menores na 

parte superior da câmara, carregar com 80% da capacidade do aparelho, com 

objetivo de facilitar o fluxo do vapor no interior da câmara;  

- Realizar o controle de qualidade do equipamento, conforme estabelecido.  

- Informar ao enfermeiro alterações no funcionamento do equipamento e de 

materiais.  

- Atentar-se para a validade dos materiais esterilizados e as condições de 

acondicionamento.  

- Realizar a limpeza da autoclave conforme estabelecido.  

 

9.6 ROTINA DA SALA DE EXPURGO  

- Limpar diariamente com pano úmido com álcool 70% mesa, balcão e armários;  
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- Limpar semanalmente com pano úmido com álcool 70% gavetas e armários de 

materiais esterilizados;  

- Usar EPI; 

- Receber materiais e instrumentais em balde seco, preparar solução do 

detergente enzimático e imergi-los por 5 minutos;  

- Lavar e secar os materiais/ instrumentais.  

- Obedecer ao fluxo dos materiais contaminados e limpos, para não ter o 

cruzamento dos mesmos;  

OBS: Nunca utilizar solução de hipoclorito de sódio para instrumental, devido a 

oxidação do material, essa solução não esta padronizada para este fim.  

USO OBRIGATÓRIO de EPI:- óculos de proteção, máscaras, avental 

impermeável e luvas de borracha.  

 

PERFUROCORTANTES – desprezar os artigos perfurocortantes em recipientes 

próprios, com paredes rígidas, não ultrapassar a indicação do fabricante, lidar 

cuidadosamente fechar, embalar no saco branco e identificar, para que o auxiliar 

de serviços gerais possa transportar com segurança e armazenar em local 

adequado até que seja recolhido pela coleta especial e dado destino adequado 

(incinerador).  

 

10 PROCEDIMENTOS DE CUIDADOS COM O PACIENTE  

10.1 PROCEDIMENTOS PARA REALIZAR O CURATIVO  

- Lavar as mãos antes e após a realização de cada curativo.  

- Ler o prontuário, inteirando-se do tipo de curativo.  

- Descobrir o paciente expondo somente a área do curativo.  

- Colocar o paciente em posição adequada e confortável  

- Registrar no prontuário: aspecto da ferida secreção ou drenagem se houver.  

- Hora e data que foi realizado curativo.  

- Soluções usadas e produtos  

 

Cicatrização da ferida  

- Reação do paciente e assinatura de quem realizou o curativo  

- Utilizar sempre material estéril  
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- Nunca poderá ser reutilizadas pinças de um paciente para outro  

- Nunca tocar diretamente na ferida aberta ou recente.  

- Colher secreção se houver, após a limpeza de ferida com soro fisiológico, 

enviar ao laboratório amostra para fazer cultura e antibiograma.  

- Ferida operatória limpa após 24 ou 48 horas não há necessidade de cobrir  

- Em presença de foco infeccioso na proximidade da ferida cirúrgica: dreno, 

colostomia, infecção de pele circunvizinha, manter o curativo semi oclusivo.  

- Nas feridas com exsudação manter o curativo com a finalidade de absorvê-las  

- Os recipientes das soluções do carinho de curativo devem permanecer 

tampados, devendo seu conteúdo ser renovado semanalmente lavar os 

recipientes com água e sabão, esperar secar e nunca completar as soluções.  

- Limpar a ferida com Soro Fisiológico morno  

- Usar seringa 20ml com agulha 40/12 para irrigar a ferida  

- Usar a técnica de tampão rotativo para limpeza,evitando movimentos de 

vaivém, usando cada vez uma gaze.  

- Remover secreções, corpos estranhos e tecidos necrosados  

- Observar sinais de infecção: hiperemia, edema, exsudato, calor local e dor  

- Nunca colocar o material de curativo, esparadrapo, micropore, sobre o leito  

- Ao abrir o pacote de curativo arrumar as pinças, colocando-as em ordem 

evitando assim que se passe o braço por cima durante a realização do curativo.  

- As pinças, durante o curativo, devem estar com as pontas para baixo, 

prevenindo contaminação 

- Evitar conversar durante a realização do curativo  

- Limpar a ferida a partir da área menos contaminada para a mais contaminada  

- Passar a pomada com espátula estéril sobre a gaze esterilizada, após colocar 

a mesma sobre a ferida 

- Manter o leito da ferida úmido 

 

- PROTOCOLOS DE ENFERMAGEM  NAS ÁREAS DE AMBULATÓRIO E 

EMERGÊNCIA  

 

Rotinas de Enfermagem 

Dentre as atividades assistenciais prestadas, podemos elencar:  
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1. Executar procedimentos de enfermagem, dentro dos limites de sua função, de 

acordo com a prescrição médica.  

2. Reconhecer os sinais de disfunção respiratória nas patologias mais 

prevalentes: crise asmática, DBPOC, Infecções respiratórias, quadros de 

obstrução por corpo estranho, edema agudo de pulmão; adotando medidas de 

tratamento.  

3. Aferir sinais vitais: frequência cardíaca, respiratória, tensão arterial, 

temperatura, saturação, controle de glicemia.  

4. Reconhecer sinais de doenças circulatórios aguda: infarto agudo do 

miocárdio, angina instável, arritmias, AVC, quadros isquêmicos e edema agudo 

de pulmão, assim como seu tratamento.  

5. Realizar monitorização cardíaca e eletrocardiográfica.  

6. Reconhecer e adotar medidas para controle e tratamento inicial dos quadros 

de Intoxicação exógena, sobretudo nos casos de libação alcoólica.  

7. Reconhecer sinais de gravidade na vítima traumatizada grave: sinais de 

disfunção ventilatória, respiratória e circulatória. E prestar atendimento inicial nas 

medidas de suporte básico e avançado de vida.  

8. Reconhecer e tratar sinais de agravos metabólicos agudos tais como: diabetes 

descompensado, coma hiperglicêmico, coma hipoglicêmico e coma 

hiperosmolar.  

9. Adotar medidas no manejo do trauma raquimedular, trauma cranioencefálico, 

trauma torácico, trauma abdominal, trauma de extremidades, trauma em face, 

controle de choques e hemorragias, trauma na gestante, queimaduras, 

afogamento, lesões por eletricidade, acidentes com múltiplas vítimas e acidentes 

com produtos perigosos.  

10. Reconhecer sinais de gravidade das patologias psiquiátricas em situações 

de urgência. 

11. Realizar procedimentos de suporte ventilatório: intubação traqueal, 

cricotireoidostomia, drenagem torácica, toracocentese, assim como manejo dos 

equipamentos de suporte ventilatório básico e avançado.  

12. Realizar manobras de reanimação cardiorespiratória básica e avançada.  

13. Realizar as técnicas de imobilização e remoção.  
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14. Prestar o atendimento inicial à gestante em trabalho de parto normal e 

prevenir complicações.  

 

ATRIBUIÇÕES DA EQUIPE DE ENFERMAGEM DO AMBULATÓRIO 

 

ENFERMEIRO ASSISTENCIAL 

• Coordenar tecnicamente as atividades de enfermagem do seu setor de 

trabalho, mantendo a programação estabelecida; 

• Participar do planejamento e elaboração, junto aos colaboradores, das rotinas 

e condutas de atuação; 

• Auxiliar a equipe de enfermagem no desempenho de suas atividades, 

orientando e treinando no que se fizer necessário; 

• Atender a equipe médica, fornecendo as informações pertinentes; 

• Manter condições favoráveis ao trabalho de equipe entre os setores; 

• Participar do desenvolvimento e treinamento de pessoal, como instrutor e/ou 

monitor do setor; 

• Avaliar a assistência junto à equipe de enfermagem sob sua responsabilidade; 

• Avaliar a atuação dos elementos da equipe de enfermagem no desempenho 

de suas funções; 

• Manter registro das atividades e das ocorrências; 

• Manter as(os) funcionários do setor, informadas(os) sobre as ocorrências do 

plantão; 

• Manter rigoroso comportamento ético, de acordo com o Código de Ética 

Profissional; 

• Prestar cuidados a pacientes graves, caso haja, mantendo rigoroso controle de 

seu estado; 

• Prestar assistência aos pacientes sob sua responsabilidade, executando 

cuidados e tratamentos específicos; 

• Elaborar plano de trabalho, para execução da equipe de enfermagem; 

• Atender a equipe de enfermagem no desempenho de suas funções, orientando 

e instruindo no que se fizer necessário; 

• Implementar a SAE (Sistematização da Assistência de Enfermagem); 

• Realizar a conferência diária do carro de emergência. 
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TÉCNICO / AUXILIAR DE ENFERMAGEM 

• Participar da assistência de enfermagem, integrando sua atuação à da equipe; 

• Administrar medicamentos de acordo com a prescrição médica; 

• Atender as pacientes, em suas solicitações; 

• Auxiliar a equipe médica na realização de exames e tratamentos; 

• Registrar os cuidados e tratamentos executados; 

• Auxiliar a enfermeira na verificação e controle de materiais e medicamentos; 

• Preparar e manter o material para a execução das atividades médicas e de 

enfermagem; 

• Promover e manter limpeza e ordem nas áreas específicas de trabalho da 

enfermagem e de atendimento da paciente; 

• Participar da avaliação na assistência; 

• Participar de reuniões da equipe de enfermagem do setor, propondo e 

sugerindo medidas que visando a integração da equipe e o desenvolvimento 

profissional; 

• Manter um rigoroso comportamento ético profissional de acordo com o Código 

de Ética Profissional. 

 

DESCRIÇÃO DAS ROTINAS DE ENFERMAGEM NOS SETORES CRÍTICOS 

 

PROCESSO: CONSULTÓRIOS  

Descrição do Processo: É de responsabilidade do profissional de enfermagem: 

1. Organizar a sala; 2. Realizar limpeza concorrente a cada início do plantão; 3. 

Solicitar ao zelador que realize diariamente limpeza concorrente e 

semanalmente limpeza terminal; 4. Checar o funcionamento dos equipamentos 

da sala: balança, negatoscópio chamando a manutenção se necessário e 

comunicando o enfermeiro; 5. Encaminhar espéculos de ostoscópios para 

desinfecção na Central de Material; 6. Trocar almotolias semanalmente; 7. Repor 

materiais e impressos próprios e específicos. 

 

PROCESSO: SALA DE COLETA 
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Descrição do Processo: É de responsabilidade do profissional de enfermagem:  

1. Organizar a sala de coleta no dia anterior; 2. Realizar limpeza concorrente 

(com água e sabão nas superfícies e após realizar desinfecção com álcool a 

70%) no início da coleta; 3. Solicitar ao zelador que realize limpeza concorrente 

ao término da coleta; 4. Realizar a coleta e recebimento de material conforme 

norma de procedimento técnico; 5. Encaminhar as caixas após a devolução do 

laboratório ao Expurgo; 6. Repor material de acordo com a necessidade. 

 

PROCESSO: SALA DE CURATIVO  

Descrição do Processo: É de responsabilidade do profissional de enfermagem:  

1. Organizar a sala; 2. Realizar limpeza concorrente (com água e sabão nas 

superfícies e após realizar desinfecção com álcool a 70%) no início de cada 

plantão; 3. Solicitar ao zelador que realize diariamente limpeza concorrente e 

semanalmente limpeza terminal; 4. Trocar as almotolias semanalmente 

colocando novas soluções, previamente limpos identificados e datados. As 

almotolias devem ser preenchidas 50% do volume; 5. Verificar a data de validade 

de materiais esterilizados; 6. Repor materiais necessários, conforme a rotina da 

unidade; 7. Realizar os curativos conforme prescrição médica e/ ou do 

enfermeiro; 8. Executar rotina de troca de curativo (conforme orientação do 

manual de normas técnicas); 9. Colocar o material utilizado em solução com 

água e sabão, encaminhando-o ao expurgo ao término do plantão; 10. Após a 

realização de curativos contaminados solicitar ao zelador limpeza concorrente e 

descontaminação se necessário; 11. Desprezar o resíduo em recipiente 

adequado. 

 

PROCESSO: SALA DE ESTERILIZAÇÃO  

Descrição do Processo: É de responsabilidade do profissional de enfermagem 

da sala de esterilização:  

1. Organizar a sala; 2. Realizar limpeza concorrente (com água e sabão nas 

superfícies e após realizar desinfecção com álcool a 70%) no início do plantão; 

3. Solicitar ao zelador que realize diariamente limpeza concorrente e 

semanalmente limpeza terminal; 4. Verificar o funcionamento do equipamento 

(autoclave). Solicitar manutenção e reparo, quando necessário e comunicar ao 
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enfermeiro, registrando em planilha o motivo e o conserto realizado 5. Prover a 

sala de materiais necessários; 6. Montar as caixas (curativo, DIU, sutura, biópsia, 

retirada de pontos, etc) conforme kit de material em anexo, verificando condições 

de uso dos mesmos e se necessário, comunicar ao enfermeiro responsável a 

necessidade de troca; 7. Identificar todos os pacotes a serem esterilizados e 

identificar data de esterilização/ nome de quem preparou; 8. Colocar os materiais 

para serem esterilizados em autoclave de acordo com suas especificidades; 9. 

Esterilizar: - a autoclave deve ser ligada conforme a especificação do fabricante; 

- Retirar o material da autoclave e colocá-los sobre superfície protegida por um 

campo limpo. É de extrema importância observar a coloração da fita de autoclave 

que deverá estar com listras marrons; 10. Guardar o material esterilizado depois 

de frio em armário/ local fechado; 11. Reesterilizar todo o material que perder a 

integridade (campo danificado, caixa entreaberta, papel rasgado) ou sete dias 

após a data de esterilização; 12. Realizar limpeza semanal em autoclave; 13. 

Realizar teste biológico conforme rotina da instituição; 14. Registrar número de 

ciclos diários realizados (conforme planilha em anexo); 15. Esgotar a água da 

autoclave 2 vezes por semana. 

 

PROCESSO: SALA DO EXPURGO  

Descrição do Processo: É de responsabilidade do profissional de enfermagem 

do expurgo: 1. Organizar a sala; 2. Realizar limpeza concorrente (com água e 

sabão nas superfícies e após realizar desinfecção com álcool a 70%) no início 

do plantão; 3. Solicitar ao zelador que realize diariamente limpeza concorrente e 

semanalmente limpeza terminal; 4. Abastecer as salas com recipientes com 

tampa, contendo; água e detergente, para as salas de ginecologia e 

procedimentos e hipoclorito a 1% para a sala de inalação. Os recipientes devem 

ser trocados uma vez por plantão; 5. Lavar os materiais criteriosamente, 

retirando os resíduos, usando equipamentos de proteção individual (Luvas de 

borracha, máscara, óculos, avental e sapatos fechados), em seguida enxaguá-

los em água corrente e colocá-los sobre um campo limpo; 6. Secar o material 

com pano limpo; 7. Observar durante a lavagem e secagem as condições de uso 

dos materiais e comunicar ao enfermeiro necessidade de conserto e/ ou 

reposição; 8. Manter a sala limpa, organizada e abastecida; 9. Realizar lavagem 
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das caixas térmicas de coleta de material, no mesmo dia que retornar do 

laboratório; 10. Realizar contagem/ pesagem de roupas que são encaminhadas 

e recebidas da lavanderia. 

 

PROCESSO: SALA DE INALAÇAO  

Descrição do Processo: É de responsabilidade do profissional da sala de 

inalação:  

1. Organizar a sala; 2. Realizar limpeza concorrente (com água e sabão nas 

superfícies e após realizar desinfecção com álcool a 70%) no início de cada 

plantão; 3. Solicitar ao zelador que realize diariamente limpeza concorrente e 

semanalmente limpeza terminal; 4. Checar o funcionamento do compressor, 

chamando a manutenção se necessário e comunicando o enfermeiro; proceder 

a sangria do sistema ao final de cada dia; 5. Preparar material necessário para 

o plantão, trocar o soro fisiológico utilizado no procedimento a cada 24 horas; 6. 

Executar os procedimentos conforme prescrição médica e/ ou do enfermeiro, 

anotando no verso na própria receita com letra legível a data, horário, nome e 

COREN, preenchendo boletim de produção; 7. Lavar criteriosamente os 

inaladores logo após o uso com água e sabão os materiais, retirando os 

resíduos, em seguida enxaguá-los em água corrente e colocá-los sobre um 

campo limpo; 8. Secar o material com pano limpo; 9. Observar durante a lavagem 

e secagem as condições de uso dos materiais e comunicar ao enfermeiro 

necessidade de reposição; 10. Colocar o material seco em imersão no hipoclorito 

à 1% - em caixa fechada - por 30 minutos, registrando em formulário o horário 

de início do processo; 11. Enxaguar o material em água corrente, secar e 

armazenar em local fechado e limpo; 12. Manter a sala limpa, organizada e 

abastecida, verificando diariamente a validade dos medicamentos; 13. Ao final 

do expediente retirar os extensores e proceder a limpeza e desinfecção conforme 

rotina das mascaras de inalação, desprezar o hipoclorito de sódio e lavar a caixa; 

14. Anotar a validade do hipoclorito. 

 

PROCESSO: SALA DE PROCEDIMENTOS  

Descrição do Processo: É de responsabilidade do profissional de enfermagem 

da sala de procedimento:  
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1. Organizar a sala; 2. Realizar limpeza concorrente (com água e sabão nas 

superfícies e após realizar desinfecção com álcool a 70%) no início de cada 

plantão; 3. Solicitar ao zelador que realize diariamente limpeza concorrente e 

semanalmente limpeza terminal; 4. Checar o volume, vazamento e 

funcionamento do cilindro de oxigênio, e verificar chamando a manutenção se 

necessário e comunicando o enfermeiro; 5. Repor e checar materiais e 

medicamentos; 6. Executar os procedimentos conforme prescrição médica e/ou 

do enfermeiro, checando na própria receita e/ ou prontuário com data, horário, 

COREN e nome legível e preenchendo boletim de produção; 7. Manter a sala 

limpa, organizada e abastecida. 

 

PROCESSO: SALA DE URGÊNCIA  

Descrição do Processo: É de responsabilidade do profissional de enfermagem 

da sala de urgência:  

1. Organizar a sala; 

2. Realizar limpeza concorrente (com água e sabão nas superfícies e após 

realizar desinfecção com álcool a 70%) no início de cada plantão e a cada 

paciente pós-alta;  

3. Solicitar ao zelador que realize limpeza terminal sempre que houver 

atendimento de urgência; 

4. Checar funcionamento dos equipamentos - aspirador, cilindro de oxigênio e 

eletrocardiógrafo, chamando a manutenção se necessário e comunicando o 

enfermeiro; 5. Checar medicação e material de urgência, conforme padronizados 

pela Secretaria Municipal de Saúde, diariamente. Solicitar reposição após uso; 

6. Manter a sala limpa, organizada e abastecida. 

 

- Protocolos de Enfermagem na área Pronto Socorro.  

Dentre as atividades assistenciais prestadas, podemos elencar:  

1. Executar procedimentos de enfermagem, dentro dos limites de sua função, de 

acordo com a prescrição médica.  

2. Reconhecer os sinais de disfunção respiratória nas patologias mais 

prevalentes: crise asmática, DBPOC, Infecções respiratórias, quadros de 
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obstrução por corpo estranho, edema agudo de pulmão; adotando medidas de 

tratamento.  

3. Aferir sinais vitais: frequência cardíaca, respiratória, tensão arterial, 

temperatura, saturação, controle de glicemia.  

4. Reconhecer sinais de doenças circulatórios aguda: infarto agudo do 

miocárdio, angina instável, arritmias, AVC, quadros isquêmicos e edema agudo 

de pulmão, assim como seu tratamento.  

5. Realizar monitorização cardíaca e eletrocardiográfica.  

6. Reconhecer e adotar medidas para controle e tratamento inicial dos quadros 

de Intoxicação exógena, sobretudo nos casos de libação alcoólica.  

7. Reconhecer sinais de gravidade na vítima traumatizada grave: sinais de 

disfunção ventilatória, respiratória e circulatória. E prestar atendimento inicial nas 

medidas de suporte básico e avançado de vida.  

8. Reconhecer e tratar sinais de agravos metabólicos agudos tais como: diabetes 

descompensado, coma hiperglicêmico, coma hipoglicêmico e coma 

hiperosmolar.  

9. Adotar medidas no manejo do trauma raquimedular, trauma cranioencefálico, 

trauma torácico, trauma abdominal, trauma de extremidades, trauma em face, 

controle de choques e hemorragias, trauma na gestante, queimaduras, 

afogamento, lesões por eletricidade, acidentes com múltiplas vítimas e acidentes 

com produtos perigosos.  

10. Reconhecer sinais de gravidade das patologias psiquiátricas em situações 

de urgência. 

11. Realizar procedimentos de suporte ventilatório: intubação traqueal, 

cricotireoidostomia, drenagem torácica, toracocentese, assim como manejo dos 

equipamentos de suporte ventilatório básico e avançado.  

12. Realizar manobras de reanimação cardiorespiratória básica e avançada.  

13. Realizar as técnicas de imobilização e remoção.  

 

Organização do local de trabalho  

No incio do plantão:  

- verificar a ordem e limpeza das salas e materiais;  
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- fazer assepsia com álcool 70% nos otoscópios e a limpeza dos cones 

auriculares. Realizar a assepsia com o álcool 70% de termômetros e 

estetoscópios antes e após o uso;  

- durante o plantão, acionar o serviço de limpeza sempre que necessário 

(presença de secreções e sangue).  

 

Ao final do plantão:  

- providenciar a limpeza e desinfecção dos materiais:- limpar aparelhos e 

equipamentos com pano úmido, secando após, se necessário usar água e sabão 

e álcool 70%;  

- repor material de consumo e impressos.  

 

Rotina da sala de medicação 

- organizar a sala e repor os materiais diariamente;  

- controlar psicotrópicos, glicosímetro e oxigênio  

- limpar com pano umedecido e detergente ou com álcool 70%, mesa, armário, 

balcão da pia;  

- desinfecção dos artigos de inalação: lavar as máscaras com água e sabão, 

secar e imergir em solução de glutaraldeido 2% por 30 minutos, enxaguar 

abundantemente em água corrente, sem colocar dentro da pia que é 

contaminada, secar e acondicionar em recipiente fechado.  

- verificar a data de validade da solução de desinfecção;  

- certificar-se da prescrição quando houver dúvidas, nome do cliente, medicação, 

via de administração, tempo de tratamento, data, e outros;  

- na soroterapia identificar o frasco.  

- anotar os procedimentos realizados, preenchendo os dados com letra legível, 

assinatura e número do coren.  

- fazer contagem dos procedimentos realizados: injetáveis, aerossol, verificação 

de PA, teste de sensibilidade, tro, glicosimetria, soroterapia, etc, e registrar em 

impresso apropriado;  

 

Rotina da sala de emergência (vermelha)  

- organizar a sala e repor os materiais diariamente; 
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- verificar lote e prazo de validade dos materiais e dos medicamentos;  

- solicitar a troca e reposição dos medicamentos, se necessário;  

- limpar com pano umedecido e detergente ou com álcool 70%, mesa, armário, 

balcão da pia;  

- checar diariamente o funcionamento da rede elétrica (tomadas 110v e 220v, 

devidamente identificadas, lâmpadas, focos, etc).  

- conferir material da sala diariamente ou conforme a rotina da unidade e após o 

atendimento de urgência;  

- diariamente testar o funcionamento do aspirador de parede e manual, do 

laringoscópio, checar as pilhas, verificar a luminosidade das lâmpadas das 

lâminas;  

- manter os frascos coletores do aspirador limpos e secos;  

- trocar as extensões de borracha e encaminhar para lavagem  

- deixar a ponta da extensão do aspirador protegido com saquinho de plástico;  

- deixar o frasco umidificador de oxigênio seco, colocar água somente no 

momento do uso, após o uso proceder com a lavagem.  

- anotar todos os procedimentos realizados em impresso apropriado, 

preenchendo todos os dados, com letra legível e a assinatura e número do coren.  

 

Atendimento da sala de emergencia  

- afastar outros pacientes curiosos e deixar acesso livre para passagem de maca 

e ambulância. 

- a sala vermelha é o local destinado ao atendimento a pacientes com agravos à 

saúde, independente da sua etiologia, portanto, com agravos clínicos, 

traumáticos e psiquiátricos, sejam eles adulto, criança, gestante ou idoso. Desta 

forma o atendimento ao paciente grave, na sala de urgência, exige requisitos, 

que estão diretamente relacionados ao sucesso da assistência, cabendo à 

equipe atitudes decisivas, rápidas e com grande capacidade de julgamento.  

- para o desenvolvimento das atividades, caberá ao enfermeiro a 

responsabilidade no planejamento, organização e manutenção da sala de 

emergência, coordenando a equipe de enfermagem, e zelando pelo bom 

atendimento juntamente com os demais profissionais. Para tanto alguns pontos 

básicos e essenciais, deverão ser cumpridos conforme rotina previamente 
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estabelecida, que envolvem requisitos específicos e os referentes à equipe de 

enfermagem.  

 

Requisitos específicos:  

- a disposição dos materiais e equipamentos, na sala vermelha, deverá obedecer 

a critérios estabelecidos pela equipe (ordem alfabética, ordem numérica, 

padronização de cores por sistemas, sistematização dos a-b-cs, etc.), disposto 

de forma organizada, devidamente identificado, com fácil acesso, que permita 

um atendimento adequado, sem atropelos de pessoal circulante, sem o 

armazenamento de materiais semelhantes em vários pontos, e não muito 

distante do paciente;  

- a quantidade de materiais e medicamentos, a ser estipulada, deverá obedecer 

a casuística do serviço, obedecendo as peculiaridades de cada local, de forma 

a permitir um atendimento rápido e seguro, sem que a falta dos mesmos venha 

prejudicar o atendimento;  

- todo material e medicamento de consumo deverão ser discriminados e 

quantificados em uma relação (check-list), facilitando a conferência, que deverá 

ser realizada diariamente, a reposição deverá ser realizada após cada 

atendimento, ou no máximo, no final de cada plantão;  
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- CAPS – CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 

 

Os Centros de Atenção Psicossocial - Caps são serviços de saúde de caráter 

aberto e comunitário voltados aos atendimentos de pessoas com sofrimento 

psíquico ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes 

do uso de álcool, crack e outras substâncias, que se encontram em situações de 

crise ou em processos de reabilitação psicossocial. 

Nos estabelecimentos atuam equipes multiprofissionais, que empregam 

diferentes intervenções e estratégias de acolhimento, como psicoterapia, 

seguimento clínico em psiquiatria, terapia ocupacional, reabilitação 

neuropsicológica, oficinas terapêuticas, medicação assistida, atendimentos 

familiares e domiciliares, entre outros. 

O CAPS desenvolve diversas atividades que vão desde o cuidado 

individual por equipe multidisciplinar, com objetivo de dar suporte terapêutico aos 

pacientes e a seus familiares, preconizando a reabilitação psicossocial e 

inclusão social, mediante princípios de preservação de sua identidade e 

cidadania. 

 

- CAPS AD  

Seguindo as diretrizes do Ministério da Saúde (BRASIL, 2004)., o 

CAPSad oferecerá atendimento diário a pacientes que fazem um uso prejudicial 

de álcool e outras drogas, permitindo o planejamento terapêutico dentro de uma 

perspectiva individualizada de evolução contínua. Esta modalidade de 

atendimento possibilita intervenções precoces, limitando o estigma associado ao 

tratamento.  

 

- CAPS INFANTIL  

Serviço de atenção psicossocial para atendimentos a crianças e adolescentes, 

constituindo-se na referência para atendimento dessa população que 

apresentam prioritariamente intenso sofrimento psíquico decorrente de 

transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles relacionados ao 

uso de substâncias psicoativas, e outras situações clínicas que impossibilitem 

estabelecer laços sociais e realizar projetos de vida.  
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PROTOCOLOS CLÍNICOS 

 

- ANSIEDADE 

Ansiedade é uma experiência humana universal, podendo ser uma reação 

normal do indivíduo ou um sintoma. A ansiedade normal é um estado de medo 

ou sentimento subjetivo de apreensão e angústia, e funciona como um sinal de 

alerta diante de situações novas, produzindo reações defensivas contra o 

estresse. Pode desencadear reações autonômicas como palpitações e diarréia, 

mas é suportável.  

Ansiedade passa a ser patológica quando surge sem estímulo apropriado ou 

proporcional para explicá-la, com intensidade, duração e freqüência aumentadas 

e associada a prejuízo do desempenho social ou profi ssional do indivíduo. Pode 

ser sintoma de doença física (asma, angina), doença mental (depressão, delírio) 

ou a própria doença mental (transtornos de ansiedade) 

Como Avaliar e Abordar  

Os transtornos mentais na atenção básica se apresentam mais frequentemente 

com sintomas somáticos do que psicológicos, principalmente sintomas de 

excitação autonômica não explicáveis por outro diagnóstico clínico. Estes 

múltiplos sintomas físicos podem ser o principal obstáculo para o diagnóstico 

correto; quando manifestações subjetivas de ansiedade são as queixas 

principais, o diagnóstico é realizado corretamente pelos clínicos gerais em até 

95% dos casos, mas quando os pacientes enfatizam os sintomas somáticos, o 

índice de acertos cai pela metade. O clínico deve pesquisar ansiedade em 

pacientes com: zz múltiplas consultas médicas (mais de cinco por ano); zz muitos 

sintomas físicos sem origem explicada, principalmente aqueles devido a 

hiperatividade autonômica e tensão muscular; zz dificuldades no trabalho e nas 

relações interpessoais; zz fadiga, alteração de peso e problemas de sono. O 

processo diagnóstico necessita de informações sobre a história pessoal, 

medicações em uso (inclusive auto-medicação), antecedentes dos tratamentos 

prévios e respostas a eles, uso de substâncias psicoativas (nicotina, álcool, 

cafeína, drogas recreativas), comorbidades clínicas, funcionamento pessoal 

diário, vida social, manutenção de estressores crônicos e desenvolvimento de 

sintomas fóbicos e evitativos. Nem sempre é fácil distinguir entre ansiedade 
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“normal” e um transtorno de ansiedade, e o diagnóstico de alguns transtornos 

têm sido criticados pela possibilidade de medicalização de variações normais 

(p.ex., timidez versus fobia social). Medicar um sentimento normal é tão 

inadequado quanto não tratar um quadro de ansiedade patológica. Algumas 

perguntas podem ajudar na avaliação inicial do grau de ansiedade: zz Você se 

considera muito preocupado? zz Você já teve ataques de pânico? zz Existem 

lugares ou situações que você evita? zz Como a ansiedade e a evitação afetam 

sua vida? Não há evidências que permitam recomendar um instrumento validado 

de rastreamento para transtornos de ansiedade (screening), e portanto o 

processo diagnóstico deve ser ancorado nas habilidades de entrevista clínica 

dos profissionais. Critérios diagnósticos devem ser utilizados sempre que 

possível, e a necessidade do tratamento é determinada pela severidade e 

persistência dos sintomas, presença de comorbidade psiquiátrica ou doença 

clínica, nível de incapacidade e impacto no funcionamento social. 

Diagnóstico diferencial  

O diagnóstico diferencial deve descartar ansiedade induzida por fármacos, 

intoxicação ou abstinência de drogas ou psicotrópicos e outras condições 

clínicas que podem se apresentar com sinais e sintomas de ansiedade. Também 

deve-se excluir outras doenças psiquiátricas devido à alta comorbidade, 

principalmente com depressão (60% dos casos de depressão tem sintomas 

ansiosos associados), abuso de substâncias, outros transtornos de ansiedade e 

doenças clínicas. O problema principal a ser tratado deve ser discutido com o 

paciente, e o uso de uma linha temporal pode ajudar a identificar quando os 

vários sintomas ou problemas se desenvolveram. 

Tratamento  

Manejo geral  

Deve-se oferecer tratamento imediato na atenção básica, devido às vantagens 

de se diminuir abandono e por estes serviços serem frequentemente preferidos 

pelos pacientes em virtude da proximidade, do vínculo com a equipe e da não 

existência do estigma que há em relação à equipe de saúde mental. Todas as 

decisões do processo de cuidado devem ser compartilhadas entre o indivíduo e 

os profissionais de saúde, pois parcerias terapêuticas efetivas diminuem o 

abandono e melhoram os resultados do tratamento. 
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O acesso à informação é parte valiosa de qualquer projeto terapêutico, e estas 

devem ser apresentadas de forma clara e em linguagem acessível. Deve-se 

informar sobre natureza, curso e tratamento da doença, incluindo informações 

sobre uso correto e efeitos colaterais da medicação. Deve-se encorajar a 

participação em grupos de suporte e auto-ajuda, uma vez que tais grupos 

também promovem compreensão e colaboração entre pacientes, familiares e 

equipe de saúde. 

Intervenções psicoterapêuticas  

Algumas abordagens psicoterapêuticas mostraram-se tão eficazes quanto os 

tratamentos farmacológicos no tratamento dos transtornos de ansiedade. A 

eficácia da associação entre ambos é superior a qualquer um dos dois 

isoladamente. Deve ser oferecida ao indivíduo a possibilidade de escolha entre 

estas abordagens, desde que haja disponibilidade local. Deve ser enfatizado 

que, assim como no tratamento farmacológico, a melhora não é imediata com o 

tratamento psicológico, e a continuidade do atendimento é necessária para uma 

resposta favorável. Inúmeras intervenções psicoterapêuticas podem ser úteis se 

bem indicadas:  

zz psicoeducação sobre ansiedade e hábitos de vida;  

zz registro de sintomas (diário) e reestruturação de distorções cognitivas;  

zz técnicas de manejo imediato de ansiedade (relaxamento, controle da 

respiração);  

zz técnicas de exposição a situações fóbicas com o objetivo de treinar 

habilidades de enfrentamento (coping)  

zz grupos de auto-ajuda e de apoio.  

Orientações gerais para o tratamento farmacológico   

As tarefas do médico não-especialista no manejo dos transtornos de ansiedade 

são:  

zz identificar a presença de ansiedade e avaliar seu grau e impacto na vida do 

indivíduo; 

z estabelecer boa comunicação, ouvindo e perguntando de forma aberta;  

zz afastar (ou tratar) doenças físicas, quadros de abstinência e efeitos colaterais 

de fármacos;  

zz diagnosticar o transtorno específico e as comorbidades, sempre que possível;  
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zz iniciar tratamento farmacológico e/ou encaminhar para tratamentos 

psicológicos e/ou grupos de apoio; 

zz acompanhar os casos não-complicados. 

Os únicos medicamentos que devem ser utilizados no tratamento de longo prazo 

dos transtornos de ansiedade são os antidepressivos. Todos os pacientes que 

receberem antidepressivos devem ser informados que essas drogas não geram 

tolerância e fissura, mas podem causar sintomas de retirada se interrompidas 

sem orientação médica. Também deve-se informar sobre os efeitos colaterais, 

principalmente a possível piora inicial na ansiedade, e o tempo de latência 

prolongado para o efeito terapêutico (8-12 semanas). 

Para minimizar a ansiedade inicial, deve-se iniciar com doses baixas (fluoxetina 

10mg, imipramina 25mg) e aumentar gradativamente ao longo de algumas 

semanas, mas em alguns casos podem ser necessárias – e devem ser usadas - 

doses próximas ao limite superior da faixa terapêutica (p. ex, fluoxetina 40mg ou 

imipramina 200mg). 

Se o paciente melhora com o antidepressivo, este deve ser mantido por no 

mínimo 6 meses após a remissão dos sintomas, na dose em que esta foi 

alcançada, e só então deve começar a ser diminuído. Na retirada ou diminuição 

de dose, os sintomas mais comuns são tontura, sonolência, distúrbios 

gastrintestinais (náuseas/vômitos), cefaléia, sudorese, ansiedade e distúrbios do 

sono. Se forem leves, devem ser manejados com orientação, suporte e 

sintomáticos; se forem intensos, o agente deve ser reinstituído e retirado de 

maneira mais gradual. Quando houver retorno dos sintomas originais de 

ansiedade na retirada do medicamento (por exemplo, ataques de pânico), deve 

ser considerada sua manutenção por períodos maiores. 
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- TRANSTORNOS DEPRESSIVOS 

 

Depressão é uma alteração patológica, persistente e inadequada, do humor; é 

resultante da combinação de fatores ambientais (como álcool e ritmos 

biológicos) e individuais (como os relacionados a personalidade e 

relacionamentos), que desencadeiam a doença em indivíduos biologicamente 

vulneráveis.  

A depressão é muito comum em todos os países e classes sociais, atingindo até 

11% da população em determinado momento, e com uma prevalência ao longo 

da vida de cerca de 20%. Em pacientes hospitalizados por qualquer doença pode 

chegar a 33%. É a principal causa de incapacidade e morte prematura na faixa 

etária de 18 a 44 anos, e espera-se que até 2020 seja a segunda causa de 

incapacidade geral no mundo.  

A depressão é responsável por 80% de todos os suicídios. Até 15% dos 

pacientes deprimidos se suicida. As mulheres tentam mais, mas os homens têm 

mais sucesso pelos métodos que usam. A maioria dos suicídios hoje ocorre na 

faixa etária de 15-44 anos, mas o risco individual aumenta com a idade (homens 

de mais de 45 anos). Sabe-se que 80% das pessoas que se suicidaram 

consultaram um médico no mês que antecedeu suas mortes.  

Apesar desta relevância e de serem transtornos tratáveis na atenção primária, 

em torno de 50% dos pacientes deprimidos não são diagnosticados por seus 

clínicos, e dos que são diagnosticados, menos da metade recebe tratamento 

adequado.  

Diagnóstico e Identificação  

Em medicina de família, a maioria dos transtornos de humor apresenta uma 

combinação de depressão e ansiedade, e se apresenta mais com queixas 

somáticas do que psicológicas. Quando sintomas depressivos forem 

acompanhados por sintomas ansiosos, a prioridade deve ser tratar a depressão, 

o que também pode reduzir a ansiedade.  

Algumas apresentações comuns para depressão são:  

zz múltiplas queixas somáticas, ganho ou perda de peso, déficit cognitivo leve;  

zz múltiplas visitas médicas (>5/ano); problemas em mais de um sistema 

corporal, com ausência de achados físicos;  
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zz fadiga (até 39% podem ter um transtorno do humor);  

zz disfunção no trabalho ou nos relacionamentos/mudança nas relações 

interpessoais; zz distúrbios do sono.  

Um evento vital maior, como separação, perda de emprego ou de ente querido, 

precede o primeiro episódio depressivo em 40 a 60% dos pacientes.  

Episódios subseqüentes são cada vez menos relacionados com estressores 

identificáveis.  

- Como Avaliar e Abordar  

Queixas Apresentadas  

O paciente pode apresentar-se, inicialmente, com um ou mais sintomas físicos 

(fadiga, dor). Uma investigação adicional revelará humor deprimido ou perda de 

interesse. Às vezes, irritabilidade é a queixa apresentada.  

Alguns pacientes têm mais alto risco, e para estes está indicado rastreamento 

(screening) com um teste validado de duas perguntas (B). Pacientes de risco são 

aqueles com história de depressão, doença que cause debilidade ou limitação 

importante (diabetes, artrite, doença cardíaca) ou outras doenças mentais 

(demência, Parkinson, AVC), e ainda as puérperas (ver seção específica). 

Sintomas de ansiedade ou nervosismo também estão frequentemente 

presentes.  

Os sintomas devem estar presentes na maior parte do dia, quase todos os dias, 

por pelo menos duas semanas para caracterizar um episódio depressivo.  

Pelo menos dois sintomas fundamentais (ou um mais fadiga/perda de energia) 

são necessários para o diagnóstico. Pode haver irritabilidade em vez de tristeza, 

principalmente em crianças e adolescentes. Neste grupo também se observa 

com frequência a queixa de aumento do sono e do apetite, em vez de anorexia 

e insônia. Nos episódios graves, pode haver ainda marcada agitação ou retardo 

psicomotor e sintomas psicóticos.  

Deve-se tentar sempre classificar o episódio segundo sua gravidade, para 

orientar a conduta:  

Sintomas depressivos sub-clínicos: não preenche critérios para um episódio, 

mas já apresenta sintomas (até 3) que podem provocar incapacidade e prejuízo 

na qualidade de vida e merecem observação atenta.  
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Depressão leve: pelo menos 4 sintomas (2 fundamentais e 2 acessórios), 

nenhum deles intenso; usualmente angustiado pelos sintomas, com alguma 

dificuldade em continuar com o trabalho e atividades sociais, mas provavelmente 

manterá a maioria de suas funções.  

Depressão moderada pelo menos 5 ou 6 sintomas (2 fundamentais e 3-4 

acessórios), podendo apresentar-se com uma ampla gama de sintomas ou com 

apenas alguns deles, mas em grau intenso; dificuldade considerável em 

continuar com suas atividades laborais, sociais e domésticas.  

Depressão grave: os 3 sintomas fundamentais e 4 ou mais dos acessórios estão 

presentes, com intensidade grave; pode haver agitação ou retardo psicomotor 

marcantes, e é muito improvável que o paciente consiga manter suas atividades 

usuais. Depressão grave com sintomas psicóticos: presença de delírios (de 

ruína, hipocondríacos), alucinações ou retardo psicomotor grave, podendo 

evoluir para estupor.  

- Alguns subtipos de depressão  

Depressão Atípica Marcada por apetite e sono aumentados, ganho de peso, 

sensação de “paralisia de chumbo” ou peso nos membros; mantém reatividade 

do humor a situações agradáveis e apresenta um padrão duradouro de 

sensibilidade extrema à rejeição interpessoal. Estes pacientes têm mais 

comorbidade com pânico, sumarização e abuso de substâncias. Pode reponder 

melhor a antidepressivos inibidores seletivos da recaptação de serotonina 

(ISRS).  

Distimia  

Sintomas depressivos atenuados mas persistentes (pelo menos dois anos), 

principalmente anedonia, letargia, inércia, dificuldade de concentração, 

sentimentos de baixa autoestima e inadequação. Os pacientes se queixam de 

desânimo, mau humor e infelicidade, que muitas vezes são interpretados como 

inerentes ao indivíduo pela conexidade. Pode haver um comprometimento social 

e ocupacional ainda maior do que o dos episódios depressivos. Também pode 

responder melhor a ISRS. 

Depressão Bipolar  

Ocorre como uma fase do transtorno afetivo bipolar. Com a descrição do TAB 

tipo II, que cursa com hipomania em vez de mania, uma maior atenção tem sido 
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dada à possibilidade de quadros de depressão serem, na verdade, episódios 

depressivos do TAB. Estima-se que até 50% dos pacientes ambulatoriais 

deprimidos possa acabar evoluindo para este diagnóstico, o que torna 

obrigatório o questionamento e alta suspeição de sintomas 

maníacos/hipomaníacos. 

 Os seguintes erros clínicos são muito comuns e evitáveis:  

1) questionamento insuficiente: não fazendo perguntas que possam revelar os 

sintomas depressivos do paciente, mesmo este tendo alto risco para depressão;  

2) não consultar um membro da família: devido às distorções cognitivas próprias 

da doença, os pacientes podem tender a exagerar ou minimizar seus sintomas;  

3) aceitação de um diagnóstico de depressão sem uso de critérios diagnósticos 

(p ex., humor deprimido sem outras alterações);  

4) exclusão de um diagnóstico, ou falha em iniciar tratamento, apesar da 

constelação de sintomas presente.  

- Diagnóstico Diferencial  

É importante determinar se o paciente está com um episódio depressivo ou se 

está apenas apresentando sintomas depressivos em reação ao stress ou 

tristeza. Neste diagnóstico diferencial, os sintomas mais importantes, que devem 

estar presentes para caracterizar um episódio depressivo, são (1) incapacidade 

de sentir prazer/alegria (anedonia); (2) pensamentos de culpa/desvalia e visão 

negativa dos acontecimentos (distorções cognitivas). Indivíduos com depressão 

têm um humor que tem uma qualidade distinta da tristeza “normal”. 

Freqüentemente se queixam que não conseguem mais sentir prazer com as 

“coisas” que gostavam anteriormente, de que tudo parece “pesado”, “difícil”, 

“arrastado” e que o “tempo não passa”, além de referirem um terrível sentimento 

de insuficiência. Resumindo, trata-se de um estado de falta de ânimo que tem 

um caráter persistente e autônomo, ou seja, na maior parte do dia, durante vários 

dias, não reativo a estímulos prazerosos, que colore a percepção de mundo da 

pessoa, fazendo com que tudo “pareça cinza”. Já na tristeza “normal” o indivíduo 

está chateado com a situação, consegue imaginar que teria prazer com 

atividades antes prazerosas (p.ex. encontrar um ente querido) e relata ficar 

“animado” com eventos favoráveis. A tentativa de se aliviar esse sofrimento 
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normal do ser humano com o uso de antidepressivos, vem sendo um erro comum 

na prática médica. Erra-se duplamente com essa conduta:  

1) não existe nenhum trabalho científico que mostre que estas medicações 

possam diminuir a tristeza de quem não tem depressão;  

2) o profissional acreditando que já fez algo (a medicação) pode se eximir de ver 

a “pessoa” do paciente.  

Se houver alucinações (ouvir vozes, ter visões) ou delírios (crenças estranhas 

ou incomuns), principalmente incongruentes com o humor, considerar os 

transtornos psicóticos agudos.  

Se o paciente tem uma história compatível com episódios maníacos ou 

hipomaníacos (excitação, humor exaltado, fala rápida, diminuição da 

necessidade de sono), considerar a possibilidade de transtorno afetivo bipolar. 

Se tiver uso pesado de álcool ou drogas, considerar transtorno mental pelo uso 

de susbstâncias.  

Também é importante avaliar se doenças físicas e/ou substâncias podem estar 

causando o episódio depressivo. Vide quadro abaixo com causas comuns de 

depressão secundária. 

- Medidas gerais  

Deve-se adotar como medidas gerais, para todos os pacientes:  

zz aconselhamento em higiene do sono (inclusive com o propósito de evitar o 

uso de sedativos): diminuir os estímulos sonoros e luminosos, evitar cochilos ou 

ficar na cama durante o dia, evitar substâncias estimulantes ou refeições 

copiosas à noite, preparação para o sono (banho morno, chá/bebida morna);  

zz diminuir o uso de substâncias psicoativas, com destaque para cafeína, 

nicotina e álcool;  

zz orientar técnicas para manejo de ansiedade, como respiração controlada e 

relaxamento;  

zz recomendar programa estruturado de exercícios, como caminhadas regulares 

ou ginástica (30 a 40 min, 3 vezes por semana).  

- Tratamento não-farmacológico da depressão leve  

Alguns pacientes com episódio depressivo leve podem ter remissão espontânea 

dos seus sintomas, tornando a indicação do antidepressivo questionável nestes 

casos. Neste sentido, é importante a observação atenta, verificando se há 
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história familiar de depressão e se há história passada de episódios depressivos 

sobretudo, se naquela época ou se agora existem características melancólicas 

(p.ex. piora matutina, acordar duas horas mais cedo que o habitual, culpa 

excessiva, etc.) ou se já teve benefício com antidepressivos no passado. Estes 

dados ajudam na hora de se decidir introduzir ou não um antidepressivo, pois 

ajudam a delimitar o diagnóstico de depressão. 

Para aqueles que não são candidatos iniciais à medicação e/ou psicoterapia, 

além de serem orientados quanto às medidas gerais já citadas, deve ser 

agendado o seu retorno em 2 semanas (watchful waiting); muitos destes 

pacientes melhoram enquanto são observados.  

Quando disponível, deve ser oferecido tratamento psicoterápico breve, 

estruturado e focado nos sintomas depressivos; várias técnicas mostraram-se 

superiores ao placebo e comparáveis aos antidepressivos. O encaminhamento 

para grupos de suporte ou auto-ajuda também deve ser oferecido. Várias 

intervenções baseadas em princípios cognitivo-comportamentais e ao alcance 

do clínico interessado, como fornecimento de material escrito ao paciente, 

também são tão eficazes quanto placebo e antidepressivos na depressão leve. 

- Manejo Farmacológico  

Depressão leve  

Os Inibidores Seletivos de Recaptação de Serotonina (ISRS) têm um perfil de 

efeitos adversos mais favoráveis e eficácia comparável com relação aos 

antidepressivos tricíclicos (ADTC); em pacientes menos graves, e portanto mais 

sensíveis aos efeitos adversos, isso pode levar a uma menor taxa geral de 

abandonos por paraefeitos, sendo portanto recomendados inicialmente nos 

casos leves a moderados (p. ex., fluoxetina 20-40mg/dia).  

Pacientes que têm boa resposta inicial a doses baixas de tricíclicos (equivalentes 

a 75-100mg de imipramina) podem ser mantidos assim, com monitoração 

cuidadosa; aumentos de doses geralmente não aumentam a eficácia por 

gerarem abandonos pelos paraefeitos. Doses menores do que 75mg são 

geralmente ineficazes para tratamento de depressão.  

Benzodiazepínicos, isolados ou em combinação, não são indicados como 

tratamento na depressão leve, podendo inclusive piorar os resultados a médio e 

longo prazo. Fitoterápicos como a erva de São João têm tido sua eficácia 
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questionada por estudos mais recentes, e ainda não são recomendados como 

tratamento inicial de rotina no Brasil. 

Manejo na depressão moderada e severa  

Pacientes com risco de causar dano a si ou aos outros devem ser referenciados 

imediatamente para um profissional ou serviço especializado de saúde mental.  

Antidepressivos devem ser sempre considerados para pacientes com sintomas 

moderados a graves. Nos casos graves, principalmente com sintomas 

psicóticos, os tricíclicos ainda são considerados mais eficazes (p.ex, imipramina 

100-300mg/dia), devendo ser utilizados quando não houver contraindicações.  

Pacientes que já realizaram um tratamento bem sucedido para depressão no 

passado devem utilizar a mesma medicação em casos de recorrência.  

Os sintomas, os efeitos colaterais da medicação e o risco de suicídio devem ser 

monitorados cuidadosamente em todos os contatos, principalmente no início do 

uso do AD; familiares e cuidadores devem ser advertidos para ficar atentos a 

mudanças de humor, negatividade, desesperança e idéias suicidas, 

particularmente durante início ou aumento da medicação.  

O paciente deve ser advertido dos riscos de diminuir ou interromper a medicação 

por conta própria (sintomas de retirada, piora do humor) e orientado de que estes 

medicamentos não causam dependência (fissura/tolerância). Deve ser orientado 

também sobre o manejo de alguns efeitos colaterais comuns e que melhoram 

após as primeiras semanas (náuseas, diarréia, cefaléia, ansiedade e inquietação 

no início dos ISRS; sedação, constipação, boca seca e hipotensão postural com 

ADTC).  

Se não tiver havido nenhuma resposta após quatro semanas, deve-se aumentar 

a dose ou trocar o antidepressivo; se tiver havido uma resposta parcial, esta 

decisão deve ser adiada até seis semanas. A resposta inicial (2-3 semanas) é 

um bom preditor de resposta futura, principalmente com os ISRS.  

No caso de aumento da dosagem, deve-se esperar novamente 4-6 semanas 

para avaliar resposta. Em idosos e na distimia, um teste terapêutico completo 

pode levar até 12 semanas.  

Se um antidepressivo não foi efetivo em dose adequada ou é mal tolerado, deve 

ser prescrito um outro antidepressivo em monoterapia. A troca usualmente é feita 
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por um agente de classe diferente, mas até 50% dos pacientes que não 

responderam a um ISRS podem responder a outro da mesma classe.  

Os antidepressivos devem ser continuados por, no mínimo, seis meses após a 

remissão de um episódio depressivo, porque isso claramente diminui o risco de 

recaída.  

Em pacientes com insônia e/ou ansiedade importantes, os benzodiazepínicos, 

adicionados aos antidepressivos no início do tratamento, aumentam a taxa de 

respostas e diminuem o abandono por paraefeitos. Há risco de dependência e 

de quedas em idosos, e o benefício inicial se perde a partir da quarta semana de 

tratamento. Portanto, seu uso deve ser sempre discutido com o paciente e 

descontinuado após no máximo quatro semanas de uso (ex., diazepam 5-10mg 

ou lorazepam 1-2mg, 1-2 vezes ao dia).  

 

Depressão com sintomas psicóticos  

Os antidepressivos tricíclicos ainda parecem ser a opção mais efetiva nos casos 

graves com sintomas psicóticos.  

Pode-se iniciar apenas com o antidepressivo e adicionar um antipsicótico se não 

houver uma boa resposta, ou iniciar com antidepressivo e antipsicótico 

combinados; ambas são condutas eficazes, devendo ser pesados riscos e 

benefícios.  

Em caso de sintomas angustiantes, risco à segurança do paciente e de seus 

familiares ou agitação intensa, depois de descartada a necessidade de 

internação, os antipsicóticos devem ser iniciados juntamente com os 

antidepressivos, em doses equivalentes a 5-10mg/dia de haloperidol, sendo 

suspensos após a remissão dos sintomas psicóticos. Quando usados apenas 

para controle de agitação intensa ou impulsividade e agressividade, doses 

menores podem ser eficazes (1-2mg/dia de haloperidol).  

- Avaliação e manejo do uso do antidepressivo  

Deve-se informar ao paciente da possibilidade de piora inicial e de que o efeito 

terapêutico pode demorar a aparecer de 4 a 6 semanas, orientando-o a não parar 

o antidepressivo quando melhorar, devido ao risco de recidiva. Explicar que 

assim como a melhora do quadro pode levar cerca de 3 meses, caso seja 
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suspenso o antidepressivo a volta dos sintomas pode ocorrer sutilmente também 

neste período.  

A dose do antidepressivo deve ser aquela que juntamente com medidas não 

farmacológicas ajude o paciente a voltar ao estado de funcionamento de antes 

de adoecer, ou seja, devemos ter em mente que o objetivo é buscar a remissão 

completa dos sintomas, não somente a melhoria de alguns mais evidentes como 

a alteração do sono.  

Em caso de resposta parcial ou falta de resposta verificar se o paciente está 

fazendo uso da medicação prescrita, incluindo, se for o caso, a verificação dos 

motivos pelos quais não usou a medicação ou reduziu a dose.  

Além disso, verificar fatores psicossociais que possam estar agravando o 

quadro. Abordar esses fatores em consultas regulares, mesmo que breves, e 

oferecer possibilidades de tratamento disponíveis, tais como atividades em 

grupos e estratégias psicoterapêuticas.  

Não há evidências que justifiquem adição de benzodiazepínicos em casos de 

depressão resistente. Também não devem ser usados de rotina carbamazepina, 

ácido valpróico ou hormônios tireoidianos. 

 

- TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR 

O transtorno afetivo bipolar (TAB) é um transtorno mental grave, que geralmente 

tem um curso crônico e é caracterizado por episódios depressivos e episódios 

de elação do humor (mania ou hipomania).  

A prevalência ao longo da vida do transtorno bipolar é de 1%. A prevalência de 

TAB do tipo I (com mania) é a mesma para homens e mulheres; já o TAB do tipo 

II (com hipomania) é mais comum entre mulheres.  

Em mulheres também são mais comuns sintomas depressivos, tentativas de 

suicídio e ciclagem rápida.  

O pico de incidência é na adolescência tardia (18 a 24 anos). A incidência de 

transtorno bipolar é maior nos parentes de primeiro grau, assim como a 

incidência de outros transtornos do humor.  

Este transtorno é um problema maior de saúde pública: estima-se que um adulto 

que desenvolva um TAB tipo I aos 20 anos de idade perca 9 anos de vida 

saudável e 14 anos de trabalho. Nas formas mais graves, é associado a 
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significativo prejuízo da função social e interpessoal, podendo ser considerado 

um Transtorno Mental Severo e Persistente.  

Atualmente, pacientes bipolares tipo II levam em média 13 anos antes de serem 

corretamente diagnosticados, comparados com bipolares tipo I, diagnosticados 

após 10 anos em média.  

A investigação ativa de mania e hipomania em deprimidos considerados 

unipolares têm elevado a prevalência da depressão bipolar de 10 a 15% para 

pelo menos metade dos casos de depressão atendidos ambulatorialmente.  

Estudos da Organização Mundial de Saúde (OMS, 1997) mencionam que em 

países desenvolvidos, apenas 35% dos casos de TAB são tratados, diminuindo 

para 15% na América Latina e Caribe e 5% na África.  

A taxa de suicídio em pacientes com transtorno bipolar é de 10 a 15% (APA, 

1995). 

- Como Avaliar e Abordar  

Colher uma história completa incluindo histórico familiar, uma revisão de 

episódios prévios e sintomas entre os episódios.  

Acessar o perfil de sintomas do paciente, gatilhos de episódios prévios, 

funcionamento pessoal e social, co-morbidade incluindo abuso de substâncias 

psicoativas e ansiedade, risco, saúde física, e estressores psicossociais.  

Obter, quando possível, e dentro dos limites confidenciais, uma história por meio 

de algum membro da família ou cuidador.  

 

- Diagnóstico e Identificação  

O diagnóstico de Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) deve ser feito com 

preenchimento dos critérios diagnósticos do DSM-IV ou do CID-10. 

Para o diagnóstico de TAB tipo I, exige-se a presença de pelo menos um 

episódio de mania durante a vida; o TAB tipo II cursa exclusivamente com 

hipomania. Hipomania, segundo o CID-10, é um grau mais leve de mania, no 

qual as anormalidades do humor e do comportamento são por demais 

persistentes e marcantes para serem incluídas sob ciclotimia, mas não são 

acompanhados por delírios ou alucinações. Uma interferência considerável com 

o trabalho ou a atividade social é consistente com o diagnóstico de hipomania, 

mas se a perturbação destes for grave ou completa, o diagnóstico é de mania.  
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Os principais sintomas da hipomania são: irritabilidade, alegria, jocosidade, 

sociabilidade, procura por companhia, aumento do desejo e do comportamento 

sexual, tagarelice, autoconfiança e otimismo exagerado, desinibição e atitudes 

despreocupadas, redução da necessidade de sono, vitalidade, ânimo e aumento 

do envolvimento em projetos novos.  

A diminuição da necessidade de sono é o sintoma físico mais freqüente.  

Considera-se a ativação ou a hiperatividade (ocupacional ou de idéias) um 

sintoma tão importante quanto a alteração de humor.  

Sempre questionar sobre sintomas hipomaníacos ao avaliar um paciente com 

depressão, excesso de atividades e comportamento desinibido.  

O padrão de remissões e recaídas é bastante variável, apesar das remissões 

tenderem a ficar cada vez mais curtas ao longo do tempo e os episódios 

depressivos mais comuns e duradouros. 

Diagnóstico Diferencial  

O uso abusivo de drogas e/ou álcool pode induzir sintomas maníacos. Sintomas 

maníacos (e depressivos) podem sinalizar condições orgânicas de base como 

hipo/hipertireoidismo, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e outras desordens 

neurológicas (por exemplo: demência), particularmente em pessoas com 

transtorno afetivo bipolar de início tardio (mais de quarenta anos).  

As co-morbidades mais freqüentes são: Transtornos de Ansiedade, Transtorno 

do Pânico e Transtorno Obsessivo Compulsivo; uso de substâncias psicoativas 

(SPA); Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) em adultos e 

crianças; Transtorno Desafiador de Oposição em crianças; e, especialmente 

entre as mulheres, Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) e 

Transtornos Alimentares. 

 

Avaliação Inicial e Manejo  

Inicialmente é preciso fazer uma avaliação diagnóstica, da segurança do 

paciente e de seu nível de funcionamento e apoio psicossocial para decidir o 

local de tratamento. Depois, os objetivos do manejo incluem estabelecer e 

manter uma aliança terapêutica, monitorar o quadro clínico, prover informação 

sobre o transtorno, aumentar a aderência terapêutica, promover padrões 
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regulares de atividade e sono, identificar fatores estressores, identificar sinais de 

recidiva e minimizar prejuízos funcionais.  

Pacientes bipolares possuem uma morbidade e mortalidade clínicas maiores que 

a população geral, mas geralmente recebem um cuidado clínico inadequado. 

Algumas condutas são recomendadas para todos como avaliação clínica inicial: 

z avaliar tabagismo e padrão de uso de álcool;  

zz avaliar função tireoidiana, hepática e renal, pressão arterial (PA), hemograma, 

glicemia e colesterol;  

zz medir peso e altura (IMC);  

zz considerar eletroencefalograma (EEG), tomografia computadorizada de 

crânio (TCC) ou ressonância magnética (RM) se há suspeita de etiologia 

orgânica ou comorbidade;  

zz considerar Raio-X e eletrocardiograma (ECG) se indicado pela história ou 

quadro clínico. 

 

Manejo Farmacológico  

O tratamento do Transtorno Afetivo Bipolar é baseado, em primeiro lugar, no uso 

de medicação psicotrópica para reduzir a severidade dos sintomas, estabilizar o 

humor e prevenir a recaída. A variação individual na resposta à medicação irá 

determinar a escolha da droga, assim como os efeitos colaterais, potenciais 

danos associados a cada droga e uso prévio de medicação. Os clínicos devem 

ser guiados pela resposta do paciente em episódios anteriores. Uma variedade 

de intervenções psicológicas e psicossociais também podem ter grande impacto, 

mas não substituem a necessidade de uso de medicação. 

 

Manejo de episódios maníacos  

O lítio e o ácido valpróico são considerados tratamentos de primeira linha na 

mania aguda.  

O tratamento de primeira linha para um episódio maníaco severo ou episódio 

misto é iniciar lítio mais um antipsicótico ou ácido valpróico mais um antipsicótico.  

Tratamento adjunto de curto prazo com benzodiazepínico também pode ser 

benéfico. Para episódios mistos é preferível a utilização de ácido valpróico.  

Antidepressivos devem ser retirados gradualmente, se possível.  
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Estratégias psicossociais devem ser combinadas à farmacoterapia. Episódios 

maníacos ou mistos com sintomas psicóticos usualmente requerem uma 

medicação antipsicótica, além do agente antimaníaco. 

Para pacientes que, apesar de estarem recebendo medicação de manutenção, 

têm um episódio maníaco ou misto, a intervenção de primeira linha é verificar 

níveis séricos e aumentar a dose da medicação em uso. Introduzir ou retomar 

um antipsicótico às vezes é necessário.  

Pacientes graves ou agitados podem requerer um tratamento adjunto de curto 

prazo com um benzodiazepínico.  

Se o paciente já está usando uma medicação antipsicótica e tem um episódio 

maníaco, a dose do mesmo deve ser reavaliada e aumentada, se necessário. 

Se não há sinais de melhora, considerar o acréscimo de lítio ou ácido valpróico 

ao esquema.  

Para pacientes que têm episódio maníaco já em uso de carbamazepina, a dose 

não deve ser aumentada. Melhor considerar o acréscimo de um antipsicótico, 

dependendo da severidade do episódio e da dose utilizada de carbamazepina. 

É comum a interação medicamentosa com este fármaco, e as doses devem ser 

ajustadas, se necessário.  

 

Manejo de episódios depressivos  

O tratamento de primeira linha para depressão bipolar ainda é iniciar lítio. O uso 

de um antidepressivo (ISRS) em combinação com uma droga antimaníaca (lítio, 

ácido valpróico ou um antipsicótico) também pode ser eficaz. Monoterapia com 

antidepressivo não é recomendada pelo risco de “virada” para um episódio 

maníaco. Recomenda-se ainda rever e otimizar a dose do estabilizador de humor 

em uso e reavaliar função tireoidiana.  

A medicação antidepressiva se inicia em dose baixa, com aumento gradual.  

Se um paciente tem um episódio depressivo quando em uso de medicação 

antimaníaca, avaliar o uso correto da medicação e ajustar a dose.  

Episódios depressivos com sintomas psicóticos usualmente requerem 

tratamento combinado com antipsicótico.  

Para pacientes com sintomas depressivos leves, considerar uma conduta de 

observação (watchful waiting): fornecer orientações para manejo imediato dos 
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sintomas e agendar retorno em duas semanas. Se o paciente já teve episódios 

depressivos severos anteriormente ou apresenta risco significativo de ter um 

episódio depressivo severo, deve ser manejado como episódio depressivo 

moderado ou grave.  

Para pacientes com sintomas depressivos moderados ou graves que necessitem 

de um antidepressivo, prescrever fluoxetina, porque os ISRS são menos 

associados com virada maníaca do que os tricíclicos. Um tratamento psicológico 

estruturado focado nos sintomas depressivos ou técnicas de resolução de 

problemas podem ser considerados como alternativa ou tratamento adjuvante. 

 

- PSICOSE 

A psicose é uma disfunção da capacidade de pensamento e processamento de 

informações, cujo aspecto central é a perda do contato com a realidade. 

Caracteriza-se pela presença de delírios e alucinações. O delírio é um juízo 

falseado, em que a convicção apresenta-se sempre inabalável e irremovível e, 

portanto, não é afetado pela argumentação racional e lógica, e o conteúdo é 

impenetrável e incompreensível psicologicamente para outras pessoas.  

A alucinação é a percepção real de um objeto inexistente, tendo em vista a 

convicção que a pessoa manifesta em relação ao objeto. As alucinações podem 

manifestarse através de qualquer um dos cinco sentidos, sendo as mais 

freqüentes as auditivas e visuais (ouvir vozes, ver vultos). Uma das 

características principais do estado psicótico é a difi culdade em quantifi car e 

classifi car a prioridade dos estímulos. A capacidade de agir sobre a realidade é 

imprevisível, porque a pessoa é incapaz de distinguir os estímulos externos dos 

internos. 

A esquizofrenia é o transtorno psicótico mais comum. Sua prevalência ao longo 

da vida é de aproximadamente 1 para cada 100 pessoas (1%) na população 

geral (Jablensky, 1995), mas essa estimativa pode variar de acordo com a 

metodologia empregada. 

A incidência média anual da esquizofrenia relatada em estudos epidemiológicos 

pode variar entre 0,11 e 0,24 por 1.000 indivíduos de acordo com a utilização de 

critérios mais restritivos ou mais abrangentes (Jablensky, 1995).  

História natural e curso da esquizofrenia  
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O curso da esquizofrenia pode seguir vários padrões, embora esta seja 

tipicamente vista como um transtorno crônico que começa no fim da 

adolescência e tem evolução negativa em longo prazo. Na maioria dos casos, o 

início dos sintomas psicóticos é precedido por um período prodrômico. A fase 

aguda se refere à presença de sintomas psicóticos. Num certo número de casos, 

após a atenuação dos sintomas positivos, sintomas negativos similares aos 

manifestos no período prodrômico permanecem. O período de estabilização dura 

cerca de 6 meses.  

Apesar dos investimentos em novas técnicas terapêuticas, a esquizofrenia ainda 

representa uma enorme sobrecarga para o indivíduo e sua família. Na maioria 

dos casos, há prejuízo das funções ocupacionais ou sociais, caracterizado por 

afastamento social, perda de interesse ou capacidade de agir na escola ou no 

trabalho, mudança nos hábitos de higiene pessoal ou comportamento incomum 

(Loebel, 1992, APA2004).  

De 4% a 15% das pessoas que sofrem de esquizofrenia cometem suicídio, e o 

aumento da mortalidade entre os esquizofrênicos está aproximadamente 50% 

acima daquela da população geral (Brown, 2000).  

 

Como Avaliar e Abordar  

Como abordar quando a pessoa chega para o tratamento:  

zz Abordá-la com empatia e postura acolhedora;  

zz Trabalhar buscando vincular a pessoa e a família ao tratamento;  

zz Usar uma linguagem clara, simples, objetiva;  

zz Oferecer-lhe uma abordagem multidisciplinar, que contemple suas 

necessidades clínicas, emocionais e sociais;  

zz Ouvir seu relato em relação ao seu sofrimento;  

 

zz Estar atento para a necessidade de dar continência ao sofrimento da família 

prestando esclarecimentos e informações, principalmente ao se tratar de um 

primeiro surto. Informação da história relevante para o diagnóstico  

zz Indagar os seguintes aspectos:  

zz Mudanças no comportamento em geral, como isolamento, retraimento social, 

prejuízo das atividades da vida diária, ocorrem gradualmente.  
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zz Se é o primeiro episódio ou se já houve outros anteriores;  

zz Se já ocorreram internações ou tratamentos psiquiátricos e/ou tratamentos 

psicoterapêuticos antes;  

zz Medicações em uso e as já utilizadas;  

zz Histórico de doença psiquiátrica na família;  

zz Dinâmica familiar: relações entre os membros da família, conflitos, vínculos 

mais estreitos; 

zz Antecedentes pessoais: outras doenças clínicas, tabagismo, uso de drogas e 

álcool. 

 

Diagnóstico  

Em todo paciente deve-se realizar um estudo diagnóstico inicial completo que 

inclua:  

zz História clínica psiquiátrica e médica geral  

zz História psicossocial e história psiquiátrica familiar  

zz Exame físico e do estado mental  

zz Avaliação física  

zz Exames complementares 

 

Tratamento  

- Fase Prodrômica  

As metas de abordagem são:  

zz Realizar avaliações e monitoramento regulares do estado mental e da 

segurança em ambiente domiciliar ou em consultório para reduzir o estigma 

(McGorry et al., 2003). 

 zz Acordo com o paciente e sua família.  

zz Controlar síndromes simultâneas (como depressão e abuso de substâncias) 

e problemas como estresse interpessoal, profissional e familiar.  

zz Informar sobre o nível de risco, imprimindo otimismo terapêutico.  

zz Enfatizar que os problemas atuais podem ser aliviados, mas a progressão 

para a psicose não é inevitável. 

zz Através de avaliações freqüentes, reduzir qualquer atraso subseqüente na 

avaliação do tratamento para o primeiro episódio de psicose. 
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- Fase Aguda As metas do tratamento específico são:  

zz É essencial engajar o paciente e a família, desde o início, numa relação de 

trabalho colaborativo, de confiança e de cuidado  

zz Prevenir danos zz Controlar distúrbios de comportamento 

 zz Suprimir sintomas  

zz Determinar e dar atenção aos fatores que levaram à ocorrência do episódio 

agudo  

zz Realizar um retorno rápido ao melhor nível de funcionamento prévio  

zz Atenção especial deve ser dada à presença de ideação, intenção ou 

planejamento suicida e à presença de alucinações imperativas  

zz Informar o paciente, considerando a capacidade deste de assimilar a 

informação, sobre a natureza e o manejo terapêutico da doença, inclusive sobre 

os benefícios e efeitos colaterais dos medicamentos. 

- Fase de estabilização As metas do tratamento específico são:  

zz Consolidar o relacionamento terapêutico  

zz Reduzir o estresse sobre o paciente e dar suporte para minimizar a 

probabilidade de recidiva zz Aumentar a adaptação do paciente à vida na 

comunidade  

zz Buscar a redução progressiva dos sintomas consolidando a remissão  

zz Promover o processo de reabilitação  

zz Manutenção de esquema medicamentoso que resultou em melhora do quadro 

por pelo menos seis meses (APA, 2004)  

zz Avaliar a persistência de efeitos colaterais e ajustar a farmacoterapia de forma 

adequada para minimizá-lo  

 

- Fase de manutenção  

As metas do tratamento específico são:  

zz Garantir que a remissão ou o controle dos sintomas seja sustentado 

zz Manter ou melhorar nível de funcionamento e qualidade de vida do paciente  

zz Tratar efetivamente as exacerbações de sintomas ou as recidivas  

zz Monitorizar os efeitos adversos continuamente 
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Manejo Farmacológico  

O uso de antipsicótico no tratamento de manutenção é eficaz na prevenção de 

recaídas. Em pacientes que param de tomar o antipsicótico o risco de recaída é 

de cinco vezes maior do que naqueles que continuaram o tratamento.  

O tratamento de longo prazo é indicado para todos os pacientes com 

esquizofrenia.  

O uso de antipsicótico é fortemente recomendado num período de um a dois 

anos em pacientes com primeiro episódio e de dois a cinco anos para pacientes 

com uma recaída e mais de cinco anos para pacientes com múltiplos episódios.  

Deve-se monitorizar o estado clínico do paciente tanto para avaliar o progresso 

terapêutico quanto para a tolerabilidade da medicação. A aderência ao 

tratamento também deve ser verificada.  

O uso de antipsicótico no limite inferior da faixa de dose-padrão é o tratamento 

preferido para quem apresenta um primeiro episódio de esquizofrenia (ex, 

haloperidol 1-5mg ou clorpromazina 200-500mg/dia).  

Uma revisão do uso de haloperidol, APG de alta potência, demonstrou eficácia 

no tratamento da esquizofrenia, tanto no curto prazo quanto no longo prazo, 

quando comparado ao placebo, mas também alta propensão de causar 

distúrbios de movimento.  

Para reduzir o risco de efeitos colaterais extras piramidais, recomenda-se o 

emprego de doses tão baixas quanto possível. O uso de doses altas de ataque, 

bem como a elevação rápida da dosagem e o tratamento com doses supra 

terapêuticas, não tem demonstrado eficácia superior às doses terapêuticas 

baixas, mas tem sido associado à maior incidência e intensidade de efeitos 

adversos.  

As medicações risperidona, clozapina, quetiapina, ziprasidona e olanzapina 

poderão ser prescritas conforme fluxo de dispensarão do Protocolo Clínicas e 

Diretrizes Terapêuticas para Esquizofrenia Refratária do Ministério da Saúde.  
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- COCAÍNA / CRACK 

 

a) Elementos da Síndrome de Intoxicação 

Sintomas físicos: Perda de peso, hipertermia (estimulação sistema simpático), 

acidose metabólica, rabdomiólise, hipercalemia e hipocalcemia, rompimento da 

placenta, aborto espontâneo. 

 

b) Elementos da Síndrome de Abstinência  

É comum ser dividida em três fases:  

1ª) Fissura intensa: desejo exacerbado pelo consumo da droga, irritabilidade e 

agitação(crash) com duração de 2horas a 5 dias, seguida de hipersonolência, 

anedonia, depressão e exaustão;  

2ª) Abstinência propriamente dita: reemergência da fissura, depressão e 

ansiedade (até 10 semanas);  

3ª) Redução gradativa dos sintomas.  
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- ÁLCOOL  

a) Elementos da Síndrome de Intoxicação Alcoólica  

A sintomatologia é crescente a partir de níveis de alcoolemia acima de 20mg%. 

Inicialmente, elação e excitação, com elevação da alcoolemia e sintomas 

depressores do SNC: euforia, excitação, perda de coordenação motora, ataxia, 

fala pastosa, prejuízo cognitivo, náuseas, vômitos, disartria, amnésia, anestesia, 

risco de aspiração, desidratação, hipoglicemia, hipotermia, alterações de 

consciência, coma, alterações cardiovasculares podendo levar à morte. 
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b) Elementos da Síndrome de Abstinência Alcoólica 
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- MACONHA  

a) Elementos da Intoxicação por Cannabis  

Quadros ansiosos com disforia e palpitações ou psicóticos (sintomas leves de 

paranóia), comportamento agressivo. 

 

b) Elementos da Abstinência por Cannabis  

Irritabilidade, perda de apetite e de peso, desconforto físico, raramente sintomas 

psicóticos. 
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5) Benzodiazepínicos  

a) Elementos da Abstinência aos benzodiazepínicos  

Os benzodiazepínicos apresentam atividade depressora como a do álcool, 

podendo levar a bradicardia e hipotensão, particularmente quando há 

intoxicação por múltiplas drogas, o que é frequente. Apresenta ainda elevação 

da temperatura corporal, tremores, fraqueza, hiperreflexia e hipotensão postural. 
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RESUMO DAS AÇÕES QUÍMICAS PROVOCADAS PELO USO DE SPA
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- PROTOCOLOS DE ATENDIMENTO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM 

Com base na portaria do Ministério da Saúde relacionada aos CAPS (336/2002) 

apresentam-se as atribuições dos profissionais de Enfermagem:  

A assistência prestada ao paciente no CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPS AD e 

CAPS i inclui as seguintes atividades:  

Auxiliares e Técnicos de Enfermagem desenvolvem ou participam no 

desenvolvimento das seguintes atividades:  

a - atendimento individual;  

b - atendimento em grupos; 

c - atendimento em oficinas terapêuticas;  

d - visitas domiciliares;  

e - atendimento à família;  

f - atividades comunitárias enfocando a integração do paciente na comunidade 

e sua inserção familiar e social;  

g – Acolhimento;  

h - atividades comunitárias enfocando a integração da criança/adolescente na 

família, na escola, na comunidade ou quaisquer outras formas de inserção social;  

i - Ações Inter setoriais, principalmente com as áreas de assistência social, 

educação e justiça;  

j - atendimento de desintoxicação.  

O Enfermeiro Coordena, desenvolve ou participa no desenvolvimento de todas 

as atividades descritas anteriormente, cabendo-lhe privativamente a supervisão 

da equipe de enfermagem e a realização das consultas de enfermagem.  

Recomenda-se fortemente a leitura na integra da portaria do Ministério da Saúde 

acima citada 336/2002 para melhor compreensão, e a elaboração de protocolo 

clínico para nortear o processo de trabalho desenvolvido nos CAPS, na logica 

das redes de atenção a saúde. 

MANUAL DE NORMAS E ROTINAS DE ENFERMAGEM 

Introdução 

Este manual tem como finalidade básica garantir aos usuários a padronização 

da Assistência de Enfermagem, respeitando os princípios científicos, reduzindo 

riscos de acidentes e incidentes, garantindo ao usuário conforto e segurança em 

seu atendimento. 
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O CAPS faz atendimento a portadores de transtorno mental grave e/ou 

persistente, e utiliza de estratégia diferenciada, voltada para reinserção social de 

seus usuários, que sendo discriminados pela sociedade, necessitam serem (re) 

capacitados em muitos casos para execução de afazeres comuns, tais como 

auto-cuidado, sobrevivência, e por isso, nosso serviço (unidade) se assemelha 

a uma residência. 

A enfermagem segundo Wanda Horta e: A ciência e a arte de assistir o ser 

humano em suas necessidades básicas e torná-lo independente destas 

necessidades quando for possível através do auto cuidado 

Desenvolvemos as seguintes Assistências de Enfermagem: consulta de 

Enfermagem, administração de medicação via oral e intramuscular, retirada de 

parasitas, higiene pessoal, auxílio em oficinas terapêuticas, contenção de 

usuário em surto, visita domiciliar. 

NORMAS DE PROCEDIMENTOS: Nº 01 

Procedimento: ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS VIA ENDOVENOSA 

(EV) 

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem. 

MATERIAIS: 

1. Seringa. 

2. Agulha 40x15. 

3. Agulha 25x6. 

4. Algodão. 

5. Álcool. 

6. Garrote. 

7. Fita crepe para identificação. 

8. Bandeja. 

9. Luva de procedimento. 

10. Medicamento prescrito. 

11. Abocath no nº adequado. 

12. Esparadrapo/ micropore. 

13. Soro. 
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DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO: 

1. Checar medicação prescrita: data, dose, via e nome do paciente. 

2. Selecionar a ampola, observando nome, validade, alteração de cor e presença 

de resíduos. 

3. Escolher seringa de acordo com a quantidade de líquidos a ser administrado. 

4. Lavar as mãos. 

5. Fazer assepsia nas ampolas com auxílio do algodão e álcool 70%. 

6. Abrir a seringa e conectar a agulha 40x12. 

7. Preparar medicação, conforme técnica descrita. 

8. Explicar ao paciente o que será realizado. 

9. Calçar as luvas. 

10. Selecionar veia de grande calibre para punção, garrotear o braço do 

paciente. 

11. Realizar anti-sepsia do local escolhido. 

12. Posicionar seringa bisel lateralizado e proceder à punção venosa. 

13. Soltar o garrote. 

14. Administrar a medicação lentamente, observando o retorno venoso, o 

paciente e as reações apresentadas. 

15. Retirar a seringa e pressionar o algodão no local da punção. 

16. Lavar as mãos. 

17. Realizar anotação de enfermagem no prontuário, assinar e carimbar 

18. Registrar procedimento em planilha de produção. 

19. Manter ambiente de trabalho em ordem. 

 

NORMAS DE PROCEDIMENTOS: Nº 02 

Procedimento: ADMINISTRAÇÃO MEDICAMENTOS VIA INTRAMUSCULAR 

(IM) 

EXECUTANTES: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros. 

MATERIAIS: 

1. Seringa – conforme volume a ser injetado (máximo 5 ml.). 

2. Agulha – comprimento/ calibre compatível com a massa muscular e 

solubilidade do líquido a ser injetado. 

3. Algodão. 
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4. Álcool 70%. 

5. Bandeja. 

6. Medicação prescrita. 

 

DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO: 

1. Checar prescrição medicamentosa (data, dose, via nome paciente). 

2. Lavar as mãos com técnica adequada. 

3. Preparar injeção, conforme técnica já descrita. 

4. Orientar o paciente sobre o procedimento. 

5. Escolher local da administração. 

6. Fazer anti-sepsia da pele com algodão/ álcool. 

7. Firmar o músculo, utilizando o dedo indicador e o polegar. 

8. Introduzir a agulha com ângulo adequado à escolha do músculo. 

9. Aspirar observando se atingiu algum vaso sangüíneo (caso aconteça, retirar 

agulha do local, desprezar todo material e reiniciar o procedimento). 

10. Injetar o líquido lentamente. 

11. Retirar a seringa/agulha em movimento único e firme. 

12. Fazer leve compressão no local. 

13. Desprezar o material pérfuro-cortante em recipiente apropriado (caixa 

resíduo pérfuro-cortante). 

14. Lavar as mãos. 

15. Realizar anotação de enfermagem, assinar e carimbar. 

16. Realizar anotações em planilhas de produção. 

17. Manter ambiente de trabalho em ordem. 

OBSERVAÇÕES: 

A. Locais de aplicação: 

O local apropriado para aplicação da injeção intramuscular é fundamental para 

uma administração segura. Na seleção do local deve-se considerar o seguinte: 

• Distância em relação a vasos e nervos importantes; 

• Musculatura suficientemente grande para absorver o medicamento; 

• Espessura do tecido adiposo; 

• Idade do paciente; 

• Irritabilidade da droga; 
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• Atividade do paciente. 

Dorsoglútea (DG): 

1. Colocar o paciente em decúbito ventral ou lateral, com os pés voltados para 

dentro, para um bom relaxamento. A posição de pé é contra-indicada, pois há 

completa contração dos músculos glúteos, mas, quando for necessário, pedir 

para o paciente ficar com os pés virados para dentro, pois ajudará no 

relaxamento. 

2. Localizar o músculo grande glúteo e traçar uma cruz imaginária, a partir da 

espinha ilíaca póstero-superior até o trocânter do fêmur. 

3. Administrar a injeção no quadrante superior externo da cruz imaginária. 

4. Indicada para adolescentes e adultos com bom desenvolvimento muscular e 

excepcionalmente em crianças com mais de 2 anos, com no mínimo 1 ano de 

deambulação. 

Ventroglútea (VG): 

1. Paciente pode estar em decúbito sentado lateral, ventral ou dorsal. 

2. Colocar a mão esquerda no quadril direito do paciente. 

3. Localizar com a falange distal do dedo indicador a espinha ilíaca Ântero-

superior direita. 

4. Estender o dedo médio ao longo da crista ilíaca. 

5. Espalmar a mão sobre a base do grande trocânter do fêmur e formar com o 

indicador em triângulo. 

6. Indicada para crianças acima de 03 anos, pacientes magros, idosos ou 

caquéticos. 

Face Vasto Lateral da Coxa: 

1. Colocar o paciente em decúbito dorsal, lateral ou sentado. 

2. Traçar um retângulo delimitado pela linha média na anterior da coxa, na frente 

da perna e na linha média lateral da coxa do lado da perna, 12-15 cm do grande 

trocânter do fêmur e de 9-12 cm acima do joelho, numa faixa de 7-10 cm de 

largura. 

3. Indicado para lactantes e crianças acima de 1 mês, e adultos. 

Deltóide: 

• Paciente poderá ficar sentado ou decúbito lateral. 

• Localizar músculo deltóide que fica 2 ou 3 dedos abaixo do acrômio. 
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A - Traçar um triângulo imaginário com a base voltada para cima e administrar a 

medicação no centro do triângulo imaginário. 

B – Escolha correta do ângulo: 

• Vasto lateral da coxa – ângulo 45 em direção podálica. 

• Deltóide – ângulo 90º. 

• Ventroglúteo – angulação dirigida ligeiramente à crista ilíaca. 

• Dorso glúteo – ângulo 90º. 

C – Escolha correta da agulha: 

Conforme Horta e Teixeira a dimensão da agulha em relação à solução e à 

espessura da tela subcutânea (quantidade de tecido abaixo da pele) na criança 

e no adulto, deve seguir o seguinte esquema: 

FAIXA ETÁRIA 
ESPESSURA 

SUBCUTÂNEA 
SOLUÇÃO AQUOSA 

SOLUÇÃO OLEOSA 

OU SUSPENSÃO 

ADULTO 

• Magro 

• Normal 

• Obeso 

• 25 x 6/7 

• 30 x 6/7 

• 30 x 8 

• 25 x 8 

• 30 x 8 

• 30 x 8 

CRIANÇA 

• Magro 

• Normal 

• Obeso 

• 20 x 6 

• 25 x 6/7 

• 30 x 8 

• 20 x 6 

• 25 x 8 

• 30 x 8 

 

 

NORMAS DE PROCEDIMENTOS: Nº 03 

Procedimento: ADMINISTRAÇÃO MEDICAMENTOS VIA ORAL 

EXECUTANTES: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros. 

MATERIAIS: 

1. Copo descartável/ graduado. 

2. Medicação. 

3. Conta gotas. 

4. Bandeja. 

DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO: 

1. Checar prescrição: data, nome do paciente, medicação, dose, via de 

administração e apresentação. 

2. Lavar as mãos. 
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3. Separar a medicação evitando tocar as mãos nos comprimidos. Usar a própria 

tampa do frasco ou gaze para auxiliar. 

4. Em caso de líquido – agitar o frasco e colocar a dose prescrita com auxílio do 

copo graduado, ou conta gotas. 

5. Explicar o procedimento ao paciente. 

6. Oferecer a medicação. 

7. Certificar-se que o medicamento foi deglutido. 

8. Lavar as mãos. 

9. Realizar anotação de enfermagem, assinar e carimbar. 

10. Anotar na planilha de produção. 

11. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado. 

 

NORMAS DE PROCEDIMENTOS: Nº 04 

Procedimento: HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS 

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem. 

MATERIAL: 

1. Água 

2. Sabão 

3. Papel Toalha 

DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO: 

1) Retirar relógios, jóias e anéis das mãos e braços (sob tais objetos acumulam 

bactérias que não são removidas mesmo com a lavagem das mãos) 

2) Abrir a torneira com a mão dominante sem encostar na pia para não 

contaminar a roupa, quando na ausência de dispensador de pedal; 

3) Molhar as mãos; 

4) Colocar em torno de 3 a 5ml de sabão líquido nas mãos; 

5) Ensaboar as mãos (proporcionar espuma), através de fricção por 

aproximadamente 30 segundos em todas as faces (palma e dorso das mãos), 

espaços interdigitais, articulações, unhas e extremidades dos dedos; 

6) Com as mãos em nível baixo, enxaguá-las em água corrente, sem encostá-

las na pia, retirando totalmente a espuma e os resíduos de sabão; 

7) Enxugar as mãos com papel tolha descartável; em caso de torneira sem 

dispensador de pedal, fechar a torneira com o mesmo papel toalha; 
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8) Desprezar o papel toalha na lixeira. 

Observações: 

Manter as unhas bem amparadas e, de preferência, sem pintura excessiva. 

Usar papel toalha que possibilite o uso individual folha a folha. O uso coletivo de 

toalhas de tecido ou de rolo é contra-indicado, pois permanecem umedecidas 

quando não são substituídas. 

A lavagem simples das mãos pode ser completada com a fricção de álcool a 

70% com 1% de glicerina. A técnica consiste na fricção de 3 a 5ml do anti-séptico 

em todas as faces da mão por um período de 15 segundos. As mãos devem ser 

secas espontaneamente e não por intermédio de papel-toalha. A eficácia do 

álcool glicerinado a 70% diminui se utilizado com as mãos molhadas. 

A lavagem das mãos é a medida mais simples e a mais importante na prevenção 

e controle de infecção. 

O profissional de saúde deve fazer desse procedimento um hábito. 

É o simples ato de lavar as mãos com água e sabão que propicia a remoção de 

bactérias transitórias e algumas residentes, como também células descamativas, 

pêlos, suor, sujidades e oleosidade da pele (regiões palmoplantares e 

extremidades dos dedos). 

A qualidade do procedimento depende do produto, técnica, freqüência e 

duração. 

Para eficácia na lavagem das mãos é imprescindível a colocação de lavabo com 

acionamento de torneira dispensando o toque manual, sabonete líquido em refil 

e papel toalha branco. 

TÉCNICA DE LAVAGEM DAS MÃOS (FIGURA 1) 
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NORMAS DE PROCEDIMENTOS: Nº 05 

Procedimento: MEDIDA DE PRESSÃO ARTERIAL 

EXECUTANTES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de enfermagem. 

MATERIAIS: 

1. Esfigmomanômetro Aneróide ou de coluna de mercúrio. 

2. Estetoscópio. 

DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO: 

1. Explicar o procedimento ao paciente, questionar sobre uso de medicação, 

horário e queixas. 
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2. Certificar-se de que o paciente não está com a bexiga cheia, não praticou 

exercícios físicos, não ingeriu bebidas alcoólicas, café, alimentos, ou fumou até 

30 minutos antes da medida. 

3. Utilizar manguito de tamanho adequado ao braço do paciente, cerca de 2 a 3 

cm acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria 

braquial. A largura da bolsa de borracha deve corresponder a 40% da 

circunferência do braço e o seu comprimento e envolver pelo menos 80% do 

braço. 

4. Manter o braço do paciente na altura do coração, livre de roupas, com a palma 

da mão voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido. 

5. Posicionar os olhos no mesmo nível da coluna de mercúrio ou do mostrador 

do manômetro aneróide. 

6. Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento, para a 

estimativa do nível da pressão sistólica; desinflar rapidamente e aguardar um 

minuto antes de inflar novamente. 

7. Posicionar a campânula do estetoscópio suavemente sobre a artéria braquial, 

na fossa antecubital, evitando compressão excessiva. 

8. Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o 

nível estimado da pressão sistólica. Proceder a deflação, com velocidade 

constante inicial de 2 a 4 mmHg por segundo. Após identificação do som que 

determina a pressão sistólica, aumentar a velocidade para 5 a 6 mmHg para 

evitar congestão venosa e desconforto para o paciente. 

9. Determinar a pressão sistólica no momento do aparecimento do primeiro som 

(fase 1 de Korotkoff), seguido de batidas regulares que se intensificam com o 

aumento da velocidade de deflação. Determinar a pressão diastólica no 

desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). Auscultar cerca de 20 a 30 

mmHg abaixo do último som para confirmar seu desaparecimento e depois 

proceder à deflação rápida e completa. Quando os batimentos persistirem até o 

nível zero, determinar a pressão diastólica no abafamento dos sons (fase IV de 

Korotkoff), anotar valores da sistólica/ diastólica/ (zero). 

10. Registrar os valores das pressões sistólica e diastólica, complementando 

com a posição do paciente, o tamanho do manguito e o braço em que foi feita a 

medida. 
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Não arredondar os valores de pressão arterial para dígitos terminados em zero 

ou cinco. 

11. Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas. 

12. O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos da pressão arterial 

e a possível necessidade de acompanhamento. 

13. Registrar procedimento em prontuário/mapa de controle, assinando e 

carimbando. 

14. Comunicar médico/ enfermeiro caso de alteração da PA. 

15. Registrar procedimento em planilha de produção. 

16. Lavar as mãos. 

17. Manter ambiente de trabalho em ordem. 

OBSERVAÇÕES: 

• Orientar para que o paciente descanse por 5 a 10’ em ambiente cal mo antes da 

aferição e que não fale durante a execução do procedimento. 

• Dimensões aceitáveis da bolsa de borracha para braços de diferentes tamanhos: 

Circunferência do braço 

(cm) 

Denominação do 

Manguito 

Largura do 

Manguito 

(cm) 

Comprimento 

da bolsa (cm) 

<= 6 Recém nascido 3 6 

6-15 Criança 5 15 

16-21 Infantil 8 21 

22-26 Adulto pequeno 10 24 

27-34 Adulto 13 30 

35-44 Adulto grande 16 38 

45-52 Coxa 20 42 

• Esfigmomanômetro deve ser periodicamente testado e devidamente calibrado a 

cada 6 meses. 

• Gestante recomenda-se que a PA seja verificada na posição sentada. 

• Em pacientes obesos, deve-se utilizar o manguito de tamanho adequado à 

circunferência do braço. 

• Na 1ª avaliação fazer a medida da PA com o paciente sentado e em posição 

ortostática, especialmente em idosos, diabéticos, alcoólicos, em uso de 

medicação anti-hipertensiva. 
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NORMAS DE PROCEDIMENTOS: Nº 06 

Procedimento: VISITA DOMICILIAR 

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem. 

MATERIAIS: 

1. Prontuário. 

2. Materiais necessários para realização de procedimentos, se necessário. 

DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO: 

1. Agendar a Visita anteriormente, sempre que possível 

2. Identificar as condições de saúde, a vulnerabilidade aos agravos e o perfil 

epidemiológicos da família visitada, para que o profissional possa se preparar 

com os materiais necessários e adequados, pois a visita domiciliar só se 

configura como parte do arsenal de intervenções de que dispõem as equipes de 

saúde da família, quando planejada e sistematizada. De outra forma, configura 

uma mera atividade social. 

Ao chegar ao domicílio: 

1. Cumprimentar a todos da casa. 

2. Identificar-se, e identificar o motivo que o levou a visita. 

3. O profissional deverá conhecer o contexto de vida do usuário do serviço de 

saúde e através da constatação "in loco" observar as reais condições de 

habitação, bem como a identificação das relações familiares 

4. Construir um vínculo entre o profissional e o usuário, pois a Visita Domiciliar é 

interpretada, freqüentemente, como uma atenção diferenciada advinda do 

Serviço de Saúde. 

5. Realizar entrevista e observação sistematizada; 

6. Realizar as condutas pré-estabelecidas. 

7. Realizar as orientações referentes à Visita. 

8. Se necessário remarcar uma próxima visita. 

9. Convidar o usuário a freqüentar a unidade de saúde (quando possível). 

10. Fazer as anotações no impresso/controle de visitas domiciliares, em seguida 

anotar diretamente no prontuário do paciente. 
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NORMAS DE PROCEDIMENTOS: Nº 07 

Procedimento: PRECAUÇÕES PADRÃO 

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem. 

MATERIAIS: 

1. EPIs 

2. Prevenção 

DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO: 

1. LAVE AS MÃOS OU USE SOLUÇÕES ANTISSÉPTICAS antes e depois de 

cuidar do paciente. 

2. USE LUVAS quando tocar em sangue e secreções corporais, mucosas ou 

lesão de pele de todos os pacientes, quando puncionar uma veia periférica. 

3. USE AVENTAL quando houver risco de contaminação do uniforme com 

sangue e secreções corporais. 

4. USE MÁSCARA, TOUCA E PROTETOR DE OLHOS quando houver risco de 

respingos de sangue e secreções na face. 

5. DESPREZE AGULHAS E INSTRUMENTOS CORTANTES em recipientes 

rígidos. EX: Descarpack. 

6. NUNCA REENCAPE AGULHAS. 

 

NORMAS DE PROCEDIMENTOS: Nº 08 

Procedimento: ANOTACAO NO PRONTUARIO E RELATORIO DE 

ENFERMAGEM 

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem. 

As anotações no prontuário são baseadas em observação de enfermagem. 

Observação e o ato, hábito ou poder de ver, notar e perceber; e examinar, 

contemplar e notar algo através da atenção dirigida. Finalidades Contribuir com 

informações para o diagnostico e tratamento médico e de enfermagem; 

Conhecer o paciente, família e comunidade; Construir fator decisivo entre a vida 

e a morte através dos dados colhidos; Auxiliar a equipe multiprofissional na 

tomada de decisões especificas; Verificar os problemas aparentes e inaparentes; 

Planejar cuidados de enfermagem; Analisar os serviços prestados; Analisar os 

cuidados de enfermagem prestados; Servir de base para qualquer 

documentação e anotação. O Que Observar Sintomas é uma manifestação 
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perceptível no organismo que indica alteração na saúde física ou mental. 

Sintoma Subjetivo é aquele descrito pelo paciente, não podendo ser visto ou 

sentido por outros. Ex: cefaléia. Sintoma Objetivo é aquele notado ou sentido 

pelo observador, e sinônimo de sinal. Ex. vomito Edema, etc. Síndrome é um 

complexo de conjunto de sinais e sintomas. A observação serve não só para 

descobrir anormalidades, mas também para identificar a potencialidade do 

individuo. A observação global associada a outras observações gerais leva a 

descoberta de aspectos favoráveis, podendo indicar ausência de problemas, 

recuperação, ou mesmo os recursos físicos e mentais, dos quais o individuo 

dispõe para auxiliar na sua própria recuperação. 

 

ANOTACOES DE ENFERMAGEM  

Finalidades: 

• Relatar por escrito as observações do paciente;  

• Contribuir com informações para o diagnostico medico e de enfermagem; 

• Contribuir com informações para fazer o planejamento do plano de 

cuidados de Enfermagem;  

• Servir de elementos para pesquisa;  

• Fornecer elementos para auditoria de enfermagem;  

• Servir para avaliação dos cuidados de enfermagem prestados (quanto à 

qualidade e continuidade);  

• Servir como fonte para a aprendizagem.  

Tomando como base as observações os elementos principais a serem anotados 

são o seguinte:  

01 - A aparência;  

02 - Estado físico: queixas, observações em geral, alimentação, exames, testes, 

encaminhamento, eliminações, tratamentos dados, resultados dos cuidados 

prestados, medicamentos, contenções e demais observações colhidas pelo 

exame físico;  

03 - A conservação ou a comunicação;  

04 - O comportamento: Equilíbrio do pensamento (senso crítico, confusão, 

expressão de idéias, delírios, localização no tempo e espaço, etc.); Equilíbrio do 

estado perceptivo (alucinações, delírios); Equilíbrio de estado afetivo (emoções, 
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sentimentos, capacidade para resolver situações, etc.); Equilíbrio no 

ajustamento social (dependência, isolamento, reação ao ambiente e pessoa); 

Capacidade de aprendizagem - inteligência;  

05 - Atividades;  

06 - Recomendações.  

 

Descrição do procedimento:  

01 - Usar termos descritos: Ex. o paciente esta ansioso, o paciente deambula 

constantemente no corredor, torcendo as mãos, apresentando expressão facial 

de preocupação;  

02 - Usar termos objetivos: aquilo que foi visto ou sentido e não de interpretação 

pessoal;  

03 - Usar termos concisos;  

04 - Considerar o aspecto legal das anotações: não permitindo rasuras, linha em 

branco entre uma e outra anotação, colocar nomes de pessoas;  

05 - Considerar o segredo profissional;  

06 - Observar a redação, ortografia, letra: Usar 3a pessoa gramatical: Ex. o 

enfermeiro atendeu imediatamente ao chamado da campainha;  

07 - Colocar horário;  

08 - Colocar vias de administração e locais de aplicação de medicamentos; 

09 - Fazer assinatura legível;  

10 - Nunca anotar medicamentos ou tratamentos feitos por outras pessoas. 

 

NORMAS DE PROCEDIMENTOS: Nº 09 

Procedimento: HIGIENE DO USUÁRIO 

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem. 

NORMAS 

01 - A higiene do paciente fica a cargo da Equipe de Enfermagem;  

02 - Explicar sempre ao usuário o que vai ser feito;  

03 - Preferencialmente realizar a higiene oral do usuário, antes do banho e apos 

as refeições, com solução de Bicarbonato de Sódio, e quando se fizer 

necessário;  
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04 - Ao lidar com o usuário, de maneira direta, e imprescindível o uso de luvas 

para procedimentos;  

05 - Cuidar durante o banho, para não expor, desnecessariamente, o usuário. A 

privacidade contribui muito para o conforto mental do paciente;  

06 - Secar bem toda a superfície do corpo do paciente, principalmente as dobras;  

07 - As portas do banheiro não devem ser trancadas, durante o banho; 0 

8 - Deve-se testar a temperatura da água, antes do banho do usuário. 

Geralmente se usa água morna.  

 

 

 

- HIGIENE ORAL  

Definição: Consiste na limpeza dos dentes, gengivas, bochechas, língua e 

lábios. Condições patológicas que predispõem a irritação e a lesão da mucosa 

oral: (estado de coma, hipertemia).  

Finalidades:Promover conforto ao paciente, Evitar halitose, Prevenir carie 

dentaria, Conservar a boca livre de resíduos alimentares. 

 

- BANHO DE ASPERSAO (chuveiro) Material Roupa pessoal, Toalha de banho, 

Sabonete (individual), Pente, Luva de banho (opcional),  

Descrição do procedimento: 

01 - Lavar as mãos;  

02 - Explicar ao usuário o que vai ser feito;  

03 - Reunir o material e levar ao banheiro;  

04 - Encaminhar o usuário ao banheiro (portas e janelas fechadas);  

05 - Abrir o chuveiro e regular a temperatura da água e orientar o usuário sobre 

o manuseio da torneira;  

06 - Ajudar o usuário a se despir, caso não consiga fazer sozinho;  

07 - Iniciar o banho se a situação permitir, deixando o usuário sozinho;  

08 - Enxugar ou ajudar o usuário a fazê-lo, observando as condições da pele e 

a reação do banho;  

09 - Vestir e pentear o usuário caso não consiga fazê-lo sozinho;  
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10 - Colocar tudo no lugar e chamar o pessoal da limpeza para proceder à 

limpeza do banheiro;  

11 - Lavar as mãos;  

12 - Anotar no prontuário.  

Obs: - Sentar na cadeira embaixo do chuveiro e muito mais seguro para os 

usuários idosos ou para os usuários que ainda estão muito fracos, facilitando 

para que lavem as pernas e pés, com menor probabilidade de escorregarem, - 

Durante o banho deve-se assegurar a privacidade aos usuários, mas pedir-lhe 

para não trancar a porta e chamar se precisar de assistência. Manter-se perto 

do local. 

 

NORMAS DE PROCEDIMENTOS: Nº 10 

Procedimento: TRATAMENTO DE PEDICULOSE E REMOCAO DE LENDEAS 

EXECUTANTES: Técnicos e Auxiliares de enfermagem. 

Material:Solução indicada para pediculose, Luvas para procedimento, Atadura 

de crepe, Esparadrapo, Forro e saco plástico, Pente fino, Biombo, Vaselina 

Liquida.  

Descrição do procedimento:  

01 - Lavar as mãos;  

02 - Trazer a bandeja com o material e colocá-los na mesa de cabeceira ou carro 

de banho;  

03 - Explicar o procedimento ao usuário;  

04 - Colocar biombo;  

05 - Colocar o forro protegido com plástico sobre o travesseiro;  

06 - Aplicar vaselina nas bordas do couro cabeludo, para evitar que a solução 

queime o rosto;  

07 - Dividir os cabelos em partes, aplicando a solução com gaze, fazendo fricção 

no couro cabeludo e no final embeber os cabelos;  

08 - Prender o cabelo e colocar a faixa de crepe ao redor da cabeça, formando 

um gorro e fixando com esparadrapo no final;  

09 - Conservar o travesseiro com forro;  

10 - Retirar as luvas;  

11 - Lavar as mãos;  
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12 - Deixar o paciente confortável e a unidade em ordem;  

13 - Levar a bandeja com o material para o local de origem;  

14 - Fazer anotações no prontuário do usuário.  

Obs: - Deixar a solução no cabelo por 03 a 06 horas pela manha e lavá-la à tarde, 

passando vinagre apos e penteando; - Repetir o procedimento durante 03 dias 

ou mais, se necessário. 

 

NORMAS DE PROCEDIMENTOS: Nº 10 

Procedimento: RESTRICAO DO PACIENTE 

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem. 

Finalidade 

- Nos casos de pacientes/usuários agitados;  

- Em doentes mentais, quando constituem um perigo para si e para os demais;  

Meios Utilizados para Restrição:  Lençóis, faixas elásticas, coletes, cama com 

grade, saquinhos de areia, atadura de crepe, trapo;  

NORMAS  

01 - Importante conversar sempre com o paciente durante o tratamento, para 

diminuir o desconforto da restrição e a inquietude, explicando-lhe a finalidade da 

restrição;  

02 - Retirar a restrição logo que terminar o tratamento ou o usuário se acalmar;  

03 - Ha necessidade de uma boa observação devido à possibilidade de 

deficiência de circulação;  

04 - Sempre anotar as causas das restrições no prontuário;  

05 - Verificar com freqüência o local da restrição; Se o usuário ficar sob restrição 

durante muito tempo, retira-la duas vezes ao dia, lavar o local com água morna 

e sabonete ou sabão liquido, massageando o local;  

06 - Ter cuidado para não apertar demasiadamente; Deve-se passar pelo menos 

1 dedo entre a argola e o local restrito;  

07 - Não deixar de restringir os membros sem restringir também o abdômen 

quando o paciente estiver agitado;  

08 - Quando colocar restrição sobre o abdômen, evitar ajustar o lençol sobre a 

região epigástrica;  

09 - Evitar fazer pressão sobre as artérias, fraturas, queimaduras e ferimentos;  
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10 - Deve-se usar a restrição, somente quando se tornar absolutamente 

necessária;  

 

- RESTRICAO POR MEIO DE LENCOIS  

RESTRICAO DOS OMBROS  

Descrição do procedimento: 

01 - Lavar as mãos;  

02 - Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente (se possível);  

03 - Dobrar um lençol em diagonal, ate formar uma faixa de 25 cm de largura;  

04 - Colocar a faixa sob as costas do paciente, passando pelas axilas, cruzando 

sob o travesseiro e amarrando na cabeceira da cama;  

05 - Lavar as mãos;  

06 - Anotar no prontuário. R 

 

ESTRICAO DO ABDOMEN  

Descrição do procedimento:  

01 - Lavar as mãos;  

02 - Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente (se possível);  

03 - Dobrar 02 lençóis de forma longitudinal (ao comprido) ou diagonal cada um, 

ate formar uma faixa de 25 cm de largura;  

04 - Colocar uma faixa sobre o abdômen do paciente e a outra sob a região 

lombar;  

05 - Torcer juntas as pontas do lado direito dos dois lençóis, amarrando-as no 

estrado do leito;  

06 - Repetir o mesmo procedimento para o lado esquerdo;  

07 - Lavar as mãos;  

08 - Anotar no prontuário.  

 

RESTRICAO DOS JOELHOS  

Descrição do procedimento: 

01 - Lavar as mãos;  

02 - Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente (se possível);  

03 - Dobrar 01 lençol em diagonal;  
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04 - Colocar sob os joelhos do paciente;  

05 - Passar a ponta do lado direito do lençol sobre o joelho direito e por baixo do 

esquerdo;  

06 - Passar a ponta do lado esquerdo do lençol sobre o joelho esquerdo e por 

baixo do joelho direito, amarrando as extremidades livres no estrado do leito;  

07 - Lavar as mãos;  

08 - Anotar no prontuário.  

 

RESTRICAO COM ATADURAS DE CREPE  

Descrição do procedimento  

01 - Lavar as mãos;  

02 - Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente (se possível);  

03 - Colocar o membro do paciente em posição anatômica;  

04 - Adaptar a atadura de crepe no membro deixando sobrar uma ponta;  

05 - Realizar o enfaixamento do membro, que terá duas finalidades: a) Proteção 

do membro; b) Restrição do membro;  

06 - Amarrar as pontas das ataduras apos o enfaixamento;  

07 - Amarrar a ponta da atadura no estrado da cama;  

08 - Lavar as mãos; 09 - Anotar no prontuário. 

 

Bibliografia: 

• MANUAL DE NORMAS E ROTINAS PARA OS PROCEDIMENTOS DE 

ENFERMAGEM – ESF PALMEIRAS – Dra Gabriela Alves Alvim 

• Técnicas Básicas de Enfermagem 

- http://www.marimar.com.br/medico/tecnicas_basicas_em_enfermagem.htm 

 

C - PROTOCOLOS PARA AS ATIVIDADES DE PSICOLOGIA E SERVIÇO 

SOCIAL; 

 

Atendimento do Assistente Social 
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No CAPS, os assistentes sociais realizam ações específicas junto aos usuários 

dos serviços, a partir de um olhar diferenciado da profissão, no que concerne à 

interpretação das mazelas sociais. 

Quanto às atribuições do Assistente Social, estas seguem de acordo com o 

Código de Ética Profissional Lei nº 8.662 de 07 de Junho de 1993 Lei que 

regulamenta a profissão. 

As demandas propostas ao Serviço Social no CAPS são diversificadas, 

estendendo-se desde uma escuta, uma orientação sobre benefícios ou 

encaminhamento para um serviço de saúde, o que corrobora a importância do 

trabalho de articulação com a rede de serviços, além do estudo da situação dos 

usuários para a elaboração do plano terapêutico singular.  

 

Atuação do Profissional de Serviço Social  

O profissional de Serviço Social, tanto atende de forma individual, através: 

• acolhimento;  

• visita domiciliar;  

• acompanhamento social  

Como atendimentos de forma coletiva:  

• através dos grupos de família, grupos operativos, grupos de espera 

atividades comunitárias e visitas domiciliares com a família de forma 

grupal.  

O protocolo de atendimento é definido dependendo do objetivo da abordagem. 

 

Principais atribuições e responsabilidades  

• Promover a reinserção social dos usuários através de diversas ações, 

articulando saúde, educação, trabalho, cultura, lazer, esporte, 

esclarecimentos e educação da população, ou seja, utilizando recursos 

intersetoriais e criando estratégias conjuntas;  

• Proceder à entrevista para investigação, diagnósticos e intervenção 

psicossocial dos casos encaminhados por qualquer elemento da equipe 

multiprofissional ou de usuários que compareçam ao CAPS 

encaminhados ao serviço social; 

• Relatar através de impresso próprio, as entrevistas realizadas;  
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• Elaborar boletim estatístico do movimento diário de entrevistas realizadas;  

• Levar ao conhecimento da equipe multiprofissional os problemas sociais 

que surgirem como prioridade na população atendida, apresentando 

sugestões para intervenção;  

• Elaborar estudos socioeconômicos dos usuários e suas famílias, com 

vistas a subsidiar a construção de laudos e pareceres sociais a 

perspectiva de garantia de direitos e de acesso aos serviços sociais e de 

saúde; 

• Facilitar e possibilitar o acesso dos usuários aos serviços, bem como a 

garantia de direitos na esfera da seguridade social por meio da criação de 

mecanismos e rotinas de ação;  

• Organizar, normatizar e sistematizar o cotidiano do trabalho do trabalho 

profissional por meio da criação e implementação de protocolos e rotinas 

de ação;  

• Realizar estudos e investigações com relação aos determinantes sociais 

da saúde;  

 

Atendimento do Psicólogo 

 

Os psicólogos devem construir diagnósticos que se apresentem como ponto de 

orientação num percurso a ser construído na história do usuário. Ele deve 

significar a possibilidade, muito menos de responder sobre uma doença e muito 

mais de indicar as possibilidades de projetos a partir do que se identifica como 

um modo do sujeito atuar na vida, estabelecer relações e constituir sua 

experiência subjetiva. 

As demandas do serviço de psicologia no Caps apresentam um conjunto 

significativo de atividades como acolhimento, discussão de casos em equipe, 

psicoterapias, atendimento às crises, elaboração de planos individuais de 

cuidado, grupos e oficinas, atividades dirigidas diretamente à reinserção social, 

dentre outras.  

No que tange ao destaque de práticas ou experiências inovadoras, apresentam-

se estratégias para aproximação do serviço aos usuários em regiões rurais, 

experiências de atividades em contato direto com a comunidade, oficinas com 
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utilização de diferentes recursos (música, leitura e escrita, cuidados com corpo 

e beleza, informática), programas de geração de trabalho e economia solidária, 

dentre outros. 

O protocolo de atendimento é definido dependendo do objetivo da abordagem. 

 

Principais atribuições e responsabilidades  

 

• Atender individualmente e em grupo os pacientes do CAPS aplicando as 

técnicas inerentes à profissão;  

• Efetuar avaliações psicológicas e praticar tarefas afins;  

• Dirigir equipes de saúde e de assistência psicossocial individual e grupal;  

• Fazer psicodiagnósticos;  

• Solicitar avaliações de outros profissionais;  

• Prestar atendimento em crises a todos os implicados nos espaços onde 

ocorrem;  

• Realizar visitas e consultas domiciliares;  

• Acompanhar internações domiciliares e hospitalares;  

• Realizar perícias quando solicitado;  

• Executar outras tarefas inerentes ao cargo. 

 

 

D - PROTOCOLOS CLÍNICOS DOS ATENDIMENTOS MÉDICOS 

PSIQUIATRICOS OFERTADOS. 

DIRETRIZES PARA A AVALIAÇÃO DE RISCO SUICIDA 

1) A avaliação de risco suicida deve ser feita em ambiente calmo e sem risco de 

interrupções, respeitando-se a privacidade do paciente. O examinador deve 

demonstrar empatia, tranqüilidade e seriedade durante a entrevista. Deve ser 

continente e acolhedor e evitar comentários críticos, reprovações ou julgamentos 

morais e religiosos. 

2) A avaliação deve ser ampla, cobrindo diferentes aspectos do funcionamento 

biopsicossocial do indivíduo. Em geral, inicia-se a avaliação por questões mais 

gerais e com a progressão da entrevista, questões mais específicas são 

elaboradas. 
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3) Suicídio é uma causa freqüente de óbito em levantamentos populacionais, 

representando um sério problema de saúde pública. Vários fatores são 

associados a um aumento do risco de suicídio, como a presença de transtorno 

psiquiátrico, ser do sexo masculino, estar em faixas etárias extremas e não 

possuir (de) vínculos afetivos. Tentativa de suicídio parece ser o fator mais 

consistente para predizer a ocorrência de novas tentativas ou de morte por 

suicídio. No entanto, nenhum fator de risco ou combinação de fatores tem 

especificidade e sensibilidade suficientes para selecionar aqueles que vão ou 

não tentar o suicídio. Portanto, o julgamento clínico da gravidade do quadro é 

fundamental na avaliação de risco e prevenção do suicídio. 

4) Os dados da literatura sugerem que uma parcela significativa das pessoas 

que cometem suicídio procura serviços de saúde no mês que antecede a sua 

morte e fazem algum tipo de comunicação a respeito da intenção suicida. Além 

disso, de maneira geral, o paciente se sente aliviado por poder falar com um 

profissional de saúde a respeito das suas eventuais intenções suicidas. Portanto, 

o médico não deve se constranger em abordar o assunto com o paciente; deve 

pelo contrário, falar com o paciente sobre suicídio de maneira clara, objetiva e 

acolhedora. 

5) A avaliação de risco de suicídio, de todos os pacientes internados na Unidade 

de Emergência por tentativa de suicídio deve ser registrada no protocolo clínico 

de avaliação de risco suicida. 

 

DIRETRIZES PARA MANEJO DE SÍNDROME DE ABSTINÊNCIA 

ALCOÓLICA 

1) Colher dados de história clínica, visando confirmar o diagnóstico de 

dependência ao álcool de acordo com os critérios do DSM-IV (APA, 1994) e de 

síndrome de abstinência alcoólica (SAA) atual. 

2) Caracterizar o padrão de ingesta de álcool: O que bebe? Quanto bebe? Qual 

é a freqüência de uso da bebida? Há quanto tempo bebe desta maneira? Quando 

foi a última vez que bebeu? Qual foi o motivo para parar de beber? 

3) Buscar ativamente informações relativas a condições clínicas atuais, como: 

febre, tosse, dor torácica, dificuldade respiratória, náusea, vômito, sangramento 

digestivo alto, diarréia, melena, dor abdominal, dor e/ou desconforto ao urinar, 
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urina com cor e cheiro alterados, quedas, perda de consciência, crises 

convulsivas, cefaléia, ataxia, nistagmo, oftalmoplegia, redução da clareza da 

consciência em relação ao ambiente, alteração na cognição, alucinações e 

delírios. 

4) Estabelecer história médica pregressa, incluindo doenças psiquiátricas. 

Caracterizar de SAA anteriores (se houver) com relação a características dos 

sintomas, evolução e tratamento. 

5) Realizar exame físico completo e detalhado, com ênfase na observação de 

circulação colateral, úlceras em membros inferiores, sinais dermatológicos de 

pelagra, sinais de desidratação, aranhas vasculares, palpação do segmento 

cefálico (importante para detectar contusões e/ou fraturas). Monitoração 

periódica de dados 

vitais. Realizar exame neurológico sumário: marcha, equilíbrio, força muscular, 

reflexo patelar, nistagmo, oftalmoplegia. 

6) Realizar exame do estado mental completo e detalhado, incluindo 

apresentação do paciente, situação da entrevista, consciência neurológica, 

atenção, memória, orientação, sensopercepção, pensamento, afeto, 

equivalentes orgânicos do afeto, psicomotricidade e juízo crítico da realidade. 

7) Quantificar a gravidade da SAA por meio da aplicação da escala CIWA-Ar. 

Importante ressaltar que a CIWAAr é NÃO é uma escala diagnóstica e sim um 

instrumento para avaliação de gravidade de sintomas. Portanto, sua aplicação 

só se justifica quando o diagnóstico de SAA estiver estabelecido. 

8) Solicitar exames complementares: TGO, TGP, INR, sódio, potássio, cálcio, 

creatinina, hemograma, glicemia. Solicitar amilase, urina rotina, exames de 

imagem, triagem para outras drogas na urina de acordo com a avaliação clínica. 

9) Realizar diagnóstico diferencial e de comorbidades, particularmente com 

Encefalopatia Hepática, Síndrome de Wernicke, Hematoma Sub-dural, 

Hipoglicemia, Pancreatite, Pneumonia, entre outros. 

10) O paciente deve ser observado continuamente pela equipe de enfermagem 

e ser reavaliado frequentemente pela equipe médica. 

11) Manter o paciente em local calmo, pouco estimulado, em condições 

confortáveis de posicionamento corporal (se contido, verificar freqüentemente se 

as contenções não estão excessivamente apertadas, se estão produzindo lesões 
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de pele, cuidar para não facilitar aspiração de vômito devido à posição corporal) 

e de limpeza (trocar roupa de cama e do paciente quantas vezes for necessário 

para isso, dar banho mais de uma vez ao dia). 

12) Estimular ingestão de líquidos, se não houver contra-indicação. Reposição 

hídrica e de eletrólitos deve ser instituída de acordo com a necessidade clínica. 

13) Prescrever tiamina (100mg) 1 ampola intra-muscular (IM) 12/12 h (a partir do 

sétimo dia de tratamento, passar para via oral) e acido fólico (5mg) 1 comprimido 

VO diariamente. 

14) Instituir terapêutica com benzodiazepínicos. O objetivo é alcançar uma 

sedação leve, ou seja, o paciente pode ser acordado com leves estímulos 

verbais ou corporais. A escolha do benzodiazepínico depende das condições da 

função hepática do paciente, conforme descrito seguir: 

a) Se INR < 1.3 e TGO < 200 e não houver sinais sugestivos de insuficiência 

hepática, fazer diazepam 10 mg VO de hora em hora até atingir sedação leve; 

b) Se INR > 1.3 ou TGO >200 ou houver sinais sugestivos de insuficiência 

hepática, fazer lorazepam 2mg VO a cada duas horas até atingir uma sedação 

leve. 

15) Se o paciente recusar medicação por via oral (após várias tentativas, 

realizadas com paciência) ou estiver extremamente agitado, fazer 10 mg de 

diazepam por via endovenosa LENTAMENTE e, caso necessário (paciente 

continua nas condições iniciais), repetir 5mg de diazepam a cada 30 minutos, 

até o paciente atingir uma sedação leve ou aceitar a medicação por via oral. 

16) Ao fazer diazepam por via endoveosa, ter acesso imediato a material para 

ventilação, bico de oxigênio e o antagonista benzodiazepínico flumazenil 

(lanexat), devido ao risco de parada respiratória. O flumazenil: deve ser diluído 

(uma ampola de 0.5 mg) em 5ml de soro fisiológico e aplicado por via 

endovenosa (2ml em 2 minutos); se necessário, repetir após 2 a 5 minutos (1ml 

em 1 minuto); se necessário, repetir novamente após 2 minutos (1ml em 1 

minuto).Em pacientes com uso crônico de diazepam, o uso de flumazenil deve 

ser lento por desencadear síndrome de abstinência. 

17) Haloperidol (2,5 a 5 mg IM ou VO) pode ser usado como coadjuvante ao 

tratamento com benzodiazepínico, caso o paciente apresente alucinações e/ou 

delírios muito proeminentes ou continue extremamente agitado, após já ter 



 
 
 

 

448 

usado uma dose de diazepam maior que 50 a 60 mg. A prescrição de 

benzodiazepínico deve ser  mantida, caso o paciente não sede com o 

antipsicótico. 

18) No caso de Delirium Tremens, além de todos os procedimentos citados 

acima, também devem ser feitos: 

a) Controles gerais mais rigorosos com monitoração de sinais vitais pelo menos 

a cada 3 horas, ou mais freqüentemente, se considerar-se necessário após 

avaliação clínica, controle da diurese em 24 horas e cabeceira elevada a 30 ou 

45 graus. 

b) Glicose hipertônica (40 ml) EV a cada 4 horas, se o paciente não aceitar dieta, 

não puder ingerir ou não houver certeza de absorção adequada gastrointestinal. 

c) Solução glicosilada (SG) 5% (1000 ml)a cada 8 horas, acrescida de NaCl 20% 

20 ml e KCl 19,1% 10 ml e, EM DIAS ALTERNADOS, Sulfato de Magnésio 20% 

10 ml (dias 1,3,5,7) ou Gluconato de cálcio 10% 10 ml (dias 2,4,6,8). 

 

INTOXICAÇÃO POR USO DE CRACK 
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INTOXICAÇÃO POR USO DE COCAÍNA 
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OVERDOSE  

Dentre as complicações clínicas agudas relacionadas ao consumo da cocaína a 

overdose é a mais conhecida e considerada emergência médica. É definida 

como a falência de um ou mais órgãos decorrente do estado de hiper 

estimulação central e simpática.  

São sinais clínicos de overdose pela cocaína: 

• Midríase;  

• Taquicardia;  

• Hipertensão;  

• Arritmia;  

• Hipertermia;  

• Angina no peito com ou sem infarto pode estar presente;  

• Hemorragia intracraniana;  

• Rabdomiólise pode estar presente levando ao óbito frequentemente por 

insuficiência cardiorrespiratória.  

− A suspeita de overdose indica o encaminhado imediato para Unidades 

Clínicas;  

− As complicações cardiorrespiratórias decorrentes do uso da cocaína são as 

mais freqüentes entre as não psiquiátricas, sendo a angina do peito a que 
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apresenta a maior taxa, cerca de 10% dos usuários. Em torno de um terço dos 

acidentes vasculares em jovens estão relacionados ao consumo de drogas;  

− Quanto às complicações pulmonares, os sintomas mais comuns são dor 

torácica, dispnéia, tosse seca ou com eliminação carbonácea e febre. Hemoptise 

está presente em 6 a 26% dos casos. Derrame pleural também pode ocorrer. 

Agressão térmica, vasoconstrição e inalação de impurezas são fatores 

etiológicos a ser pesquisados; 

− Complicações neurológicas freqüentes são os episódios convulsivos, sintomas 

neurológicos focais, cefaléias, transtornos do movimento e alterações da 

consciência. 

 

Principais complicações decorrentes da overdose de cocaína 
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MANEJO CLÍNICO DA SÍNDROME DE DEPENDÊNCIA E ABSTINÊNCIA  

 

A dependência para qualquer substância de abuso, dentre elas também o crack, 

é considerada como uma síndrome clínica (Síndrome de Dependência), que 

contém critérios clínicos definidores, como consta no CID10. 

Entre os sintomas clínicos definidores destacam-se o padrão de uso compulsivo 

tipo “binge” (consumo episódico de doses excessivas, muitas vezes levando à 

intoxicação) associado a sintomas de tolerância e abstinência. Dentre os 

sintomas de abstinência, diferente da síndrome de abstinência alcoólica, 

questiona-se se a dimensão somática está presente. Os sintomas da abstinência 

à cocaína são eminentemente psíquicos, segundo alguns autores, sendo os 

depressivos e ansiosos os mais comumente encontrados. Sintomatologia 

prevalente se faz na forma de fissura. Segundo o United Nations Office on Drugs 

and Crime (UNODOC) e a Organização Mundial de Saúde, a fissura refere-se a 

um desejo intenso de consumir uma substância psicoativa a fim de repetir a 

experiências dos seus efeitos prazerosos.  

Outro conceito defende que a fissura engloba não somente o desejo, mas a 

intenção de consumir uma substância psicoativa, alívio dos afetos negativos, dos 

sintomas abstinências e a busca de um efeito positivo.  

A avaliação da fissura apresenta dificuldades decorrentes da própria falta de 

consenso científico a cerca de sua definição. Outra dificuldade é o fator da 

percepção da fissura por cada usuário ser muito variável. Em algumas situações 

aspectos psicofisiológicos são enfatizados, como taquicardia. Em uma grande 

maioria dos casos aspectos subjetivos estão em pauta. A presença de fissura é 

relatada após o consumo imediato, na abstinência e no desuso prolongado. 

Parece ser mais intensa na vigência do uso e apresenta três fases: 
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Considerações gerais sobre o plano de tratamento  

• Tratamento interdisciplinar - A multifatoriedade desta condição clínica demanda 

uma abordagem interdisciplinar, possibilitando ação conjunta numa lógica 

biopsicossocial. Um bom plano terapêutico conta com o suporte médico, 

psicológico, social, terapia ocupacional, dentre outros profissionais.  

• Referência técnica - O profissional de referência é aquele que, no plano de 

tratamento, tem competência chave e o maior contato com o paciente. Tem como 

função gerenciar o tratamento do usuário e apresentar-se como referência diante 

de suas necessidades.  

São atribuições da referência técnica: revisão e atualização do plano terapêutico, 

integração das atividades desenvolvidas com os demais profissionais, facilitar a 

inserção social, identificar carências, mapear a rede social e proporcionar o 

acolhimento familiar.  

• Projeto terapêutico - O projeto Terapêutico consiste no plano de tratamento 

desenvolvido pela equipe sob coordenação do Técnico de Referência adaptado 

às necessidades individuais e atuais do usuário. Corresponde a um conjunto de 

metas e intervenções planejadas objetivando melhorar o funcionamento 

psicossocial e reabilitação do usuário.  

 

Manejo psicoterápico e farmacológico para a abordagem da síndrome de 

abstinência  

• O dissulfiram, ainda em estudo tem sido utilizado para aliviar o desejo e a 

urgência pela droga. Utilizado na dose de 250 a 500 mg/dia apresenta benefício 
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no tratamento do dependente de cocaína, aumentando a possibilidade de 

manutenção em abstinência.  

• O modafinil na dose de 200 a 400 mg não apresenta benefício estatisticamente 

significante, apesar da tendência de manutenção e, abstinência;  

• O topiramato na dose de 200 a 400 mg é utilizado para reduzir o 

comportamento de busca, contudo, sem bases científicas consolidadas. Demais 

modalidades farmacológicas são isentas de comprovação cientifica;  

• Naltrexona quando coexiste a dependência por etílicos;  

• Bupropiona quando desejado cessar o tabagismo;  

• Ácido Valpróico quando identificado subgrupo de usuários com marcante 

agressividade e transtorno do impulso;  

• Antipsicóticos potentes, ainda sem comprovação científica, alguns autores não 

recomendam o seu uso de na vigência de fissura. 
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- REDE DE ATENÇÃO ESPECIALIZADA 

 

A Rede de Atenção Especializada configura-se como serviço de saúde 

com estrutura e complexidade intermediária entre as Unidades Básicas de 

Saúde - UBS e o Atendimento de Alta Complexidade Hospitalar, integrando uma 

rede organizada no Atendimento Ambulatorial de Especialidades.  

É uma unidade de saúde voltada ao atendimento de consultas médicas 

especializadas, com a prestação de serviços exclusivos ao SUS. Configura-se 

como serviço de saúde com estrutura e complexidade média, para apoio em 

exames de diagnósticos, integrando uma rede organizada de serviços de saúde 

do município.  
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- PROTOCOLOS CLÍNICOS 

 

- CARDIOLOGIA 
 

1. OBJETIVO 

Estabelecer padronização de atendimento  em Cardiologia baseado em 

evidências clínicas.  

 

2. APLICAÇÃO 

Unidade de Cardiologia. 

 

3. RESPONSABILIDADES 

Da Diretoria Clínica a elaboração e aprovação; 

Das equipes médicas o cumprimento; 

 

4.  PROTOCOLOS  

Introdução 

A Cardiologia é a especialidade médica que estuda o funcionamento, a anatomia 

e as doenças do coração, das artérias, das veias e, em geral, de todos os 

componentes do sistema cardiovascular. Existem fatores de risco que 

contribuem para o aparecimento das doenças cardiovasculares. Eles podem ser 

fatores imutáveis, do qual não podemos interferir, como é o caso da 

hereditariedade, idade e sexo. E os fatores mutáveis, do qual podemos prevenir, 

tais como o fumo, colesterol elevado, pressão arterial elevada, vida sedentária, 

obesidade etc. 
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PROTOCOLO DE CARDIOLOGIA 

AMBULATÓRIO MÉDICO DE ESPECIALIDADES 

 

 

. 

✓ Doença coronariana crônica 

✓ Estenose Aórtica 

✓ Estenose Mitral 

✓ Fibrilação Atrial 

✓ Flutter Atrial 

✓ Insuficiência Aortica 

✓ Insuficiência Cardíaca 

✓ Insuficiência Mitral 

✓ Miocardiopatias 
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DOENÇA CORONARIANA CRÔNICA 

 

 

Doença causada pela obstrução dos vasos arteriais coronarianos por doença aterosclerótica, 

anormalidades congênitas coronária, miocardiopatia dilatada, anginas , isquemia do 

miocárdio, vasculites sistêmica,  doença valvar aórtica. 

 

 

 

Sintomas 

 

Desconforto precordial/ dor precordial desencadeada pelo 

exercício físico tipo dor em peso,,desconforto epigástrico, dor 

irradiada para: pescoço, membros superiores, irradiação para 

região dorsal, mandíbula, sensação de desmaio, náuseas 

,vômitos, inspeção do olho= arco corneano. 

 

Complicações  

 

IAM/ PCR/ Insuficiência Cardíaca/ HAS/ Arritmia ventricular / 

Bloqueio de ramo/ 

 

 

 

Exames Necessários 

 

RX de tórax/  ECO doppler/ cintilografia do miocárdio  / glicemia/ 

sódio/ potássio/ lipidograma completo/ acido úrico/  urina I/   

TSH/ T4 livre/ hemograma completo/ ECG/ TESTE Ergométrico/ 

CATE (angiografia) 

 

 

 

Tratamento 

 

Clínico: Prevenção do infarto do miocárdio/ minorar os sintomas 

de angina:  

AAS/ Betabloqueador/ antagonistas do canal de cálcio 

(diltiazen), nitratos de longa duração ( sustrate ou monocordil), 

terapia redutora de lípídeos, IECA,  Cirúrgico quando anginas 

instáveis e alteração no CATE 

 

 

 

 

1ª consulta  + solicitação de exames 
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Etapas de atendimento  

Ambulatório 

 Realização de exames (Laboratorio,ECG, RX de torax, 

Ecocardiograma Doppler, Teste erometrico, cateterismo, 

cintilografia ) 

Retorno para definição diagnóstica e encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirúrgico 

 

Alta do  Ambulatório  

 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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ESTENOSE AÓRTICA 

 

É uma calcificação dos folhetos valvares é uma característica comum que documenta em 

adultos, independe da causa, seja congênita, reumática, aterosclerótica ou degenerativa. 

 

 

Sintomas 

 

Dispnéia, síncope, angina , sopro sistólico ejetivo com irradiação para 

artérias carótidas  

 

 

Complicações 

 

Cirurgicas: AVC, IAM, Sangramentos, trombose de prótese, deiscência, 

infecção e disfunção valvar.  

 

 

Exames 

Necessários 

 

ECG, RX de torax, Ecocardiograma doppler,  

 

 

Tratamento 

 

Cirúrgico 

Clínico : Profilaxia de endocardite, IECA (devem ser usados com 

cautela apenas em EAO grave),  

 

 

 

Etapas de 

atendimento no  

Ambulatório  

 

1ª consulta  + solicitação de exames 

 Realização de exames (  ECG, RX de torax, Ecocardiograma doppler ) 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento 

clinico ou cirúrgico 

 

Alta do  

Ambulatório 

 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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INSUFICIÊNCIA AÓRTICA 

É uma dilatação do anel valvar ou da raiz da aorta, valva tricúspide congênita, endocardite 

infecciosa, valvopatia reumática, calcificação degenerativa, hipertensão arterial sistêmica, 

dissecção da aorta e proliferação mixomatosa. Pode também ser causadas por lesões 

traumáticas, uso de drogas anoréticas ou associações de doenças como síndrome de Marfan, 

espondilite anquilosante, sífilis artrite reumatóide, e defeito do septo ventricular associado a 

prolapso da cúspide aórtica. 

 

Sintomas 

 

sopro  aórtico regurgitativo, dispnéia grave, sinais de edema pulmonar, 

dilatação e hipertrofia de VE ,    

 

Complicações  

 

Dissecção aórtica, edema pulmonar, insuficiência cardíaca congestiva 

 

 

Exames 

Necessários 

 

ECG, Ecocardiograma doppler, RX de torax, Teste ergometrico, 

angiografia,  

 

 

Tratamento 

 

Se for aguda:- tratamento cirúrgico imediato e nitroprussiato de sódio. 

Se for crônico:-  profilaxia  para endocardite/ controle de hipertensão/ 

orientação para exercícios físicos pesados. 

 

 

 

Etapas de 

atendimento  

Ambulatório 

 

1ª consulta  + solicitação de exames 

 Realização de exames (  ECG, RX de torax, Ecocardiograma doppler, 

teste ergométrico e angiografia) 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento 

clinico ou cirúrgico 

 

Alta do  Ambulatório 

 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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ESTENOSE MITRAL 

 

É uma doença que atinge as válvulas mitrais em decorrência de doenças reumáticas não 

corretamente tratadas. As válvulas se tornam espessadas e calcificadas, fazendo com que haja 

redução da areal valvar , causando um gradiente de pressão entre o átrio e o ventrículo 

esquerdo e conseqüente aumento da pressão do AE. 

 

 

 

Sintomas 

Dispnéia aumentada com grandes esforços e progride com médios e 

pequenos esforços. 

Edema de membros inferiores, taquicardias arritmicas, palpitações 

rítmicas, fibrilação atrial, embolia arterial periférica (menos freqüente) ou 

SNC 

Hipertensão pulmonar 

Estase jugular/ sopro diastolico em ruflar. 

 

Complicações 

Edema agudo de pulmão/ emergência hipertensiva 

Hipertensão pulmonar grave 

 

Exames 

Necessários 

 

ECG, RX de Torax, Eco Doppler, cineangiocoronariografia 

 

 

 

Tratamento 

Em pacientes assintomaticos e com estenose discreta: Profilaxia da febre 

reumática e endocardite. 

Diuréticos (tiazidicos ou furosemida) 

Digitalico 

Betabloqueador 

anmticoagulante 

Tratamento Cirúrgico 

 

 

Etapas de 

atendimento  no  

Ambulatório  

1ª consulta  + solicitação de exames 

 Realização de exames (  ECG, RX de torax, Ecocardiograma doppler 

cineangiocoronariografia) 

Retorno para definição diagnóstica e encaminhamento para tratamento 

clinico ou cirúrgico 

Alta do  Ambulatório  

 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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INSUFICIENCIA MITRAL 

 

É uma doença decorrente de alterações em qualquer um dos componentes do aparelho valvar mitral. É 

uma disfunção ventricular associada a dilatação VE, doença do colágeno, drogas anorexígenas, 

calcificações do anel valvar mitral 

 

 

 

Sintomas 

 

Dispnéia aos pequenos esforços e em repouso. 

Edema de membros inferiores, taquicardias arrítmicas, palpitações 

rítmicas, fibrilação atrial, embolia artéria periférica (menos frequente) ou 

SNC/ Hipertensão Arterial 

Baixo débito cardíaco 

Sopro sistólico mitral 

Ictus cordis não palpável 

 

 

Complicações 

 

Edema agudo de pulmão 

Hipertensão pulmonar grave/complicações cirurgicas graves./ 

Sangramento 

 

 

Exames Necessários 

ECG, RX de Tórax, Eco Doppler, , cineangiocoronariografia,teste 

ergométrico,  

 

 

Tratamento 

Clínico : diuréticos. 

Quando a causa for por endocardite tratar o agente etiológico. 

TTO/ Inibidor da ECA, 

Evitar exercícios físicos intensos 

 

 

Etapas de atendimento  

Ambulatório 

 

1ª consulta  + solicitação de exames 

 Realização de exames (  ECG, RX de torax, Ecocardiograma doppler 

Teste ergométricoe cineangiocoronariografia) 

Retorno para definição diagnóstica e encaminhamento para tratamento 

clinico ou cirúrgico 

Alta do  Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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INSUFICIENCIA CARDIACA 

 

 É a incapacidade do coração em manter debito cardíaco adequado,dificuldade de enchimento dos 

ventrículos (disfunção diastólica) , embora esteja também envolvida  depressão da capacidade contrátil 

( disfunção sistólica) como múltiplas etiologias possíveis, sendo a mais frequente a hipertensão arterial. 

 

 

 

Sintomas 

 

Dispnéia paroxística noturna, estase jugular, estertores, pulmonares, 

cardiomegalia ( radiologia), edema pulmonar agudo, edema bilateral de MMII, 

tosse noturna, hepatomegalia, derrame pleural, taquicardia, .ascite. 

 

 

Complicações  

 

Piora da função renal , hipotensão arterial com IECA, edema agudo de pulmão , 

IAM, arritmias, valvopatia primaria, emergência hipertensiva, HAS não 

controlada. Tromboembolismo pulmonar. 

 

Exames 

Necessários 

 

Laboratório, ECG, RX de torax, Ecocardiograma doppler 

 

Tratamento no 

Ambulatório 

 

IECA, Digitálicos, Diuréticos, Betabloqueadores, Nitratos,  

Anticoagulantes, hidralazina, antiarrítmicos.  

 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

 

1ª consulta  + solicitação de exames 

 Realização de exames ( Laboratório, ECG, RX de torax, Ecocardiograma 

doppler) 

Retorno para definição diagnóstica e encaminhamento para tratamento clinico  

Alta do Ambulatório 

 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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MIOCARDIOPATIAS 

 

São doenças do músculo cardíaco de causa desconhecida. Estão associadas a disfunção cardíaca 

mas que não resultam de doenças de natureza isquêmica, hipertensiva, congestiva, valvar ou 

pericárdica. 

São classificadas como dilatadas, hipertróficas, restritivas, ventriculares direita arritmogênica. 

 

 

Sintomas 

 

Insuficiência Cardíaca, sintomática ou não, fenômenos tromboembolicos, arritmias 

ou morte súbita. Congestão pulmonar , tonturas ,sincopes, dispnéias paroxística 

noturna, edema, ascite, dor no hipocôndrio direito 

 

 

Complicações 

 

Edema agudo de pulmão e morte súbita. Insuficiência mitral, isquemia do 

miocárdio, hipertensão arterial de difícil controle. Sincope/ bloqueio de grau 

avançado 

 

 

Exames 

Necessários 

 

Laboratório, ECG, RX de torax, Ecocardiograma Doppler, cateterismo, 

Angioressonância, teste ergométrico  

 

 

 

Tratamento 

 

IECA/diureticos/digital/AAS 

Betabloqueadores, bloqueador de canal de cálcio (Balcor),/Diltiazem. 

Tratamento cirúrgico: Ablação, marca - passo definitivo. 

Transplante cardíaco. 

 

 

Etapas de 

atendimento no 

ambulatório 

 

1ª consulta  + solicitação de exames 

 Realização de exames ( Laboratório, ECG, RX de torax, Ecocardiograma 

Doppler, cateterismo, Angioressonância, teste ergométrico) 

Retorno para definição diagnóstica e encaminhamento para tratamento clinico  

 

Alta do 

Ambulatório 

 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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- DERMATOLOGIA 
 

1.OBJETIVO 

Estabelecer o protocolo clínico da especialidade médica Dermatologia.  

 

2.APLICAÇÃO 

Unidade de Dermatologia. 

 

3. RESPONSABILIDADES 

Da Diretoria Clínica a elaboração e aprovação; 

Das equipes médicas o cumprimento; 

 

4.  PROTOCOLOS 

Introdução 

Dermatologia é a especialidade médica que se ocupa do diagnóstico e tratamento 

clínico-cirúrgico das doenças que acometem o maior órgão do corpo humano – a pele. 

A especialidade engloba ainda as doenças que acometem os anexos cutâneos: 

cabelos e unhas, bem como as mucosas (ex: boca e genitais).. 

A Dermatologia atua em todos os processos fisopatológicos que envolvem a pele: 

desde simples infecções, reações auto-imunes e inflamatórias, e tumores. 

A Cirurgia Dermatológica é uma subespecialidade da Dermatologia, onde o 

profissional médico realiza procedimentos cirúrgicos de maior complexidade da pele e 

seus anexos (unhas, cabelos, glândulas, etc). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Medicina
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cirurgia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Doen%C3%A7a
http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%93rg%C3%A3o_(anatomia)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Corpo_humano
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pele
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cabelo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Unha
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mucosa
http://pt.wikipedia.org/wiki/Boca
http://pt.wikipedia.org/wiki/Genit%C3%A1lia
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PROTOCOLO DE DERMATOLOGIA 

AMBULATORIO MÉDICO DE ESPECIALIDADES 

 

 

Dermatomicoses 

Onicomicoses 

Pitiriase versicolor 

Micoses profundas 

Escabiose 

Herpes simples 

Herpes Zoster 

Verruga Viral 

Condiloma acuminado 

Molusco contagioso 

Piodermites 

Larva migrans 

Urticária Eczemas Pitiriase alba 

Dermatoses eritemato escamosas 

SifilisCancróide 

Hanseniase 

Prurido 
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DERMATOMICOSES  

Causadas por fungos: dermatófitos (Trichophyton, Microsporum, Epidermophyton), Candida  

albicans. 

Lesões eritemato-escamosas, circinadas, pruriginosas, localizadas na região inguino-crural, 

interdigitos, couro cabeludo (crianças), unhas ou em qualquer área do corpo.  

Exames Micológico direto 

Cultura para fungos quando necessário. 

 

 

 

Tratamento 

Antimicóticos Tópicos: Clotrimazol, Cetoconazol, Ciclopirox 

Antimicóticos sistêmicos: Cetoconazol 200mg/dia, Terbinafina 250mg/dia 

                                           Itraconazol 100mg/dia 

Duração: depende da localização. 

Importante salientar que deve ser evitado o uso de corticóide tópicos nas 

lesões. 

ONICOMICOSES 

Colonização do fungo, subungueal com hiperceratose, distrofia da lâmina, paroníquia, onicólise. 

Em alguns casos o exame micológico é negativo, assim como a cultura. 

Necessidade de encaminhar ao Dermatologista, uma vez que várias patologias acometem  as 

unhas provocando distrofias;  A presença de lesões cutâneas define o diagnóstico. 

PITIRIASE VERSICOLOR  

Causada pela Malassezia furfur; 

Caracteriza-se por lesões descamativas, furfuráceas, disseminadas no tronco; 

Recidivas freqüentes. 

É comum hipocronia residual pós-tratamento.   

Exames Micológico Direto. 

 

Tratamento 

Xampu de cetoconazol 2%; Cetoconazol tópico; 

Cetoconazol sistêmico 200mg/dia por 10 dias, Itraconazol 200mg/dia por 5 dias. 

MICOSES PROFUNDAS 

Casos suspeitos de Parococcidiodomicose, Esporotricose. 

Cromomicose – Encaminhar ao Dermatologista 

ESCABIOSE 

Lesões eritemato-papulosas,  pruriginosas localizadas nos interdigitos, flexuras ou disseminadas 

pelo corpo. Causada pelo Sarcoptes scabiei, transmitida por contato pessoal. 
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Tratamento 

Enxofre precipitado 10% - gestantes e crianças abaixo de 2 anos. 

Permetrina loção por 3 dias (loção); 

Ivermectina VO 1 comprimido/30Kg de peso corpóreo, dose única.  

Etapas de 

atendimento 

no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Micológico direto, cultura para vírus se necessário.  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento clinico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: Encaminhamento à UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento ao Hospital de Referência 

DOENÇAS POR VIRUS 

 

HERPES SIMPLES 

Tipo I – Lesões eritemato-vesiculosas, agrupadas com exulceração. Evolução de 3 – 5 dias. 

Localização perioral na maioria dos casos. 

Tratamento: - Aciclovir tópico. 

Tipo II – Mesmo quadro com localização genital. Transmissível na fase ativa por relação sexual. 

          Tratamento:- Aciclovir tópico. 

 

HERPES ZOSTER\ 

Causada pelo vírus varicela-zoster. 

Dor ou queimação precede a instalação de vesículas e eritema, com distribuição segmentar 

seguindo trajeto nervoso. Evolução  de 3 a 4 semanas.  

É comum persistir a nevralgia pós-herpética  em idosos.  

 

Tratamento 

Analgésicos 

Valaciclovir – VO 500mg 2 comprimidos 3 vezes ao dias por 7 dias 

Fanciclovir – VO 250mg 3 vezes ao dia por 7 dias.  

 

VERRUGA VIRAL 

Encaminhar ao Dermatologista. 

CONDILOMA ACUMINADO 
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INFECÇÕES  BACTERIANAS 

 

Verrucosidades hipercrômicas, isoladas ou agrupadas, localizadas nos genitais, perianal, 

períneo ou coxas; 

Causada pelo HPV, 

Encaminhar o Dermatologista   

Tratamento Cauterização  

 

MOLUSCO CONTAGIOSO 

Mais comum em crianças; 

Lesões papulosas, brilhantes, róseas ou de cor da pele, com depressão central. 

Nos adultos é mais freqüente nos genitais; 

Encaminhar ao Dermatologista. 

Tratamento Curetagem 

Etapas de 

atendimento 

no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames:  Cultura para vírus se necessário.  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento clinico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: Encaminhamento à UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento ao Hospital de Referência 

 

PIODERMITES 

 

Impetigo 

Lesões vésico-bolhosas de consistência frágil, deixando áreas exulceradas com crostas 

melicéricas, esparsas pelo corpo, periorificial. 

Furúnculo 

Infecção de folículo piloso com edema acentuado, eritema e secreção purulenta. 

Abscesso 

Acometimento de subcutâneo formando nódulos dolorosos com fistulização e saída de material 

purulento. 

Celulite 
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LARVA MIGRANS 

Dermatite linear com eritema, localizada nas extremidades ou em regiões de contato com areia 

contaminada por fezes de cães e gatos. 

Causada pelo Ancylostoma brasiliensis  

Tratamento Tiabendazol  tópico 

Tiabendazol sistêmico 50mg/Kg /peso/dia – 12 em 12 horas por 3 dias 

Albendazol 400mg VO – dose única. 

Ivermectina 1 comprimido/30Kg peso – dose única 

Infecção do subcutâneo com edema acentuado localizado principalmente nas extremidades ou na 

face. Toxemia e febre. 

Erisipela 

Infecção do subcutâneo com acometimento dos vasos linfáticos. 

Às vezes, quadro bolhoso com edema e eritema. Mais comum nos MMII. Linfedema residual nos 

casos recidivantes. Toxemia e febre.  

Bactérias mais comuns – Estreptococos 

                                       – Estafilococos   

Exames Cultura e antibiograma 

Bacteriológico de secreção. 

Tratamento Cefalexina – 500mg – 4 vezes ao dia por 10 dias 

Amoxicilina/Clavulanato 500mg – 3 vezes ao dia por 7 dias 

Eritromicina 50mg kg/peso 4 vezes ao dia por 7 a 10 dias  

Ciprofloxacina 500mg – 2 vezes ao dia por 7 dias. 

 Nos casos de recidivas freqüentes investigar – diabetes, doenças hematológicas, 

quadros que provoquem perda de resistência do organismo. 

 

Etapas de 

atendimento 

no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames:  Laboratorial 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento clinico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: Encaminhamento à UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento ao Hospital de Referência 
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URTICÁRIA 

Lesões eritemato-edematosas isoladas ou formando placas, de evolução aguda ou crônica; 

Encaminhar ao Dermatologista para avaliação. 

Várias etiologias – drogas, viroses, parasitoses, tireoidopatias, cologenoses, físicos, hepatopatias, 

alérgicas por substâncias químicas. 

Tratamento Fase Aguda: - Antihistamínico VO - Loratadina (10mg/dia)  

– Hidroxizina (25mg      2 vezes ao dia) 

 Corticóide sistêmico :  Prednisona (esquema regressivo por curto período) 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames:  Laboratorial 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento clinico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: Encaminhamento à UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento ao Hospital de Referência 

 

ECZEMAS 

Processo inflamatório com lesões vesiculosas, eritema na fase aguda, pruriginosas. Posteriormente 

evoluem com liquenificação e espessamento da pele. 

Dependendo da localização é sugestivo o diagnóstico. 

Encaminhar ao Dermatologista. 

D.Contato 

Reação inflamatória após sensibilização prévia ao alergeno, resposta da imunidade  celular. 

Importante a história ocupacional. Pode ser ou não imunológica. Nas mãos é freqüente por irritação 

primária  a produtos químicos. 

 Exames – Teste de contato. 

E. atópico 

Inicio das lesões nos primeiros meses de vida caracterizado por lesões eritemato-vesiculosas na 

face, flexuras, com prurido acentuado. 

Transmissão genética multifatorial. 

Influência de fatores ambientais e emocionais. Evolução crônica na infância com lesões nas 

flexuras, liquenificadas. Xerose. 

Lesões palmo – plantares com fissuras e descamação. História familiar de Asma/Rinite Alérgica. 

Exames:- IgE (pode estar aumentada ou não) 
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Hemograma (cosinofilia) 

RAST 

PITIRIÁSE ALBA 

Considerada manifestação de atopia. Lesões esbranquiçadas, de limites imprecisos, arredondadas, 

com descamação e ceratose folicular, localizadas na face e mmss. Piora após exposição solar. 

Comum na infância. 

 

 

Tratamento 

Antihistamínicos VO 

Corticóides tópicos 

Hidratantes 

Afastamento de causa (D.Contato) 

Imuno moduladores tópicos(Tacrolimus) para Atopia. 

DERMATOSES ERITEMATO – ESCAMOSAS 

Psoríase – D.Seborréica 

De caráter constitucional; 

Lesões em placas eritemato-escamosas, esparsas no tronco, extremidades, couro cabeludo. 

Lesões na face na D.Seborréica; 

Comprometimento articular na Psoríase,  eventual; 

Necessário acompanhamento pelo Dermatologista. 

 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames:  Laboratorial 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento clinico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: Encaminhamento à UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento ao Hospital de Referência 
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SÍFILIS 

Infecção sistêmica causada pelo Treponema pallidum, transmitida por contato sexual ou através 

de hemoderivados, assim como transplacentária. 

Primária – Cancro duro, indolor, localizado no pênis e lábios vaginais, linfoadenomegalia indolor. 

Regride após 4 – 6 semanas sem tratamento. 

Secundária – Queda de cabelos, lesões disseminadas, maculares, eritemato-papulosas, róseas. 

Condiloma plano nos genitais. 

Linfoadenomegalia, lesões ulceradas nas mucosas. 

Latente – Sem lesões cutâneas. Evidenciada pelos exames sorológicos de rotina. 

Terciária – Pouco comum na atualidade. 

Cardiovascular - neurossífilis. 

Lesões granulomatosas em placas; 

Lesões ósseas com necrose. 

Exames VDRL ; MHA.TP ; FTA.ABS 

Tratamento Penicilina Benzatina 

Sífilis recente até 1 ano – 2400.000 IM dose única 

Sífilis tardia – 2400.000 IM – 1 vez por semana – 3 doses 

Em Alérgicos à penicilina  – Eritromicina 50mg/dia de 6/6 horas por 15 dias 

                                                 Doxiciclina 100mg 2x/dia por 15 dias    

Evolução do 

exame 

Repetir após 3 – 6  - 12 meses 

Normalmente o título diminui gradativamente podendo permanecer 1/1 

por longo período – FTA ABS e MHATP – permanecem positivos. 
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CANCRÓIDE 

Período de incubação – 5 – 7 dias. 

Causado pelo H.ducrey. 

Lesões ulceradas, dolorosas, nos genitais com linfoadenomegalia dolorosa. 

Exames Bacteriológico e Cultura.  

Tratamento Azitromicina 1g VO dose Única 

Ciprofloxacina 500mg 2x/dia por 3 dias 

Ceftriaxona 250mg IM dose única. 

Ademomegalia inguinal fistulizada. 

Casos suspeitos de linfogramuloma e donovanose. 

Encaminhar ao Dermatologista. 

 

Etapas de 

atendimento 

no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames:  Laboratorial 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento clinico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: Encaminhamento à UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento ao Hospital de Referência 
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HANSENÌASE 

Doença  crônica que acomete pele e nervos periféricos; 

Causada pelo Mycobacterium leprae; 

Período de incubação – 3 a 5 anos; 

Dependendo da resposta imunitária do indivíduo destacam-se 4 formas clínicas; 

Paucibacilares     I /  T -  Bacislocopia negativa 

Não contagiosas 

Multibacilares     D /  V - Baciloscopia positiva 

Contagiosas 

Forma  I – lesões esbranquiçadas de limites  imprecisos, com distúrbio de sensibilidade. 

Forma T – Lesões eritemato – infiltradas em placas, hipoestésicas Espessamento dos nervos 

periféricos.  

Forma D - lesões infiltradas com delimitação interna visível e limites externos imprecisos, 

hipoestésicas, eritematosas 

Forma V- madarose, amiotrofias, mal perfurante plantar, infiltração na face, tubérculos e nódulos 

disseminados pelo corpo 

Reservatórios –  em humanos  

Transmissão – fontes de contagiosidade -  mucosa orofaríngea, 

lesões ulceradas. 

entre comunicantes e doentes de formas   multibacilares não tratadas. 

Vias de penetração – solução de continuidade na pele, vias aéreas superiores.  

Exames Baciloscopia para BAAR 

Biópsia de pele  

Encaminhar aos Centros de referência para tratamento padronizado (rifampicina, clofazimina, 

Diaminodifenilsulfona 

PRURIDO 

Destacaremos os casos sem lesão cutânea, uma vez que a presença de lesões estabelece o 

diagnostico. 

Evolução crônica; 

Várias etiologias devem ser investigadas: hepatopatias, neoplasias, hemopatias, tireoidopatias, 

diabetes, psicogênicas, senil, uremia na insuficiência renal crônica, farmacodermias (normalmente 

com lesões cutâneas) 

Poderá ser feita avaliação inicial através dos exames:   Hemograma, glicemia, TSH 
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Uréia, Creatinina 

TGO, TGP, Gama GT 

Bilirrubinas 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames:  Laboratorial, biopsia de pele 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento clinico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: Encaminhamento à UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento ao Hospital de Referência 
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- ENDOCRINOLOGIA 
 

 

1.OBJETIVO 

Estabelecer padronização de atendimento em Endocrinologia baseado em protocolos 

clínicos. 

 

2.APLICAÇÃO 

Unidade de Endocrinologia do AME de Mogi das Cruzes. 

 

3. RESPONSABILIDADES 

Da Diretoria Clínica a elaboração e aprovação; 

Das equipes médicas o cumprimento; 

 

4.  PROTOCOLOS 

Introdução 

Endocrinologia é o ramo da Medicina que cuida dos transtornos das glândulas 

endócrinas. Glândulas são órgãos que produzem substâncias as mais diversas, que 

vão auxiliar em várias funções do organismo. O organismo possui dois tipos de 

glândulas, as endócrinas (que secretam substâncias no sangue, substâncias essas 

conhecidas como hormônios) e as exócrinas (que secretam substâncias em cavidades 

internas ou no exterior do corpo). Hormônios são as substâncias que, secretadas no 

sangue, regulam o funcionamento de um ou mais órgãos do corpo, geralmente à 

distância da glândula que os produziu.  

Os hormônios controlam a reprodução, o metabolismo (“queima” dos alimentos e 

eliminação de resíduos), o crescimento e o desenvolvimento. Os hormônios também 

controlam a maneira pela qual o ser humano responde ao meio ambiente, e ajudam a 

regular a quantidade exata de energia e nutrientes que o seu corpo precisa para 

funcionar. 

A endocrinologia possui vários ramos de estudo, como a neuroendocrinologia, tireóide, 

obesidade e diabetes, adrenais, endocrinologia feminina e masculina, metabolismo 

dos carboidratos, lipídios e proteínas, tumores neuroendócrinos e síndromes 

poliglandulares. 
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PROTOCOLO DE ENDOCRINOLOGIA 

AMBULATORIO MÉDICO DE ESPECIALIDADES 

 

 

 

Hipotireoidismo 

 

Hipertireoidismo 

 

Cushing 

 

Addison 

 

 Diabetes 

 

Hiperaldosteronismo 

 

Hirsutismo – Hiperandrogenismo 

 

Hipercalcemia 

 

Tumores Hipofisários 

 

Dislipidemias 

  

Casos suspeitos de: Neoplasias, Cushing, Addison , Alterações de paratireóide, Hiperandrogenismo,  
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HIPOTIREOIDISMO 

  

 

Definição: Secreção deficiente de hormônios tireóideos por lesão de tireóide (primário), alteração 

hipotisária ou hipotalâmica (secundária). Baixos níveis de T 4 livre e TSH aumentado. 

 

 

Sinais e Sintomas  

 

Letargia, ressecamento da pele, queda de cabelos, obstipação intestinal, 

aumento do peso corporal, hipertensão diastólica. 

 

 

Exames   

 

TSH, T4 livre, T3 

Anticorpos antiperoxidase (TPO)  Tireoglobulinas 

Antitireoglobulinas 

 

 

Diagnóstico 

 

Quadro Clínico + Exames Complementares 

 

 

Tratamento 

 

levotiroxina.( 150-200 micro gr /d) 

 

 

Etapas de 

atendimento do 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames ( laboratório). 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento 

clinico. 

Critério de alta Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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HIPERTIREOIDISMO 

   

 

Definição:  Excesso de hormônio tireóideo por lesão da tireóide ou nódulo solitário autônomo ou bócio 

difuso.  

Primário : Doença de  Graves, bócio multinodular, adenoma, excesso de iodo, tireoidite. 

Secundário : adenoma hipofisário secretor de TSH – tireotrofinomas 

 

 

Sinais e Sintomas  

 

Nervosismo, irritabilidade, sudorese excessiva, diarréia, perda de peso, 

taquicardia, hipertensão sistólica, fibrilação atrial mixedema, exoftalmia. 

 

 

Exames   

 

TSH  T4 livre  T3 

Cintilografia   Ultrason c/ Paf 

Glicemia, tireoglobulinas 

Antitireoglobulinas, TRAB (anti-receptor de TSH) 

 

 

Diagnóstico 

 

Quadro Clínico + Exames Complementares 

 

Tratamento 

 

Iodo radioativo 

Metimazol  Propiltiouracil ( 800mg) , Tapazol (80mg) 

Propranolol (80 mg 3x/d), Atenolol (100 mg ) 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames ( laboratório, USG com PAAF). 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento 

clinico. 

Critério de alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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CUSHING 

 

 

Definição: Produção excessiva de cortisol pelo córtex adrenal por hiperplasia suprarenal 

secundária a adenoma de hipófise, adenoma de suprarenal, neoplasias, iatrogênica por corticóides. 

 

 

Sinais e Sintomas  

 

Obesidade, hipertensão arterial, osteoporose, acne, amenorréia, diabetes, 

equimoses, virilização, hipopotassemia 

 

 

Exames   

 

Glicemia, Hemograma,  Na , K, plasmáticos 

Cortisol sérico e urinário   ACTH 

Supressão de cortisol p/ dexametasona 

Rx de Crânio , Tomografia de Tórax e Abdome 

Ressonância Hipófise  

 

 

Diagnóstico 

 

Quadro Clínico + Exames Complementares 

 

 

Tratamento 

 

Depende da causa 

 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames ( laboratório, Rx de crânio Tomografia de Tórax e 

Abdome, Ressonância Hipófise)  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento clinico 

ou cirúrgico 
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Critério de alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 

 

 

ADDISON 

 

 

Definição: Destruição de supra renal por processo específico (tuberculose, paracoccidiodomicose, 

doenças autoimunes, sarcoidose). 

 

 

Sinais e Sintomas 

 

Fadiga, fraqueza, vômitos, perda de peso melanodermia, avidez por sal, 

hipotensão arterial, hipoglicemia. 

 

 

 

Exames 

 

Sódio, potássio plasmáticos, Glicemia, Cortisol sérico e urinário 

Resposta do cortisol após administração de ACTH (teste da cortrosina) 1 mcg 

Aldosterona  

 

 

Diagnóstico 

 

Quadro Clínico + Exames Complementares 

 

 

Tratamento 

 

corticóides sistêmicos. 

Mineralocorticóide – fludrocortisona (florinefe ®) 

 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames ( laboratório)  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento clinico 

ou cirúrgico 
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DIABETES MELLITO 

 

Definição:  Distúrbio metabólico com elevação de glicemia 

DM tipo I:- deficiência de insulina, início na infância 

DM tipo II:- resistência a insulina, diminuição de secreção de insulina, aumento de produção de 

glicose, pancreatite crônica, cushing, fibrose cística, neoplasias, hipertireoidismo, gravidez, drogas. 

 

Sinais e Sintomas Poliúria, polidipsia, perda de peso, fadiga, fraqueza, tendência a infecções. 

 

 

Exames 

Hemograma, Glicemia de jejum > 126 md/dl em 2 determinações com intervalo 

de 2 a 3 semanas),  Uréia, creatinina, Urina I 

Teste de tolerância  a glicose, Hemoglobina glicosilada, Microalbuminúria, 

GTTO  

Anti GAD, Peptídeo C, Insulina  

Mapeamento de Retina, Fundo de olho 

Diagnóstico Quadro Clínico + Exames Complementares 

 

 

 

 

Tratamento 

Dieta, Insulina,  metformina(850 mg 3x/d)  

 Sulfoniluréias ( Glicazida 80 mg) 

Inibidores alfa glicosidase (ex. acarbose (150 mg) 

Glitazonas (rosiglitazona, proglitazona) 

Glibenclamida ( 10 - 20 mg/d) 

 

                          Lantus ® (glargina), 

Insulina:           NPH humana ,  

                          Lispro (humalog ®) regular                        

 

 1ª consulta  + solicitação de exames 

Critério de alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

Realização de exames ( laboratório, Mapeamento de Retina, Fundo de olho) 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento clinico 

ou cirúrgico 

 

Critério de alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 

 

 

ALDOSTERONISMO 

 

 

Definição:  Hipersecreção do aldosterona. Pode ser primário por adenoma ou hiperplasia supra renal e 

secundário ( diuréticos, lesão renal crônica) 

 

 

Sinais e Sintomas 

 

Cefaléia, hipocalemia, fraqueza muscular , fadiga, hipernatremia, hipertensão 

diastólica. 

 

 

 

 

Exames 

 

Aldosterona sérica 

Excreção Urinária de Potássio 

Na, K, plasmáticos 

Tomografia 

Relação Aldo/APR (Atividade plasmática de renina) 

Cateterismo de veias suprarrenais, com coleta de cortisol e aldosterona. 

 

 

Diagnóstico 

 

Quadro Clínico + Exames Complementares 

 

Tratamento 

Depende de causa. 

Ex. Teste postural 

Teste de infusão salina  

 1ª consulta  + solicitação de exames 
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HIRSUTISMO – HIPERANDROGENISMO 

 

Definição:    Hiperandrogenismo é o termo utilizado para descrever os sinais clínicos, devidos ao 

aumento da ação biológica dos andrógenos. Hiperandrogenemia ou hiperandrogenismo bioquímico é o 

aumento dos andrógenos no sangue. A expressão clínica máxima do hiperandrogenismo é a 

virilização. O hiperandrogenismo idiopático caracteriza-se pela presença de expressão clínica e 

ausência das alterações bioquímicas, e o oculto, pela ausência de expressão clínica e presença de 

alterações bioquímicas. 

 

 

Causas 

Síndromes de ovários policísticos (SOPC) 

Cushuing 

Iatrogênico 

Hiperprolactinemia 

Neoplasias de ovário e supra renal. 

Sinais e Sintomas Crescimento excessivo de pêlos, alterações menstruais, acne , 

infertilidade,calvície por aumento de secreção andrógena em mulheres 

 

 

 

Exames 

Testosterona  FSH  LH 

Excreção Urinária de Potássio 

Supressão de androgênios com dexametasona 

170 H progesterona   Prolactina 

DHEA – SDHEA  Androstenodiona 

Cortisol plasmático 

Tomografia   Ultrasson 

Ressonância Magnética 

 

Diagnóstico 

 

Quadro Clínico + Exames Complementares 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

Realização de exames ( laboratório, Tomografia) 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento clinico 

ou cirúrgico 

Critério de alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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Tratamento Depende de causa. 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames ( laboratório, USG, Tomografia, Ressonância 

Magnética )  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento clinico 

ou cirúrgico 

Critério de alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 

 

 

HIPERCALCEMIA 

 

Definição:     Aumento dos níveis plasmáticos de Cálcio.  

 

 

Causas 

Por alterações das paratireóides  

( adenomas, neoplasias), secundário (neoplasias de pulmões , rins , linfomas). 

Intoxicação de vitamina D 

Sarcoidose 

Drogas 

Insuficiência Renal 

Sinais e Sintomas Hipercalciúria, poliúria, litíase renal, osteopenia, hipercalcemia, fosfato 

diminuído no sangue. 

 

 

 

Exames 

Na, K plasmáticos 

Ca , P urinários e plasmáticos 

Uréia, creatinina 

PTH 

Ultrasson    Tomografia      Ressonância 

Densitometria óssea      RX 

Cintilografia 

 

Diagnóstico 

Quadro Clínico + Exames Complementares 

Tratamento Depende de causa. 
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TUMORES HIPOFISÁRIOS 

 

 

Definição: Os tumores de hipófise constituem 10% dos tumores intracranianos e podem ser secretores 

ou não secretores. O quadro clínico é dependente dos efeitos de massa provocados pelo crescimento 

tumoral com compressão de estruturas adjacentes à hipófise, e também relacionado à produção 

hormonal do tumor ou ainda às deficiências hormonais decorrentes da destruição da hipófise normal.  

Mais comuns são os adenomas. Manifestam –se por secreção aumentada de GH, ACTH, Prolactina, 

gonadotrofina, TSH  e outros. 

   

Sinais e Sintomas  Neurológicos :- Dor de cabeça e diminuição da acuidade visual 

Hormonais:- São decorrentes do excesso ou diminuição da produção de 

hormônios hipofisários 

 

 

Exames 

Prolactina , Cortisol sérico, Cortisol urinário , IgF.1  ACTH, TSH, T4 LIVRE, 

FSH, LH 

Ressonância Magnética 

 

 

Diagnóstico 

 

Quadro Clínico + Exames Complementares 

 

Tratamento Depende de causa. 

  

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames ( laboratório, USG, Tomografia, Ressonância 

Magnética, densitometria óssea, Rx, cintilografia )  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento 

clinico. 

 

Critério de alta no 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames ( laboratório, Ressonância Magnética )  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento clinico 

ou cirúrgico 

 

Critério de alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 

 

 

 

 

 

DISLIPIDEMIAS 

 

Definição:  Designam-se dislipidemias as alterações metabólicas lipídicas decorrentes de distúrbios em 

qualquer fase do metabolismo lipídico, que ocasionem repercussão nos níveis séricos das 

lipoproteínas.  Quando a dislipidemia é resultado de ações medicamentosas ou conseqüência de 

alguma doença de base é chamada de secundária.  Por exclusão todas as outras formas de 

dislipidemia são consideradas primárias. 

 

 

Causas 

Primárias é do tipo poligênico, com influência em múltiplos fatores genéticos e 

ambientais. Exemplo hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia Familiar 

Secundárias:-Diabetes, alcoolismo, doenças renais, hipotireoidismo  

Sinais e Sintomas  Eventos coronarianos em pessoas jovens da mesma família; 

Pancreatites recorrentes ou crises freqüentes de dor abdominal inexplicável 

devem levantar a suspeita de familiar; 

Xantomas (plano, tuberoso, tendinosos, eruptivos); Arco Córneo lipídico  

 

Exames 

Glicemia, TSH, T4 livre 

Colesterol Total, Quilomicrons 

Triglicérides totais   LDL, HDL, LDL 

Provas de função hepática e renal 

Diagnóstico Quadro Clínico + Exames Complementares 

 

 

Hipercolesterolemia:-   Dieta, Inibidores de HMG- CoA redutase (Inibidores de 

Hidroximetilglutaril-CoA Redutases ) (atorvastatina / sinvastatina). Resinas 

quelantes, Ezetimibe 10 mg 
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Tratamento 

Hipertrigliceridemia:- Aumento TG (acima de 200mg/dl) 

Dieta, Derivados do Ac. Fíbrico (Clofibrato, genfibrozila) 

Hipercolesterolemia e Hipertrigliceridemia:- Derivados do Àc. Fíbrico 

Inibidores de HMG Co-redutase, Derivados do Ác nicotínico dieta 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames ( laboratório, USG, Tomografia, Ressonância Magnética 

)  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento clinico 

ou cirúrgico 

Critério de alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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- PNEUMOLOGIA 
 

1.OBJETIVO 

Estabelecer o protocolo clínico da especialidade médica Pneumologia.  

 

2.APLICAÇÃO 

Unidade de Pneumologia. 

 

3. RESPONSABILIDADES 

Da Diretoria Clínica a elaboração e aprovação; 

Das equipes médicas o cumprimento; 

 

4.  PROTOCOLOS 

Pneumologia é a especialidade da Medicina que estuda e investiga doenças 

relacionadas com o mecanismo do aparelho respiratório, e toda sua estrutura, 

incluindo, pulmões (direito e esquerdo), traquéia e brônquios (direito e esquerdo).  

A área de Pneumologia está intimamente relacionada com Medicina Nuclear e 

Radiologia, além de co-relacionar-se com Fisioterapia e Enfermagem. 

As doenças respiratórias, como todas as outras, não devem ser negligenciadas, pois 

observando-se uma busca de solução adequada, estaremos zelando pela nossa 

saúde e bem-estar protegendo a nós mesmos e também à terceiros. 

Muitas são as patologias tratadas pela pneumologia, entre elas, destacam-se: 

1) Pneumonia: doença que afeta os pulmões, que se não tratada leva o paciente ao 

risco de vida. No Brasil, entre as doenças respiratórias, a pneumonia, ocupa o primeiro 

lugar, portanto, aconselha-se procurar o médico especializado para que o mesmo 

indique o melhor tratamento ou se necessário, uma internação. 

2) Tuberculose: também conhecida como tísica, causada pela bactéria que denomina-

se: 

Mycobacterium tuberculosis. Esta patologia é contagiosa e mais comum em países em 

desenvolvimento, apresentando variadas manifestações. 

3) Enfisema pulmonar 

4) Asma 

5) Tumores pulmonares 

6) Insuficiência respiratória 

7) Gripe 

8) Bronquites e Bronquiectasias 

http://www.infoescola.com/medicina/medicina-nuclear/
http://www.infoescola.com/doencas/pneumonia/
http://www.infoescola.com/doencas/tuberculose/
http://www.infoescola.com/doencas/enfisema-pulmonar/
http://www.infoescola.com/doencas/asma/
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PROTOCOLO DE PNEUMOLOGIA  

AMBULATORIO MÉDICO DE ESPECIALIDADES 

 

 

Dor Torácica:-  

Rx de Tórax PA e PE.  ECG , EDA em casos específicos 

Asma Brônquica:- 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica:- 

Sintomas/sinais significativos: dispnéia aos esforços, tosse produtiva. 

DPOC  estádios III e IV 

Rx de tórax PA e Perfil; Rx s. face; prova de função pulmonar 

Gasometria arterial casos suspeitos de hipoxemia 

TC de tórax – suspeita de comprometimento intersticial 

Nódulo Pulmonar:- 

Rx de tórax recente. Rx de tórax prévio se houver 

TC de tórax nos casos suspeitos 

Casos indeterminados mesmo com exames complementares 

Nódulos alterados em seguimento radiológico ou Rx prévio 

Nódulos espiculados, irregulares, suspeitos 

PAC (Pneumonia Adquirida na Comunidade) adultos:- 

Rx de tórax PA e PE; Rx s. face (sinusopatia) 

Pneumonia arrastada, com possibilidade de outros diagnósticos 

Suspeita de neoplasia, obstrução brônquica, corpo estranho. 

Tosse:- 

Rx de tórax PA e PE,  Rx s. face, prova de função pulmonar, esofagogastroduodenoscopia. 

Tuberculose Pulmonar:- 

Com diagnóstico positivo não encaminhar para Hospital das Clínicas Luzia de Pinho Melo 

Caso suspeito, porém, sem diagnóstico confirmado apesar de exames complementares. 

Suspeita de doenças associadas.(paracocidiodomicose, sarcoidose, pneumoconiose, HIV). 

Seqüelas graves anatômicas e funcionais. 
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DOR TORÁCICA 

 

A etiologia da dor torácica pode variar de acordo com a faixa etária, fatores de risco, nível cultural, 

nacionalidade e co-morbidades associadas. Estudos mostram que cerca de 60% dos casos de dor 

torácica não têm relação com órgãos internos como pulmão, pleura, coração ou esôfago.       

  Doenças musculoesqueléticas são as principais, entre elas as costocondrites, mialgias. O principal 

objetivo é excluir  síndromes coronarianas agudas. 

 

 

 

 

Dor torácica:  

principais causas 

PULMONARES: pneumonia, pneumotórax, pleurites, traqueobronquites, 

câncer do pulmão 

CAIXA TORÁCICA: dor muscular, dor óssea, dor articular, trauma  torácica. 

 NEUROLÓGICAS: herpes zoster. 

CARDÍACAS: angina, infarto agudo do miocárdio, pericardite, miocardites, 

doenças orovalvulares 

GASTROINTESTINAIS: esofagite, espasmo do esôfago, úlcera péptica, 

distensão gástrica, pancreatite, litíase biliar. 

 PSICOLÓGICAS: pânico e ansiedade. 

Complicações ou 

risco de vida 

imediato 

Síndromes coronarianas agudas, pneumotórax hipertensivo,  dissecção da 

aorta  e a tromboembolismo pulmonar. 

Exames necessários Solicitar criteriosamente, após anamnese e exames físicos detalhados já com 

hipóteses diagnósticos formuladas. Exames iniciais: Rx de tórax PA e PE, 

ECG.  Úteis em outros momento de investigação: ECG de esforço, 

ecorcardiograma, cintilografia pulmonar e TC de tórax em casos 

selecionados. Endoscopia Digestiva Alta na suspeita de refluxo 

gastroesofágico 

Tratamento Individualizados em cada caso específico. 

 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames ( laboratório, Rx de tórax PA e perfil, ECG, Tomografia 

de tórax, teste ergométrico). 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento 

clinico ou cirúrgico 

Critério de alta do  

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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ASMA BRONQUICA 

 

       “É uma doença inflamatória crônica, caracterizadas por hiperresponsividade das vias aéreas 

inferiores e limitação variável ao fluxo aéreo, reversível espontaneamente ou com tratamento. 

Resulta de uma interação entre genética, exposição ambiental e alérgicos e irritantes, e outros 

fatores específicos que levam ao desenvolvimento e manutenção dos sintomas”. (IV DIRETRIZES 

BRAS. PARA MANEJO DA ASMA, 2006) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sintomas, 

diagnósticos 

clínicos e 

funcionais. 

São indicativos de asma: um ou mais dos sintomas – despendia tosse crônica, 

sibilância, aperto no peito ou desconforto torácico, particularmente à noite e 

pela manhã; sintomas episódicos; melhora espontânea ou pelo uso de 

medicações específicas para asma (bronco dilatadores, antiinflamatórios 

esteróides); três ou mais episódios de sibilância no último ano; variabilidade 

sazonal dos sintomas e história familiar positiva para asma ou atopia; e 

diagnósticos alternativos excluídos. 

São indicativos de asma: obstrução das vias aéreas caracterizada por redução 

de volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF¹) < 80% do previsto e 

da sua relação com a capacidade vital forçada (VEF¹/CVF) < 75% EM 

ADULTOS E < 86% em crianças.  Obstrução ao fluxo aéreo que desaparece ou 

melhora significativamente após o uso de broncodilatador (VEF¹ > 7% em 

relação ao valor previsto e de 200 ml em valor absoluto, após inalação de B2 

agonista de curta duração); VEF¹ > 20 % e excedendo 250 ml de modo 

espontâneo no decorrer do tempo ou após tratamento com medicação 

controladora (prednisona 30 a 40 mg/dia VO por 2 semanas). 

 

 

 

Diagnóstico 

diferencial 

 

 

Anel vascular, fístula traqueoesofágica, apnéia obstrutiva do sono, não 

coordenação da deglutição, aspergilose bronco pulmonar alérgico, infecções 

virais e bacterianas, branquiectasias, insuficiência cardíaca, bronquiolites, 

massas hipofaríngeas, carcinoma brônquico, massas mediastinais, discinesia 

da laringe, obstrução alta das vias aéreas, disfunção das cordas vocais, 

obstrução mecânicas das vias aéreas, refluxo gastroesofágico, doença 

pulmonar obstrutiva crônica, embolia pulmonar, síndrome de hiperventilação, 

fibrose cística, etc. 

Exames 

Necessários 

 

RX de tórax (afastar outras doenças), RX seios da face (sinusopatia), EgE 

(processo alérgico), espirometria e/ou prova de função pulmonar, EDA na 

suspeita de refluxo gastroesofágico. Teste alérgico em casos selecionados. 

 

Tratamento Tratamento, além de controle ambiental, de acordo com a gravidade da asma. 
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 Quadro 2 – Classificação da gravidade de asma 

 

Etapas de 

atendimento do  

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames ( laboratório, Rx de tórax PA e perfil, ECG, Tomografia 

de tórax, teste ergométrico). 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento clinico 

ou cirúrgico 

Critério de alta  

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA  ( DPOC ) 

 

É uma doença respiratória previsível  e tratável, caracterizada pela presença de obstrução 

crônica do fluxo  aéreo que não é totalmente reversível. A obstrução aérea é geralmente 

progressiva e está associada a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões à inalação 

de partículas ou gases tóxicos, causada primariamente pelo tabagismo. DPOC, além de 

comprometer pulmões, produz também, conseqüências sistêmicas significativas. Processo 

inflamatório crônico pode produzir alterações dos brônquios (bronquite crônica), 

bronquíolos (bronquiolite obstrutiva) e parênquima pulmonar (enfisema pulmonar). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sintomas  

 

      e 

 

diagnóstico  

Tosse é o sintoma mais encontrado, pode ser diária ou intermitente 

e pode proceder a dispnéia ou aparecer simultaneamente a ela. 

Tosse é produtiva e, ou, dispnéia aos esforços, geralmente 

progressiva, determinada na maioria das vezes pela exposição à 

fumaça do cigarro ou eventualmente a outras substâncias inaladas. 

O índice de dispnéia do MRC (Medical Research Council) apresenta 

boa correlação com o prognóstico da DPOC:  

Índice de dispnéia modificado do MRC 

0 – Tenho falta de ar ao realizar exercício intenso 

1 –Tenho falta de ar quando apresso o passo ou subo escadas ou 

ladeiras. 

2 – Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou 

ando mais devagar que pessoas da minha idade. 

3 – Preciso parar muitas vezes devido à falta de ar quando ando 

perto dos 100 m, ou poucos minutos de caminhada no plano. 

4 – Sinto tanta falta de ar que não saio de casa, ou preciso de ajuda 

para me vestir ou tomar banho. 

 

Exames necessários Rx de tórax (afastar outras doenças), Rx s. face (sinusopatia), Prova 

de função pulmonar, gasometria arterial (hipoxemia), hemograma 

completa (aumento de hematócrito/hemoglobina/leucocitose), TC de 

tórax em casos especiais = neo, bronquiectasias, bolhas, 

fibroses,etc). 

 

Tratamento DPOC  estádios I e II (UBS) 

DPOC  estádios III e IV (  Hospital de referência  ) 
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Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames ( laboratório, Rx de tórax PA e seios da face, 

prova de função pulmonar, Tomografia de tórax) 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico  

Critério de alta do  

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 

Sintomas Crônicos e 

Respiratórios 

Tosse 

 Secreção                                                            

Dispnéia                                                            

 Exposição a Fatores de Risco 

Tabagismo 

Poeira Ocupacional 

Fumaça de lenha 

                                                      

Fatores individuais conhecidos                                                            

Deficiência de Alfa 1 anti-tripsina 

Outros exames 

Rx de tórax 

Espirometria 

Pré e pós brocodilatador 

FLUXOGRAMA DO DIAGNÓSTICO DA 

DPOC 
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NÓDULO PULMONAR 

 

 Opacidade pulmonar com diâmetro < 3 cm, circundada por parênquima pulmonar normal e 

não associada à linfonodomegalia mediastinal, pneumonite ou atelectasia. Nódulos acima 

de 3 cm são considerados massas. 

Sintomas 

 

Em paciente assintomático, o principal objetivo é definir se o nódulo é 

maligno ou benigno. 

 

 

 

Lesões benignas 

 

 

  

Doenças infecciosas granulomatosas: tuberculose, histoplasmose,. 

Outras: coccidioidomicose, dirofilariose, pneumocistose, micobactriose 

atípica, micetoma, equinococose, ascaridíase. 

Doenças infecciosas não granulomatosas.: granuloma não infecciosa, 

sarcoidose, granulomatose de Wegener, tumores benignos, 

hamartomas, lipomas, anomalias congênitas, nódulos reumatóides, 

infarto pulmonar. 

Lesões malignas Carcinoma broncogênico, metástases pulmonares, tumor carcinóide. 

 

Exames 

necessários 

Rx de Tórax PA e PE.  

Comparar sempre com Rx de tórax prévio, se tiver.  

TC de tórax no caso de indeterminado 

 

 

Tratamento  

Nódulo inalterado em tamanho, aspecto em comparação com Rx de 

tórax anteriores: acompanhamento radiológico cada 3 e 6 meses 

durante 2 anos 

Nódulo alterado em comparação a Rx prévio = TC de tórax, biópsia 

pulmonar. 

 

 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames ( Rx de tórax PA e seios da face, prova de 

função pulmonar, Tomografia de tórax) 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico  

Critério de alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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PAC (PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE) ADULTOS 

É a infecção aguda pulmonar adquirida na comunidade, isto é, extra hospitalar. É aquela que 

se manifesta tipicamente na comunidade ou dentro de primeiras 48 h da internação (alguns 

autores estendem este período até 72 h). 

Vias de acesso: aspiração de secreções da orofaringe; inalação de aerossóis; disseminação 

hematogênica; disseminação a partir de um foco contíguo; reativação local. 

 

 

 

 

 

Sintomas  

Tosse seca ou com expectoração mucóide ou purulenta, pode haver 

hemoptise. 

Dor torácica pleurítica. Pode estar ausente em número significativo 

dos casos . 

Dispnéia: geralmente ausente nos casos leves.  

Febre: presente na maioria dos casos, a exceção de idosos  

debilitados e pacientes imunodeprimidos. 

Adinamia: muito freqüente , às vezes com prostração acentuada. 

Rx de tórax é fundamental para confirmação ou exclusão de 

pneumonia. 

 

 

 

Exames 

necessários 

Rx de tórax (suficiente nos casos de tratamento ambulatorial, sem 

outros exames), hemograma completo, glicemia, pesquisa de BK no 

escarro em casos suspeitos. TC de tórax na suspeita de Pneumocistis 

carinii ou imunocomprometidos. 

Nos casos mais graves: uréia e creatinina, eletrólitos, proteínas totais, 

gasometria arterial,  HIV,etc. 

 

 

 

Tratamento 

Tratamento ambulatorial: 

Sem fatores de risco para Streptococcus pneumoniae: azitromicina ou 

claritromicina 

Com fatores de risco para Streptococcus pneumoniae : moxifloxacina 

(Avalox), levofloxacina (levoxim) ou telitromicina (Ketek). 

Internado em enfermaria: 

fluorquinolona: moxifloxacino ou levofloxacino   ou  

Betalactâmicos + macrolídeos:  ceftriaxona ou cefotaxima ou 

amoxicilina-clavulanato  + claritromicina ou azitromicina. 

 

 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames ( Rx de tórax PA e seios da face, prova de 

função pulmonar, Tomografia de tórax) 
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Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico 

Critério de alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 

 

TOSSE 

Tosse constitui um sintoma de uma grande variedade de patologias, pulmonares e 

extrapulmonares. 

Classificação: aguda – sintoma por um período de até 3 semanas. 

                       Subaguda: - persistente por um período de 3 a 8 semanas 

                       Crônica – duração maior que 8 semanas                                                                                                                                                     

Tosse aguda Doença com baixo risco de complicações e morte,  resfriado comum 

sinusite aguda, gripe, rinite, laringite, traqueíte, faringite, bronquite 

aguda. 

 

Tosse sub aguda 

      e 

crônicas  

As causas mais comuns de tosse crônica (90%)  : gotejamento pós-

nasal, asma, refluxo gastroesofágico , tosse pós-infecção, DPOC. 

Causas menos freqüentes: inibidores de enzima conversora de 

angiotensina – ECA;  doença intersticial pulmonar; bronquiolite 

eosinofílica,; fatores ocupacionais; psicogênica, etc 

 

sintomas 

Tosse seca, irritativas nos casos de ECA ou refluxo gastroesofagico. 

Asma: tosse noturna ou pela manhã .  Tosse produtiva ou escassa, 

espirro, rinorréia, no Gotejamento pós-nasal. 

 

Exames 

necessários  

Rx de tórax, Rx s. face ou TC seios da face, avaliação 

otorrinolaringológica, prova de função pulmonar; EDA, monitoração de 

pH esofagiano,  broncoscopia, TC de tórax. 

 

 

Tratamento 

Gotejamento pós-nasal : anti-histaminico, antibioticoterapia no caso 

de rinossinusite,  ou no caso de rinossinusapatia crônica – avaliação 

do otorrino. 

Asma: antiasmático  

Refluxo gastroesofágico: omeprazol , dieta, reeducação alimentar 

 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames ( Rx de tórax PA e seios da face, prova de 

função pulmonar, Tomografia de tórax, Endoscopia digestiva alta, 

broncoscopia) 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico 
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Critério de alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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TUBERCULOSE PULMONAR 

 

 

Tuberculose Guia de Vigilância Epidemilógica – FUNASA , out/2002. 

“Denomina-se Caso de Tuberculose todo indivíduo com diagnóstico confirmado por 

bacterioscopia  ou cultura e aquele que o médico, com base nos dados clínico-

epidemiológico e no resultado de exames complementares, firma o diagnóstico de  

Tuberculose. A procura de casos em grupos com maior probabilidade de apresentar 

tuberculose, quais sejam: sintomáticos respiratórios (pessoas com tosse e expectoração por 

3 semanas ou mais); contatos de casos novos de tuberculose; suspeitos radiológicos; 

pessoas com doenças e/ou em condições sociais que predisponham à tuberculose”. 

  Atenção especial deve ser dada a populações com maior risco de adoecerem como na 

comunidade fechada, como presídios, manicômios, abrigos e asilos.  Também , nos usuários 

de drogas, alcoólatras, mendigos, e trabalhadores de saúde. Incluem, também, 

imunodeprimidos por uso de medicamentos ou por doenças imunossupressoras 

sintomas Tosse crônica, sudorese noturna, adinamia e febre noturna, 

emagrecimento, escarro hemoptóico. 

complicações Hemoptise, pneumotórax, caverna pulmonar, abscesso tuberculoso. 

 

 

 

 

 

 

 

Exames 

necessários 

Exame de escarro em três amostras.  

Tuberculose pulmonar positiva – quando apresentam: 

Duas baciloscopias diretas positivas 

Uma baciloscopia direta positiva e cultura positiva 

Uma baciloscopia direta positiva e imagem radiológica sugestiva de 

tuberculose. 

Duas ou mais baciloscopias diretas negativas e cultura positivas 

Cultura para micobactéria: é indicada para os suspeitos de tuberculose 

pulmonar persistentemente negativos ao exame direto e para o 

diagnóstico de formas extrapulmonares como meningoencefálica, renal, 

pleural, óssea ou ganglionar.  E nos casos de suspeita de resistência 

bacteriana às drogas, seguida do teste de sensibilidade. Também, 

paciente HIV  positivo com suspeita de micobactéria não tuberculosa.  

Rx de tórax PA e PE. 

PPD – positiva, isoladamente indica apenas infecção e não é suficiente 

para o diagnóstico da tuberculose doença. 

ADA (adenosinadeaminase) no líquido pleural  quando houver derrame 

pleural 

tratamento Encaminhar para centro de referência para tuberculose (tisiologia) 

quando confirmado o diagnóstico.  
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Etapas de 

atendimento no  

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames ( Rx de tórax PA e Perfil, PPD, escarro três 

amostras) 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para tratamento 

clinico 

Critério de alta do  

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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- UROLOGIA 
 

1. OBJETIVO 

Estabelecer padronização de atendimento em Urologia baseado em evidências 

clínicas.  

 

2. APLICAÇÃO 

Unidade de Urologia. 

 

 

3. RESPONSABILIDADES 

Da Diretoria Clínica a elaboração e aprovação; 

Das equipes médicas o cumprimento; 

 

4.  PROTOCOLOS 

Introdução 

Urologia é uma especialidade cirúrgica da medicina que trata do trato urinário de 

homens e de mulheres e do sistema reprodutor dos homens. Os médicos que 

possuem especialização nesta área são os urologistas, especialistas para 

diagnosticar, tratar e acompanhar pacientes com distúrbios urológicos.  

Os órgãos estudados pelos urologistas incluem os rins, ureteres, bexiga 

urinária, uretra e os órgãos do sistema reprodutor masculino 

(testículos, epidídimos, ducto deferente, vesículas seminais,  próstata e pênis). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Especialidades_m%C3%A9dicas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cir%C3%BArgica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Medicina
http://pt.wikipedia.org/wiki/Trato_urin%C3%A1rio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_reprodutor
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rins
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ureter
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bexiga_urin%C3%A1ria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bexiga_urin%C3%A1ria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Uretra
http://pt.wikipedia.org/wiki/Test%C3%ADculo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Epid%C3%ADdimo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ducto_deferente
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ves%C3%ADculas_seminais
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pr%C3%B3stata
http://pt.wikipedia.org/wiki/P%C3%AAnis


 
 
 

 

507 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
PROTOCOLO DE UROLOGIA 
AMBULATÓRIO MÉDICO DE ESPECIALIDADES 
 

 
  Litíase Renal 
Urina I; 
Ultra-som de rins e vias Urinárias (quando disponível); 
Rx simples de abdome. 
Obstrução de Trato Urinário – (Casos cirúrgicos) 
Urina I; 
Uréia – Creatinina; 
Ultra-som de rins e vias urinárias (quando disponível). 
Hematúria (afastar causas extra urinárias) 
Urina I + Urocultura; 
Ultra-som de rins e vias urinárias (quando disponível); 
RX simples e abdome. 
 
Casos suspeitos de Neoplasias, Hiperplasia de Próstata. 
Ultra-som de Vias Urinárias e Rins (quando disponível) 
PSA; 
Urina I 
Condiloma acuminado -  em casos com indicação cirúrgica 
Uretrite Crônica 
Prostatite Crônica 
Balanopostite Crônica resistente a tratamento tópico adequado. 
Disfunção erétil – afastar Diabetes 
Infertilidade  (pedir espermograma)   
Fimose 
Varicocele 
Hidrocele 
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LITÍASE RENAL 

Geralmente por cálculos radiopacos, associados a níveis elevados de cálcio/oxalato na urina. Em 
5% dos casos por ácido úrico (radio transparente). 

 
 
 
Sintomas 

Quando do tipo coraliforme na pelve renal associa-se com 
infecções urinárias de repetição. 
 Cólica nefrética com irradiação para virilha, às vezes com 
náuseas e vômitos. 
 Hematúria, piúria e cristais em excesso na Urina I. 

 
 
 
 
Exames 

Urina I;  
RX simples de abdome; 
Ultra-som de rins e vias urinárias; 
Uréia; 
Creatinina; 
Cálcio 
Fósforo. 

 
Diagnóstico 

Quadro clínico + exames complementares 

 
 
Tratamento 

Aumento da ingestão hídrica; 
Ingestão moderada de sódio, oxalato e proteínas; 
Litotripsia; 
Cirurgia. 
 

 
 
Etapas de atendimento no 
Ambulatório 

 
1ª consulta  + solicitação de exames 
 Realização de exames ( laboratório / USG + Rx simples ) 
Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 
tratamento clinico ou cirúrgico 
 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 
Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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OBSTRUÇÃO DO TRATO URINÁRIO 
 

 
Pode ser causada por tumores pélvicos, doença prostática, doenças neurológicas, traumas da 
coluna vertebral, refluxo vesico uretral. 
História de prostatismo, bexigoma 
 

 
 
 
Exames 

 
Urina I;  
Uréia; 
Creatinina; 
Ultra-som de rins e vias urinárias; 
Tomografia 
Urografia excretora. 
 

 
Diagnóstico 

 
Quadro clínico + exames complementares 
 

 
Tratamento 

 
Depende da causa. Clínico ou Cirúrgico 
 

 
 
Etapas de atendimento no 
Ambulatório 

 
1ª consulta  + solicitação de exames 
 Realização de exames ( laboratório / USG vias urinárias+ 
urografia excretora + Tomografia) 
Retorno para definição diagnóstica e encaminhamento para 
tratamento clinico ou cirúrgico 
 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 
Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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HEMATÚRIA A ESCLARECER 
 

 
Pode ser causada por cálculos, infecções do trato urinário, anemia falciforme, medicamentos, metais 
pesados, lesões do parênquima renal, neoplasias, nefropatia por IgA. 
Colagenose, gromerulonefrite, Tbc renal. 
 

 
Sintomas 

 
Presença de sangue na urina 
 

 
 
Exames 
 
 
 

 
Urina I;  
RX simples de abdomen; 
Ultra-som de rins e vias urinárias; 
Exames hematológicos 
 

 
Diagnóstico 

 
Quadro clínico + exames complementares 
 

 
Tratamento 

 
Depende da causa. 
 

 
 
Etapas de atendimento no 
Ambulatório 

 
1ª consulta  + solicitação de exames 
 Realização de exames (laboratório / USG vias urinárias + Rx 
simples de abdômen ) 
Retorno para definição diagnóstica e encaminhamento para 
tratamento clinico ou cirúrgico 
 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 
Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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NEOPLASIAS DE BEXIGA 
 

 
Bexiga  
Fatores de risco – hidrocarbonetos aromáticos, tabagismo, ciclofosfamida. 
Hematúria é o sintoma principal. Na maioria dos casos do epitélio transicional. 
 

 
Sintomas 

 
Hematuria 
 

 
Exames 
 
 
 

 
Urina; 
Ultra-som de rins e vias urinárias; 
Cistoscopia. 

 
Diagnóstico 

 
Quadro clínico + exames complementares 
 

 
Tratamento 

 
Aumento da ingestão hídrica; 
Ingestão moderada de sódio, oxalato e proteínas; 
Cirurgia. 
 

 
 
Etapas de atendimento no 
Ambulatório 

 
1ª consulta  + solicitação de exames 
 Realização de exames (laboratório / USG vias urinárias + 
cistoscopia ) 
Retorno para definição diagnóstica e encaminhamento para 
tratamento cirúrgico. 
 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 
Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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NEOPLASIAS DE RINS 
 

 
Rins 
  
Doença cística renal representa o maior risco. Na maioria das vezes de células claras.(Hipernefroma) 
 

 
Sintomas 

 
Hematúria; 
Dor no flanco;Emagrecimento;Massa palpável..no flanco ( esta 
tríade só ocorre em 10% dos casos) 

 
Exames 
 
 
 

 
Ultra-som renal; 
Tomografia da pelve e bexiga ( a critério do Urologista) 
Urina I 
 

 
Diagnóstico 

 
Quadro clínico + exames complementares 
 

 
Tratamento 

 
Aumento da ingestão hídrica; 
Ingestão moderada de sódio, oxalato e proteínas; 
Cirurgia. 
 

 
Etapas de atendimento no 
Ambulatório 

 
1ª consulta  + solicitação de exames 
Realização de exames (laboratório / USG renal + Tomografia de 
pelve) 
Retorno para definição diagnóstica e encaminhamento para 
tratamento cirúrgico 
 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 
Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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HIPERPLASIA E NEOPLASIA DA PRÓSTATA  
 

 
Necessidade de acompanhamento após os 45 anos , com ou sem sintomas. 
 Adenocarcinomas em 95% dos casos. Solicitar PSA anualmente: valores menores ou iguais a 2,5 
ng/ml – manter controle. Aumento maior que 0,75 ng/ml por ano, encaminhar ao Urologista.  
 

 
Sintomas 

 
Gotejamento pós-miccional,dificuldade para urinar, nictúria, 
incontinência urinária, hematúria. 
 

 
Exames 
 
 
 

 
Toque retal em todos os casos 
Ultra-som  a critério do Urologista 
Biópsia de próstata 
PSA; Urina I 
O PSA pode estar aumentado ou não, mesmo em caso de 
neoplasia.   
 

 
Diagnóstico 

 
Quadro clínico + exames complementares 
 

 
 
Tratamento 

 
Solicitar PSA anualmente: valores menores ou iguais a 2,5 ng/ml – 
manter controle. Aumento maior que 0,75 ng/ml por ano, 
encaminhar ao Urologista 
Cirurgia. 
 

 
Etapas de atendimento no 
Ambulatório 

 
1ª consulta, inclusão linha de cuidado + solicitação de exames 
 Realização de exames ( laboratório / USG Transretal + biópsia) 
Retorno para definição diagnóstica e encaminhamento para 
tratamento clinico ou cirúrgico 
 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 
Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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URETRITE  
 

 
Manifesta-se por secreção uretral, purulenta ou mucosa, disúria.  
N. gonorrehoeae, Chlamydia trac., Trichomonas, Herpesvirus. Mycoplasma, Ureaplasma. 
 

 
Sintomas 

 
Secreção uretral, purulenta ou mucosa, disúria.  
 

 
Exames 
 
 
 

 
Bacterioscopia de secreção; 
Urina I; 
Cultura. 
 

 
Diagnóstico 

 
Quadro clínico + exames complementares 
 

 
 
Tratamento 

 
Neisseria – Ceftriaxona 125mg- IM dose única; 
                     Ciprofloxacina 500mg – dose única. 
 
Chlamydia – Ciprofloxacina 500mg – 12/12 horas por 15 dias 
                          Azitromicina 1g – dose única. 
                         Doxiciclina 100 mg – 2x/dia por 15 dias 
 
Thichomonas – Metronidazol 500mg/ 2g dose única. 
 

 
Etapas de atendimento no 
Ambulatório 

 
1ª consulta  + solicitação de exames 
Realização de exames ( laboratório) 
Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 
tratamento clinico. 
 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 
Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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EPIDIDIMITE  

Dor testicular unilateral de inicio agudo com edema e febre. 
Chalamydia, às vezes Neisseria associada a uretrite. 

 
Sintomas 

Dor testicular unilateral de inicio agudo com edema e febre  
 

 
Exames 

Cultura de secreção uretral 
Bacterioscopia 

 
Diagnóstico 

 
Quadro clínico + exames complementares 
 

 
 
Tratamento 

 
Neisseria – Ceftriaxona 125mg- IM dose única; 
                     Ciprofloxacina 500mg – dose única. 
 
Chlamydia – Ciprofloxacina 500mg – 12/12 horas por 15 dias 
                          Azitromicina 1g – dose única. 
                         Doxiciclina 100 mg – 2x/dia por 15 dias 
 
Thichomonas – Metronidazol 500mg/ 2g dose única. 
 

 
Etapas de atendimento no 
Ambulatório 

 
1ª consulta  + solicitação de exames 
Realização de exames (laboratório – Cultura de secreção + 
bacterioscopia) 
Retorno para definição diagnóstica e encaminhamento para 
tratamento clínico. 
 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 
Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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PROSTATITE 
 

 
AGUDA  - Disúria, dor após micção, febre, às vezes com cistite recidivante. 
Pode haver cronificação com sintomatologia discreta. 
CRÔNICA  - Abacteriana em 90% dos casos,  
 

 
Sintomas 

 
Disúria, dor após micção, dor para ejacular 

 
Exames 

 
Cultura de Urina – E. coli, Klebsiella, Proteus 

 
Diagnóstico 

 
Quadro clínico + exames complementares 
 

 
 
Tratamento 

 
Quinolonas; 
Cefalosporinas de 3ª geração 
 

 
Etapas de atendimento no 
Ambulatório 

 
1ª consulta  + solicitação de exames 
Realização de exames (laboratório ) 
Retorno para definição diagnóstica e encaminhamento para 
tratamento clínico 
 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 
Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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- GASTROENTEROLOGIA 
 

 

1.OBJETIVO 

Estabelecer padronização de atendimento em Gastroenterologia baseado em 

evidências clínicas.  

 

2.APLICAÇÃO 

Unidade de Gastroenterologia. 

 

3. RESPONSABILIDADES 

Da Diretoria Clínica a elaboração e aprovação; 

Das equipes médicas o cumprimento; 

 

4.  PROTOCOLOS 

Introdução 

A Gastroenterologia ou Gastrenterologia (do grego gastro =estômago + entero = in-

testino), é a especialidade médica que se ocupa do estudo, diagnóstico e tratamento 

clínico das doenças do aparelho digestivo.  

Os órgãos do sistema digestivo atendidos pelo médico gastroenterologista são: 

esôfago, estômago, fígado, vias biliares, pâncreas, intestino delgado, intestino grosso, 

cólon e reto. 

Os sintomas gastrointestinais que afetam os pacientes podem ser, entre outros: 

Inflamação abdominal e dor abdominal 

Diarréia ou constipação 

Flatulências, arrotos 

Acidez gástrica 

Hemorragia digestiva 

Náuseas, vômitos 

Dificuldade para deglutir 

 

 

 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADngua_grega
http://pt.wikipedia.org/wiki/Est%C3%B4mago
http://pt.wikipedia.org/wiki/Intestino
http://pt.wikipedia.org/wiki/Intestino
http://pt.wikipedia.org/wiki/Aparelho_digestivo
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PROTOCOLO DE GASTROENTEROLOGIA 

AMBULATÓRIO MÉDICO DE ESPECIALIDADES 

 

Refluxo gastroesofágico, Esofagite de refluxo e Hérnia de hiato  

Doença ulcerosa péptica 

Gastrite 

Doença inflamatória intestinal – Colite Ulcerativa 

Doença infalamatória intestinal – Doença de Crohn 

Doença diverticular 

Pancreatite crônica 

Panvreatite aguda 

Hepatites virais 

Cirrose hepática 
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ESÔFAGO 

 

 

Refluxo Gastroesofágico, Esofagite de refluxo e Hérnia de Hiato  

Definição: A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é uma das afecções mais freqüentes na 

prática médica, sendo a afecção orgânica mais comum do tubo digestivo. 

O Consenso Brasileiro da Doença do Refluxo Gastroesofágico (CBDRGE) definiu a DRGE como 

uma afecção crônica decorrente do fluxo retrógrado do conteúdo gastroduodenal para o esôfago 

e/ou órgãos adjacentes a ele, acarretando um espectro variável de sintomas e/ou sinais 

esofagianos e/ou extraesofagianos, associados ou não a lesões teciduais. Associações: hérnia de 

hiato, esofagite, esôfago de Barrett 

 

 

 

Sintomas  

A duração e freqüência dos sintomas são informações importantes 

que precisam ser sempre avaliadas e quantificadas. 

Pacientes que apresentam sintomas com freqüência mínima de duas vezes por 

semana, há cerca de quatro a oito semanas, devem ser considerados possíveis 

portadores de DRGE. 

Existe marcada correlação entre o tempo de duração dos sintomas e aumento do 

risco para o desenvolvimento do esôfago de Barrett e adenocarcinoma do 

esôfago. 

Exames   Endoscopia, exame radiológico contrastado do esôfago, cintilografia, 

manometria, pHmetria de 24 horas, teste terapêutico 

Diagnóstico Quadro Clínico + exames complementares 

 

 

Tratamento 

O tratamento clínico tem como objetivo o alívio dos sintomas, a cicatrização das 

lesões e a prevenção de recidivas e complicações. 

Dieta, Bromopride e Metoclopramida 10mg 3x/d  

Omeprazol 20mg 1 a 2x/d  Ranitidina150mg 2x/d  

O tempo ideal da terapêutica da DRGE é de 6 a 12 semanas.  

 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames (Endoscopia, exame radiológico contrastado do esôfago, 

cintilografia, manometria, pHmetria de 24 horas, teste terapêutico) 

Tratamento clínico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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ESTÔMAGO 

 

 

DOENÇA ULCEROSA PÉPTICA 

 

 

Definição:  A úlcera péptica era, até recentemente, considerada uma doença de etiologia 

desconhecida, de evolução em geral crônica, com surtos de ativação e períodos de acalmia, 

resultantes de perda circunscrita de tecido em regiões do trato digestivo capazes de entrar em 

contato com a secreção cloridropéptica do estômago. É diferenciada das erosões pelo fato destas 

não atingirem a submucosa e, portanto, não deixarem cicatriz ao se curarem. 

Mais comum no duodeno e estômago. 

O microorganismo H.pylori produtor de urease coloniza o antro gástrico e desempenha importante 

papel no desequilíbrio entre a barreira gástrica (muco, prostaglandina) e a agressão pela pepsina e 

ácido gástrico. Está associado a evidências histológicas de gastrite crônica que pode levar a gastrite 

atrófica e câncer gástrico. Outros fatores de risco:, uso freqüente de antiinflamatórios. 

 

 

 

Etiologia 

A infecção gástrica pelo HP é hoje responsável por mais de 95% dos casos de 

úlcera duodenal e 80% dos portadores de úlcera gástrica. O uso de anti-

inflamatórios constitui a segunda causa, especialmente na população mais idosa 

e, mais raramente, outras etiologias podem estar associadas como; tabagismo, 

hipercalcemia, hereditariedade gastrinoma (Síndrome de Zollinger-Ellisson) e 

forma duodenal de doença de Crohn) 

 

Sintomas  

 

Dor epigástrica após as refeições (UD) que melhora com alimento, piora  com 

alimentos ou sem relação com as refeições (UG), perda de peso, vômitos, 

anorexia. 

Exames   Endoscopia Digestiva Alta ( EDA) com biopsia. 

Pesquisa de H.pylori (anticorpos séricos, teste de urease, teste de uréia no ar 

exalado). 

Diagnóstico Quadro Clínico + exames complementares 

 

 

 

Tratamento 

HPylori (+): lansoprazol 30 mg., 2x / dia – Claritromicina 500 mg.2x / dia   

Amoxicilina 1 g 12/12 h.  Durante 7 dias 

H.Pylori (-) omeprazol 

Sintomáticos :  metoclopramida, Antiácidos,  Ranitidina 

 

 

1ª consulta  + solicitação de exames 
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Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

Realização de exames (Endoscopia, exame radiológico contrastado do esôfago, 

cintilografia, manometria, pHmetria de 24 horas, teste terapêutico) 

Tratamento clínico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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GASTRITE 

 

 

Definição: A gastrite é uma doença inflamatória que se caracteriza por acometimento da  mucosa 

gástrica. Essa inflamação desenvolve-se como uma resposta normal do organismo quando ocorre 

uma agressão à sua integridade. Entretanto, essa resposta normal pode levar ao desenvolvimento 

de sinais e sintomas característicos dessa doença. A agressão que desencadeia o processo pode 

ser aguda ou crônica e, de acordo com seus tipos, podemos classificar as diversas formas de 

gastrite." 

 

Etiologia 

 

Erosivas:- Por drogas, por estresse intenso (queimaduras, sepse, cirurgias). 

Crônica:- Atrófica 

 

Sintomas  

 

Epigastralgia  com queimações, náuseas, vômitos, hematêmese, melena 

 

 

Exames   

 

Endoscopia Digestiva Alta ( EDA) com biopsia. 

Pesquisa de H.pylori (anticorpos séricos, teste de urease, teste de uréia no ar 

exalado). 

 

Diagnóstico 

 

 

Quadro Clínico +  E.D.A. 

 

Tratamento 

 

 

Evitar agente agressor – Antiácidos – Ranitidina, Omeprazol  

 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta + solicitação de exames 

Realização de exames (Endoscopia (EDA) com biópsia, pesquisa de H. Pylórico) 

Tratamento clínico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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INTESTINOS 

 

 

DOENÇA INFLAMATÓRIA INTESTINAL – COLITE ULCERATIVA 

 

 

Definição:  Distúrbios crônicos de etiologia desconhecida, caracterizado   por processo inflamatório 

com liberação de ANCA (anticorpo anticitoplasma neutrofílico) em grande porcentagem de casos 

com colite ulcerativa e doença de Crohn.  Exacerbações  agudas por ação de antinflamatórios 

(AINE), infecções e estresse. 

 

Sintomas  

 

Diarréia sanguinolenta, muco, febre, dor abdominal, tenesmo, perda de peso, 

anemia. 

 

 

 

Exames   

 

Retossigmoidoscopia, Endoscopia c/ biopsia,  Enema opaco 

VHS, PCR, Alfa 1 Glicoproteína Ácida,Perfil de Ferro, Ferritina. 

 

 

Diagnóstico 

 

 

Quadro Clínico +  E.D.A. 

 

Tratamento 

 

 

Sulfassalazina 500mg -1 a 4 g/d 

Mesalazina 500mg – até 3,2 g/d 

Azatioprina 50 mg/d 

 

 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta + solicitação de exames 

Realização de exames (Retossigmoidoscopia, Endoscopia (EDA) com biópsia, 

Enema opaco) 

Tratamento clínico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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DOENÇA INFLAMATÓRIA INTESTINAL – DOENÇA DE CROHN 

 

Definição:  Distúrbios crônicos de etiologia desconhecida, caracterizado   por processo inflamatório 

com liberação de ANCA (anticorpo anticitoplasma neutrofílico) em grande porcentagem de casos com 

colite ulcerativa e doença de Crohn.  Exacerbações agudas por ação de antinflamatórios (AINE), 

infecções e estresse.  Acomete qualquer parte do trato digestivo, mais comum no íleo terminal e cólon. 

Inflamações e formação de granulomas, fissuras, fístulas. 

 

Sintomas  

 

Dor abdominal, diarréia, febre, perda de peso. Pode evoluir com estenose ou 

fístulas intestinais e para outros órgãos. Abscessos. 

 

 

Exames   

 

Retossigmoidoscopia  

Colonoscopia c/ biópsia 

Enema opaco  

 

Diagnóstico 

 

 

Quadro Clínico + exames complementeres 

 

 

 

Tratamento 

 

 

Loperamida  Hidratação 

Sulfassalazina 

Corticóides  na fase aguda ( prednisona 40-60 mg/d) 

Azatioprina 

Metronidazol  250 mg- 1g/d 

 

 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta + solicitação de exames 

Realização de exames (Retossigmoidoscopia, Endoscopia (EDA) com biópsia, 

Enema opaco) 

Tratamento clínico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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DOENÇA DIVERTICULAR 

 

 

Definição:   Herniações ou protrusões de mucosa intestinal 

 

 

Sintomas  

 

Sintomáticas:- Dor, diarréia e constipação alternada 

Assintomática: - Detectada no enema opaco 

 

 

 

Exames   

 

Enema opaco / colonoscopia  

 

Diagnóstico 

 

 

Quadro Clínico + exames complementeres 

 

Tratamento 

 

Mudança de hábitos 

Dieta com fibras 

Seguimento 

 

 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta + solicitação de exames 

Realização de exames (Colonoscopia,  Enema opaco) 

Tratamento clínico 

Alta do 

Ambulatório 

 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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PÂNCREAS 

 

 

PANCREATITE CRÔNICA 

 

 

Definição: Episódios decorrentes de inflamação aguda evoluindo com lesão do órgão e má absorção. 

Mais freqüentes as causas por alcoolismo hipertrigliceridemia, hipercalcemia, hemocromatose. 

 

 

Sintomas  

 

Dor abdominal, perda de peso, esteatorréia, síndrome de má absorção. Dor 

abdominal, perda de peso, esteatorréia, síndrome de má absorção. 

 

 

 

Exames   

 

Amilase, Lípase, Bilirrubinas, Fosfatase Alcalina, Teste de Tolerância a Glicose, 

Glicemia, TGO, TGP, GamaGT. 

RX Simples abdominal, Ultrasson, Tomografia computadorizada 

 

 

Diagnóstico 

 

 

Quadro Clínico + exames complementeres 

 

Tratamento 

 

Evitar álcool 

Enzimas pancreáticas 

Sintomáticos 

Insulina 

 

 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta + solicitação de exames 

Realização de exames (Laboratório, Rx simples de abdomen, USG, Tomografia 

computadorizada) 

Tratamento clínico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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PANCREATITE AGUDA 

 

Definição: A pancreatite aguda (PA) é, na maioria dos casos, uma doença inflamatória, autolimitada e 

que se resolve com medidas clínicas. Todavia, a presença de necrose pancreática e peripancreática, 

associada à infecção, é potencialmente grave e pode demandar cuidados e abordagens 

especializadas. A incidência de PA, baseada em registros hospitalares, varia de 5,4 

a 79,8 casos por 100.000 habitantes, respectivamente, na Inglaterra e nos Estados Unidos da América 

 

 

Etiologia 

Dentre as principais causas de PA, estão a passagem de cálculo pelo ducto biliar 

comum e o excesso de ingestão alcoólica, que, juntos, correspondem a 

aproximadamente 80% dos casos 

 

Sintomas  

 

Dor abdominal com irradiação para o dorso, náuseas, vômitos, febre, hipotensão 

arterial, massa palpável, icterícia 

 

 

Exames   

 

Amilase, Lípase, Bilirrubinas, Fosfatase Alcalina, Teste de Tolerância a Glicose, 

Glicemia, TGO, TGP, GamaGT. 

Rx tórax, Rx Simples abdominal, Ultrasson, Tomografia computadorizada 

Diagnóstico 

 

 

Quadro Clínico + exames complementeres 

 

Tratamento 

 

 

Não há tratamento específico para o processo 

inflamatório, que impeça a progressão da doença. 

Assim, o tratamento, na fase inicial, é clínico e sintomático Evitar álcool 

 

 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta + solicitação de exames 

Realização de exames (Laboratório, Rx de tórax, Rx simples de abdômen, USG, 

Tomografia computadorizada) 

Tratamento clínico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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FÍGADO 

 

 

HEPATITES VIRAIS  

Definição: A hepatite é a inflamação do fígado por qualquer causa. Comumente, a hepatite é 

decorrente da ação de um vírus, sobretudo de um dos cinco vírus da hepatite (A, B, C, D ou E). 

Menos comumente, a hepatite é devida a infecções virais (p.ex., mononucleose infecciosa, febre 

amarela e infecção por citomegalovírus). As principais causas não virais da hepatite são o álcool e 

as drogas. A hepatite pode ser aguda (duração inferior a 6 meses) ou crônica. Ela é comum em 

todo o mundo.   

 

 

 

 

Classificação 

HEPATITE A: Período de incubação de 15 a 45  dias   

Transmissão:- Orofecal.  Às vezes colestase acentuada. Evolução de 3  a      

meses       

HEPATITE B: Período de incubação  de 30 a 180 dias 

Transmissão:- Percutânea, sexual, perinatal. Estado de portador.     Hepatite 

crônica com evolução para cirrose e carcinoma  hepatocelular 

HEPATITE C: Período de incubação de 15 a 160 dias. 

Transmissão:- percutânea. Portador com evolução para carcinoma e cirrose. 

Sintomas  Mal-estar, náuseas, vômitos, diarréia, febre, urina escura, icterícia, 

hepatomegalia, dolorosa, artrite, glomerulonefrite, poliarterite nodosa. 

 

 

Exames   

Hemograma, Coagulograma, TGO, TGP, Gama GT, Bilirrubinas 

HEPATITE A: Anti HAV IGM 

HEPATITE B: HBsAg, Anti HBcIgM, Anti HBe, Anti HBS 

HEPATITE C: Anti HCV, Imunoblot. (RIBA), RNA do HCV no soro 

Diagnóstico 

 

Quadro Clínico + exames complementeres 

 

 

Tratamento 

 

Os indivíduos com uma hepatite aguda incomumente grave podem exigir a 

hospitalização. Contudo, na maioria dos casos, o tratamento é desnecessário.  

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta + solicitação de exames 

Realização de exames (Laboratório , exame clínico) 

Tratamento clínico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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CIRROSE HEPÁTICA 

 

Definição:  A cirrose hepática pode ser definida anatomicamente como um processo difuso de fibrose e 

formação de nódulos, acompanhando-se freqüentemente de necrose hepatocelular. Apesar das 

causas variarem, todas resultam no mesmo processo 

 

Causas 

 

Causas:  Álcool, hepatite viral (B.C.D.), Cirrose biliar, hemocromatose D. Wilson, 

drogas, toxinas, esquistossomose, hepatite autoimune. 

 

 

Sintomas  

 

Estima-se que aproximadamente 40% dos pacientes com cirrose são 

assintomáticos. Uma vez que os sintomas se manifestam, no entanto, o 

prognóstico é severo. 

Anorexia, vômitos, fraqueza, icterícia, eritema palmar, ginecomastia, 

hepatoesplenomegalia, ascite, hemorragia digestiva, anemia, neuropatia 

periférica, hipertensão portal. 

 

 

Exames   

 

Sorologia para hepatite, ferritina, anticorpos antimitocondriais, anti músculo liso, 

anti KLM, FAN, CEA, Alfa feto proteína, ultrassom abdome, tomografia 

computadorizada, biópsia hepática, Hemograma, TGO, TGP, E.D.A., Gama GT, 

Bilirrubinas, Amilase, Glicemia, Eletroforese de proteínas, colesterol, Triglicérides, 

Coagulograma. 

Diagnóstico 

 

Quadro Clínico + exames complementeres 

 

Tratamento 

Abolir bebidas alcoólicas, colchicina 

Tratamento das complicações 

Etapas de 

atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta + solicitação de exames 

Realização de exames (Laboratório, USG, Tomografia, biópsia 

hepática,Endoscopia –EDA) 

Tratamento clínico 

Alta do 

Ambulatório 

Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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- OFTALMOLOGIA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
PROTOCOLO DE OFTALMOLOGIA  
AMBULATORIO MEDICO DE ESPECIALIDADES 

 
 
Patologias Palpebrais e das Vias Lacrimais 
Lesões de pálpebra 
Ptose palpebral 
Retração palpebral, lagoftalmo, ectrópio, entrópio. 
Obstrução das vias lacrimais 
Patologias Orbitárias 
Proptose ocular 
Patologia externa 
Ceratocone 
Opacidades corneanas 
Ceratite filamentar 
Ceratites intersticial 
Lesões Conjuntivais 
Conjuntivites crônicas : Alérgica, toxicidade, papilar gigante, blefaroconjuntivite, pediculose, etc. 
Opacidade de cristalino 
 
Segmento posterior 
Hemorragia vítrea 
Moscas volantes 
Uveítes 
 
Diabete Mellitus; Glaucoma; Estrabismo 
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PATOLOGIAS MAIS FREQÜENTES 

 

Patologias Palpebrais e das Vias Lacrimais 

 

 

LESÕES DE PÁLPEBRA 

 

Descrição: Lesões planas ou sobrelevadas de diferentes formas e cores conforme a etiologia. 

Exemplos de lesões: verruga vulgar, calázio, nevus, dermatite seborreica, alergia blefarite, psoríase, 

lentigo, Ca basocelular, CEC, melanoma, hemangioma, xantelasma, herpes, cistos sebáceos, 

queratose actínica, neurofibroma, molusco contagioso. 

Sintomas mais comuns Geralmente solicitam avaliação por motivo estético, prurido, dor, 

descamação. 

Exames 

 

Avaliação Oftalmológica, avaliação biomicroscópica (lâmpada de 

fenda) 

Anatomo-patológico após a exérese total se necessário. 

Diagnóstico Quadro clínico  

Tratamento Observação, tratamento clínico segundo a etiologia ou exérese da 

lesão.  

 

 

Etapas de atendimento do 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: avaliação biomicroscópica (lâmpada de 

fenda), anatomopatológico após retirada da lesão.  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirúrgico 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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PTOSE PALPEBRAL 

 

Descrição: Abaixamento da margem da pálpebra superior em diferentes graus. 

Etiologia: Miogênica, aponeurótica, neurogênica e mecânica 

 

Sintomas mais comuns: 

 

“Queda” da pálpebra superior congênica ou adquirida que pode 

comprometer a visão quando afeta o eixo visual. 

Exames Avaliação oftalmológica 

Diagnóstico Quadro clínico 

Tratamento Encaminhamos para cirurgia quando necessário. 

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: avaliação biomicroscópica (lâmpada de 

fenda), anatomopatológico após retirada da lesão.  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirúrgico 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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RETRAÇÃO PALPEBRAL, LAGOFTALMO, ECTRÓPIO, ENTRÓPIO. 

 

Descrição: 

1-Retração Palpebral: oftalmopatia de Graves (mais freqüente) 

2-Entrópio (inversão da margem palpebral) 

3-Ectrópio (inversão da margem palpebral) 

4-Lagoftalmo (espaço entre a fenda palpebral ou ocluir os olhos) 

Sintomas e sinais mais comuns Lacrimejamento, olho vermelho, sensação de corpo estranho, “olho 

seco”, exoftalmo (Graves), etc.. 

Exames   

Avaliação oftalmológica, endocrinológica (Graves). 

Diagnóstico  

Quadro clínico 

 

Tratamento 

 

 

Clínico 

Cirúrgico é encaminhado para plástica ocular. 

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica, endocrinológica 

(Graves). 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirúrgico 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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OBSTRUÇÃO DAS VIAS LACRIMAIS 

 

Descrição:  

Bloqueio das vias lacrimais excretoras,  

Mais freqüente em crianças e idosos. 

Sintomas mais comuns:  

Lacrimejamento, secreção mucopurulenta (dacriadenite), olho 

vermelho, edema palpebral (infecção).  

 

Exames: 

 

 

Avaliação Oftalmológica,  

Dacriocistografia (encaminhado) 

Diferenciar de “olho seco” 

Diagnóstico  

Quadro clínico 

 

Tratamento 

 

 

Antibioticoterapia tópica e/ou sistemica quando necessário. 

Encaminhado para sondagem das vias lacrimais.  

Encaminhados os casos com indicação cirúrgica. 

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica, Dacriocistografia 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirúrgico 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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Patologias Orbitárias 

 

PROPTOSE OCULAR 

Descrição: 

Aumenta a distância entre as margens palpebrais e o cento da córnea, o globo ocular está 

anteriorizado. 

Etiologias: exoftalmopatia de Graves (bilateral), pseudotumor, abscesso orbitário, celulite orbitária, 

hemangiomas, cistos, mucocele, CA de seios paranasais, meningiomas, metástases, etc. 

Sintomas mais comuns  

Lacrimejamento, dor, olho vermelho, quemose, edema palpebral, 

dificuldade de movimentar os olhos, diplopia, dor, diminuição da 

acuidade visual. 

Exames  

Avaliação oftalmológica, Us ocular, TC, RM, avaliação sistemica.  

Diagnóstico  

Quadro clínico 

 

Tratamento 

 

Conforme a etiologia.  

Observação,  

Encaminhamento para biópsia, exérese, exenteração, radioterapia 

e descompressão do nervo óptico. 

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica, Dacriocistografia  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirúrgico 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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Patologia externa 

 

 

CERATOCONE 

Descrição: 

Afinamento progressivo, central ou para central da córnea, história família, atopia, manifesta-se 

geralmente na adolescência. Pode estar associado à Marfan, S. Down. 

 

 

Sintomas e sinais mais comuns: 

 

Baixa da acuidade visual progressiva, que não melhora com os 

óculos. 

Quadro bilateral assimétrico. 

Hábito de coçar os olhos. 

Aumento da curvatura da córnea, irregular. 

Dor, fotofobia, lacrimejamento (hidrópsia). 

Exames:  

Avaliação oftalmológica 

Diagnóstico  

Quadro clínico e exames complementares 

 

Tratamento: 

 

Adaptação de lentes de contato. 

Transplante de córnea. 

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica. 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirúrgico 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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OPACIDADES CORNEANAS 

Descrição e etiologia: 

Perda da transparência da córnea. Pode ter várias causas, como: trauma, alterações congênitas, 

infecção, inflamação. 

 

Sintomas mais comuns 

 

Sem queixas, quando pequenas e fora do eixo visual. 

Baixa acuidade visual, visão turva. 

Sensação de corpo estranho 

Dor 

Exames  

Avaliação oftalmológica 

Diagnóstico  

Quadro clínico + avaliação oftalmológica 

 

 

Tratamento 

 

 

Depende da etiologia, uso de colírios lubrificantes, hiperosmósticos, 

antibióticoterapia, corticoterapia. 

Transplante de córnea, ceratectomia superficial, 

excimer laser. 

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica. 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirúrgico 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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CERATITE FILAMENTAR 

 

Descrição: Doença do epitélio corneano ou de toda superfície ocular. Após erosão na córnea há 

formação de filamentos mucosos sobre a córnea. 

1-Ceratoconjuntivite seca 

2-Erosão corneana recorrente (grande defeito epitelial) 

3-Ceratoconjuntivite límbica superior 

4-Ceratite neurotrófica 

 

 

Sintomas e sinais mais comuns: 

 

Sensação de “corpo estranho”, olho vermelho, associação com 

doenças auto-imunes, uso de propanolol, diuréticos, 

anticoncepcionais. 

2 e 3 - Dor, fotofobia, blefaroespasmo. 

      4 -  Diminuição da sensibilidade do lado afetado, história           

          de herpes. 

 

Exames 

 

Avaliação oftalmológica e sistemica. 

Diagnóstico  

Quadro clínico + avaliação oftalmológica 

Tratamento: 

(Etiológico ou Sintomático) 

 

Lacrimas artificiais, antiinflamatórios não hormonais, lentes de 

contato. 

Tarsorrafia, oclusão do ponto lacrimal. 

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica,  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirúrgico 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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CERATITES INTERSTICIAL 

 

Descrição: 

Processo inflamatório do estroma corneano geralmente associado à neovascularização 

Etiologias mais frequentes: Lues, herpes, tuberculose. 

 

 

 

Sintomas e sinais mais comuns: 

  

Antecedentes da doença sistemica. 

 Embasamento visual,  

 Opacidade corneana, 

 Neovascularização corneana 

Exames  

Avaliação oftalmológica e sistemica 

Diagnóstico 

 

 

Quadro clínico + Avaliação oftalmológica 

Tratamento 

(Etiológico ou Sintomático) 

 

Tratamento da doença infecciosa 

Antiinflamatório hormonal, não hormonal e midriático tópicos. 

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica. 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico. 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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LESÕES CONJUNTIVAIS 

 

Descrição:  

Nevo, melanose ,hemangioma, coristomas, pterígio, pinguécula, papilomas, CEC,  granuloma 

piogênico, 

Sintomas mais comuns:  

Lesão sobrelevada ou plana pigmentada ou não segundo a 

etiopatogenia 

Exames:  

Avaliação oftalmológica, avaliação biomicroscópica (lâmpada de 

fenda) e biópsia quando necessário. 

Diagnóstico  

Quadro clínico + avaliação oftalmológica 

Tratamento: 

(Etiológico ou Sintomático) 

 

Observação, lubrificantes tópicos ou exérese. 

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica. 

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirúrgico 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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CONJUNTIVITES CRÔNICAS 

 

Alérgica, toxicidade, papilar gigante, blefaroconjuntivite, pediculose, etc. 

 

Sinais e sintomas mais comuns 

(um ou mais) 

 

olho vermelho, quemose palpebral, lacrimejamento, prurido, história 

de atopia, secreção, blefarite, uso de lentes de contato, etc. 

Exames:  

Biomicroscopia, laboratório 

Diagnóstico  

Quadro clínico 

 

Tratamento: 

(Etiológico ou Sintomático) 

 

Evitar alergenos Lubrificantes, antihistaminicos, corticosteróides, 

antibióticos tópicos e/ou sistêmicos.  

Compressa gelada. 

Remoção dos parasitas. 

 

 

 

Etapas de atendimento n 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica, Biomicroscopia, 

laboratório  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico. 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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OPACIDADE DE CRISTALINO 

 

Descrição:  

Congênita ou adquirida. Congênita afastar outras causas de leucocoria como tumores intra-oculares, 

retinopatia da prematuridade, leucomas. Opacidade pupilar. 

 

Sintomas mais comuns 

 

Leucocoria. 

Baixa da acuidade visual progressiva mesmo antes de se observar 

à opacidade ao nível do cristalino. 

Exames  

Avaliação oftalmológica. 

Diagnóstico 

 

 

Quadro clínico + avaliação oftalmológica 

Tratamento 

(Etiológico ou Sintomático) 

 

Cirúrgica ou acompanhamento 

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica,  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirurgico 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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SEGMENTO POSTERIOR 

 

HEMORRAGIA VÍTREA 

 

Descrição: 

Sangramento vítreo que pode ter etiologia variada: trauma, descolamento de retina, descolamento 

vítreo, retinopatia diabética, retinopatia hipertensiva, retinopatia da prematuridade, leucemias, 

discrasias sangüíneas. 

Sintomas mais comuns:  

Baixa da AV súbita, indolor, sem outros sinais oculares. 

Exames  

Avaliação oftalmológica: oftalmoscopia indireta, ultra-sonografia 

ocular. 

Diagnóstico 

 

 

Quadro clínico + avaliação oftalmológica 

Tratamento: 

(Etiológico ou Sintomático) 

 

Observação 

Cirúrgico 

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica,  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirurgico 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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MOSCAS VOLANTES 

 

Descrição e Sintomas mais comuns: 

Sombra ou mancha de tamanho e forma variável, que se movimenta no campo de visão. Causada por 

opacidades no vítreo de diferentes etiologias (descolamento do vítreo, descolamento de retina, 

hemorragia vítrea, uveíte, outras opacidades vítreas). 

 

Sintomas 

 

Sombra ou mancha de tamanho e forma variável, que se 

movimenta no campo de visão 

 

Exames 

 

Avaliação oftalmológica. 

 

 

Diagnóstico 

 

Quadro clínico + avaliação oftalmológica 

 

Tratamento 

(Etiológico ou Sintomático) 

Observação  

Tratamento da uveíte. 

 Fotocoagulação e cirurgia.  

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica,  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirurgico 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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DIABETE MELLITUS 

 

Sintomas mais comuns::  

BAV: hiperglicemia (transitória), catarata (progressiva), retinopatia diabética (edema de mácula, 

hemorragia vítrea, hemorragia retiniana, isquemia, descolamento tracional de retina). 

Diplopia transitória. 

Sintomas  

Visão dupla, diminuição da visão,perda de visão  

Exames 

 

 

Avaliação oftalmológica 

Diagnóstico Quadro clínico exames complementares e avaliação oftalmológica 

Tratamento 

(Etiológico ou Sintomático) 

 

Controle da glicemia, fundoscópico. 

Fotocoagulação e cirurgias. 

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica,  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirurgico 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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UVEÍTES 

 

Descrição:  

Processo inflamatório envolvendo íris, corpo ciliar e /ou coróide de etiologia e sintomatologia diversa. 

Uni ou binocular podendo estar associado a doenças infecto-contagiosas e reumatológicas. 

Sintomas mais comuns:  

Olho vermelho e/ou dor ocular e/ou embasamento visual. 

Exames: 

 

 

Avaliação oftalmológica. 

Diagnóstico  

Quadro clínico + avaliação oftalmológica 

Tratamento: 

(Etiológico ou Sintomático) 

 

De acordo com a etiologia. 

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica,  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico. 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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GLAUCOMA 

 

Descrição: 

 Neuropatia óptica, uni ou bilateral, que tem como principal fator de risco o aumento da PIO (pressão 

intra-ocular). Agudo, crônico ou secundário. 

 

 

Sintomas mais comuns 

 

Agudo:  

dor, hiperemia, opacidade de córnea, BAV (baixa da acuidade 

visual). 

Crônico: 

Ausência de sintomas no inicio, perda de campo visual periférico 

até amaurose. 

 

 

Exames 

 

Avaliação oftalmológica 

Diagnóstico  

Quadro clínico + avaliação oftalmológica 

Tratamento 

(Etiológico ou Sintomático) 

 

Agudo: urgência oftalmológica 

Hipotensores oculares tópicos e/ou sistêmicos, cirurgia s/n  

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica,  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirurgico 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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ESTRABISMO 

 

Descrição: 

Congênito ou adquirido. Convergente, divergente, torcional. 

Sintomas mais comuns  

Diplopia, desvio ocular. 

Exames 

 

 

Avaliação oftalmológica 

 

Diagnóstico 

 

Quadro clínico + avaliação oftalmológica 

 

Tratamento 

(Etiológico ou Sintomático) 

 

Observação especial para o tratamento e prevenção da ambliopia 

precocemente (tratamento oclusivo). Cirurgia. 

Prescrição de óculos. 

Doenças neurológicas - avaliação do neuro. 

 

 

Etapas de atendimento no 

Ambulatório 

1ª consulta  + solicitação de exames 

Realização de exames: Avaliação oftalmológica,  

Retorno para definição diagnóstica e  encaminhamento para 

tratamento clinico ou cirurgico 

Alta do Ambulatório 
Clínico: encaminhamento UBS 

Cirúrgico: Encaminhamento: Hospital de referência 
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- TELEMEDICINA 

 

Com o objetivo de atender a demanda por consultas especializadas junto a 

população de Poços de Caldas, temos a proposta de implantar no Município até 

40 cabines de telemedicina, que estarão espalhadas pelas unidades básicas e 

de saúde da família da Cidade e ofertando uma estrutura confortável, adequada 

e que permitirá aos usuários do SUS que necessitam de consultas com 

especialistas serem atendidos de maneira dinâmica, ágil e atendendo as normas 

da Resolução nº 2.314/2022 do Conselho Federal de Medicina. 

 

Que em sua exposição de motivos da Resolução 2.314/2022 lembra que: “a 

telemedicina foi originalmente concebida como uma forma de atender pacientes 

localizados em regiões remotas, distantes de instituições de cuidados de saúde 

ou em áreas com escassez de profissionais médicos, ou seja, criada para facilitar 

o acesso do cidadão aos cuidados em saúde, respeitando critérios de segurança 

assistencial e sigilo dos dados sensíveis dos pacientes. Essa modalidade 

assistencial para o exercício da medicina mediada por tecnologias interativas, 

vem ampliando seu escopo como mais um método a ser utilizado para cuidados 

médicos.” 

 

É importante lembrar que a telemedicina é um recurso tecnológico, que tem 

como objetivo melhorar o atendimento médico. Nesse sentido, ela facilita a troca 

de informações entre profissionais e especialistas, otimizando diagnósticos e 

tratamentos. 

 

Isso porque a principal vantagem da telemedicina é proporcionar assistência 

médica de forma acessível e efetiva sem a necessidade de atendimento 

presencial. Além disso, a tecnologia utilizada melhora o atendimento primário, 

ou seja, o primeiro atendimento recebido para a avaliação do quadro do paciente. 

 

A Telemedicina vale ressaltar também beneficia os profissionais do setor da 

saúde. Afinal, ela permite que médicos peçam opiniões para outros 
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especialistas, independentemente da distância entre eles. Isso ajuda a construir 

diagnósticos mais assertivos, construindo uma rede de colaboração mútua. 

 

Nesse sentido, a telemedicina pode aumentar a qualidade geral do atendimento 

ao paciente. A internet dá espaço para que profissionais da saúde sejam mais 

atenciosos, e para que as pessoas se sintam mais confortáveis para se abrir de 

forma sincera. 
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- ANEXO 2: IMPLANTAÇÃO DAS COMISSOES TÉCNICAS 

 

- CONSTITUIÇÃO DE COMISSÕES 

As instituições hospitalares têm adotado as comissões hospitalares como 

um instrumento de gestão para oferecer serviços de qualidade aos usuários.  

As comissões hospitalares desempenham várias funções na instituição, 

destacando-se a produção de indicadores relevantes para a gestão hospitalar e 

também contribuir para a eficácia das organizações em prol dos usuários. 

Constituem instrumentos de vital importância para o desenvolvimento técnico de 

qualquer unidade de saúde e serão formadas objetivando o estabelecimento de 

padrões de funcionamento do Hospital. 

Para cada comissão será criada uma pasta arquivo para organizar a 

documentação, neste estarão as atas de nomeação, reunião, cronograma de 

atividades, etc. 

 

- COMISSÃO DE ÉTICA MÉDICA  

Em cumprimento à RESOLUÇÃO CFM n.º 1.657/2002, alterada parcialmente 

pela Resolução CFM nº 1.812/2007, a ASSOCIAÇÃO DA SANTA CASA DE 

MISERICÓRDIA DE SALTO DE PIRAPORA estabelecerá a implantação da 

Comissão de Ética Médica (CEM) com função sindicante, educativa e 

fiscalizadora do desempenho ético da Medicina em sua área de abrangência. 

 

PERFIL DOS MEMBROS COMPONENTES: 

 

 

COMPOSIÇÃO 

Será composta por 1 (um) presidente, 1 (um) secretário e demais membros 

efetivos e suplentes e será instalada obedecendo ao critério de 

http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/2007/1812_2007.htm
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proporcionalidade definido pelo porte do serviço: 3 (três) membros efetivos e 

igual número de suplentes. 

Não poderão integrar a Comissão de Ética Médica os médicos que exercerem 

cargos de direção técnica, clínica ou administrativa da instituição e os que não 

estejam quites com o Conselho Regional de Medicina. 

Conforme alterado pela  Resolução CFM n. 1.812/07, o mandato da Comissão 

de Ética será de até 30 (trinta) meses.  

 

 

Conteúdo 

- Supervisionar, orientar e fiscalizar, em sua área de atuação, o exercício da 

atividade médica, atentando para que as condições de trabalho do médico, bem 

como sua liberdade, iniciativa e qualidade do atendimento oferecido aos 

pacientes, respeitem os preceitos éticos e legais; 

- Comunicar ao Conselho Regional de Medicina quaisquer indícios de infração à 

lei ou dispositivos éticos vigentes; 

- Comunicar ao Conselho Regional de Medicina o exercício ilegal da profissão; 

- Comunicar ao Conselho Regional de Medicina as irregularidades não corrigidas 

dentro dos prazos estipulados; 

- Comunicar ao Conselho Regional de Medicina práticas médicas 

desnecessárias e atos médicos ilícitos, bem como adotar medidas para 

combater a má prática médica; 

- Instaurar sindicância, instruí-la e formular relatório circunstanciado acerca do 

problema, encaminhando-o ao Conselho Regional de Medicina, sem emitir juízo; 

- Verificar se a instituição onde atua está regularmente inscrita no Conselho 

Regional de Medicina e em dia com as suas obrigações; 

- Colaborar com o Conselho Regional de Medicina na tarefa de educar, discutir, 

divulgar e orientar sobre temas relativos à Ética Médica; 

- Elaborar e encaminhar ao Conselho Regional Medicina relatório sobre as 

atividades desenvolvidas na instituição onde atua; 

- Atender as convocações do Conselho Regional de Medicina; 

- Manter atualizado o cadastro dos médicos que trabalham na instituição onde 

atua; 
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- Fornecer subsídios à Direção da instituição onde funciona, visando à melhoria 

das condições de trabalho e da assistência médica; 

- Atuar preventivamente, conscientizando o Corpo Clínico da instituição onde 

funciona quanto às normas legais que disciplinam o seu comportamento ético; 

- Promover a divulgação eficaz e permanente das normas complementares 

emanadas dos órgãos e autoridades competentes; 

- Encaminhar aos Conselhos fiscalizadores das outras profissões da área de 

saúde que atuem na instituição representações sobre indícios de infração aos 

seus respectivos Códigos de Ética; 

- Colaborar com os órgãos públicos e outras entidades de profissionais de saúde 

em tarefas relacionadas com o exercício profissional; 

- Orientar o público usuário da instituição de saúde onde atua sobre questões 

referentes à Ética Médica. 

- A escolha dos membros da CEM será feita mediante eleição direta, dela 

participando os médicos que compõem o Corpo Clínico do estabelecimento, 

conforme previsto no Regimento Interno do Corpo Clínico, inscritos na condição 

de médico em situação regular com o Conselho Regional de Medicina. 

- A convocação da eleição será feita pelo diretor clínico, por Edital a ser divulgado 

no estabelecimento no período de 30 (trinta) dias antes da eleição.  

- A Comissão de Ética Médica será composta pelos candidatos que obtiverem o 

maior número de votos, de acordo com o número previsto para a sua 

composição. 

 

METAS E OBJETIVOS DA COMISSÃO PARA O PRIMEIRO ANO DE 

CONTRATO 

- Eleição da Comissão de Ética e seu regimento de acordo resolução do CFM 

1657/2002. 

- Nomear os membros da Comissão; 

- Validação da Comissão pelo CRM; 

- Validação do Regimento Interno; 

- Elaboração de Cronograma das reuniões mensais; 

- Elaboração de relatórios a direção; 

- Orientar e fiscalizar o desempenho ético da profissão dentro da Instituição; 
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- Educação Continuada – criar um sistema que garanta que os pacientes, os 

profissionais de saúde e os visitantes sejam orientados sobre questões éticas; 

- Desenvolver atividades de caráter técnico – cientifico com fins de subsidiar 

conhecimentos relevantes a Instituição; 

- Proceder à sindicância a pedidos de interessados, médicos, Conselho ou por 

iniciativa própria, visando diminuir conflitos e dúvidas existentes na Instituição; 

- Zelar pelo exercício ético dos profissionais de Medicina na Instituição, 

identificando as condições oferecidas pela mesma, para o desempenho das 

atividades profissionais e qualidade do atendimento dispensado à clientela, pela 

equipe médica; 

- Identificar e recomendar as estratégias e as medidas de saúde referente aos 

conflitos éticos; 

- Divulgar a magnitude e a importância do código de ética e seus respectivos 

indicadores; 

- Cronograma de Atividades Anual 

- Reuniões Mensais 

 

 

 

Freqüência das reuniões 

- Reunião da comissão organizadora da eleição semanalmente até a ocorrência 

do pleito. Em seguida, de  acordo com a demanda dos serviços 

Controle pela Direção Médica 

Acompanhamento 

As discussões e encaminhamentos deverão ser registrados em Ata. 

  

PROPOSTA DE REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE ÉTICA MÉDICA 

COMISSÃO DE ÉTICA MÉDICA (CEM) 

I. FINALIDADE 

Criadas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) em 1970 e estabelecidas 

formalmente por meio de resolução em 1985, as Comissões de Ética Médica 

(CEMs) correspondem ao “braço” dos Conselhos Regionais dentro das 

instituições. Cabe a CEM as funções de opinar e educar sobre as questões 
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referentes ao correto desempenho ético da profissão (junto ao corpo clínico, 

direção e usuários), fiscalizar as condições de trabalho médico e o atendimento 

prestado e promoção de sindicâncias voltadas a situações específicas nos 

hospitais.  

II. COMPOSIÇÃO 

A CEM é composta por um presidente e um secretário no total de dez membros 

médicos, sendo cinco titulares e cinco suplentes, cujo número é proporcional á 

quantidade de médicos que atuam no Corpo Clínico da Instituição.  

Para realização dos trabalhos da comissão os membros deverão ser 

disponibilizados de suas atividades assistenciais por tempo a ser definido pela 

Diretoria.  

O tempo mínimo de dedicação por membro será definido pela Diretoria Técnica, 

de acordo com as necessidades e perfil da Instituição.  

A critério da Diretoria e da própria Comissão, a carga horária total do membro 

poderá ser de uso exclusivo da Comissão, desde que respeitadas as 

necessidades dos serviços. 

III. ELEIÇÕES: 

São organizadas por uma Comissão Eleitoral Autônoma, garantindo 

transparência a todo o processo. 

Como representante legítima da classe profissional, a CEM é eleita por meio de 

voto direto de todos os médicos que fazem parte do corpo clínico, independente 

do tipo de vínculo. 

O período de atuação da CEM corresponderá a 24 meses. 

IV. IMPEDIMENTOS 

Não poderão participar como candidatos a membros da CEM os médicos que 

exercerem cargos de direção no Hospital, como Diretor Clínico, Diretor Executivo 

e Diretor Técnico. Quando investidos dessas funções após terem sido eleitos, 

deverão se afastar. Nesse caso o membro efetivo será substituído pelo suplente. 

Se por qualquer motivo o participante da CEM deixar de fazer parte do Corpo 

Clínico da Instituição, seu mandato cessará automaticamente. 

V. SEDE 

A sede da Comissão será a sala das comissões, a ser disponibilizada no 

Hospital, com a infra-estrutura básica necessária para seu funcionamento. 
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VI. FUNCIONAMENTO E ORGANIZAÇÃO 

Deverão ocorrer reuniões periódicas, conforme necessidade de cada unidade, 

com data, local e horário, previamente definidos e informados, sendo no mínimo 

realizadas reuniões mensais.  

A ausência de um membro em três reuniões consecutivas sem justificativa ou 

ainda seis reuniões não consecutivas sem justificativa durante 12 meses gera 

sua exclusão automática. Na ausência do presidente ou secretario, os membros 

da Comissão, a seus critérios, poderão realizar a reunião.  

As decisões da Comissão serão tomadas após aprovação, por meio de votação 

aberta e justificada por maioria simples dos membros presentes.  

Da mesma forma poderão ser convidados outros profissionais gabaritados para 

participar das reuniões, desde que autorizado em plenária prévia.  

As reuniões da Comissão deverão ser registradas em ata resumida e arquivada 

uma cópia contendo: data e hora da mesma, nome e assinatura dos membros 

presentes, resumo do expediente, decisões tomadas.  

Os assuntos tratados pela comissão deverão ser guardados em sigilo ético por 

todos os membros. Além das reuniões ordinárias poderão ser realizadas 

reuniões extraordinárias para tratar de assuntos que exijam discussões 

emergentes ou urgentes, podendo ser convocadas pelo Diretor Técnico, pelo 

Diretor Clínico, pelo Presidente ou Vice Presidente. Após cada reunião, o grupo 

deverá elaborar um relatório e enviá-lo à Diretoria Clínica.  

O envio de informações e indicadores operacionais deverá ser mensal pelo 

programa do Núcleo de Informação Hospitalar. 

VII. ATRIBUIÇÕES 

São atribuições da Comissão de Ética Médica 

• Opinião 

• Educação 

• Fiscalização 

• Sindicâncias 

• Assessorar a Direção Técnica ou Clínica da Instituição em assuntos de 

sua competência; 

• Definir anualmente metas de melhorias e suas estratégias, sempre 

buscando a qualidade com atuação de Educação Permanente; 



 
 
 

 

566 

• Desenvolver atividades de caráter técnico cientifico com fins de subsidiar 

conhecimentos relevantes a Instituição; 

• Assegurar a credibilidade aos médicos, melhorar a imagem da Instituição 

e aprimorar a relação médico/paciente. 

São atribuições do Presidente da Comissão, além de outras instituídas neste 

regimento ou que decorram de suas funções ou prerrogativas 

a) Convocar e presidir as reuniões; 

b) Indicar seu vice-presidente; 

c) Representar a comissão junto à Diretoria da Instituição, ou indicar seu 

representante; 

d) Subscrever todos os documentos e resoluções da comissão previamente 

aprovados pelos membros desta; 

e) Fazer cumprir o regimento.  Nas decisões da comissão, além do seu voto, terá 

o voto de qualidade (voto de Minerva). 

Nas faltas e impedimentos legais do presidente, assumirá seu vice-presidente. 

As atribuições do vice-presidente serão assumir as atividades do presidente na 

sua ausência. 

São atribuições e competências da secretária da Comissão 

a) Organizar a ordem do dia; 

b) Receber e protocolar os processos e expedientes; 

c) Lavrar a ata das sessões/reuniões; 

d) Convocar os membros da Comissão para as reuniões determinadas pelo 

presidente; 

e) Organizar e manter o arquivo da Comissão; 

f) Preparar a correspondência; 

g) Realizar outras funções determinadas pelo presidente relacionadas ao serviço 

desta secretária; 

VIII DISPOSIÇÕES GERAIS 

Os casos omissos neste regimento serão resolvidos pelos membros da CEM, 

em conjunto com o Diretor Clínico da Instituição.  
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- COMISSÃO DE ÉTICA DE ENFERMAGEM  

 

DEFINIÇÃO 

É um órgão supervisor da ética profissional na Instituição, representando os 

Conselhos Regional e Federal de Enfermagem, com a finalidade de: educar, 

discutir, orientar e divulgar temas relativos à Ética Profissional de Enfermagem. 

 

REGULAMENTAÇÃO 

Lei nº. 5.905 / 1973 do COREN  

Resolução nº. 172 / 1994 

 

PERFIL DOS MEMBROS COMPONENTES: 

 

 

VIGÊNCIA 

12 meses permitindo reeleição 

 

PRINCIPAIS ATIVIDADES 

Garantir a conduta ética dos profissionais de enfermagem da Instituição através 

da análise das intercorrências notificadas por meio de denúncia formal e 

auditoria; 

Zelar pelo exercício ético dos profissionais de enfermagem da Instituição; 

Colaborar com o COREN, no combate ao exercício ilegal da profissão e na tarefa 

de educar, discutir, orientar e divulgar temas relativos à ética dos profissionais 

de enfermagem. 

 

INDICADORES 
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Total de Enfermeiros com Inscrição no COREN 

Total de Técnicos / Total de Auxiliares 

Total de funcionários capacitados 

Total de processos Éticos analisados 

 

FUNCIONAMENTO E ORGANIZAÇÃO 

O presidente da Comissão, assim como todos os membros, será nomeado por 

Portaria Interna pela Direção. Os cargos de vice-presidente e secretário poderão 

ser definidos pela comissão. 

Deverão ocorrer Reuniões periódicas, com data, local e horário, previamente 

definido e realizado mensalmente. 

Cronograma de Atividades Educativas e Epidemiológica Anual. 

Ata das reuniões, bem como Relatório com plano de ação, indicadores e metas: 

Mensal – a ser entregue a coordenação local (gerencia de risco) 

Cronograma de reuniões ordinárias Anual 

Regimento Interno 

 

METAS E OBJETIVOS DA COMISSÃO PARA O PRIMEIRO ANO DE 

CONTRATO 

Nomeação pela Gerência de Enfermagem dos membros da Comissão, após 

identificar, entre os profissionais, indivíduos com perfil; 

Validação do COREN – SP da Comissão; 

Validação do Regimento Interno pela Comissão; 

Elaboração de relatório mensal; 

Educação Permanente: Criar um sistema que garanta que os pacientes, os 

profissionais de saúde e os visitantes sejam orientados sobre questões éticas; 

Manter atualizado o cadastramento de todos da equipe de Enfermagem; 

Divulgar o código de Ética e demais normas disciplinares e Éticas da categoria; 

Zelar pelo exercício ético dos profissionais de enfermagem na instituição, 

identificando as condições oferecidas pela mesma, para o desempenho das 

atividades profissionais e qualidade do atendimento dispensado à clientela, pela 

equipe de Enfermagem; 

Manter portaria atualizada. 
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PROPOSTA PARA REGIMENTO- COMISSÃO DE ÉTICA DE ENFERMAGEM 

CAPITULO I 

CARACTERISTICAS GERAIS – DEFINIÇÃO 

Artigo 1º - A Comissão de Ética de Enfermagem (C.E.E) é órgão representativo 

do Conselho Regional de Enfermagem em caráter permanente junto às 

Instituições de Saúde, tendo funções educativas, fiscalizadoras e consultivas do 

exercício nas referidas instituições. 

CAPITULO II 

NATUREZA E FINALIDADES 

Artigo 2º - A Comissão de Ética de Enfermagem é reconhecida pela 

Diretoria/Chefia/Gerência ou Divisão de Enfermagem da Instituição de Saúde à 

que pertence, estabelecendo com ela uma relação de independência e 

autonomia, cientificando e assessorando a mesma sobre os assuntos afetos a 

esta. 

Parágrafo Único – A Comissão de Ética de Enfermagem deverá notificar a 

Diretoria/Chefia/Gerência ou divisão de Enfermagem da Instituição de Saúde a 

que pertence o calendário de suas reuniões e/ou atividades. 

Artigo 3º - A Comissão de Ética de Enfermagem tem por finalidade: 

Garantir a conduta ética dos profissionais de enfermagem da Instituição através 

da análise das intercorrências notificadas por meio de denúncia formal e 

auditoria; 

Zelar pelo exercício ético dos profissionais de enfermagem da Instituição; 

Colaborar com o COREN, no combate ao exercício ilegal da profissão e na tarefa 

de educar, discutir, orientar e divulgar temas relativos à ética dos profissionais 

de enfermagem. 

CAPITULO III 

DAS ELEIÇÕES 

Artigo 4º - Os membros da Comissão de Ética de Enfermagem serão eleitos 

através de voto facultativo secreto e direto 

Artigo 5º - A Comissão de Ética de Enfermagem vigente fará a escolha e 

divulgação de uma Comissão Eleitoral, que será responsável pela organização, 

apuração e divulgação dos resultados de pleito. 
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Parágrafo 1º - Os membros da Comissão Eleitoral não poderão ser candidatos. 

Parágrafo 2º - A Convocação para a eleição será feita através de ampla 

divulgação interna, com antecedência mínima de 60 (sessenta) dias da data 

estabelecida para a votação. Prazo este também para as inscrições e divulgação 

dos candidatos. 

Parágrafo 3º - Os candidatos serão subdivididos em dois grupos: 

Grupo I correspondente ao Quadro I, da categoria de Enfermeiros e Grupo II 

correspondente ao Quadros II e III, respectivamente dos Técnicos e Auxiliares 

de Enfermagem. 

Parágrafo 4º - Os candidatos poderão indicar, no ato da inscrição, até dois 

fiscais, entre os profissionais de enfermagem da Instituição, para o 

acompanhamento do processo eleitoral e fiscalização da apuração. 

Parágrafo 5º - As inscrições serão encerradas 30 (trinta) dias antes da data do 

pleito, quando a Comissão Eleitoral deverá enviar ao COREN a relação dos 

candidatos e seus respectivos fiscais, para averiguação das condições de 

elegibilidade, quando o COREN-SP deverá expedir declaração, sem ônus para 

os candidatos. 

Parágrafo 6º - Os candidatos ao pleito deverão ter os seguintes requisitos: 

I – Ter no mínimo 2 anos de inscrição definitiva e estarem em dias com suas 

obrigações junto ao COREN. 

II – Os candidatos não devem estar envolvidos em processo ético no COREN. 

Parágrafo 7º - Os candidatos não devem estar respondendo a nenhum processo 

administrativo na Instituição. 

Artigo 6º - A data de votação fica estabelecida para o último dia útil do mês xxxxx, 

devendo a posse ocorrer até o dia dd/mm do mesmo ano. 

Parágrafo 1º - Os enfermeiros eleitores votarão nos candidatos do Grupo I e os 

técnicos e auxiliares nos candidatos do Grupo II. 

Parágrafo 2º - O processo eleitoral será aberto e encerrado pelo Presidente da 

Comissão Eleitoral ou por seu eventual substituto. 

Artigo 7º - A apuração será realizada imediatamente após o encerramento do 

processo eleitoral podendo ser assistida por todos os interessados. 
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Parágrafo 1º - Serão considerados eleitos os candidatos que obtiverem o maior 

número dos votos válidos no Grupo I e Grupo II, e os resultados finais deverão 

ser enviados ao COREN no prazo máximo de 30 (trinta) dias após o pleito. 

Parágrafo 2º - Em caso de empate entre dois ou mais candidatos da mesma 

categoria, proceder ao desempate de acordo com o tempo de exercício na 

Instituição empregadora na categoria eleita. Caso persista o empate considerar-

se a o profissional com o número de registro mais antigo no Conselho como 

vencedor. 

Parágrafo 3º - Protestos e recursos contra qualquer fato relativo ao processo 

eleitoral deverão ser formalizados por escrito dentro de, no máximo, 48 horas 

após as eleições e encaminhados, em primeira instância, à Comissão Eleitoral, 

em segunda instância à C.E.E e, por último, a instância superior – COREN. 

Artigo 8º - Os casos omissos serão resolvidos pela Comissão Eleitoral, podendo 

esta formular consultas ao COREN. 

CAPITULO IV 

COMPETÊNCIA 

Artigo 9º - Compete às Comissões de Ética de Enfermagem: 

Divulgar e fiscalizar o exato cumprimento do Código de Ética, da Lei e do Decreto 

sobre o Exercício dos Profissionais de Enfermagem, bem como das Resoluções 

e Decisões do COFEN e do COREN dentro da Instituição. 

Opinar, normatizar, orientar e fiscalizar sempre em relação ao desempenho ético 

da profissão. 

Manter atualizado o cadastro de todos os profissionais de enfermagem que 

trabalham na Instituição. 

Realizar sindicância sobre o fato notificado, quando julgar necessário, 

convocando os profissionais envolvidos e suas testemunhas, tomando à termo 

seus depoimentos, verificando o exercício ético da profissão, as condições 

oferecidas pela Instituição para o exercício profissional, a qualidade do 

atendimento prestado aos pacientes e sugerindo as modificações que venham à 

julgar necessárias; 

Encaminhar o relatório de sindicância juntamente com o parecer da CEE ao 

COREN, no prazo máximo de trinta dias, sujeito a prorrogação, ao se constatar 

indícios de possível infração ética, arrolando-se todos os documentos 
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comprobatórios necessários afetos a este, com cópia para a respectiva 

Diretoria/Chefia/Gerência ou Divisão de Enfermagem da Instituição. 

Nos casos de não se constatar indícios de infração ética, a CEE deverá encerrar 

a sindicância, arrolando todos os documentos, elaborando o relatório final e 

arquivando o processo na instituição. 

Cientificar à Diretoria/Chefia/Gerência ou Divisão de Enfermagem da Instituição 

sobre todos os relatórios conclusivos das Sindicâncias ali instauradas pela CEE. 

Elaborar, quando necessário, conjuntamente com o COREN, padrões éticos 

suscitados por modernos métodos de diagnóstico e terapêutica de complexa 

tecnologia, para que sejam adotados pela equipe de enfermagem e por grupos 

multiprofissionais qualificados. 

Solicitar aos responsáveis pela Diretoria/Chefia/Gerência ou Divisão de 

Enfermagem, assim como, aos responsáveis pelos outros serviços da Instituição 

de Saúde, informações e comprobatórios quando julgados indispensáveis para 

a elucidação dos fatos que estão sendo apurados. 

Artigo  10º – Compete aos membros da Comissão de Ética de Enfermagem. 

Eleger Presidente, Vice-Presidente e Secretário. 

Comparecer às reuniões da Comissão, discutindo e opinando sobre matérias em 

pauta. 

Desenvolver as atribuições conferidas à Comissão prevista neste regimento. 

Garantir o exercício do amplo direito de defesa àqueles que vierem responder 

sindicâncias. 

CAPITULO V 

ESTRUTURA 

Artigo 11º – A Comissão de Ética de Enfermagem deverá ser composta por 

Enfermeiros, Técnicos e/ou Auxiliares de Enfermagem com vínculo empregatício 

com a Instituição de Saúde, executando-se àqueles profissionais que sejam 

membros da Diretoria nos órgãos de classe ou que sejam Diretor/Chefe/Gerente 

de Enfermagem, na referida Instituição. 

Parágrafo Único – A Instituição de Saúde poderá fazer com que a Instituição de 

Ensino que solicita campos de Estágio se comprometa em participar de 

processos de sindicância quando necessário. 

CAPITULO VI 
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COMPOSIÇÃO 

Artigo 12º – Para a constituição de uma Comissão de Ética de Enfermagem, a 

Instituição de Saúde deverá contar no seu quadro de pessoal de enfermagem, 

no mínimo, 10 (dez) enfermeiros. 

Artigo 13º – A Comissão de Ética de Enfermagem deverá ser constituída por 5 

membros efetivos, sendo 3 enfermeiros, 2 técnicos e/ou auxiliares de 

enfermagem e 5 membros suplentes sendo 3 enfermeiros e 2 técnicos e/ou 

auxiliares de enfermagem. 

Parágrafo 1º - Os membros efetivos serão designados para as funções de 

Presidente, Vice-Presidente e Secretário, através de votação interna pelos 

membros que se elegeram para a Comissão de Ética de Enfermagem. 

Parágrafo 2º - As funções de Presidente e Vice-Presidente deverão ser exercidas 

exclusivamente por enfermeiros. 

Parágrafo 3º - A C.E.E. somente poderá deliberar com a presença da maioria 

simples de seus membros. 

Parágrafo 4º - Os membros efetivos poderão solicitar a participação dos 

suplentes nos trabalhos da C.E.E. 

CAPITULO VII 

ATRIBUIÇÕES 

Artigo 14º – Ao Presidente da Comissão de Ética de Enfermagem compete: 

Presidir, coordenar e dirigir as reuniões da Comissão. 

Planejar e controlar as atividades programadas ou não da Comissão. 

Elaborar relatório com os resultados dos casos analisados e encaminhá-lo à 

Diretoria/Chefia/Gerência ou Divisão de Enfermagem para ciência. 

Elaborar parecer final para ser encaminhado ao COREN em casos que sejam 

constatadas infrações éticas. 

Artigo 15º – Ao Vice-Presidente da Comissão compete: 

Participar das reuniões da C.E.E. 

Colaborar no planejamento e controle das atividades da C.E.E. 

Substituir o Presidente na ausência do mesmo. 

Artigo 16º – Ao Secretário da C.E.E. compete: 

Secretariar as reuniões e registrá-las em ata. 

Verificar o quorum nas sindicâncias. 
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Realizar as convocações dos denunciados e denunciantes, bem como das 

testemunhas. 

Organizar arquivo referente aos relatórios de sindicância. 

Executar as atividades internas que lhe forem atribuídas ou delegadas. 

Elaborar conjuntamente com o Presidente da Comissão os relatórios das 

Sindicâncias. 

Artigo 17º – Aos suplentes da C.E.E., compete: 

Participar e colaborar nos trabalhos da C.E.E. 

Atender às convocações da reunião da C.E.E. 

CAPITULO VIII 

DISPOSIÇÕES GERAIS 

Artigo 18º – A C.E.E. deverá se reunir uma vez por mês ordinariamente, em dia, 

hora e local pré-determinados. 

Artigo 19º – A C.E.E. deverá se reunir extraordinariamente quando a importância 

do fato assim o exigir. 

Artigo 20º – O quorum para as decisões corresponde à maioria simples dos 

membros da Comissão. 

Artigo 21º – Na desistência de um ou mais membros efetivos da C.E.E., os 

mesmos serão automaticamente substituídos pelos suplentes de acordo com o 

número de votos obtidos na eleição. Na ausência destes no momento, 

cientificando-se formalmente o COREN a esse respeito. 

Parágrafo Único – Em casos excepcionais a Instituição de Saúde poderá 

encaminhar nome (no máximo três) de profissionais ao COREN, que fará a 

indicação para preenchimento de vagas existentes. 

Artigo 22º – A ausência não justificada a mais de 3 reuniões consecutivas e/ou 

alternadas excluirá automaticamente o membro efetivo da C.E.E., sendo 

convocado o suplente correspondente. Tal exclusão e a correspondente 

substituição deverão ser comunicadas formalmente ao COREN. 

Artigo 23º – Quando um dos membros da C.E.E., estiver envolvido na 

sindicância, o mesmo, será convocado normalmente a prestar esclarecimentos 

ficando contudo, impedido de dar continuidade às suas atividades na Comissão, 

durante a vigência da sindicância. 
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Artigo 24º – Quando um dos convocados não comparecer na data da sindicância, 

deverá apresentar justificativa junto a CEE até 3 dias após a referida data. Se a 

justificativa não for aceita pela C.E.E., o fato deverá ser comunicado ao COREN 

sob forma de denúncia, ficando assim sujeito às penalidades impostas. 

Artigo 25º – Os trabalhos de sindicância dar-se-ão por encerrados assim que 

todos os aspectos do fato estiverem esclarecidos. Havendo necessidade, a 

C.E.E. poderá convocar e organizar sindicâncias sobre o mesmo fato tantas 

vezes quantas forem necessárias. 

Artigo 26º – Se houver a necessidade da presença de profissionais de outras 

áreas, os mesmos poderão participar dos trabalhos de sindicância na qualidade 

de convidados. 

Artigo 27º – A C.E.E. deverá enviar ao COREN, até o dia xx/mm de cada ano, 

sobre suas atividades dentro da instituição, correspondente ao ano anterior, 

incluindo ai o número de sindicâncias abertas e demais dadas considerados 

importantes, para análise do COREN. 

Artigo 28º – O COREN, baseado nos resultados obtidos através dos relatórios 

anuais enviados pela C.E.E., promoverá Seminários com os componentes da 

C.E.E. para orientações e esclarecimentos. 

Artigo 29º – As Comissões de Ética de Enfermagem eleitas anteriormente à 

promulgação desta Decisão, terão seus mandatos prorrogados até a posse da 

C.E.E. a ser eleita e empossada no ano de ...........         

 

CRONOGRAMA DE ATIVIDADES ANUAL 

Reuniões Mensais: Todas as terceiras quarta feira dos meses subseqüente à 

partir do mês de julho;  

Reuniões Semestrais: Dezembro – primeira quarta-feira do mês análise anual 

com implementação de Metas para o 2º ano de ação. 

- Controle pela Direção de Enfermagem -  Supervisão e acompanhamento. 

- As discussões e encaminhamentos deverão ser registrados em Ata. 
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- COMISSÃO ANÁLISE DE NOTIFICAÇÃO DE ÓBITOS  

 

INTRODUÇÃO 

A mortalidade hospitalar expressa o resultado do processo assistencial. No 

entanto, esse resultado sofre a interação de uma série de processos 

assistenciais e gerenciais extremamente complexos e cuja influência no 

resultado final é difícil de ser mensurada, tais como o estabelecimento de 

condutas sem o esclarecimento diagnóstico adequado, infecções hospitalares, 

uso inadequado de medicamentos, manutenção deficiente de equipamentos 

médicos e sistemas de infraestrutura, acidentes transfusionais, iatrogenias, entre 

outros. Nas  

atividades diárias de uma instituição de saúde, inúmeras ações podem ser objeto 

de atenção e fonte de informação para processos de avaliação de qualidade e 

melhoria de desempenho, desta forma ajudando a reconhecer e sanar as falhas 

do processo assistencial.  

 

PERFIL DOS MEMBROS COMPONENTES: 

 

 

COMPOSIÇÃO 

Será constituída por pelo menos cinco membros médicos e um enfermeiro, 

designados pelo diretor técnico, assim representados: 

Serviço de Clínica Médica –  médico 

Serviço de Pediatria –  médico 

Serviço de Enfermagem - enfermeiro 

 

MANDATO 

24 meses, podendo ser renovável conforme definição da diretoria. 
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METAS E OBJETIVOS DA COMISSÃO 

1. Avaliar a qualidade da assistência prestada na UNIDADE  a partir da análise 

dos óbitos hospitalares;  

2. Detectar a ocorrência de eventos adversos (acidentes ou falhas operacionais) 

que podem comprometer a qualidade da assistência ou influir no curso da 

internação, indicando necessidade de revisão do processo assistencial e a 

avaliação do funcionamento da própria CRO/HGPV; 

3. Avaliar a adequação da história clínica de admissão, da evolução, da 

investigação diagnóstica desencadeada pela hipótese diagnóstica inicial e da 

terapêutica instituída. 

 

DAS ATRIBUIÇÕES 

a) Elaborar normas para auditoria e revisão dos prontuários de pacientes que 

foram a óbito; 

c) Realizar a revisão dos prontuários relacionados aos óbitos; 

d) Normatizar e fiscalizar o adequado registro e preenchimento dos atestados de 

óbitos; 

e) Criar instruções necessárias para melhorar a qualidade das informações dos 

prontuários de óbito; 

f) Correlacionar os diagnósticos prévios com os resultados de necropsias, 

mesmo que realizadas pelo SVO (Serviço de Verificação de Óbitos); 

g) Zelar pelo sigilo ético das informações; 

h) Emitir parecer técnico ou relatório quando solicitado pela Comissão de Ética 

Médica ou outro serviço interessado, bem como assessorar a Diretoria Clínica 

em assuntos de sua competência; 

i) Elaborar rotina de encaminhamento ao Serviço envolvido e Comissão de Ética 

dos casos pertinentes. 

j) Definir anualmente metas de melhorias e suas estratégias, sempre na busca 

da qualidade com atuação de Educação Permanente; 

 

FREQUENCIA DAS REUNIÕES 

Reuniões com periodicidade mensal em local especificado, assim como envio de 

indicadores e informações; 
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Ausência sem justificativa de um membro em três reuniões consecutivas ou seis 

reuniões não consecutivas no período de 12 meses gera sua exclusão 

automática; 

Decisões por aprovação (votação aberta) da maioria, com voto de minerva do 

primeiro integrante a chegar na reunião;  

- Controle pela Direção Médica -  Supervisão e acompanhamento. 

- As discussões e encaminhamentos deverão ser registrados em Ata. 

 

METODOLOGIA 

Análise dos prontuários de óbitos na UNIDADE   pela CRO, utilizando-se 

instrumento específico de coleta de dados com padronização das variáveis;  

FONTES DE INFORMAÇÃO 

1. Prontuário do paciente 

2. Relatório de alta 

3. Declaração de óbito 

4. Relato cirúrgico 

5. Anotações médicas  

6. Anotações de enfermagem. 

VARIÁVEIS ANALISADAS 

Autoexplicativas: 

1. Idade 

2. Sexo 

3. Data da internação 

4. Dia, data e hora do óbito 

5. Diagnóstico de admissão 

6. Diagnóstico final e causa mortis 

7. Óbito antes do início do tratamento 

8. Óbito antes de 48 horas 

9. Óbito no ato cirúrgico ou anestésico 

10. Óbito no pós-operatório imediato 

11. Acidentes ou falhas operacionais Categorizadas:  

12. Confirmação do diagnóstico: clínico (baseado na evolução clínica e resposta 

terapêutica), clínico-laboratorial (confirmação diagnóstica baseada em 
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resultados de exames de patologia clínica ou de imagens), cirúrgico (expresso 

no relatório cirúrgico) ou anatomopa tológico (resultado de necropsia ou de 

exame anatomopatológico). Quando não há enquadramento em nenhum desses 

critérios é classificado como não confirmado; 

13. Anamnese adequada: inclui história da doença atual, história patológica 

pregressa, história familiar e história social colhida até 24 horas após a 

admissão, com dados completos de identificação; 

14. Exame físico adequado: registro de avaliação de todos os segmentos e 

sistemas; 

15. Evolução adequada: evolução médica e de enfermagem diária, constando 

hora e data, assinada e carimbada; 

16. Exames complementares adequados: realização de exames compatíveis 

com o diagnóstico inicial ou o diagnóstico principal; 

17. Terapêutica adequada: compatível com o diagnóstico inicial ou o diagnóstico 

principal; 

18. Óbito desassistido: quando o óbito ocorre sem a presença de um profissional 

da equipe de saúde envolvida na assistência ao paciente; 

19. Infecção hospitalar: qualquer infecção surgida após 72 horas da internação 

do paciente, podendo se manifestar durante a internação ou após a alta, ou 

surgida antes de 72 horas após realização de procedimento invasivo diagnóstico 

ou terapêutico, associável ao processo infeccioso; 

20. Dia mais frequente; 

21. Horário de predomínio. 

PS.: O não enquadramento da anamnese, exame físico, evolução, exames 

complementares 

e terapêutica nos critérios especificados classifica a variável como inadequada 

ou inexistente, de acordo com critérios definidos.  

 

PROPOSTA DE REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE REVISÃO DE 

ÓBITOS 

CAPÍTULO I 

DA FINALIDADE 
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Atender a resolução do CFM de n0 1.779/2005 que regulamenta a 

responsabilidade médica no fornecimento da declaração de óbito. 

Analisar os óbitos, os procedimentos e condutas profissionais realizadas, bem 

como a qualidade de informações dos atestados de óbitos. 

A revisão dos óbitos é um importante instrumento de controle de qualidade nas 

instituições, bem como o conhecimento das causas de morte pode contribuir 

para o aprimoramento da assistência à saúde. 

CAPITULO II 

DA COMPOSIÇÃO 

Artigo 1° - A Comissão de Revisão de Óbitos (CRO) da UNIDADE  , será 

constituída por pelo menos cinco membros médicos e um enfermeiro, 

designados pelo superintendente, assim representados: 

Serviço de Clínica Médica – supervisor médico 

Serviço de Pediatria – supervisor médico 

Serviço de Enfermagem 

CAPITULO III 

DAS ATRIBUIÇÕES 

Artigo 2° - São atribuições da Comissão de Revisão de Óbitos: 

a) Elaborar normas para auditoria e revisão dos prontuários de pacientes que 

foram a óbito; 

c) Realizar a revisão dos prontuários relacionados aos óbitos; 

d) Normatizar e fiscalizar o adequado registro e preenchimento dos atestados de 

óbitos; 

e) Criar instruções necessárias para melhorar a qualidade das informações dos 

prontuários de óbito; 

f) Correlacionar os diagnósticos prévios com os resultados de necropsias, 

mesmo que realizadas pelo SVO (Serviço de Verificação de Óbitos); 

g) Zelar pelo sigilo ético das informações; 

h) Emitir parecer técnico ou relatório quando solicitado pela Comissão de Ética 

Médica ou outro serviço interessado, bem como assessorar a Diretoria Clínica 

em assuntos de sua competência; 

i) Elaborar rotina de encaminhamento ao Serviço envolvido e Comissão de Ética 

dos casos pertinentes. 



 
 
 

 

581 

j) Definir anualmente metas de melhorias e suas estratégias, sempre na busca 

da qualidade com atuação de Educação Permanente; 

§ 10 - São atribuições do Presidente da Comissão 

a) Convocar e presidir as reuniões; 

b) Indicar seu vice-presidente; 

c) Representar a comissão junto à Diretoria da instituição, ou indicar seu 

representante; 

d) Subscrever todos os documentos e resoluções da comissão previamente 

aprovados pelos membros desta; 

e) Fazer cumprir o regimento. 

Nas decisões da comissão, além do seu voto, terá o voto de qualidade (voto de 

Minerva). Nas faltas e impedimentos legais do presidente, assumirá seu vice-

presidente. As atribuições do vice-presidente serão assumir as atividades do 

presidente na sua ausência. 

§ 20 - São atribuições dos membros da CRO 

a) Comparecer às reuniões; 

b) Realizar o trabalho de coleta dos dados dos prontuários conforme 

determinado no capítulo anterior 

c) Efetuar estudos, coletar informações e preparar relatos determinados pelo 

presidente; 

d) Propor planos e estudos para a melhoria de qualidade da comissão e 

assistência hospitalar no que tange a assuntos de interesse e competência da 

comissão de óbitos 

e) Votar e justificar seu voto nas decisões colocadas em votação pelo presidente. 

§ 30 - São atribuições e competências da secretária da Comissão 

a) Organizar a ordem do dia; 

b) Receber e protocolar os processos e expedientes; 

c) Lavrar a ata das sessões/reuniões; 

d) Convocar os membros da comissão para as reuniões determinadas pelo 

presidente; 

e) Organizar e manter o arquivo da comissão; 

f) Preparar a correspondência; 
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g) Realizar outras funções determinadas pelo presidente relacionadas ao serviço 

desta secretaria; 

h) Solicitar ao Serviço de Arquivo Médico (SAME) todos os prontuários que serão 

avaliados, assim como devolvê-los em 24 horas após o trabalho realizado. 

CAPITULO IV 

DA ORGANIZAÇÃO E FUNCIONAMENTO 

Artigo 3° - A Comissão de Óbitos, requisitará ao SAME, os prontuários 

selecionados segundo as normas estabelecidas pela mesma. 

Artigo 4° - A comissão distribuirá os prontuários em escala de rodízio, entre os 

membros da comissão, para que os mesmos funcionem como relatores, 

elaborando parecer sobre o assunto. 

Artigo 5° - O relator terá um prazo de cinco dias úteis para elaborar o seu parecer. 

Em casos excepcionais poderá haver solicitação de aumento do prazo. 

Artigo 6° - Nos dias de reunião extraordinária da comissão, os relatores 

apresentarão seus pareceres que serão apreciados pelos demais membros. 

Artigo 7° - Os prontuários não poderão ser retirados de dentro do Hospital. 

CAPÍTULO V 

DAS REUNIÕES 

Artigo 8° - As reuniões deverão acontecer mensalmente, com data, local e 

horários previamente definidos e informados. 

Artigo 9° - Para realização dos trabalhos da comissão, os membros deverão ser 

disponibilizados de suas atividades assistenciais por tempo a ser definido pela 

Diretoria da unidade. 

Artigo 10° - A ausência de um membro em três reuniões distintas durante 12 

meses gera sua exclusão automática. 

Artigo 11° - Na ausência do presidente ou de seu vice, os membros da comissão, 

a seus critérios, poderão realizar a reunião. 

Artigo 12° - As decisões da comissão serão tomadas após aprovação, através 

de votação aberta e justificada por maioria simples dos membros presentes. 

Artigo 13° - As reuniões deverão ser registradas em ata resumida e arquivada 

uma cópia contendo data e hora da mesma, nome e assinatura dos membros 

presentes, resumo de expediente e decisões tomadas. 
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Artigo 14° - Os assuntos tratados pela comissão deverão ser guardados em sigilo 

por todos os membros. 

CAPITULO VI 

DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

Artigo 15º - Este Regimento está em consonância com a portaria conjunta 

MEC/MS, n° 01/9. 

Artigo 16º - Este Regimento poderá ser alterado: 

Após avaliação de desempenhos se for o caso; 

Pelas eventuais exigências de adoção de novas legislações pertinentes ao 

assunto; 

Em ambos os casos por proposta do diretor técnico de departamento. 

 

- COMISSÃO DE REVISÃO DE PRONTUÁRIOS  

 

FINALIDADE 

Atender a resolução CFM N°. 1.638 de 10 de julho de 2002, que define prontuário 

médico como o documento único constituído de um conjunto de informações, 

sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e 

situações sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter 

legal, sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da 

equipe multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao indivíduo. 

É um órgão de assessoria diretamente vinculado à Direção Administrativa da 

instituição. 

 

PERFIL DOS MEMBROS COMPONENTES: 

 

 

COMPOSIÇÃO 

http://www.hmjmj.com.br/prontuario-medico/
http://www.hmjmj.com.br/prontuario-medico/
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A composição deverá ser de dois membros médicos, dois membros da Direção 

Administrativa, um membro do Serviço de Arquivo Médico e Estatística – SAME 

e um enfermeiro (a). 

Para realização dos trabalhos da comissão os membros deverão ser 

disponibilizados de suas atividades por tempo a ser definido pela Diretoria 

Administrativa em comum acordo com a Diretoria Técnica. 

 

MANDATO 

O mandato será de 24 meses, podendo ser renovável conforme definição da 

Direção Administrativa em comum acordo com a Direção Técnica. 

A relação dos membros de cada mandato deverá ser publicada através de 

portaria pela Direção Administrativa a cada dois anos em local visível e de fácil 

acesso bem como a substituição de qualquer membro, a qualquer momento. 

O presidente da comissão, assim como todos os membros, serão nomeados pela 

Direção Administrativa da instituição bem como os cargos de vice-presidente e 

secretário. 

No caso de substituição de um ou mais membros, cabe a Direção Administrativa 

em comum acordo com a Direção Técnica realizar novas nomeações através de 

portaria. 

 

SEDE 

A sede da comissão será a unidade de SAME. 

 

FUNCIONAMENTO E ORGANIZAÇÃO 

As reuniões acontecerão conforme a necessidade, sendo obrigatório uma 

reunião ordinária mensal. 

A ausência de um membro em 3 reuniões consecutivas sem justificativa ou ainda 

6 reuniões não consecutivas sem justificativa durante 12 meses gera sua 

exclusão automática. 

Na ausência do presidente, o vice assume suas funções. Na ausência do vice 

cabe ao secretário presidir a reunião. 

As decisões da comissão serão tomadas após aprovação, por meio de votação 

aberta e justificada por maioria simples dos membros presentes. 

http://www.hmjmj.com.br/2010/11/o-que-e-same/
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Para apreciação e estudos preliminares de assuntos específicos, será designado 

um relator ou convidado um consultor, o qual apresentará parecer sobre o 

assunto, em prazo preestabelecido. Da mesma forma poderão ser convidados 

outros profissionais gabaritados para participar das reuniões, desde que 

autorizado em plenária prévia. 

As reuniões da comissão deverão ser registradas em ata e arquivada contendo: 

data e hora, nome e assinatura dos membros presentes, resumo do expediente, 

decisões tomadas. 

Os assuntos tratados pela comissão deverão ser guardados em sigilo ético por 

todos os membros. 

Além das reuniões ordinárias a cada dois meses poderão ser realizadas reuniões 

extraordinárias para tratar de assuntos que exijam discussões emergentes ou 

urgentes, podendo ser convocadas pelo Diretor Técnico, pelo Diretor Clínico, 

pelo Presidente ou Vice Presidente. 

 

ATRIBUIÇÕES 

São atribuições da Comissão de Revisão de Prontuário Médico: 

I – A avaliação dos itens que deverão constar obrigatoriamente: 

a) Identificação do paciente em todos os impressos, anamnese, exame físico, 

exames complementares, e seus respectivos resultados, hipóteses diagnósticas, 

diagnóstico definitivo e tratamento efetuado e outros documentos pertinentes ao 

atendimento. 

b) Obrigatoriedade de letra legível do profissional que atendeu o paciente, bem 

como de assinatura e carimbo ou nome legível do profissional e respectiva 

inscrição no conselho de classe. 

c) Obrigatoriedade do registro diário da evolução clínica do paciente, bem como 

a prescrição médica consignando data e hora. 

d) Normatizar o preenchimento das contra-referências conforme orientação da 

Direção Clínica e Direção Técnica. 

e) Criar e aprovar normas que regulamente o fluxo de prontuários da instituição. 

d) Tipo de Alta. 

II – Recomendar inclusão e exclusão de formulários, impressos e sistemas, bem 

como a conservação dos prontuários visando a qualidade dos mesmos. 
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III – Assessorar a Direção Técnica ou Clínica da Instituição em assuntos de sua 

competência. 

IV – Manter estreita relação com a Comissão de Ética Médica da Unidade com 

a qual deverão ser discutidos os resultados das avaliações feitas. 

V – Definir anualmente metas de melhorias e suas estratégias, sempre buscando 

a qualidade com atuação de Educação Permanente. 

VI – Desenvolver atividades de caráter técnico – cientifico com fins de subsidiar 

conhecimentos relevantes a Instituição. 

São atribuições do Presidente da Comissão: 

a) Convocar e presidir as reuniões. 

b) Indicar seu vice-presidente. 

c) Representar a comissão junto à Diretoria da instituição, ou indicar seu 

representante. 

d) Subscrever todos os documentos e resoluções da comissão previamente 

aprovados pelos membros desta. 

e) Fazer cumprir o regimento. 

Nas decisões da comissão, além do seu voto, terá o voto de qualidade (voto de 

Minerva). 

Nas faltas e impedimentos legais do presidente, assumirá seu vice-presidente. 

As atribuições do vice-presidente serão assumir as atividades do presidente na 

sua ausência. 

São atribuições e competências da secretaria da Comissão: 

a) Organizar a ordem do dia. 

b) Receber e protocolar os processos e expedientes. 

c) Lavrar a ata das sessões/reuniões. 

d) Convocar os membros da comissão para as reuniões determinadas pelo 

presidente. 

e) Organizar e manter o arquivo da comissão. 

f) Solicitar ao SAME (Serviço de Arquivo Médico e Estatística) todos os 

prontuários que serão avaliados, assim como devolvê-los em 24 horas após o 

trabalho realizado. 

- Controle pela Direção Médica -  Supervisão e acompanhamento. 

- As discussões e encaminhamentos deverão ser registrados em Ata. 
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QUADRO DE METAS 

 

 

DISPOSIÇOES GERAIS 

Os casos omissos neste regimento serão resolvidos pelos membros da CRPM, 

em conjunto com o Diretor Técnico da instituição. 

Este regimento poderá ser alterado por eventuais exigências de adoção de 

novas legislações pertinentes ao assunto; 

O presente regimento entrará em vigor após aprovação da Diretoria 

Administrativa da instituição e passará a ser divulgado publicamente entre seus 

colaboradores. 

 

PROPOSTA DE REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE REVISÃO DE 

PRONTUARIO 

Capitulo I 

Artigo 1° - A Comissão de Revisão de Prontuário (CRP) da UNIDADE  , será 

constituída por um número  mínimo de 4  membros nomeados pelo Diretor 

Clinico, e suplente designado pelo efetivo se necessário. 

Representantes a serem, deliberados: 

SAME 

Pediatria 

Pronto Socorro 

Enfermagem 

Faturamento 

Capitulo II 

DAS ATRIBUIÇÕES 

Artigo 2° - São atribuições da Comissão de Revisão de Prontuário: 
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I – Estabelecer normas para avaliar a qualidade das informações contidas no 

prontuário: 

II – Recomendar formulários, divulgar folders, cartazes, e artigos de revistas com 

assuntos pertinentes ao prontuário, esclarecimentos sobre importância do 

preenchimento do prontuário, bem como os fundamentos legais nos quais a CRP 

se ampara para desempenhar o seu trabalho. 

III - Competência da CRPM: 

Em Conformidade com a resolução de Conselho Federal de Medicina n° 1638, 

de 10 de julho de 2002, a CRP deve observar os itens que deverão constar 

obrigatoriamente do prontuário confeccionado em qualquer suporte eletrônico ou 

papel: 

Identificação do paciente – nome completo,data de nascimento (dia, mês e ano 

com quatro dígitos), sexo, nome da mãe, naturalidade (indicando o município e 

o estado de nascimento), endereço completo (nome da via pública, número, 

complemento, bairro/distrito, município, estado e CEP), e exames anexados; 

Anamnese, exame físico, hipótese diagnosticas, diagnóstico definitivo e 

tratamento efetuado; 

Evolução diária do paciente, com data e hora, descriminação de todos os 

procedimentos ao qual o mesmo foi submetido e identificação dos profissionais 

que os realizaram, assinados eletronicamente quando elaborados e / ou 

armazenados em meio eletrônico; 

Nos prontuários em suporte de papel, é obrigatória a legibilidade da letra do 

profissional que atendeu o paciente, bem como a identificação dos profissionais 

prestadores do atendimento. São também obrigatórios a assinatura e respectivo 

numero do Conselho de Classes. 

Nos casos emergenciais, nos quais seja impossível a colheita de historia clinica 

do paciente, devera constar relato médico completo de todos os procedimentos 

realizados e que tenham possibilitado o diagnostico e/ ou a remoção para outra 

unidade. 

Compete a CRP a nomeação de outras comissões nos setores onde se julgar 

necessários. 
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IV - Assegurar a responsabilidade do preenchimento, guarda e manuseio dos 

prontuários, que cabem ao médico assistente, a chefia das clinicas e a direção 

técnica da unidade. 

V – A CRP deverá manter estreita relação com a Comissão de Ética Médica da 

unidade, com a qual deverão ser discutidos os resultados das avaliações 

realizadas. 

CAPITULO III 

DA ORGANIZAÇÃO E FUNCIONAMENTO 

Artigo 3° - A CRPM requisitara ao Serviço de Arquivo Médico (SAME), os 

prontuários selecionados segundo as normas estabelecidas pela CRPM, para 

avaliação. 

Artigo 4° - A CPRM avaliará os prontuários por amostragem: 10% do total de 

Altas do mês. Na amostragem, o numero de prontuários avaliados será 

proporcional ao numero de internações em cada clinica. 

Artigo 5° - A escolha do prontuário é aleatória. 

Artigo 6° - A avaliação de prontuários será feita através de roteiro elaborado e 

aprovado pela CRPM; 

Artigo 7° - As avaliações serão tabuladas em planilhas e serão encaminhadas 

aos setores interessados. 

CAPITULO IV 

DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

Artigo 8° - Este Regimento Interno esta em consonância com a resolução CFM 

Nº 1.638, de 10 de julho de 2002: 

Artigo 9º - Este Estatuto poderá ser alterado por eventuais exigências de adoção 

de novas legislações pertinentes ao assunto.  
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- COMISSÃO DE FARMÁCIA E TERAPÊUTICA 

 

FINALIDADE 

A Comissão de farmácia e terapêutica (CFT) assessora a diretoria clínica nos 

assuntos relacionados a medicamentos e terapêutica e serve como elo entre a 

farmácia e a equipe de saúde. 

 

PERFIL DOS MEMBROS COMPONENTES: 

 

 

MANDATO 

O mandato será de 24 meses, podendo ser renovável conforme definição da 

Direção Administrativa em comum acordo com a Direção Técnica. 

 

FUNCIONAMENTO E ORGANIZAÇÃO 

As reuniões acontecerão conforme a necessidade, sendo obrigatório uma 

reunião ordinária mensal. 

A ausência de um membro em 3 reuniões consecutivas sem justificativa ou ainda 

6 reuniões não consecutivas sem justificativa durante 12 meses gera sua 

exclusão automática. 

Na ausência do presidente, o vice assume suas funções. Na ausência do vice 

cabe ao secretário presidir a reunião. 

As decisões da comissão serão tomadas após aprovação, por meio de votação 

aberta e justificada por maioria simples dos membros presentes. 

Para apreciação e estudos preliminares de assuntos específicos, será designado 

um relator ou convidado um consultor, o qual apresentará parecer sobre o 
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assunto, em prazo preestabelecido. Da mesma forma poderão ser convidados 

outros profissionais gabaritados para participar das reuniões, desde que 

autorizado em plenária prévia. 

As reuniões da comissão deverão ser registradas em ata e arquivada contendo: 

data e hora, nome e assinatura dos membros presentes, resumo do expediente, 

decisões tomadas. 

Os assuntos tratados pela comissão deverão ser guardados em sigilo ético por 

todos os membros. 

Além das reuniões ordinárias a cada dois meses poderão ser realizadas reuniões 

extraordinárias para tratar de assuntos que exijam discussões emergentes ou 

urgentes, podendo ser convocadas pelo Diretor Técnico, pelo Diretor Clínico, 

pelo Presidente ou Vice Presidente. 

 

ATRIBUIÇÕES 

São atribuições da Comissão de Farmácia e Terapêutica: 

- Estabelecer normas e procedimentos relacionados à seleção, à distribuição, à 

produção, à utilização e à administração de fármacos e agentes diagnósticos; 

- Padronizar, promover e avaliar o uso seguro e racional dos medicamentos 

prescritos no hospital; 

- Redigir o guia farmacoterápico ou formulário farmacêutico; 

- Avaliar periodicamente o arsenal terapêutico disponível, promovendo inclusões 

ou exclusões segundo critérios de eficácia, eficiência clínica e custo; 

- Normatizar procedimentos farmacoclínicos que se relacionam com a 

terapêutica medicamentosa; 

- Coordenar avaliações clínicas e estudos de consumo de medicamentos em 

pesquisa ou recém-lançados; 

- Sugerir medidas que possibilitem a disponibilidade de recursos materiais e 

humanos, assegurando a viabilidade da política de medicamentos dentro da 

instituição; 

- Disciplinar a ação dos representantes da indústria farmacêutica dentro do 

hospital; 

- Estudar medicamentos sob o ponto de vista clínico, biofarmacêutico e químico, 

emitindo parecer técnico sob sua eficácia terapêutica como critério fundamental 
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de escolha; 

- Divulgar informações relacionadas a estudos clínicos relativos aos 

medicamentos incluídos e excluídos do formulário farmacêutico; 

- Fazer estudos e/ou revisões bibliográficas sobre medicamentos; 

- Elaborar programas de notificação e acompanhamento de reações adversas. 

 

METAS E OBJETIVOS PARA O 1º ANO 

- eleger os membros da comissão 

- estabelecer normas e procedimentos relacionados à seleção, 

distribuição/dispensação, utilização e administração de medicamentos;  

- propor ações educativas visando o uso racional de medicamentos; 

- elaborar o Manual Farmacoterapêutico e as normas para sua aplicação e 

materiais informativos sobre o uso racional de medicamentos. 

 

DISPOSIÇOES GERAIS 

Os casos omissos neste regimento serão resolvidos pelos membros da CRPM, 

em conjunto com o Diretor Técnico da instituição. 

Este regimento poderá ser alterado por eventuais exigências de adoção de 

novas legislações pertinentes ao assunto; 

O presente regimento entrará em vigor após aprovação da Diretoria 

Administrativa da instituição e passará a ser divulgado publicamente entre seus 

colaboradores. 

 

PROPOSTA DE REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE FARMÁCIA E 

TERAPÊUTICA 

 

Da Natureza e Finalidade 

Art. 1.º A Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT), estabelecida pela 

Organização Mundial de Saúde como uma das estratégias para monitorar e 

promover a qualidade no uso dos medicamentos, com segurança e efetividade, 

é instância de caráter consultivo e de assessoria do Hospital, vinculada à 

Assistência Farmacêutica, cuja ações devem estar voltadas à promoção do 

uso racional de medicamentos. 
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Art. 2.º A CFT tem por finalidade assessorar a Assistência Farmacêutica, em 

conjunto com a Comissão de Padronização de Materiais Médicos-Hospitalares 

e Medicamentos, na consolidação das políticas e práticas de utilização de 

medicamentos no Hospital: 

I - na seleção de medicamentos nos diversos níveis de complexidade do hospital; 

II - no estabelecimento de critérios para o uso de medicamentos selecionados; 

III - na avaliação do uso dos medicamentos selecionados. 

 

Capítulo II 

Das Atribuições 

Art. 3.º São atribuições da CFT: 

I - desenvolver atividades de estudo sobre medicamentos padronizados no 

Hospital para a implantação de rotinas que assegurem o uso racional de 

medicamentos; 

II - avaliar e emitir parecer sobre as solicitações de inclusão, exclusão ou 

substituição de itens da padronização de medicamentos; 

III - desenvolver, propor estratégias e supervisionar todas as políticas e práticas 

de utilização de medicamentos, com intuito de assegurar resultados clínicos 

ótimos e um risco potencial mínimo, participando da elaboração de diretrizes 

clínicas e protocolos terapêuticos; 

IV - estabelecer normas e procedimentos relacionados à seleção, distribuição / 

dispensação, utilização e administração de medicamentos;  

V - propor ações educativas visando o uso racional de medicamentos; 

VI - elaborar e manter atualizado o Manual Farmacoterapêutico e as normas para 

sua aplicação; 

VII - elaborar materiais informativos sobre o uso racional de medicamentos. 

 

Capítulo III 

Da Composição 

Art. 4.º A CFT será composta por representantes dos segmentos: 

I - assistência Farmacêutica – 2 membros; 

II - assistência de Enfermagem – 2 membros; 
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III – serviço de educação na Enfermagem – 1 membro; 

IV - assistência Médica – 1 membros. 

§ 1.º A representação dos membros de cada segmento ocorrerá através de 

designação em Portaria pela Superintendência. 

§ 2.º Todos os membros deverão assinar termo de isenção, onde afirmem 

ausência de conflitos de interesse, principalmente no que se refere a vínculos 

empregatícios ou contratuais, compromissos e obrigações com indústrias 

privadas, produtoras de medicamentos, que resultem em auferição de 

remunerações, benefícios ou vantagens pessoais (Anexo II do apêndice, 

critérios e fluxos de trabalho para inclusão e exclusão de medicamentos na 

padronização de medicamentos). 

§ 3.º Enquanto pertencer à CFT, nenhum dos membros poderá ter vantagens 

pessoais, proporcionadas por indústrias, produtoras de medicamentos. 

§ 4.º Será dispensado, automaticamente, o membro que deixar de comparecer 

a três reuniões consecutivas, ou cinco reuniões alternadas (num período de seis 

meses), sem justificativa relevante, devendo a chefia do segmento representado, 

nesta circunstância, indicar novo membro. 

§ 5.º A justificativa relevante de que trata o parágrafo anterior deverá ser 

apresentada por escrito até quarenta e oito horas úteis após a reunião. 

 

Capítulo IV 

Do Funcionamento 

Art. 5.º A CFT será coordenada por um membro da Assistência Farmacêutica do 

Hospital. 

Parágrafo único. Caberá ao Coordenador providenciar a organização da pauta 

das reuniões e preparação de cada tema nela incluído. 

Art. 6.º A CFT reunir-se-á, uma vez ao mês e, extraordinariamente, por 

convocação do seu Coordenador ou por requerimento da maioria dos membros. 

Art. 7.º As reuniões serão iniciadas com a presença mínima de 2 membros da 

Assistência Farmacêutica, 1 membro da Assistência de Enfermagem e 1 

membro da Assistência médica. 

Art. 8.º Cada membro titular terá direito a um voto. 
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Art. 9.º Na impossibilidade de consenso, depois de esgotada a argumentação 

técnica, consubstanciada em evidências científicas, as recomendações e 

pareceres da CFT serão definidas pela maioria simples do total dos seus 

membros presentes. 

Art. 10. Nas situações em que os membros da CFT julgarem necessário, serão 

consultados especialistas, inclusive podendo ser de outras instituições, os quais 

poderão eventualmente participar das reuniões, com direito à voz. 

Art. 11. As recomendações e pareceres da CFT a respeito das alterações na 

padronização de medicamentos serão submetidos à apreciação da Comissão de 

Padronização de Material Médico-Hospitalar e Medicamentos do Hospital, 

para aprovação final. 

§ 1.º Caso as recomendações e pareceres da CFT não sejam aceitas para 

aprovação final, a Comissão de Padronização de Material Médico-Hospitalar e 

Medicamentos deverá apresentar justificativa, por escrito, à CFT. 

§ 2.º Para avaliação de alteração na padronização de medicamentos e emissão 

de pareceres, serão definidos grupos de estudos.  

Art. 12. As reuniões da CFT serão registradas em atas, cuja elaboração ficará a 

cargo da Coordenação da CFT, onde constem os membros presentes, os 

assuntos debatidos e as recomendações e os pareceres emanados. 

Art. 13 - Controle pela Direção Administrativa -  Supervisão e acompanhamento. 

 

Das Disposições FINAIS 

Capítulo V 

Art. 14. Os casos omissos serão resolvidos em reunião da CFT.  
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- COMISSÃO DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR - CCIH  

A Comissão de Controle de Infecção  desenvolve de forma sistemática o 

rastreamento de infecções em todas as unidades, notifica os casos, consolida 

os dados em indicadores, promove campanhas de prevenção e desenvolve 

ações de combate e controle de surtos e epidemias. 

A COMISSÃO da unidade deverá: 

1. elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de infecção 

, adequado às características e necessidades da instituição, contemplando, no 

mínimo, ações relativas a: 

2. implantar um Sistema de Vigilância Epidemiológica das Infecções 

Hospitalares, 

3. adequar, implementar e supervisionar as normas e rotinas técnico-

operacionais, visando à prevenção e controle das infecções hospitalares; 

4. capacitar o quadro de funcionário e profissionais da instituição, no que diz 

respeito à prevenção e controle das infecções hospitalares; 

5. implantar o uso racional de antimicrobianos, germicidas e materiais 

médico-hospitalares; 

6. avaliar, periódica e sistematicamente, as informações providas pelo 

Sistema de Vigilância Epidemiológica das infecções  hospitalares e aprovar as 

medidas de controle propostas pelos membros executores da CCIH; 

7. realizar investigação epidemiológica de casos e surtos, sempre que 

indicado, e implantar medidas imediatas de controle; 

8. elaborar e divulgar, regularmente, relatórios e comunicar, periodicamente, 

à autoridade máxima de instituição e às chefias de todos os setores do hospital, 

a situação do controle das infecções hospitalares, promovendo seu amplo 

debate na comunidade hospitalar; 

9. elaborar, implementar e supervisionar a aplicação de normas e rotinas 

técnico-operacionais, visando limitar a disseminação de agentes presentes nas 

infecções em curso no hospital, por meio de medidas de precaução e de 

isolamento; 

10. adequar, implementar e supervisionar a aplicação de normas e rotinas 

técnico-operacionais, visando à prevenção e ao tratamento das infecções 

hospitalares; 
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11. definir, em conjunto com a Unidade de Farmácia a política de utilização 

de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares para a 

instituição; 

12. cooperar com o setor de treinamento ou responsabilizar-se pelo 

treinamento, com vistas a obter capacitação adequada do quadro de 

funcionários e profissionais, no que diz respeito ao controle das infecções 

hospitalares; 

13. elaborar regimento interno para a Comissão de Controle de Infecção 

Hospitalar; 

14. cooperar com a ação do órgão de gestão do SUS, bem como fornecer, 

prontamente, as informações epidemiológicas solicitadas pelas autoridades 

competentes; 

15. notificar, na ausência de um núcleo de epidemiologia, ao organismo de 

gestão do SUS, os casos diagnosticados ou suspeitos de outras doenças sob 

vigilância epidemiológica (notificação compulsória), atendidos em qualquer dos 

serviços ou unidades do hospital, e atuar cooperativamente com os serviços de 

saúde coletiva; 

16. notificar ao Serviço de Vigilância Epidemiológica e Sanitária do organismo 

de gestão do SUS, os casos e surtos diagnosticados ou suspeitos de infecções 

associadas à utilização e/ou produtos industrializados. 

 

PERFIL DOS MEMBROS COMPONENTES: 

 

 

COMPOSIÇÃO 

A CCIH deverá ser composta por profissionais da área de saúde, de nível 

superior, formalmente designados. Os membros da CCIH serão de dois tipos: 

consultores e executores, sendo que o Presidente ou Coordenador da CCIH será 
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qualquer um dos membros da mesma, indicado pela direção da unidade 

hospitalar. 

Os membros consultores serão os representantes, dos seguintes serviços: 

- Serviço médico; 

- Serviço de enfermagem; 

- Serviço de farmácia; 

- Laboratório de microbiologia; 

- Administração. 

Os membros executores da CCIH representam o Serviço de Controle de 

Infecção Hospitalar e, portanto, são encarregados da execução das ações 

programadas de controle de infecção hospitalar; 

Os membros executores serão: 

- Técnicos de nível superior da área de saúde, sendo, no mínimo 1 enfermeiro e 

1 médico. 

 

METAS E OBJETIVOS NO 1º. ANO: Elaborar, implementar, manter e avaliar 

Programa de Controle de Infecção Hospitalar, adequado às características e 

necessidades da instituição, contemplando , no mínimo, ações descritas na 

seção COMPETÊNCIA da Portaria MS 2616 de 12/05/98. 

 

FREQÜÊNCIA DAS REUNIÕES 

- Semanal até a conclusão do Plano de Prevenção e Controle de Infecções 

Hospitalares. Em seguida, mensal rotineiramente. 

- Extraordinariamente nos casos de alterações de comportamento 

epidemiológica nos diversos setores do hospital. 

- Controle pela Direção Médica -  Supervisão e acompanhamento. 

- As discussões e encaminhamentos deverão ser registrados em Ata. 

 

PROPOSTA DE REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE CONTROLE DE 

INFECÇÃO  

CAPÍTULO 1 

JUSTIFICATIVAS LEGAIS 
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Artigo  1º  –  A  Comissão  de  Controle  de  Infecção da Unidade __________, 

designada através de Portaria Interna, executa o papel de Assessoria à Diretoria 

Médica. 

CAPÍTULO 2 

DAS FINALIDADES 

Artigo 2º - A Comissão tem a finalidade de desenvolver, acompanhar e garantir 

o cumprimento das ações do Programa de Controle de Infecção. 

CAPÍTULO 3 

DA COMPOSIÇÃO 

Artigo 3º – As ações do Programa de Controle de Infecção serão realizados pelos 

membros  executores  (grupo executor) desta comissão,  indicados para este fim 

pela Diretoria do hospital observando a portaria N. 2616 / 1998 do Ministério da 

Saúde. 

Artigo 4º – A CCIH é composta por: 

I)         Membros Executores: 

- Médico, com conhecimentos específicos no controle de infecção. 

- Médico Infectologista (quando aplicável). 

- Enfermeiro com conhecimentos específicos na área de controle de infecção. 

- Administrativo 

II)       Membros Consultores (Grupo Normativo): 

Representante  da Área Médica: (Médico)  

Representante do Serviço de Farmácia: (Farmacêutico) 

Representante do Serviço de Enfermagem 

Representante da Administração 

Parágrafo Único: Cabe aos membros executores o cumprimento e a execução 

das rotinas estabelecidas pela comissão. 

CAPÍTULO 4 

DA COMPETÊNCIA 

Artigo 5º – Ao presidente da CCI compete: 

 Presidir as reuniões ordinárias; 

 Convocar reuniões extraordinárias sempre que necessário; 

 Encaminhar   aos  membros   consultores   as  propostas   técnicas   e  

administrativas   de funcionamento da CCIH para apreciação e aprovação; 
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 Representar a CCIH sempre que solicitado; 

Nos impedimentos, este indicará um representante para substituí-lo.  

Artigo 6º – À CCIH compete: 

Definir diretrizes institucionais e operacionais para o controle de infecções 

hospitalares; 

-  Aprovar e promover a implantação de normatizações para a prevenção e 

controle das infecções hospitalares; 

Desenvolver, acompanhar e garantir o cumprimento das ações do Programa de 

Controle de Infecção Hospitalar; 

Sugerir prioridades de ação para o controle das infecções hospitalares; 

Divulgar e promover ações que viabilizem o cumprimento das medidas 

aprovadas nas reuniões da CCIH; 

Avaliar  periodicamente  os  dados  referentes  à  ocorrência  de  infecções  

hospitalares apresentados pelos membros executores; 

Comunicar regularmente à Direção e às Chefias dos Serviços de todo o hospital 

a situação do controle das infecções hospitalares, promovendo seu amplo 

debate entre a comunidade hospitalar; 

Cooperar  com  a  ação  de  fiscalização  do  Serviço  de  Vigilância  Sanitária  

do  órgão municipal ou estadual; 

Notificar ao Serviço de Vigilância local casos ou surtos, confirmados  ou 

suspeitos de infecção associadas à utilização de insumos e produtos 

industrializados. 

Artigo 7º – Compete aos membros executores: 

Elaborar,  implementar  e  manter  um  programa  de  vigilância  e  controle  de  

infecções hospitalares. 

Elaborar e divulgar relatórios mensais sobre os principais indicadores 

epidemiológicos relacionados ao controle de infecções hospitalares. 

Realizar investigação epidemiológica de casos e surtos, sempre que indicado, 

instituindo as medidas de controle necessárias. 

Sugerir medidas que resultem na prevenção ou controle das infecções 

hospitalares. 
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Propor e colaborar com os setores de treinamento no desenvolvimento de 

programa de capacitação de recursos humanos nas questões ou temas que 

possibilitem o controle e a prevenção das infecções hospitalares. 

Elaborar, propor e implementar normas e rotinas técnico – administrativas, em 

conjunto com os  diversos  setores  do  hospital  que  estejam  envolvidos,  

visando  o  controle  e  a profilaxia das infecções hospitalares, bem como 

supervisionar a sua aplicação. 

Desenvolver um programa de controle do uso de antimicrobianos, em 

colaboração com os vários  setores. 

 Participar das comissões de padronização de medicamentos. 

Promover a notificação e providenciar o envio, aos órgãos competentes, dos 

registros das doenças de notificação compulsória e auxiliar na sua investigação 

epidemiológica. 

Artigo 8º Compete aos membros consultores: 

Participar das reuniões ordinárias e extraordinárias da CCIH. 

Sugerir  e  participar  das  discussões  a  respeito  de  medidas  de  controle  de  

IH  a  ser implementadas pelos membros executores. 

Colaborar com os membros executores promovendo a divulgação e o 

cumprimento das medidas de controle de IH dentro de suas respectivas áreas 

de atuação. 

CAPÍTULO 5 

DO FUNCIONAMENTO 

Artigo 9º – A CCIH será presidida por um médico infectologista ou médico com 

experiência comprovada na área de controle de Infecção Hospitalar (IH),   

nomeado através de Portaria Interna pela diretoria médica. 

Parágrafo único – por experiência comprovada entende-se o cumprimento dos 

itens abaixo: 

a)  Participação como membro efetivo da CCIH por período mínimo de 3 anos; 

b)  Ter freqüentado cursos especializados ou treinamentos prático em controle 

de IH , ministrado por órgão público ou credenciado; 

c)  Participação  de  eventos  científicos  relacionados  a  IH,  tais  como  

Congressos,  simpósios, jornadas; 
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d)  Ter  produção  científica  na  área  (comunicações  em  congressos,  

publicações  em  revistas cientificas; 

CAPÍTULO 6 

DAS ATRIBUIÇÕES 

Artigo 10º – São atribuições do enfermeiro (membro executor) 

Realizar  vigilância  das  infecções  hospitalares  através  do  método  de  busca  

ativa; 

Fornecer a taxa mensal de infecção hospitalar das unidades sob vigilância; 

Recomendar e suspender isolamentos para pacientes na área hospitalar, de 

acordo com as normas de isolamento padronizada pela CCIH. 

Participar da investigação de surtos de infecção, junto com os demais membros 

do grupo executor; 

Coletar materiais suspeitos de contaminação para investigação; 

Normatizar   junto  com  outros  membros  do  grupo  executor  o  uso  de  

germicidas hospitalares; 

Participar da elaboração de normas para prevenção e controle das infecções 

hospitalares;  

Fazer   revisão   das   Normas   de   Prevenção   de   Controle   de   Infecção   

periodicamente; 

Programar e elaborar programas educativos relacionados ao controle de 

infecção para equipe multi-profissional da área hospitalar; 

Participar de projetos de pesquisa em controle de infecções hospitalares; 

Realizar treinamentos para a equipe da área da saúde quanto a prevenção de 

infecção hospitalar e prevenção acidentes com material contaminado; 

Realizar  auditoria  para  avaliar  o  cumprimento  do  Programa  de Controle  de  

Infecção (PCIH); 

Dar parecer técnico quanto à aquisição de material e equipamento médico – 

hospitalar; 

Participar  das  discussões  de construção  ou  reforma  na  área  física  hospitalar,  

quando solicitado pela administração; 

Dar parecer técnico quanto ao reprocessamento de artigo médico – hospitalar; 
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Participar de visita técnica e emitir parecer técnico na contratação de empresa 

prestadora de serviço, como farmácia de preparo de nutrição parenteral, 

esterilização em óxido de etileno e lavanderia hospitalar; 

Participar de grupos de interesse para o controle das infecções hospitalares 

como: grupo de feridas, cateter, reuso, etc.; 

 Cumprir e fazer cumprir as determinações da Portaria n. 2616/98 do Ministério 

da Saúde e as  demais em vigência. 

Artigo 11º – São atribuições do médico (membro executor): 

    Assessorar a investigação epidemiológica em colaboração com as equipes 

das unidades envolvidas e demais membros executores; 

Proceder a investigação epidemiológica dos surtos ou suspeitas de surtos, em 

colaboração com os demais membros executores; 

Recomendar e suspender isolamentos para pacientes na área hospitalar, de 

acordo com as normas de isolamento padronizada pela CCIH; 

Assessorar  a  Diretoria  Clínica  sobre  as  questões  relativas  ao  controle  de  

infecções hospitalares; 

Participar  das  discussões  de construção  ou  reforma  na  área  física  hospitalar,  

quando solicitado pela administração; 

Periodicamente  fazer  revisão  nas  Normas  de  Prevenção  de  Controle  de  

Infecção Hospitalar; 

Participar de projetos de pesquisa em controle de infecções hospitalares; 

Manter-se atualizado nas questões relativas ao controle de infecções 

hospitalares e uso de antimicrobianos; 

Elaborar, em conjunto com as unidades de internação, os protocolos para 

consumo de antimicrobianos, com a finalidade de racionalizar e melhorar o 

consumo em cada unidade; 

Executar o programa de uso racional de antimicrobianos; 

Divulgar periodicamente os perfis microbiológicos e de sensibilidade dos 

diversos setores do hospital; 

Cumprir e fazer cumprir as decisões da CCIH; 

Cumprir e fazer cumprir as determinações da Portaria n. 2616/98 do Ministério 

da Saúde e as demais em vigência; 
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Atuar na Prevenção e Controle de Infecções Hospitalares através de reuniões, 

aulas e educação em serviço; 

Assistir as áreas de apoio nos problemas referentes ao controle das infecções 

hospitalares; 

Capacitar os profissionais de saúde para o controle das Infecções Hospitalares. 

Artigo 12º – A Farmácia do Hospital subsidiará a CCIH nos seguintes quesitos: 

Monitorar o consumo de antimicrobianos, em especial aqueles mais tóxicos e 

mais caros; 

Elaborar relatórios sobre o consumo, custos e freqüência de uso de 

antimicrobianos; 

Elaborar rotinas para uso de antimicrobianos, em comum acordo com a CCIH e 

o corpo clínico, especialmente antibioticoprofilaxia em cirurgia e antimicrobianos 

especiais e não padronizados; 

Rever anualmente a padronização dos antimicrobianos do hospital, em conjunto 

com a CCIH; 

Participar da investigação dos casos suspeitos de contaminação por Soluções 

Parenterais e outros; 

Participar da padronização e formulação das soluções germicidas, bem como do 

uso e controle interno da qualidade destes produtos; 

Participar de visita técnica e emitir parecer técnico na contratação de empresa 

prestadora de serviço, como farmácia de preparo de nutrição parenteral. 

CAPÍTULO 7 

DISPOSIÇÕES GERAIS 

Artigo 13º– A secretaria da CCIH funciona das 8:00 às 17:00 de segunda a sexta-

feira, contando para isso com um técnico administrativo. 

Artigo 14º– As reuniões da CCIH são realizadas mensalmente, na sala de 

reuniões da Divisão de Enfermagem, com agendamento anual, convocadas pelo 

Presidente. 

Artigo 15º–As reuniões extraordinárias  serão realizadas sempre que necessário 

e poderão ser solicitadas pôr qualquer membro da CCIH. 

Artigo 16º–As decisões consideradas Resoluções serão submetidas à Diretoria, 

para os encaminhamentos necessários. 
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Artigo 17º–Será solicitada a exclusão do membro efetivo que, sem justificativa,  

faltar a três reuniões consecutivas, ou cinco alternadas, durante um ano. 

Artigo 18º– Nenhum membro da CCIH, com exceção do Presidente, pode falar 

em nome da comissão sem que para isso esteja devidamente autorizado, em 

situações não padronizadas pela CCIH ou para emissão de notas oficiais a 

imprensa escrita ou falada. 

Artigo 19º– A qualquer tempo, por decisão da maioria de seus membros, poderá 

ser alterado o presente  regimento,  devendo  a  alteração  ser  obrigatoriamente  

submetida  a  apreciação  da Diretoria. 

Artigo 20º– Este regimento entra em vigor na data de sua publicação. 

 

- COMISSÃO INTERNA DE PREVENÇÃO DE ACIDENTES (CIPA) 

FINALIDADE: 

 "Observar e relatar as condições de risco nos ambientes de trabalho e solicitar 

medidas para eliminar / reduzir ou neutralizar os mesmos". Sua missão é a 

prevenção de acidentes e doenças decorrentes do trabalho, de modo a tornar 

compatível permanentemente o trabalho com a preservação da vida e a 

promoção da saúde do trabalhador. 

 

PERFIL DOS MEMBROS COMPONENTES: 

 

 

COMPOSIÇÃO:  

Deve ser constituída por igual número de representantes do empregador e dos 

empregados, de acordo com o dimensionamento previsto no quadro I da Norma 

Regulamentadora NR-05, aprovada pela Portaria nº 3.214/78, da Secretaria de 

Segurança e Saúde no Trabalho do Ministério do Trabalho e Emprego. 

Funcionamento e Organização: 
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- A CIPA terá reuniões ordinárias mensais, de acordo com o calendário 

preestabelecido. 

- As reuniões ordinárias da CIPA serão realizadas durante o expediente normal 

da empresa e em local apropriado. 

- As reuniões da CIPA terão atas assinadas pelos presentes com 

encaminhamento de cópias para todos os membros. 5.26 As atas ficarão no 

estabelecimento à disposição dos Agentes da Inspeção do Trabalho - AIT. 

- Reuniões extraordinárias deverão ser realizadas quando: 

a) houver denúncia de situação de risco grave e iminente que determine 

aplicação de medidas corretivas de emergência; 

b) ocorrer acidente do trabalho grave ou fatal; 

c) houver solicitação expressa de uma das representações. 

- As decisões da CIPA serão preferencialmente por consenso. 

- Não havendo consenso, e frustradas as tentativas de negociação direta ou com 

mediação, será instalado processo de votação, registrando-se a ocorrência na 

ata da reunião. 

- Das decisões da CIPA caberá pedido de reconsideração, mediante 

requerimento justificado. 

 

METAS E OBJETIVOS PRINCIPAIS PARA O PRIMEIRO ANO DE 

CONTRATO: 

a) identificar os riscos do processo de trabalho, e elaborar o mapa de riscos, com 

a participação do maior número de trabalhadores, com assessoria do SESMT, 

onde houver; 

b) elaborar plano de trabalho que possibilite a ação preventiva na solução de 

problemas de segurança e saúde no trabalho; 

c) participar da implementação e do controle da qualidade das medidas de 

prevenção necessárias, bem como da avaliação das prioridades de ação nos 

locais de trabalho; 

d) realizar, periodicamente, verificações nos ambientes e condições de trabalho 

visando a identificação de situações que venham a trazer riscos para a 

segurança e saúde dos trabalhadores; 
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e) realizar, a cada reunião, avaliação do cumprimento das metas fixadas em seu 

plano de trabalho e discutir as situações de risco que foram identificadas; 

f) divulgar aos trabalhadores informações relativas à segurança e saúde no 

trabalho; 

g) participar, com o SESMT, onde houver, das discussões promovidas pelo 

empregador, para avaliar os impactos de alterações no ambiente e processo de 

trabalho relacionados à segurança e saúde dos trabalhadores; 

h) requerer ao SESMT, quando houver, ou ao empregador, a paralisação de 

máquina ou setor onde considere haver risco grave e iminente à segurança e 

saúde dos trabalhadores; 

h) colaborar no desenvolvimento e implementação do PCMSO e PPRA e de 

outros programas relacionados à segurança e saúde no trabalho; 

j) divulgar e promover o cumprimento das Normas Regulamentadoras, bem 

como cláusulas de acordos e convenções coletivas de trabalho, relativas à 

segurança e saúde no trabalho; 

l) participar, em conjunto com o SESMT, onde houver, ou com o empregador da 

análise das causas das doenças e acidentes de trabalho e propor medidas de 

solução dos problemas identificados; 

m) requisitar ao empregador e analisar as informações sobre questões que 

tenham interferido na segurança e saúde dos trabalhadores; 

n) requisitar à empresa as cópias das CAT emitidas; 

 

- Controle pela unidade de Gestão de Pessoas -  Supervisão e 

acompanhamento. 

- As discussões e encaminhamentos deverão ser registrados em Ata. 
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- COMISSÃO DE QUALIDADE  E SEGURANÇA DO PACIENTE 

FINALIDADE 

- Assegurar o desenvolvimento do Programa de Qualidade e medir suas 

atividades. 

- Comunicar regularmente à Direção Geral e aos Diretores / Coordenadores de 

todo o hospital o nível de satisfação dos clientes internos e externos;  

- Acompanhar a implantação das melhorias da qualidade por meio de visitas aos 

vários setores do hospital;  

- Viabilização de canais de comunicação com os clientes para avaliação do grau 

de satisfação com os serviços do hospital;  

- Elaborar e divulgar relatórios;  

- Notificar aos responsáveis por cada serviço os problemas identificados nas 

áreas de trabalho, atuando de forma cooperativa com a implementação das 

ações corretivas no Hospital.  

 

MEMBROS COMPONENTES:  

- Direção Geral  

- 1 Médico  

- 1 Enfermeiro  

- Assistente de SAU  

- Direção Administrativa  

- Comissão de Controle de Infecção Hospitalar  

 

METAS E OBJETIVOS NO 1º. ANO:  

- Traçar políticas e objetivos para o Programa da Qualidade  

- Planejar e deliberar sobre prioridades relacionadas às frentes de trabalho do 

Programa. Efetuar a análise crítica das informações, relativas à qualidade, 

providas pelo hospital aos seus clientes, de forma sistemática;  

- Propor e cooperar na elaboração, implementação e supervisão da aplicação 

das normas e rotinas técnico - administrativas, visando a aplicação dos 

Princípios Básicos do Programa da Qualidade [satisfação do cliente, 

envolvimento de todos os colaboradores, gestão participativa, gerência de 
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processos de trabalho, valorização do servidor, constância de propósitos, 

melhoria contínua, ação pró-ativa (preventiva) para evitar falhas;  

- Cooperar com o treinamento, capacitando adequadamente o quadro de 

funcionários e profissionais no que diz respeito aos Princípios da Qualidade.  

Freqüência das reuniões:  

- Semanal até a elaboração do programa e depois quinzenal no primeiro ano. A 

partir daí, mensal.  

Controle pela Direção Médica:  

- Participação, supervisão e acompanhamento  

- As discussões e encaminhamentos deverão ser registrados em Ata.  

 

- NÚCLEO DE SEGURANÇA DO PACIENTE   

Atendendo às recomendações do Programa Nacional de Segurança do 

Paciente (PNSP), cujo objetivo é prevenir e reduzir a incidência de eventos 

adversos nos serviços de saúde, o Núcleo de Segurança do Paciente tem como 

objetivo principal estabelecer políticas e diretrizes de trabalho, a fim de promover 

uma cultura hospitalar voltada para a segurança dos pacientes, através do 

planejamento, desenvolvimento, controle e avaliação de programas e 

tecnologias, que visem garantir a qualidade dos processos na Instituição, 

incluídas ações de controle sanitário e regulamentação, imprescindíveis para 

identificar precocemente a ocorrência de eventos que afetam a segurança do 

paciente.  

O Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) de cada unidade será 

constituída por representantes dos setores de Farmácia, Enfermagem, Serviço 

Social, Radiologia, Nutrição, Qualidade, Fisioterapia e Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar.  

A Diretoria Técnica e Clínica participa prestando assessoria ao Núcleo.  

A atuação se dará em áreas como: prevenção de infecções; 

procedimentos cirúrgicos; prescrição, transcrição, dispensação e administração 

de medicamentos; processos de identificação de pacientes; comunicação no 

ambiente dos serviços de saúde; prevenção de quedas e úlceras por pressão; 

transferência de pacientes entre pontos de cuidado; e uso seguro de 

equipamentos e materiais.  
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São atribuições do Núcleo de Segurança do Paciente: Elaborar, implantar, 

divulgar e manter atualizado o Plano de Segurança do Paciente; Acompanhar as 

ações vinculadas ao Plano de Segurança do Paciente; Identificar pontos críticos 

para a segurança do paciente; Aprovar e implantar os Protocolos de Segurança 

do Paciente e realizar o monitoramento dos seus indicadores; Definir políticas, 

diretrizes e estabelecer barreiras para a prevenção de incidentes nos serviços 

de saúde; Elaborar e viabilizar junto à Administração a implementação de ações 

para instituir sistemas mais seguros.  

Depois de implantado o Núcleo, a equipe terá prazo estipulado para definir 

protocolos e pensar estratégias de funcionamento, visando a segurança do 

paciente e a prevenção de riscos futuros.  

 

REGIMENTO INTERNO DO NÚCLEO DE SEGURANÇA DO PACIENTE 

 

CAPÍTULO I DAS DISPOSIÇÕES GERAIS  

Art. 1º Este regimento atende as normas instituídas pela Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA), autoridade regulamentar brasileira encarregada, 

entre outras responsabilidades, de acompanhar o desempenho de produtos da 

área da saúde quando são lançados no mercado e colocados à disposição do 

consumidor.  

 

Art. 2º As boas práticas de funcionamento do serviço de saúde são componentes 

da garantia da qualidade que asseguram que os serviços são ofertados com 

padrões de qualidade adequados.  

 

Art. 3º O Núcleo de Segurança do Paciente é a instância do serviço de saúde 

criada para promover e apoiar a implementação de ações voltadas à segurança 

do paciente.  

 

Art. 4º O Núcleo de Segurança do Paciente visa a totalidade das ações 

sistemáticas necessárias para garantir que os serviços prestados estejam dentro 

dos padrões de qualidade exigidos para os fins a que se propõem.  
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Art. 5º A criação do plano de segurança do paciente em serviços de saúde 

apontará as situações de risco e descreve as estratégias e ações definidas pelo 

serviço de saúde para a gestão de risco visando a prevenção e a mitigação dos 

incidentes, desde a admissão até a transferência, a alta ou o óbito do paciente 

no serviço de saúde.  

 

Art. 6º A Gestão de risco será desenvolvida através da Aplicação sistêmica e 

contínua de políticas, procedimentos, condutas e recursos na identificação, 

análise, avaliação, comunicação e controle de riscos e eventos adversos que 

afetam a segurança, a saúde humana, a integridade profissional, o meio 

ambiente e a imagem institucional.  

 

Art. 7º Definições:  

I - Cultura da segurança: é definida como o conjunto de valores, atitudes, 

competências e comportamentos que determinam o comprometimento com a 

gestão da saúde e da segurança, substituindo a culpa e a punição pela 

oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atenção à saúde.  

II – Dano: o comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou qualquer 

efeito dele oriundo, incluindo doenças, lesão, sofrimento, morte, incapacidade ou 

disfunção, podendo, assim, ser físico, social ou psicológico.  

III – Incidente: qualquer evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou 

resultou, em dano desnecessário à saúde. 

IV - Segurança do paciente: é a redução, a um mínimo aceitável, do risco de 

dano desnecessário associado à atenção à saúde.  

V - Serviço de saúde: estabelecimento destinado ao desenvolvimento de ações 

relacionadas à promoção, proteção, manutenção e recuperação da saúde, 

qualquer que seja o seu nível de complexidade, em regime de internação ou não, 

incluindo a atenção realizada em consultórios, domicílios e unidades móveis.  

VI - Tecnologias em saúde: conjunto de equipamentos, medicamentos, insumos 

e procedimentos utilizados na atenção à saúde, bem como os processos de 

trabalho, a infraestrutura e a organização do serviço de saúde.  

VII – Boas práticas de funcionamento para os serviços de saúde: componentes 

da Garantia da Qualidade que asseguram que os serviços são ofertados com 
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padrões de qualidade adequados, orientadas primeiramente à redução dos 

riscos inerentes a prestação de serviços de saúde.  

VIII - Evento adverso: incidente que resulta em dano à saúde.  

 

Art. 8º Os Eventos adversos são classificados em:  

I - Eventos relacionados à gestão do cuidado:  

a) Óbito ou lesão grave de paciente associados a erro de medicação (ex.: erros 

envolvendo prescrição errada, dispensação errada, medicamento errado, dose 

errada, paciente errado, hora errada, velocidade errada, preparação errada, via 

de administração errada).  

b) Óbito ou evento adverso grave associado a erro transfusional.  

c) Óbito ou lesão grave materna associada ao trabalho de parto ou parto em 

gestação de baixo risco.  

d) Óbito ou lesão grave de paciente associados à queda durante a assistência 

dentro do serviço de saúde.  

e) Qualquer úlcera de pressão estágio 3, 4 ou não classificável adquirida após 

internação/ comparecimento no serviço de saúde.  

f) Óbito ou lesão grave de paciente associados à embolia gasosa durante a 

assistência dentro do serviço de saúde.  

g) Inseminação artificial com o esperma do doador errado ou com o óvulo errado.  

h) Óbito ou lesão grave de paciente resultante de perda irrecuperável de amostra 

biológica insubstituível. 

i) Óbito ou lesão grave de paciente resultante de falha no seguimento ou na 

comunicação de resultados de exames de laboratório, patologia ou radiologia.  

 

II - Eventos relacionados à proteção do paciente:  

a) Alta ou liberação de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar 

decisões, para outra pessoa não autorizada.  

b) Óbito ou lesão grave de paciente associado à fuga do paciente.  

c) Suicídio de paciente, tentativa de suicídio ou dano autoinfligido que resulte em 

lesão séria durante a assistência dentro do serviço de saúde.  

 

III - Eventos graves relacionados aos procedimentos cirúrgicos:  
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a) Cirurgia ou outro procedimento invasivo realizado no sítio errado.  

b) Cirurgia ou outro procedimento invasivo realizado no paciente errado.  

c) Realização de cirurgia ou outro procedimento invasivo errado em um paciente.  

d) Retenção não intencional de corpo estranho em um paciente após cirurgia ou 

outro procedimento invasivo.  

e) Óbito intra-operatório ou imediatamente pós-operatório/pós-procedimento em 

pacientes sadios sem alterações orgânicas.  

 

IV - Eventos relacionados a produtos:  

a) Óbito ou lesão grave de paciente associados ao uso de medicamentos.  

b) Óbito ou lesão grave de paciente associados ao uso de produtos para saúde.  

c) Óbito ou evento grave associado ao uso de produtos biológicos (vacina e 

hemoderivados, sangue e hemocomponentes, outros tecidos e células) 

contaminados.  

d) Óbito ou lesão grave de paciente associados ao uso de produto em desacordo 

com a indicação do fabricante (conforme registrado na ANVISA).  

 

V- Eventos ambientais  

a) Óbito ou lesão grave de paciente ou colaborador associado a choque elétrico 

durante a assistência dentro do serviço de saúde.  

b) Qualquer incidente no qual sistema designado para fornecer oxigênio ou 

qualquer outro gás ao paciente não contenha gás, contenham o gás errado ou 

estejam contaminados com substâncias tóxicas. 

c) Óbito ou lesão grave de paciente ou colaborador associado à queimadura 

decorrente de qualquer fonte durante a assistência dentro do serviço de saúde.  

d) Óbito ou lesão grave de paciente associados ao uso de contenção física ou 

grades da cama durante a assistência dentro do serviço de saúde.  

 

VI - Eventos radiológicos que possam levar a óbito ou lesão grave de paciente 

ou colaborador associado à introdução de objeto metálico em área de 

Ressonância Magnética.  

 

VIII- Eventos criminais potenciais  
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a) Qualquer tipo de cuidado prescrito ou prestado por qualquer um se fazendo 

passar por médico, enfermeiro, farmacêutico ou por outro prestador de cuidado 

de saúde licenciado.  

b) Sequestro de paciente de qualquer idade.  

c) Abuso ou agressão sexual de paciente ou colaborador dentro ou nas 

proximidades do serviço de saúde.  

d) Óbito ou lesão grave de paciente ou colaborador resultante de agressão física 

(espancamento) que ocorra dentro ou nas proximidades do serviço de saúde.  

 

CAPÍTULO II DO NÚCLEO DE SEGURANÇA DO PACIENTE  

Art. 9º O Núcleo de Segurança do Paciente tem a missão de proteger a saúde 

da população e intervir nos riscos advindos do uso de produtos e dos serviços a 

ela sujeitos, por meio de práticas de vigilância, controle, regulação e 

monitoramento sobre os serviços de saúde e o uso das tecnologias disponíveis 

para o cuidado.  

 

Art. 10 Objetiva promover e apoiar a implementação de iniciativas voltadas à 

segurança do paciente em diferentes áreas da atenção, organização e gestão 

de serviços de saúde, por meio da implantação da gestão de risco e do NUSP.  

 

Art. 11 Este Núcleo de Segurança do Paciente, durante as ações de implantação 

e implementação e a manutenção obedecerá as seguintes normas: 

I - Portaria MS nº 2616 de 12 de maio de 1998. Estabelece as normas para o 

programa de controle de infecção hospitalar.  

II - Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013. Institui o Programa Nacional de 

Segurança do Paciente (PNSP).  

III - Portaria nº 1.377, de 9 de julho de 2013. Aprova os Protocolos de Segurança 

do Paciente. 

IV - Portaria nº 2.095, de 24 de setembro de 2013. Aprova os Protocolos Básicos 

de Segurança do Paciente.  

V - Resolução - RDC Nº 36, de 25 de Julho de 2013. Institui ações para a 

segurança do paciente em serviços de saúde e dá outras providências.  
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VI - Implantação do Núcleo de Segurança do Paciente em Serviços de Saúde – 

Série Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde/Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária– Brasília: ANVISA, 2014.  

VII - Documento de Referência do Programa Nacional de Segurança do 

Paciente.  

VIII - Diretriz para implantação dos Núcleos e Planos de Segurança do Paciente 

nas filiais EBSERH. VII - Outros documentos futuros referentes ao tema.  

 

CAPÍTULO III DA NATUREZA E FINALIDADE  

Art. 12 O NUSP é uma instância colegiada, de natureza consultiva e deliberativa, 

deve estar diretamente ligado a Superintendência do Hospital.  

Art. 13 O NUSP tem por finalidade assessorar a Superintendência 

estabelecendo políticas e diretrizes de trabalho, visando promover uma cultura 

hospitalar voltada para a segurança dos pacientes, por meio do planejamento, 

desenvolvimento, controle e avaliação de programas, que possam garantir a 

qualidade dos processos assistenciais do Hospital.  

 

CAPÍTULO IV DA COMPOSIÇÃO  

Art. 14 O Núcleo de Segurança do Paciente será composto da seguinte forma:  

I - um representante da Superintendência;  

II - um representante da Gerência de Atenção à Saúde;  

III - um representante da Gerência Administrativa;  

IV - um representante da Gerência de Ensino e Pesquisa;  

V - um médico representante da Divisão Médica;  

VI - um enfermeiro representante da Divisão de Enfermagem; 

VII - um representante da Divisão de Gestão de Cuidados;  

VIII - um representante da Divisão de Apoio Diagnóstico e Terapêutico;  

IX - um representante do Setor Regulação e Avaliação em Saúde;  

X - um representante Setor de Vigilância em Saúde e Segurança do paciente, 

que presidirá o Núcleo;  

XI - um representante da Unidade de Vigilância em Saúde;  

XII - um representante da Unidade de Gestão de Riscos Assistenciais;  

XIII - um representante da Residência Médica;  
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XIV - um representante da Residência Multiprofissional;  

XV - um farmacêutico representante da Farmácia;  

 

Parágrafo Único – O NUSP será composto por representantes, titulares e 

suplentes, todos nomeados pela Superintendência.  

 

CAPÍTULO V DOS DEVERES E RESPONSABILIDADES  

Art. 15 Os membros do Núcleo devem exercer suas funções com celeridade e 

seguindo os seguintes princípios:  

I - Proteção à honra e à imagem dos pacientes envolvidos em incidentes em 

saúde;  

II - Proteção à honra e à imagem dos profissionais envolvidos em incidentes em 

saúde;  

III - Proteção à honra e à imagem dos fabricantes de produtos relacionados a 

queixas técnicas e incidentes em saúde;  

IV - Proteção à identidade do notificador;  

V - Independência e imparcialidade de seus membros na apuração dos fatos;  

VI - Foco nos processos durante na apuração dos fatos e no processo decisório.  

 

Art. 16 Eventuais conflitos de interesse, efetivos ou potenciais, que possam 

surgir em função do exercício das atividades dos membros do Núcleo deverão 

ser informados aos demais integrantes do Colegiado ao abrir o item de pauta.  

 

Art. 17 As matérias examinadas nas reuniões do Núcleo têm caráter sigiloso, ao 

menos até sua deliberação final, quando será decidida sua forma de 

encaminhamento. 

 

Parágrafo Único. Os membros do Núcleo não poderão manifestar-se 

publicamente sobre quaisquer assuntos tratados neste fórum, cabendo ao 

Presidente do Núcleo o encaminhamento de assuntos a serem publicados para 

apreciação da Superintendência.  

 



 
 
 

 

617 

Art. 18 As atribuições do Presidente incluirão, entre outras, as seguintes 

atividades:  

I. Coordenar as discussões;  

II. Produzir e expedir documentos;  

III. Distribuir tarefas;  

IV. Conduzir os trabalhos; e  

V. Coordenar o apoio administrativo.  

 

Art. 19 O Secretário e o seu Substituto terão as atribuições de fornecer o apoio 

técnico e administrativo necessários ao funcionamento do NUSP.  

 

CAPÍTULO VI DO MANDATO  

Art. 20 O mandato dos membros do NUSP terá a duração de 2 (dois) anos, 

podendo ser reconduzidos.  

Parágrafo Único. A destituição de membro do NUSP, essa ocorrerá sob 

apreciação e ato da Superintendência.  

 

CAPÍTULO VII DAS PRERROGATIVAS E COMPETÊNCIAS DO NUSP  

Art. 21 São princípios do NUSP:  

I - A garantia da proteção à honra e à imagem dos pacientes, profissionais, 

fabricantes de produtos e notificadores envolvidos em incidentes em saúde;  

II - A garantia da independência e imparcialidade de seus membros na apuração 

dos fatos;  

III - A melhoria contínua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da 

saúde;  

IV - A disseminação sistemática da cultura de segurança;  

V - A articulação e a integração dos processos de gestão de risco;  

VI - A garantia das boas práticas de funcionamento do serviço de saúde;  

VII - A promoção da gestão do conhecimento sobre a segurança do paciente. 

 

Art. 22 Promover ações para a gestão do risco no âmbito da instituição tais como;  

I- Prever a mitigação de EA especialmente aqueles sabidamente evitáveis e os 

que nunca devem ocorrer.  
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II- Fazer uso de ferramentas de gestão de risco para o processo investigatório;  

III- Conhecer o processo de tal forma que se antecipe aos problemas, 

identificando os pontos críticos de controle de cada uma dessas etapas.  

 

Art. 23 Desenvolver ações para a integração e a articulação multiprofissional 

âmbito da instituição.  

 

Parágrafo Único. O processo de elaboração e desenvolvimento das ações e 

atividades do NUSP necessita ser conduzido de forma participativa, com 

envolvimento da direção, de profissionais da assistência, do ambiente e da 

administração.  

 

Art. 24 Promover mecanismos para identificar e avaliar a existência de não 

conformidades nos processos e procedimentos realizados, incluindo aqueles 

envolvidos na utilização de equipamentos, medicamentos e insumos e propor 

ações preventivas e corretivas:  

I- O NUSP deve promover a gestão de riscos e definir ações e estratégias no 

PSP, envolvendo as áreas de maior risco nos serviços de saúde.  

II - elaborar, divulgar e manter atualizado o Plano de Segurança do Paciente em 

Serviços de Saúde, divulgação delegáveis a outros serviços na instituição, bem 

como: a) Pequenas alterações no plano devem ser sinalizadas e amplamente 

divulgadas;  

b) A atualização periódica do instrumento deve ser realizada sempre que: existir 

risco iminente de problemas envolvendo novas tecnologias; houver uma drástica 

alteração na realização de procedimentos e processos.  

III - Acompanhar as ações vinculadas ao PSP  

a) Os integrantes do NUSP devem assumir uma postura proativa, identificando 

e procurando os vários setores dos serviços de saúde para a discussão das 

soluções possíveis para os problemas encontrados;  

b) Promover a melhoria dos processos de trabalho pelo estabelecimento de boas 

práticas;  

c) Incorporar a participação do paciente na decisão do seu cuidado, sempre que 

possível.  
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IV - Implantar os Protocolos de Segurança do Paciente e realizar o 

monitoramento dos seus indicadores 

a) Para subsidiar os profissionais do NUSP, os protocolos abordam os seguintes 

temas: identificação correta do paciente, higiene das mãos, cirurgia segura, 

prevenção de úlcera por pressão (UPP), prevenção de quedas e prescrição, uso 

e administração de medicamentos.  

 

V - estabelecer, avaliar e monitorar barreiras para a prevenção de incidentes nos 

serviços de saúde;  

a) As barreiras que impedem que o risco se torne EA podem ser: profissionais 

capacitados, uso de protocolos de segurança do paciente e dose unitária de 

medicamentos, entre outros.  

 

VI - Desenvolver, implantar, avaliar, monitorar, acompanhar e manter atualizado 

plano e os programas de capacitação em segurança do paciente e qualidade em 

serviços de saúde, sendo a etapa de implantação delegável a outros serviços do 

hospital;  

a) O NUSP deve difundir conhecimentos sobre o tema, capacitando, 

periodicamente, profissionais que atuam nos serviços de saúde em ferramentas 

da qualidade e segurança do paciente.  

 

V - Analisar e avaliar os dados sobre incidentes e EA decorrentes da prestação 

do serviço de saúde  

a) Analisar através de ferramentas, como busca ativa em prontuários, work 

rounds, auditoria da qualidade e outras.  

 

VI - Compartilhar e divulgar a direção e aos profissionais do serviço de saúde os 

resultados da análise e avaliação dos dados sobre incidentes e EA decorrentes 

da prestação do serviço de saúde  

a) O NUSP deve promover o retorno de informações à direção e aos profissionais 

de saúde, estimulando a continuidade da notificação.  
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VII – Notificar ao SNVS os EA decorrentes da prestação do serviço de saúde.  

a) Em um local de aprendizado coletivo, os profissionais são estimulados a 

notificar os EA sem ameaça e punição, criando um ambiente onde riscos, falhas 

e danos podem ser facilmente reportados.  

b) O registro das notificações deve ser feito por meio do Sistema Nacional de 

Notificações para a Vigilância Sanitária (Notivisa) e os links para notificação 

estão disponibilizados no Portal da ANVISA (www.ANVISA.gov.br) e Hotsite 

Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde 

(http://www20.ANVISA.gov.br/segurancadopaciente/).  

c) acompanhar o processo de notificação d) analisar e avaliar as notificações 

sobre e queixas técnicas selecionadas pelo Setor/Unidade de Vigilância em 

Saúde e Segurança do Paciente;  

 

VIII - Manter sob sua guarda e disponibilizar à autoridade sanitária, quando 

requisitado, as notificações de EAs  

a) Se o serviço de saúde não detectar nenhum EA durante o período de 

notificação, o NUSP deverá arquivar como ocorrência relativa àquele mês 

ausência de EAs naquele estabelecimento, nesse caso, não há necessidade de 

notificação negativa ao SNVS;  

b) Em caso de denúncia, inspeção sanitária ou outro tipo de atuação regulatória, 

o serviço será responsabilizado, de acordo com a legislação sanitária vigente.  

 

IX - Acompanhar os alertas sanitários e outras comunicações de risco divulgadas 

pelas autoridades sanitárias;  

 

X - Avaliar e monitorar as ações vinculadas ao Plano de Segurança do Paciente 

em Serviços de Saúde;  

 

XI - Priorizar a implantação dos Protocolos de Segurança do Paciente 

determinados pelo Ministério da Saúde, ANVISA e realizar o monitoramento dos 

respectivos indicadores, sendo a etapa de implantação delegável a outros 

serviços do hospital;  

 

http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/
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XII - Desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de 

comunicação social em saúde quanto aos temas referentes à segurança do 

paciente, sendo a etapa de implantação delegável a outros serviços do hospital;  

 

XII - Promover e acompanhar ações de disseminação sistemática da cultura de 

segurança com foco no aprendizado e desenvolvimento institucional;  

 

XIII - Promover e acompanhar ações de melhoria de qualidade alinhadas com a 

segurança do paciente, especialmente aquelas relacionadas aos processos de 

cuidado e do uso de tecnologias da saúde;  

 

XIV - Elaborar proposta de metas e indicadores para inserção nos processos de 

contratualização;  

 

XV - Apoiar a instituição no desenvolvimento de estratégias de segurança do 

paciente; 

  

XVI - Participar de eventos e demais ações promovidos pela instituição sobre 

segurança do paciente e qualidade.  

 

CAPÍTULO VIII DAS REUNIÕES  

Art. 25 As reuniões do NUSP serão realizadas em caráter ordinário (mensal), 

nas segundas terças-feiras de cada mês, das 10h às 12h, devendo estas, serem 

comunicadas com no mínimo 48 horas de antecedência.  

 

Art. 26 As reuniões extraordinárias poderão ser convocadas pelo Presidente ou 

a pedido de qualquer membro do NUSP, de acordo com a urgência da matéria.  

 

Parágrafo Único - As reuniões extraordinárias serão convocadas, no mínimo, 

com 48 (quarenta e oito) horas de antecedência  

 

Art. 27 As reuniões serão conduzidas pelo Presidente e, na falta deste, pelo seu 

substituto formal.  
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Art. 28 Na convocação para reunião deverá constar a pauta, podendo esta ser 

proposta por qualquer membro do NUSP, com 48h de antecedência.  

 

Art. 29 A convocação para reunião do NUSP será feita pelo Setor de Vigilância 

em Saúde e Segurança do Paciente e operacionalizada pelo Secretário ou 

Secretário Substituto, quando serão enviados a pauta e os respectivos subsídios 

para apreciação e manifestação.  

 

Art. 30 O NUSP poderá incluir mensalmente em uma das suas reuniões, 

apresentação de trabalhos ou relatos de interesse científico, podendo para isto 

contar com a participação de convidados de sua escolha.  

 

Art. 31 As reuniões serão realizadas com no mínimo metade, mais um, dos 

membros do NUSP, ficando as resoluções na dependência da presença deste 

número de membros.  

 

Art. 32 De cada reunião será lavrada ata, incluindo assuntos discutidos, decisões 

tomadas e lista de presença.  

 

Art. 33 Os membros da comissão que faltarem a 03 (três) reuniões consecutivas, 

injustificadamente, serão automaticamente considerados desligados e o pedido 

de sua substituição encaminhado ao Superintendente. 

 

CAPÍTULO IX DAS DELIBERAÇÕES E RECOMENDAÇÕES  

Art. 34 As deliberações do NUSP serão preferencialmente estabelecidas por 

consenso entre os seus membros.  

§ 1º - As votações, quando necessárias, serão abertas e acompanhadas de 

defesa verbal registradas em ata.  

§ 2º - As decisões serão tomadas em votação por maioria simples dos presentes.  

§ 3º - Em caso de empate na votação, a decisão final caberá ao Presidente do 

NUSP.  

 

CAPÍTULO X DO SUPORTE AO FUNCIONAMENTO  
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Art. 35 O apoio administrativo ao NUSP será realizado pelo pessoal 

administrativo do Setor de Vigilância em Saúde e Segurança do Paciente.  

 

Art. 36 São consideradas atividades administrativas:  

I - Prestar subsídios e informações relacionadas as atividades do NUSP;  

II - Elaborar e arquivar atas, processos, relatórios, documentos, 

correspondências e a agenda do NUSP;  

III - Realizar o agendamento, a preparação e a expedição das convocações para 

as reuniões e o provimento do apoio logístico para as mesmas.  

 

CAPÍTULO XI DOS GRUPOS DE TRABALHO DO NUSP  

Art. 37 O NUSP poderá criar grupos de trabalho para tratamento de assuntos 

específicos.  

§ 1º - Os grupos de trabalho serão compostos por no máximo 6 (seis) 

componentes tendo reconhecido saber e competência profissional no tema, 

todos indicados pelo NUSP e nomeados pela Superintendência.  

§ 2º - Cada grupo de trabalho será coordenado por um representante do NUSP.  

§ 3º - O membro que acumular faltas não justificadas em três reuniões 

consecutivas será desligado do grupo de trabalho. 

§ 4º - As atribuições do Coordenador do grupo de trabalho incluirão, sem prejuízo 

de outras:  

I. Coordenar as discussões;  

II. Definir responsabilidades dos componentes;  

III. Conduzir os trabalhos; e,  

IV. Responsabilizar-se pela entrega tempestiva dos produtos demandados pelo 

NUSP.  

 

CAPÍTULO XII DAS DISPOSIÇÕES FINAIS  

Art. 38 Este regulamento poderá ser modificado no todo ou em parte, por 

proposta dos membros do núcleo, mediante aprovação em reunião convocada 

para esta finalidade.  

Art. 39 Os casos omissos serão resolvidos pelo núcleo em reunião para isto 

convocada com a presença do Superintendente.  
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Art. 40 O presente Regimento Interno entra em vigor na data de sua aprovação 

e publicação. 

 

- COMISSÃO DE GERENCIAMENTO DE RESÍDUOS 

A Comissão de Gerenciamento de Resíduos Sólidos em Serviços de Saúde 

(CGRSSS) é a comissão criada para atuar no Hospital, estruturada e organizada 

de acordo com a legislação em vigor, a partir de um plano de gerenciamento, 

com fim precípuo de preservação da saúde pública e do meio ambiente. 

 

Finalidade:  

Atender à Resolução 358/05 do CONAMA, a RDC 306/04 da ANVISA, e a Lei 

12.305 de 02 de Agosto de 2010, que institui a Política Nacional de resíduos 

Sólidos. 

São atribuições desta comissão: 

• elaborar, implementar, manter e avaliar Plano de Gerenciamento de 

Resíduo Hospitalar, adequado às características e necessidades da instituição, 

contemplando, no mínimo, ações relativas a: 

• adequação, implementação e supervisão das normas e rotinas técnico-

operacionais, visando à prevendo e controle dos resíduos hospitalares; 

• capacitação do quadro de funcionários e profissionais da instituição, no 

que diz respeito à prevenção e controle dos resíduos hospitalares; 

• avaliar, periódica e sistematicamente, as informações providas pelo 

Sistema de Higienização e Limpeza hospitalar e aprovar as medidas de controle 

propostas pela CGRSSS; 

• elaborar e divulgar, regularmente e comunicar, periodicamente, à diretoria 

geral da instituição, a situação do controle dos resíduos hospitalares; 

• elaborar, implantar e supervisionar a aplicação de normas e rotinas 

técnico-operacionais, visando a redução de resíduos perigosos e incidência de 

acidentes ocupacionais a saúde publica e meio ambiente; 

• cooperar com o setor de treinamento, com vistas a obter capacitação 

adequada do quadro de funcionários e profissionais, no que diz respeito a 

prevenção e redução dos riscos ao meio ambiente por meio do Gerenciamento 

de Risco criado pelo hospital; 
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• elaborar regimento interno para a CGRSSS; 

• cooperar com a ação dos órgãos de gestão do meio ambiente a nível 

municipal, estadual e federal, bem como fornecer, prontamente, as informações 

solicitadas pelas autoridades competentes. 

 

Composição:  

Deve ser composta por, pelo menos membros dos setores de enfermagem, 

CCIH, Segurança do Trabalho e farmácia. 

 

Funcionamento e Organização: 

As reuniões deverão serão realizadas na última sexta-feira útil de cada mês, em 

dia, hora e local designados com antecedência mínima de 4 (quatro) dias úteis, 

e sempre que necessário, sendo no mínimo realizadas reuniões mensais.  

As decisões da comissão serão tomadas após aprovação, por meio de votação 

aberta e justificada por maioria simples dos membros  presentes. As reuniões da 

comissão deverão ser registradas em ata resumida e arquivada uma cópia 

contendo: data e hora da mesma, nome e assinatura dos membros presentes, 

resumo do expediente, decisões tomadas. 

 

Objetivos para o primeiro ano de Contrato: 

a) Melhorar as medidas de segurança e higiene no ambiente hospitalar; 

b) Contribuir para o controle de infecção hospitalar e acidentes ocupacionais; 

c) Proteger a saúde pública e o meio ambiente; 

d) Reduzir o volume e a massa de resíduos contaminados; 

e) Estabelecer procedimentos adequados para o manejo de cada grupo; 

f) Estimular a reciclagem dos resíduos comuns não contaminados de forma a 

contribuir com a preservação dos recursos naturais; 

g) Conscientizar a todos, através da educação ambiental a importância da 

redução de resíduos. 
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- COMISSÃO DE HUMANIZAÇÃO 

CAPÍTULO I - DA DEFINIÇÃO  

ART. 1º - A Comissão de Humanização – CH é um espaço coletivo organizado, 

participativo e democrático, que se destina a empreender uma política 

institucional de resgate da humanização na assistência à saúde, em benefício 

dos usuários e dos profissionais de saúde. 

 

Art. 2º - A CH adota os seguintes princípios para todas as práticas de atenção e 

gestão: 

I - valorização da vida;  

II – compromisso com a qualidade do trabalho; 

III – valorização da dimensão subjetiva e social das pessoas;  

IV – estímulo ao trabalho em equipe e à construção de redes cooperativas;  

V – estímulo à participação, autonomia e responsabilidade.  

 

CAPÍTULO II – DOS OBJETIVOS 

I - desenvolver a cultura da humanização;  

II - fortalecer e articular as iniciativas de humanização já existente;  

III - fazer diagnósticos de situação e propor iniciativas de humanização  

IV - desenvolver assistência que reforce a qualidade do cuidado do ponto de 

vista técnico e ético;  

V - valorizar o profissional da saúde e estimular a educação permanente;  

VI - desenvolver lideranças capazes de direcionar ações de impacto sobre o 

capital humano;  

VII - contribuir para a melhoria das relações de trabalho e da gestão;  

VIII - desenvolver indicadores de resultados e incentivo ao proceder da 

humanização.  

 

CAPÍTULO II - DAS COMPETÊNCIAS  

ART. 3º - O CH terá as seguintes competências:  

- estabelecer estratégias e mecanismos que tornem os serviços do hospital mais 

humanizados. - traçar diretrizes de elaboração e aprovar o plano operativo para 

humanização do hospital. 
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- examinar propostas e denúncias sobre assuntos pertinentes às relações 

interpessoais no estabelecimento.  

- liderar o processo de humanização no hospital.  

- promover uma ação conjunto da administração do hospital e de lideranças 

representativas dos profissionais dos vários setores e serviços.  

- buscar estratégias de comunicação e integração entre os diferentes setores.  

- promover fluxo de propostas e deliberações.  

- apoiar e divulgar as iniciativas de humanização em desenvolvimento.  

- avaliar os projetos que já estão em desenvolvimento e os que ainda vão ser 

desenvolvidos na instituição, de acordo com os parâmetros de humanização 

propostos.  

- estimular a participação da comunidade e de entidades da sociedade civil nas 

ações de humanização dos serviços.  

- promover a participação do hospital na rede nacional de humanização. 

 

CAPÍTULO IV - DA CONSTITUIÇÃO  

ART.5º - A CH deverá ser constituída de maneira voluntária. 

 

ART.6º - A CH será um instrumento deliberativo constituído por uma equipe 

multidisciplinar, com gestão participativa, com intuito informar e promover a 

Política Nacional de Humanização com valores e princípios humanitários que 

favoreçam a vida e a dignidade  do ser humano nas dimensões do usuário 

interno e externo. 

 

CAPÍTULO V - DA ORGANIZAÇÃO  

ART.7º - A CH terá um presidente, um coordenador, um Subcoordenador, um 

Secretário escolhido entre os membros.  

 

ART. 8º - CABERÁ AO PRESIDENTE: 

Ao Presidente da CH incumbe dirigir, coordenar e supervisionar as atividades da 

Comissão e, especificamente:  

I- instalar a Comissão e presidir suas reuniões; 

II - representar a CH em suas relações internas e externas;  
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III - suscitar pronunciamento da CH quanto às questões relativas à 

Humanização;  

IV - promover a convocação das reuniões; 

 

ART. 9º - CABERÁ AO COORDENADOR: 

I – indicar os membros da equipe de acordo com os princípios e objetivos 

apresentados, e fazer a gestão do grupo. 

II - zelar pelo pleno desenvolvimento das atribuições da CH; 

III - comparecer às reuniões;  

IV - desempenhar atribuições que lhes forem estipuladas pelo Presidente;  

V - apresentar proposições sobre as questões atinentes à Comissão;  

 

ART. 10º - COMPETE AO SUBCOORDENADOR  

Substituir o coordenador em suas faltas e impedimentos, bem como, nos casos 

de vacância.  

 

ART. 11º - COMPETE AO SECRETÁRIO:  

I- secretariar as reuniões da CH;  

II - preparar o expediente;  

III - proceder à organização dos temas da ordem do dia das reuniões, obedecidos 

aos critérios de prioridade determinados pelo Colegiado; 

IV - enviar aos representantes da CH cópia das atas aprovadas, deliberações e 

outros documentos que lhe forem solicitados;  

V - apresentar a CH, na última reunião ordinária do ano, a proposta do calendário 

anual das reuniões ordinárias da Comissão para o ano seguinte;  

VI - elaborar relatório anual das atividades da Comissão;  

VII - lavrar e assinar as atas de reuniões da Comissão;  

VIII - providenciar, por determinação do Presidente, a convocação das sessões 

extraordinárias;  

IX - encaminhar aos integrantes da CH a pauta das reuniões;  

X - providenciar arquivo de documentos pertinentes;  

 

CAPÍTULO VI – DA COMPOSIÇÃO 
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ART. 12º - A CH terá a seguinte composição: 

- Diretor Técnico / Diretor Clinica 

- 1 membro do Serviço Social 

- 1 membro da administração 

- 2 membros da enfermagem 

- 1 membro do Serviço de Apoio ao Usuário 

- 1 um membro do setor de Psicologia 

- 1 membro da Recepção 

 

CAPÍTULO VII - DO FUNCIONAMENTO  

ART. 13º - A CH terá como sede a Diretoria Clínica, onde reunir-se-á, 

ordinariamente, mensalmente, na primeira quinta feira de cada mês as 09:00h, 

conforme cronograma anual de reuniões e, extraordinariamente, quando 

convocada pelo Presidente ou a requerimento da maioria de seus membros. 

 

ART. 14º - A sequência das reuniões da CH será a seguinte:  

I - verificação da presença do Presidente e, em caso de sua ausência, abertura 

dos trabalhos pelo Vice-Presidente;  

II - votação e assinatura da Ata da reunião anterior;  

III - leitura e despacho do expediente; 

IV - apresentação de assuntos relevantes por convidados externos;  

V - organização da pauta da próxima reunião.  

 

ART. 15º - Objetivos para o 1º Ano de Contrato 

I – Discutir e repensar constantemente os serviços prestados pela UNIDADE.  

II – Refletir sobre a dinâmica das equipes de trabalho; 

III – Debater a respeito das relações estabelecidas entre trabalhadores de saúde 

e usuários;  

IV – Garantir qualidade da produção de saúde para todos;  

V – Intervir na melhoria dos processos de trabalho, incentivando o aumento da 

participação dos colaboradores nos processos de tomada de decisão;  

VI – Contribuir para a melhoria do atendimento e acolhimento;  

VII – Diminuir o tempo de espera para atendimento;  
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VIII – Aumentar o grau de satisfação dos colaboradores e usuários;  

IX – Promover uma ambiência acolhedora e confortável;  

 

- Controle pela Direção de Enfermagem -  Supervisão e acompanhamento. 

- As discussões e encaminhamentos deverão ser registrados em Ata. 

 

- COMISSÃO DE PADRONIZAÇÃO DE MATERIAIS MÉDICOS-

HOSPITALARES E MEDICAMENTOS 

 

Artigo. 1 o – O presente Regimento estabelece o funcionamento da Comissão 

de Padronização de Materiais Médico-Hospitalares e Medicamentos e define as 

atividades por ela realizadas.  

Parágrafo único - Este Regimento atenderá às normas do Regimento Interno da 

UNIDADE. CAPÍTULO I - DAS DEFINIÇÕES  

Material Médico – Hospitalar: São todos os artigos de consumos e permanentes, 

de uso por profissionais de saúde, destinados a fornecer suporte a 

procedimentos diagnósticos, terapêuticos ou cirúrgicos.  

Medicamentos - é um produto farmacêutico, tecnicamente obtido ou elaborado, 

com finalidade profilática, curativa, paliativa ou para fins de diagnóstico. 

Especificação Técnica: É a descrição minuciosa das caraterísticas do material, 

a saber: nome do produto, uso e aplicação matéria prima, que compõe o produto, 

dimensões (diâmetro, largura, altura, comprimento), tipo de fechamento (tampa 

plástica rosqueada, de pressão, de proteção aluminizada, de metal rosqueado 

ou tampa gotejadora), tipo de apresentação (frasco, bandeja ou rolo), gramatura, 

densidade, transparência, toxicidade, flexibilidade ou rígidez, pontas, apêndices, 

adaptabilidade, capacidade, requerimento de sonoridade – alarmes, esterilidade, 

se é descartável ou não, método de fabricação, acabamento, tipo de embalagem 

(plástico selado, papel grau cirúrgico selado ou selamento com ambos), se for 

acessório ou necessitar acessórios (requisitos de compatibilidade), propriedades 

físico-química, método de esterilização, prazo de validade, lote, material que 

pode ser reprocessado ou reesterilizado, código e impressão da marca no corpo 

dos artigos e série, caso aplicável. Instrução de uso em português.  
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Padronização: É a incorporação de um material à lista de materiais, passíveis de 

serem comprados para estar disponível para a prescrição, dispensação e 

utilização no hospital, após sua pre-qualificação.  

Controle de Qualidade do Material e Medicamento a serem adquirido: Refere-se 

á seleção do material e medicamento, considerando a primeira avaliação do 

produto em relação à embalagem, método de esterilização, presença da data de 

validade no invólucro, data de fabricação, data devalidade, acabamento do 

material, instrução de uso e aos fatores inerentes à segurança para realização 

dos testes nos pacientes. Também visa verificar continuamente se atende às 

necessidades a que se destina. Emissão de Parecer Técnico: É uma 

comunicação escrita sobre as vantagens e desvantagens do material, e se este 

se encontra de acordo com as especificações e de acordo Legislação 

preconizada pelo Governo Federal, Ministério da Saúde, ANVISA, e Código de 

defesa do Consumidor (Lei 8.078de 11/09/90). Isto compreende a apresentação 

por parte dos Fornecedores dos Registros dos artigos na ANVISA, conforme 

RDC nº 185/2001 da ANVISA/MS, com sua publicação no D.O. U ou documento 

do cadastramento (RDC 260/02) dos produtos, nos casos não aplicáveis.  

 

CAPÍTULO II - DA COMISSÃO  

A Comissão de Padronização de Materiais Médicos – Hospitalares e 

Medicamentos é um órgão vinculado ao Diretor Superintendente do Hospital. 

Tem como finalidade elaborar com racionalização sistemática, a relação dos 

materiais médico-hospitalar e dos medicamentos com as marcas/fabricações 

aprovadas no hospital e posterior validação da Superintendência/Ordenador de 

Despesas. 

 

CAPÍTULO III - DAS COMPETÊNCIAS  

Artigo 2º - Garantir a aquisição e uso de material médico – hospitalar e 

medicamentos dentro dos padrões técnicos operacionais adequados. É objetivo 

desta Comissão: 

- Promover estudos pertinentes à padronização de material médico – hospitalar 

e medicamentos, visando economicidade e qualidade na aquisição destes 
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materiais, para melhoria da assistência dos serviços prestados, para os 

profissionais da saúde e dos pacientes do hospital; 

- Estabelecer normas e rotinas para aquisição do material médico-hospitalar e 

medicamentos, visando à melhoria da qualidade e produtividade da assistência 

à saúde no hospital. 

- Elaborar a revisão anual da padronização de Materiais Médico-Hospitalar e 

Medicamento, utilizando o método descritivo, identificando com clareza as 

especificações, possibilitando a orientação do processo licitatório. 

- Elaborar os critérios para Cadastro dos Fornecedores de Materiais Médico – 

Hospitalares e de Medicamentos, de acordo com a Comissão de Licitação e das 

Legislações Vigentes, deve constar no Edital de Registro de Preço. 

- Elaborar protocolo de testes das amostras e respectivos formulários a serem 

usados para este fim. 

- Definir o quantitativo das amostras, período dos testes, prazo e local de entrega 

das amostras. 

- Elaborar e gerenciar a listagem das marcas dos Materiais Médico-Hospitalares 

e Medicamentos qualificadas para o uso contínuo no hospital, visando o 

custo/benefício. 

- Estabelecer critérios de inclusão e exclusão para padronização de qualquer 

material médico – hospitalar e medicamento novo visando o custo benefício. 

- Designar os profissionais responsáveis pela emissão de pereceres técnico. 

- Analisar e emitir parecer técnico sobre aquisição de material não padronizado 

de uso temporário ou específico. 

- Divulgar as alterações realizadas na Relação Básica de Material Médico 

Hospitalar e Medicamentos, sempre que ocorrerem, para as gerências, serviços 

ou outros do hospital.   

- Construir indicadores de qualidade e de produtividade do uso dos materiais e 

medicamentos padronizados e/ou a serem padronizados; 

- Notificar à Diretoria Administrativa quando verificada a ocorrência de 

irregularidade ou não conformidade na entrega de materiais no Almoxarifado, 

para as providências legais;  

- Criar e manter Banco de Dados de Materiais Médico-Hospitalares com os seus 

respectivos Fabricantes pré-qualificados; 
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- Participar da elaboração do Edital de Registro de Preços para aquisição de 

materiais médico-hospitalares e Medicamentos. 

- Trabalhar em conjunto com a Comissão de farmácia e Terapêutica para a 

padronização dos medicamentos do hospital. 

 

CAPÍTULO IV - DA COMPOSIÇÃO  

Artigo 3º - A Comissão será composta por no mínimo 4 membros, sendo um 

representante das seguintes áreas:  

1. Representante da administração  

2. Representante da Diretoria de Enfermagem  

3. Representante da Gerência de Farmácia e Almoxarifado  

 

Parágrafo 1º - Os membros serão indicados pelos respectivos serviços e 

nomeados pelo Diretor Superintendente. 

Parágrafo 2º - O presidente da Comissão será escolhido entre seus membros, e 

nomeado pelo Diretor Superintendente do Hospital, sendo o mandato de dois 

anos, podendo ser prorrogado por igual período em comum acordo com os 

membros da Comissão.  

Parágrafo 3º - O representante da Enfermagem será indicado pela Diretoria de 

Enfermagem e nomeado pelo Diretor Superintendente. 

Parágrafo 4º - O mandato de cada representante será de 2 (dois) anos, a contar 

da data de sua posse, podendo ser reeleito por igual período.  

Parágrafo 5º - Na impossibilidade da participação do membro efetivo nas 

reuniões deverá encaminhar um substituto eventual.  

 

CAPÍTULO V - DA ORGANIZAÇÃO  

Artigo 4º - A Comissão é constituída administrativamente por:   

- um Presidente  

- um Secretário   

- Demais membros   

Artigo 5º - Na ausência do presidente da Comissão, este cargo será exercido por 

um dos membros designado pelo mês. 

Artigo 6º - Compete à Presidente da Comissão  
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- Convocar e presidir as reuniões da Comissão;  

- Assinar todos os documentos oficiais da Comissão; 

- Assessorar o Diretor Superintendente, quando solicitado; 

- Distribuir os documentos e processos recebidos para análise e parecer aos 

membros ou consultores da Comissão, conforme sua área de atuação; 

- Encaminhar ao Diretor Superintendente para apreciação e homologação a 

padronização de Materiais Médico Hospitalar e Medicamentos com as 

respectivas especificações, para participar de processo licitatório; 

-  Atender os fornecedores para informar acerca das marcas aprovadas e 

reprovadas nos testes realizados na instituição;  

- Elaborar Relatório Anual de Atividades da Comissão; 

 

 Artigo 7º - Compete ao Secretário da Comissão: 

- Receber dos fornecedores as amostras dos materiais em processo de compra 

ou não e comunicar a presidência para providenciar encaminhamento ao 

Sistema Produtivo, conforme protocolo estabelecido; 

- Distribuir os materiais a serem testados e respectivos formulários conforme 

orientação da presidência ou membros; 

- Receber e ordenar os formulários técnicos das análises dos materiais testados 

e comunicar o recebimento à presidência da Comissão; 

- Manter o Banco de Dados de Materiais, Medicamentos e de fornecedores 

atualizados; 

- Controlar a entrada e saída de documentos da Comissão através de registro 

em livro protocolo; 

- Secretariar as reuniões da Comissão e elaborar as respectivas atas; 

- Desempenhar tarefas afins. 

 

Artigo 8º - Compete aos Membros da Comissão de Padronização de Materiais 

Médicos – Hospitalar e Medicamentos: 

- Eleger o presidente e o secretário da comissão que será nomeado pelo 

Superintendente do Hospital. 
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- No caso de ausência da presidência e do secretário, atender aos fornecedores 

para informar acerca das marcas aprovadas e reprovadas nos testes realizados 

na instituição. 

- Receber os Formulários dos laudos técnicos das análises dos materiais 

testados e encaminhar para a coordenação; 

- Participar das reuniões da Comissão convocadas pela presidência, em casos 

eventuais faltas, indicar um substituto; 

CAPÍTULO VII - DAS REUNIÕES  

Artigo 9° - A Comissão de Padronização de Materiais Médicos – Hospitalar e 

Medicamentos fará as reuniões na sala da Gerência Administrativa e arquivará 

toda documentação nesse setor. 

Artigo 10 º - A Comissão reunir-se-á uma vez ao mês na segunda terça feira de 

cada mês e, extraordiariamente, sempre que necessário, por convocação de sua 

Presidência constando da pauta da reunião com antecedência mínima de 

24horas.  

Parágrafo 1º - As decisões serão tomadas por maioria de votos dos presentes 

na reunião em andamento.  

Parágrafo 2º - A Comissão deliberará na 1ª chamada, no horário marcado, com 

o “quorum” presente ou não. 

Paragrafo 3º- A Comissão deliberará na 2ª chamada, após 15 minutos do horário 

marcado, com o “quorum” presente. 

Parágrafo 4º - Só ocorrerá a reunião da Comissão com a presença da maioria 

simples de seus membros, devendo ser verificado o “quorum” em cada sessão, 

antes da votação.  

Parágrafo 5º - Em caso de empate a decisão será dada pelo voto da Presidência  

Artigo 11º - O encaminhamento das reuniões da Comissão obedecerá a seguinte 

rotina: 

- Aprovação da ata da reunião anterior, seguida de assinatura; 

- Deliberação dos itens da pauta, e votação quando for o caso; 

- Sugestão de pauta da próxima reunião. 

- Controle pela Direção Administrativa -  Supervisão e acompanhamento. 

- As discussões e encaminhamentos deverão ser registrados em Ata. 
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Parágrafo 1º - Em caso de ausência, a mesma deve ser justificada por escrito, 

ou por email antecipadamente, sendo os casos emergenciais justificados por 

telefone para um dos membros.  

Artigo 12º - Será dispensado o membro que, sem motivo justificado, deixe de 

comparecer a duas reuniões consecutivas ou a quatro intercaladas no período 

de um ano de trabalho, sendo solicitadas novas indicações pelo serviço/diretoria. 

Artigo 13º - Objetivos para o 1º Ano 

- Eleger os membros da Comissão. 

- Estabelecer normas e rotinas para aquisição do material médico-hospitalar e 

medicamentos, visando à melhoria da qualidade e produtividade da assistência 

à saúde no hospital. 

- Elaborar os critérios para Cadastro dos Fornecedores de Materiais Médico – 

Hospitalares e de Medicamentos, de acordo com a Comissão de Licitação e das 

Legislações Vigentes, deve constar no Edital de Registro de Preço. 

- Elaborar protocolo de testes das amostras e respectivos formulários a serem 

usados para este fim. 

- Definir o quantitativo das amostras, período dos testes, prazo e local de entrega 

das amostras. 

- Elaborar e gerenciar a listagem das marcas dos Materiais Médico-Hospitalares 

e Medicamentos qualificados para o uso contínuo no hospital, visando o 

custo/benefício. 

- Estabelecer critérios de inclusão e exclusão para padronização de qualquer 

material médico – hospitalar e medicamento novo visando o custo benefício. 

 

CAPÍTULO VIII -  DAS DISPOSIÇÕES GERAIS  

Artigo 14º - Este Regimento poderá ser modificado no todo ou em parte: 

a) Por motivo de alterações na Legislação nos âmbitos federal, estadual ou 

municipal referente à aquisição de material médico – hospitalar e laboratorial;  

b) Por iniciativa da Coordenação da Comissão com acordo da maioria absoluta 

dos integrantes da Comissão, membros, após registro em ata, visando custo 

benefícios para os profissionais, para os pacientes e para a Instituição;  

c) Os casos omissos serão decididos pela Comissão. 
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Artigo 15º - Este Regimento entrará em vigor após aprovação dos Membros da 

Comissão de Padronização de Materiais Médicos – Hospitalar e Medicamentos, 

Diretor Superintendente e/ou do Conselho Gestor do Hospital, revogadas as 

disposições em contrário. 

 

- COMISSÃO DE EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE 

A Educação Permanente em Saúde constitui a estratégia fundamental às 

transformações do trabalho no setor que venha a ser lugar de atuação crítica, 

reflexiva, propositiva, compromissada e tecnicamente competente. A definição 

da Portaria 198/GM/MS, apresenta a Educação Permanente como política de 

governo para aprendizagem no trabalho, onde aprender e ensinar se incorporam 

no cotidiano das organizações e instituições de trabalho, contemplando a grande 

estrutura que é o Sistema Único de Saúde (SUS), na perspectiva de sua 

consolidação, bem como de sua qualificação, uma vez que esta só é possível 

através da educação permanente de seus recursos humanos. 

 

COMPETÊNCIAS DA COMISSÃO DE EDUCAÇÃO PERMANENTE EM 

SAÚDE 

I – Integrar o núcleo de Educação Permanente Multidisciplinar (EPM)  

favorecendo: 

A transformação das práticas institucionais;  

A melhoria permanente da qualidade da assistência/cuidado à saúde;     

A melhoria das condições de aprendizagem dos estudantes na área da saúde 

de nível superior e médio; 

A melhoria das condições de aprendizagem dos estudantes na área da saúde 

de nível superior e médio; 

A melhor utilização dos recursos humanos na saúde, nos níveis superior e 

médio; 

A melhoria das relações nas e entre equipes 

II – Promover o desenvolvimento profissional e pessoal dos trabalhadores da 

saúde. 

III – Executar e estimular as atividades de pesquisa na área da saúde. 
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IV – Estimular o trabalhador da  saúde a desenvolver a consciência crítica e 

postura ética. 

V – Fazer com que os trabalhadores da saúde atuem como equipe comprometida 

com o processo de trabalho e com a comunidade/usuário. 

VI – Realizar estratégias para seleção, capacitação permanente e avaliação de 

desempenho dos trabalhadores da saúde. 

VII – Proporcionar condições para desenvolvimento de habilidades e talentos 

dos trabalhadores da saúde. 

VIII – Manter intercâmbio e parceria intra e interinstitucionalmente. 

IX – Manter atualização permanente na área de desenvolvimento de recursos 

humanos, recomendando experiências exitosas. 

X – Realizar planejamento anual das atividades relacionadas à Educação 

Permanente em Saúde.  

XI – Elaborar relatório anual dos programas desenvolvidos pela Educação 

Permanente em Saúde. 

COMPOSIÇÃO 

A Comissão será composta por no mínimo três membros efetivos da 

enfermagem (enfermeiros) e um fisioterapeuta  

FREQUENCIA DAS REUNIÕES 

- Deverá ser realizada uma reunião mensal ordinariamente, e 

extraordinariamente sempre que necessário. 

CONTROLE PELA GERENCIA DE ENFERMAGEM:  

- Participação, supervisão e acompanhamento  

- As discussões e encaminhamentos deverão ser registrados em Ata.  

OBJETIVOS PARA O 1º ANO 

- Nomear os membros da comissão.  

- Realizar estratégias para seleção, capacitação permanente e avaliação de 

desempenho dos trabalhadores da saúde. 

- Elaborar o planejamento anual das atividades relacionadas à Educação 

Permanente em Saúde.  

- Promover o desenvolvimento profissional e pessoal dos trabalhadores da 

saúde. 

- Executar e estimular as atividades de pesquisa na área da saúde. 
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- NÚCLEO DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 

A Comissão de Vigilância Epidemiológica tem por finalidade detectar, 

recomendar e adotar medidas de prevenção e controle das doenças ou agravos. 

Pertence à Unidade de Vigilância em Saúde e Segurança do Paciente, é 

responsável pelo planejamento e execução das ações de epidemiologia 

hospitalar, incluindo a vigilância epidemiológica das doenças de notificação 

compulsória /ou outros agravos de interesse para a saúde pública. 

  A vigilância epidemiológica tem como propósito fornecer orientação 

técnica permanente para os profissionais de saúde sobre doenças/agravos, 

fatores que a condicionam e medidas de controle. Além de constituir importante 

instrumento para subsidiar o planejamento, a organização, a operacionalização 

e a normatização de atividades técnicas correlatas no âmbito hospitalar. 

A operacionalização da vigilância epidemiológica compreende um ciclo de 

funções específicas e intercomplementares, desenvolvidas de modo contínuo, 

permitindo conhecer o comportamento das doenças e agravos como alvo das 

ações, para que as medidas de intervenção pertinentes possam ser 

desencadeadas com oportunidade e eficácia.  

Estruturamos dentro das ações da coordenação técnica de enfermagem 

o núcleo de vigilância que tem como atribuição como base nos pressupostos 

acima:   

• Controlar a emissão de notificação (SINAN), bem como os Atestados de 

Óbito quando necessário (SIM);  

• Fiscalizar o correto preenchimento das fichas de informação a fim de 

garantir a qualidade da informação;  

• Realizar o MAPA de diagnóstico epidemiológico e sua correlação com a 

AB, e propor as discussões nos fóruns específicos da gestão municipal;  

• Avaliar a qualidade da assistência prestada com base nos indicadores;  

• Estruturar a formação permanente de seus profissionais;  

Ainda, devemos citar que em relação as políticas de vigilância em saúde 

nosso trabalho se projeta além das ações de epidemiológica de controle e 

notificação de agravos, ela se estrutura no monitoramento dos riscos ambientais 

através das sistemáticas de classificação de risco, e também na saúde do 
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trabalhador na vigilância dos acidentes de trabalho que são de notificação 

compulsória.  

 

Composição da Comissão 

 
 
 

Objetivos e Funcionamento  

• Elaborar, implementar e manter o sistema de busca ativa para pacientes 

internados ou atendidos em pronto-socorro e ambulatório, para detecção de 

Doenças de Notificação Compulsória;  

• Notificar e investigar as DNC no âmbito hospitalar, utilizando as fichas de 

notificação e investigação padronizadas pelo Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação – SINAN;  

• Realizar a notificação imediata para as doenças que precisam de ação de 

controle e investigação imediata, segundo normas e procedimentos 

estabelecidos pela SVC;  

• Inserir as informações nas fichas de investigação epidemiológica do banco de 

dados do SINAN, consolidar, analisar e divulgar as informações referentes às 

DNC no ambiente hospitalar, respeitando as normas e rotinas estabelecidas pela 

SINAN, para subsidiar o planejamento e a avaliação das ações para os gestores 

do hospital;  

• Participar das atividades de investigação de surtos e de interrupção da cadeia 

de transmissão de DNC detectados no âmbito hospitalar;  

• Promover um trabalho integrado com o laboratório do Hospital e como os outros 

laboratórios de referência, bem como serviços de anatomia patológica, 

estabelecendo fluxo de envio de amostras e de recebimento de resultados de 

exames referentes às DNC;  
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• Incentivar a realização de necropsias ou a coleta de material e fragmentos de 

órgãos para exames microbiológicos e anatomopatológico, em caso de óbito por 

causa mal definida;  

• Estabelecer um fluxo com a Farmácia, para recebimento de informações de 

pacientes em uso de medicamentos próprios de DNC; - promover a integração 

com o Serviço de Arquivo Médico (SAME) e a comissão de revisão de prontuário 

médico do Hospital para o acesso às informações necessárias à vigilância 

epidemiológica contidas nos prontuários e em outros registros de atendimento;  

• Trabalhar em parceria com a Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 

(CCIH) e quando existente no hospital, com o Registro Hospitalar de Câncer, 

Comissão de Análise de Óbito, Gerência de Riscos Sanitário Hospitalar, 

Tecnovigilância, Farmacovigilância e Hemovigilância;  

• Participar de treinamento continuado para os profissionais dos serviços 

estimulando a notificação das doenças no ambiente hospitalar;  

• Elaborar e divulgar periodicamente relatórios das doenças notificadas no 

hospital e realizar sistematicamente reuniões com a equipe médica e de outros 

profissionais;  

• Monitorar, avaliar e divulgar o perfil do morbi-mortalidade hospitalar;  

• Monitorar e avaliar o preenchimento das declarações de óbitos e de nascidos 

vivos;  

• Participar do monitoramento e da avaliação dos óbitos maternos e infantis no 

ambiente hospitalar, nos termos definidos na Portaria nº 653/GM, de 28 de maio 

de 2003.  

 
- OBJETIVO E META QUALITATIVA DA COMISSÃO PARA O 1º. ANO DE 
CONTRATO 

 
 
CRONOGRAMA DE ATIVIDADES (após a posse dos membros) 
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– COMISSÃO TRANSFUSIONAL 

 

A transfusão sanguínea é um processo que, mesmo realizado dentro das normas 

preconizadas, bem indicado e corretamente administrado, envolve risco 

sanitário. Por isso, há necessidade de se conhecer os incidentes a ela 

relacionados e a sua prevalência, a fim de que possam ser introduzidas medidas 

corretivas e preventivas que contribuam para aumentar a segurança 

transfusional. A Hemovigilância é um sistema de avaliação e alerta, organizado 

com o objetivo de recolher e avaliar informações sobre os efeitos indesejáveis 

e/ou inesperados da utilização de hemocomponentes a fim de prevenir o 

aparecimento ou recorrência desses efeitos. Partindo dessas premissas, o 

Comitê de Hemoterapia do Hospital tem por objetivo:  

- Aumentar a segurança nas transfusões sanguíneas, com particular ênfase nos 

incidentes transfusionais;  

- Monitoramento da prática hemoterápica na instituição.  

 

COMPOSIÇÃO DA COMISSÃO 

 
 
Objetivo e Funcionamento 

 

• Realizar auditorias regulares sobre as indicações de transfusão de sangue e 

componentes derivados na instituição;  

• Elaborar proposta de protocolos de transfusão nas diversas situações clínicas, 

a serem adotados na instituição e submetê-las a direção técnica;  
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• Analisar discordância sobre indicação de hemocomponentes ou derivados 

entre médico-assistente e médico do Serviço de Hemoterapia;  

• Propor ou adotar protocolos de soro conversão em pacientes;  

• Discutir problemas relacionados à transfusão, por solicitação da diretoria 

técnica;  

• Solicitar o comparecimento de pessoas a reunião do Comitê para prestar 

informações acerca de fatos relacionados à transfusão.  

 

- OBJETIVO E META QUALITATIVA DA COMISSÃO PARA O 1º. ANO DE 

CONTRATO 

 
 
- CRONOGRAMA DE ATIVIDADES (após a posse dos membros) 

 
 
 

-  COMISSÃO MULTIDISCIPLINAR DE TERAPIA NUTRICIONAL 

Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional tem com atividade assegurar um 

tratamento nutricional adequado para os pacientes que necessitam de uma 

terapia nutricional sendo ele desnutrido ou em risco nutricional. Isso engloba 

desde a indicação, o acompanhamento até a alta dos pacientes.  

RESOLUÇÃO - RCD N° 63, DE 6 DE JULHO DE 2000 - grupo formal e 

obrigatoriamente constituído de, pelo menos, um profissional de cada categoria, 

com treinamento específico para esta atividade, a saber: médico, nutricionista, 

enfermeiro, farmacêutico, podendo ainda incluir profissionais de outras 

categorias.  
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- COMPOSIÇÃO DA COMISSÃO  

- Medico Nutrólogo 

- Nutricionista 

- Enfermeiro 

- Farmacêutico 

ORMAÇÃO PERFIL DO CMPONENTE  QTD  

Objetivos e Funcionamento  

• Propor rotinas e padronização de protocolos referentes à Terapia de 

Nutrição Enteral e Parenteral;  

• Dar parecer para pacientes em risco nutricional ou desnutridos que 

necessitam de Terapia de Nutrição Enteral e Parenteral;  

• Promover educação continuada;  

• Manter um banco de dados sobre Terapia de Nutrição Enteral e Parenteral;  

• Congregar profissionais da área de saúde interessados Terapia de Nutrição 

Enteral e Parenteral.  

- OBJETIVO E META QUALITATIVA DA COMISSÃO PARA O 1º. ANO DE 

CONTRATO  

FUNDAMENTO:  IMPLANTAR COMISSÃO  

Âmbito de desempenho  Qualidade e requisito legal  

Tipo de Indicador  Continuo   

Fonte de Auditoria  
Relatório do Registro das Investigações realizadas e 

providências adotadas.  

Meta Inicial:  
Comissão Implantada em até 03 meses com realização de 

pelo menos uma reunião no trimestre.   

Meta Permanente:  
Reunião Mensal, com registro em ata e análise crítica dos 

dados levantados  

 

 

- CRONOGRAMA DE ATIVIDADES (após a posse dos membros) 
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- REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO 

Capitulo I DA NATUREZA   

Artigo 1º - A Comissão Técnica e Multidisciplinar de Terapia Nutricional,  é uma 

instância de Natureza consultiva, deliberativa e educativa.  

 

Da Finalidade:  

Artigo 2°: A finalidade é de oferecer suporte nutricional através das vias enteral 

e parenteral (intravenosa), em consonância com a Portaria 272 do Ministério da 

Saúde/Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) de 1998 e da 

Resolução de Diretoria Colegiada (RDC) da Anvisa, n.º 63, de 6/7/2000. 

Artigo 3°:  tem como finalidades primordiais:  

I) Realizar o diagnóstico nutricional do paciente;  

II) Indicar a melhor terapia nutricional (TN);  

III) Acompanhar, diariamente, o paciente com nutrição parenteral (NP), enteral e 

oral que esteja sob a responsabilidade da comissão, por meio de avaliação, 

prescrição e evolução em prontuário.  

IV) Observar a infusão de dietas enterais, atentando para o fato de que as 

mesmas devem ser infundidas sob fluxo controlado (bombas de infusão);  

V) Treinar as equipes de enfermagem quanto às rotinas desenvolvidas no 

serviço;  

VI) Realizar mensalmente reuniões de atualizações com apresentação de artigos 

e periódicos;  

VII) Padronizar as fórmulas enterais utilizadas no HU-UFJF. 

 

Artigo 4°:  visando a garantir o cumprimento das finalidades definidas neste 

regimento, responsabilizar-se-á pelo planejamento, coordenação, supervisão, 

orientação, organização, acompanhamento e avaliação das ações 

desenvolvidas por seus membros, com o intuito de: 

I) Contribuir com a recuperação, prevenção e promoção da saúde do paciente 

assegurando assistência nutricional de qualidade; 

II) Desenvolver programas de educação continuada junto às equipes de 

enfermagem e nutrição, envolvendo pacientes e acompanhantes no processo 

educativo;  
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III) Elevar o padrão de assistência em nutrição através do planejamento das 

ações e padronização das formas de atendimento.  

Artigo 5°: Na concepção de seus objetivos a comissão reger-se-á pelos 

seguintes princípios:  

I) Humanização do atendimento ao paciente, respeitando os preceitos éticos e 

legais, visando o ser humano como um todo;  

II) Respeito à vida humana, a dignidade e aos direitos da pessoa em todo seu 

ciclo vital, sem discriminação de qualquer natureza;  

III) Exercer suas atividades com justiça, competência, responsabilidade e 

honestidade;  

IV) Capacitação constante da equipe multiprofissional em busca da melhoria da 

qualidade e produtividade na assistência nutricional. 

 

CAPÍTULO SEGUNDO:  

Da Organização Administrativa:  

Artigo 6°: A comissão é instituída pelo Diretor Técnico do Hospital, com os 

seguintes membros: 

1 Coordenador Técnico Administrativo Nutricionista  

1 Coordenador Clínico Médico  

2 Nutricionistas  

1 Médico  

2 Enfermeiras  

1 Farmacêutica  

1 Fonoaudióloga 

 

CAPÍTULO TERCEIRO: 

Da Competência:  

Artigo 7°: À comissão compete:  

I) Diagnosticar as necessidades básicas do paciente em TN;  

II) Planejar as atividades da equipe, procurando satisfazer as necessidades 

básicas nutricionais do paciente por meio da indicação da TN a ser utilizada 

(parenteral, enteral ou oral);  
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III) Oferecer assistência integral ao paciente em pré e pós-operatório e em 

tratamento clínico, atendendo às necessidades bio-psico-social, moral e 

espiritual;  

IV) Participar diariamente ou periodicamente das visitas ao leito dos pacientes 

para avaliar sua evolução clínica/nutricional e orientação da prescrição;  

V) Evolução em prontuário, contemplando informações sobre a melhor indicação 

da nutrição ao paciente;  

VI) Cálculos da Necessidade Calórica e Protéica e relatório sobre a aceitação da 

ingesta alimentar do paciente;  

VII) Diagnóstico nutricional de acordo com recomendações, usando dados 

antropométricos, laboratoriais, clínicos e triagem nutricional;  

VIII) Manter conhecimento atualizado através de reuniões científicas mensais;  

IX) Padronizar as dietas enterais a serem utilizadas no Hospital;  

X) Planejar, prescrever e encaminhar a solicitação da NP ao Setor de Farmácia;  

XI) Implantar e difundir ações que promovam a segurança do paciente em TN. 

 

CAPÍTULO QUARTO: Das Atribuições:  

Artigo 8°: A comissão tem como atribuições:  

I) Estabelecer as diretrizes técnicas-administrativas que devem nortear as 

atividades da equipe e suas relações com a instituição;  

II) Assegurar condições para o cumprimento das atribuições gerais da equipe e 

dos profissionais da mesma visando prioritariamente à qualidade e eficácia da 

TN;  

III) Representar a equipe em assuntos relacionados com as atividades da 

comissão; 

IV) Promover e incentivar programas de educação continuada, para os 

profissionais envolvidos na TN devidamente registrados; 

 V) Padronizar indicadores de qualidade para TN;  

VI) Gerenciar os aspectos técnicos e administrativos das atividades de TN;  

VII) Coordenar, junto aos residentes, a elaboração de POPs específicos;  

VIII) Analisar o custo e o benefício da TN no âmbito hospitalar;  

IX) Organizar palestras/ aulas sobre assuntos de relevância para a TN com o 

objetivo de aprimorar os conhecimentos dos residentes para sua atuação;  
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X) Coordenar as apresentações semanais dos casos clínicos feitas pelos 

residentes com o objetivo de aperfeiçoar conhecimentos e práticas. 

 

Artigo 9°: São atribuições do coordenador técnico-administrativo:  

I) Assegurar condições para o cumprimento das atribuições gerais da equipe e 

dos profissionais da mesma, visando prioritariamente à qualidade e eficácia da 

TN;  

II) Representar a equipe em assuntos relacionados com as atividades da 

comissão;  

III) Promover e incentivar programas de educação continuada para os 

profissionais envolvidos na TN, devidamente registrados;  

IV) Padronizar indicadores da qualidade para TN para aplicação pela comissão;  

V) Gerenciar os aspectos técnicos e administrativos das atividades de TN;  

VI) Analisar o custo e o benefício da TN no âmbito hospitalar. 

 

Artigo 10°: São atribuições do Coordenador Clínico:  

I) Coordenar os protocolos de triagem e avaliação nutricional, indicação, 

prescrição e acompanhamento da terapia nutricional enteral e parenteral;  

II) Zelar pelo cumprimento das diretrizes estabelecidas;  

III) Assegurar atualização dos conhecimentos técnicos científicos relacionados à 

TN e sua aplicação;  

IV) Garantir que a qualidade dos procedimentos de TN enteral e parenteral 

prevaleçam sob quaisquer outros aspectos;  

V) Indicar e prescrever TN;  

VI) Orientar a equipe de TN, acompanhando a evolução clínica e nutricional do 

paciente; 

 

Artigo 11°: São atribuições do médico:  

I) Indicar e prescrever a TN;  

II) Assegurar o acesso ao trato gastrointestinal para a NE e estabelecer a melhor 

via, incluindo ostomias de nutrição por via cirúrgica, laparoscopia e endoscópica;  

III) Orientar os pacientes e familiares, ou o responsável legal, quanto aos riscos 

e benefícios dos procedimentos;  



 
 
 

 

649 

IV) Participar do desenvolvimento técnico e científico relacionado ao 

procedimento;  

V) Garantir o registro da evolução e dos procedimentos médicos.  

VI) Participar, promover e registrar as atividades de treinamento operacional e 

de educação continuada, garantindo a atualização de seus colaboradores, bem 

como para todos os profissionais envolvidos;  

VII) Organizar e realizar com os residentes em saúde e médicos a visita aos 

pacientes, promovendo discussões com o grupo;  

VIII) Coordenar as apresentações semanais dos casos clínicos feitas pelos 

residentes com o objetivo de aperfeiçoar conhecimentos e práticas. 

Artigo 12°: São atribuições do nutricionista: 

I) Realizar a avaliação do estado nutricional do cliente, utilizando indicadores 

nutricionais subjetivos e objetivos, com base em protocolo pré-estabelecido;  

II) Elaborar a prescrição dietética com base nas diretrizes estabelecidas na 

prescrição médica, estabelecendo a sua composição qualitativa, seu 

fracionamento segundo horários e formas de apresentação;  

III) Acompanhar a evolução nutricional do paciente em TN até a alta nutricional 

estabelecida pela comissão;  

IV) Adequar a prescrição em consenso com o médico, com base na evolução 

nutricional e tolerância digestiva apresentada pelo paciente;  

V) Garantir o registro claro e preciso de todas as informações relacionadas à 

evolução nutricional do paciente; 

VI) Orientar o paciente, a família ou o responsável legal, quanto à preparação da 

NE prescrita para o período após a alta hospitalar;  

VII) Qualificar fornecedores e assegurar que a entrega dos insumos e NE 

industrializados seja acompanhada do certificado de análise emitido pelo 

fabricante;  

VIII) Assegurar as recomendações do fabricante quanto à conservação e 

transporte;  

IX) Participar do processo de seleção, padronização, licitação e aquisição de 

equipamentos e materiais utilizados na administração e controle da TN; 
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X) Participar, promover e registrar as atividades de treinamento operacional e de 

educação continuada, garantindo a atualização de seus colaboradores, bem 

como para todos os profissionais envolvidos;  

XI) Acompanhar e coordenar os residentes de nutrição da equipe, bem como os 

demais, na execução de suas atividades. 

 

Artigo 13°: São atribuições do enfermeiro:  

I) Orientar o cliente, a família ou o responsável legal quanto à utilização e 

controle da TN;  

II) Preparar o paciente, o material e o local para o acesso enteral;  

III) Prescrever os cuidados de enfermagem na TN, em nível hospitalar, 

ambulatorial e domiciliar;  

IV) Auxiliar junto ao médico a colocação do cateter nasoenteral;  

V) Assegurar a manutenção da via de administração;  

VI) Receber a NE e NP e assegurar a sua conservação até a completa 

administração;  

VII) Proceder à inspeção visual da NE e NP antes de sua administração;  

VIII) Avaliar e assegurar a administração da NE observando as informações 

contidas no rótulo, confrontando-as com a prescrição médica;  

IX) Avaliar e assegurar a administração da NE, observando os princípios de 

assepsia.  

X) Detectar, registrar e comunicar à comissão as intercorrências de qualquer 

ordem técnica e/ou administrativa; 

 

Artigo 14°: São atribuições do farmacêutico:  

I) Elaborar relatório físico de estoque, armazenamento e distribuição da NP 

industrializada;  

II) Participar da qualificação de fornecedores e assegurar que a entrega da NP 

seja acompanhada de certificado de análise emitida pelo fabricante;  

III) Participar das atividades do sistema de garantia de qualidade, respeitadas 

suas atribuições profissionais legais;  

IV) Avaliar a formulação das prescrições médicas e dietéticas quanto à 

compatibilidade físicoquímica droga-nutriente e nutriente-nutriente;  
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V) Participar de estudos de farmacovigilância com base em análise de reações 

adversas e interações droga-nutriente e nutriente-nutriente, a partir do perfil 

farmacoterapêutico registrado; 

 

Artigo 15°: São atribuições do Fonoaudiólogo:  

I) Realizar triagem com objetivo de detectar riscos de distúrbios da deglutição 

durante as visitas realizadas com a equipe de Terapia Nutricional;  

II) Realizar avaliação do mecanismo de alimentação do paciente de forma a 

identificar disfagia;  

III) Classificar o tipo e o grau da disfagia e sugerir condutas compatíveis com 

estas classificações; 

IV) Sugerir a introdução de vias alternativas de alimentação quando o paciente 

não apresentar o quadro disfágico ou quando se recuperar do mesmo, em 

acordo com o nutricionista e o médico;  

V) Sugerir a retirada das vias alternativas de alimentação quando o paciente não 

apresentar o quadro disfágico ou quando se recuperar do mesmo, em acordo 

com o nutricionista e o médico; 

VI) Realizar estimulação para promover a reabilitação da deglutição visando 

melhorar as condições nutricionais e de hidratação, otimizando o processo de 

alimentação por Via Oral (VO);  

VII) Acompanhar o paciente com quadro disfágico, mesmo que a equipe opte por 

outra via de alimentação, quando não se consegue qualidade e quantidade 

satisfatória da dieta por VO;  

VIII) Discutir com o nutricionista e/ou médico da equipe a adequação da 

consistência da dieta por VO de acordo com o quadro de disfagia do paciente;  

IX) Orientar a equipe, família, paciente e/ou responsável sobre as dificuldades 

do paciente para alimentação por VO, bem como os riscos e cuidados com o 

mesmo; 

 

CAPÍTULO QUINTO: Da Rotina:  

Artigo 18°: A comissão realiza visita diariamente a todos os pacientes em Terapia 

Nutricional Enteral e Oral. O horário das visitas em equipe é de 07:30 às 10:00h 

às segundas, terças e sextasfeiras; e de 13:00 às 15:00h às quartas e quintas-



 
 
 

 

652 

feiras. Cabe ao cada profissional da equipe realizar o monitoramento dos 

pacientes de acordo com o protocolo estabelecido. 

 

CAPÍTULO SEXTO: Das Reuniões: 

Artigo 19°: As reuniões serão realizadas em caráter ordinário mensalmente, em 

dia, horário e local pré-estabelecidos, de acordo com a conveniência de seus 

membros, na sala de Terapia Nutricional.  

Artigo 20°: As reuniões extraordinárias poderão ser convocadas pelo 

coordenador clínico e/ou administrativo ou a pedido de qualquer membro da 

equipe.  

Artigo 21°: As reuniões serão realizadas com a presença de metade mais um 

membro da comissão. 

 Artigo 22°: A cada reunião será lavrada ata, incluindo assuntos discutidos, 

decisões tomadas e assinatura dos presentes.  

Artigo 23°: As reuniões científicas serão realizadas mensalmente na sala da 

Unidade de Nutrição Clínica, em dia e horário pré-estabelecido. 

 

CAPÍTULO SÉTIMO: Das Disposições Finais:  

Artigo 24°: O regimento deverá ser observado integralmente por todos os 

colaboradores do serviço.  

Artigo 25°: O presente regimento entrará em vigor após a sua aprovação pelo 

voto da maioria dos membros.  

Artigo 26°: O presente regimento poderá ser modificado em parte ou no todo. 
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ANEXO 3 - REFERÊNCIAS SERVIÇOS 
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