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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

O Protocolo de Enfermagem na Atencdo Basica no ambito da Se-
cretaria Municipal de Salde e Defesa Civil do Rio de Janeiro, construido
a quatro maos, representa o resultado de uma parceria absolutamente
necesséaria e proficua, estabelecida entre este 6rgdo publico e o Conselho
Regional de Enfermagem do Rio de Janeiro.

O principal objetivo deste trabalho é prover ao profissional de enfer-
magem a seguranga e 0 COmpromisso ético necessarios para que atuem
com autonomia e proporcionem ao usuario do sistema municipal de sau-
de uma atencdo de qualidade.

Esta iniciativa visa nortear as acdes sem engessa-las, propiciando o
acompanhamento de seu desenvolvimento e a avaliacdo do desempenho
profissional, através da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem,
com vistas a realizacdo de pesquisas que informem o bem-estar da pes-
soa cuidada, o grau da humanizagdo no atendimento e a necessidade de
treinamento dos profissionais.

Tarefa dificil identificar e separar a contribuicdo de cada entidade
na elaboracdo do presente documento. Os encontros, as discussoes e
as trocas de conhecimentos permearam todo o processo de elaboracao
deste Protocolo, absorvendo conhecimentos mutuos. Desta forma, pelas
maos do COREN-RJ e da SMSDC-RJ foram aportadas a este documento
as diretrizes éticas e técnicas do exercicio profissional, associados a ex-
periéncia cotidiana do trabalho na sadde publica. Nesse sentido, foram
de grande valia os Protocolos e as Diretrizes Nacionais de Enfermagem

Protocolos de Enfermagem na Atencao Primaria a Satde

estabelecidos pelo Ministério da Salde, érgéo normatizador do Sistema
Unico de Saude no pais.

Para além de apresentar um trabalho concluido desejamos que este
documento seja um agente motivador dos debates na enfermagem vi-
sando sua evolugdo pari passo com 0s avangos da area de saude.

Respaldar e subsidiar o exercicio da enfermagem numa capital de
grandes dimensdes requer ndo somente conhecer as boas praticas da
profissdo, mas, sobretudo cumprir o papel de gestor e ter ousadia de es-
tabelecer as regras, os limites e as possibilidades da atuacao profissional.

Secretaria Municipal de Satde e Defesa Civil do Rio de Janeiro
Conselho Regional de Enfermagem do Rio de Janeiro

blidpn
Anamaria Carvalho Schneider
Subsecretaria Geral da Secretaria Municipal de Saude e
Defesa Civil do Rio de Janeiro

Pedro de Jesus Silva
Presidente do Conselho Regional de Enfermagem do Rio
de Janeiro
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2. PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA CUIDADOS E TRATA-
MENTO PARA SAUDE DA CRIANCA
2.1, Acolhimento mae-bebé nas unidades de atencdo priméaria a
salde apos alta da maternidade
2.2.  Calenddrio do acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento (0 a 10 anos)
2.3. Avaliacdo e acompanhamento da crianca de 0 a 2 meses

INTRODUCAO

1. HUMANIZACAO, ACESSO, ACOLHIMENTO NA ATENCAO
PRIMARIA.
1.1, Organizacdo do acesso na atencdo primaria

; pelo
1; Bg‘Ac‘olhmento enfermeiro.
3. Ubjetivos 2.4, Avaliacdo e acompanhamento da crianca de 2 meses a 5
1.3.a Resultados esperados anos

1.3.b Pressuposto pelo enfermeiro

1 b orgamzagéo operacional do processo de trabalho 2.5. Avaliacdo e acompanhamento da crianca de 5 anos a 10
1.5.  Acolhimento a demanda espontanea Jhos
1.6. Quem faz et _
eiro
1.7. Quando faz pelo enterm

2.6. Conduta de enfermagem a queixas especificas na crianga.
2.6.a A Crianca com escabiose

2.6.b A Crianga com dermatite amoniacal ou de fralda

2.6.c A Crianca com milidria (brotoeja)

2.6.d. A Crianca com Pediculose

2.6.e. A Crianca/lactente com célicas

2.6.f A Crianca com moniliase oral

2.6.g A Crianca com verminose (> 2 anos)

2.6.h A Crianca com doenca respiratoria

1.8. Onde faz

1.9. Eventos Agudos

1.9.a Acolhimento com critério de avaliacdo clinica em funcdo do
risco e vulnerabilidade

1.9.b Quanto a classificacdo de risco

REFERENCIAS

ANEXOS _ o . . 2.6.i A Crianca com diarreia
' 1. Classificacdo de risco - discriminadores gerais de sinais 2.6 A Crianca com febre
e sintomas. 2.6.1 A Crianca com dor de ouvido(> 2 meses)
2. Escala de coma de Glasgow 2.7 Orientacdo nutricional em criancas menores de dois anos

3. Calculo da area corpérea

2.7.a Os Dez passos para uma alimentacdo saudavel para

Protocolos de Enfermagem na Atencao Priméria a Satde i Coren® .




Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

criancas menores de dois anos 4.11.b Resumo das indicagbes dos CRIE, por imunobiol6gico

2.7b  Protocolo de alimentacdo nos casos de criancas amamentadas

2.7.c Protocolo de alimentacdo para criancas menores de dois anos 5 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA CUIDADOS E TRATA-
MENTO PARA SAUDE DA MULHER.

REFERENCIAS

3 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA CUIDADOS E TRATA-
MENTO PARA SAUDE DO ADOLESCENTE (IDADE ENTRE 10 E 19
ANOS).

3.1. Direitos dos Adolescentes

3.2. Consulta de Enfermagem Para Adolescentes

REFERENCIAS

4 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA SALA DE VACINA
4.1 Atribuicdes de enfermagem antes da abertura da sala para
atendimento
4.2 Fluxo de atendimento ao cliente que chega a sala de vacina
4.3 Rotina de administracdo de vacina
4.4 Atribuicdes de enfermagem no encerramento da
administracdo da vacina
4.5 Responsabilidades do enfermeiro (a) da sala de vacina
4.6 Vigilancia de eventos adversos pds-vacinagao (EAPV)
4.7 Vigilancia de eventos inusitados (El)
4.8  Calendario de vacinacdo da crianca
4.9 Calendario de vacinacdo do adolescente
4.10 Calendério de vacinacdo do adulto/idoso
411 CRIE - Centro de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais
4.11.a Imunobioldgicos especiais disponiveis no CRIE

5.1 Assisténcia ao pré-natal

5.1.a Fluxograma de diagnéstico da gravidez

5.1.b  Fluxo de atendimento a gestante nos trés niveis de atengéo
5.1.c Atribuicdes de enfermeiros (as)

5.1.d Exames laboratoriais na assisténcia pré-natal e condutas
5.1.e Calendario das consultas

5.1.f Conduta nas alteracdes da pressao arterial

5.1.9 Diabetes na gestao

5.1.h Vacinacao da gestante

5.1.i condutas nas queixas mais frequentes

5.2 Puerpério

5.2.a Assisténcia ao puerpério

5.2.b Condutas na Consulta de puerpério

5.2.c Anticoncepcao no puerpério

5.3. Planejamento familiar

5.3.a Assisténcia a pré-concepcao

5.3.b Assisténcia a contracepcao

5.3.c Métodos contraceptivos disponiveis

5.3.d Métodos comportamentais

5.3.e Contracep¢do de emergéncia

5.3.f Contracepgdo Cirtrgica

5.4. Climatério/menopausa

5.4.a Alteracdo organicas no climatério e resposta sexual
5.4.b Recomendacdes aos Profissionais de Saude
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5.4.c Terapia de reposicdo hormonal

5.5  Atencdo as mulheres em situacdo de violéncia doméstica e sexual
5.6 Rotina de rastreamento de cancer de mama e colo de Utero
5.6.a Rotina de rastreamento de cancer de mama

5.6.b Rotina de rastreamento de cancer colo de Utero

REFERENCIAS

6. PROTOCOLO DE ENFERMAGEM DE DOENCA CARDIOVASCU-
LAR E DIABETES NA ATENCAO PRIMARIA.

6.1. Papel do Enfermeiro na consulta de enfermagem de pessoas
com hipertensdo e diabetes:

6.2. Avaliacdo inicial na Doenca Cardiovascular e Diabetes

6.2.a Classificacdo da Pressdo Arterial (> 18 anos).

6.2.b Critérios para diagndstico do Diabetes

6.3. Linha de Cuidado da Hipertenséo e Diabetes.

6.3.a. Exames de acompanhamento do paciente hipertenso

6.3.b. Exames de acompanhamento do paciente diabético

6.3.c. Sugestao de periodicidade de consultas e grupos educativos
para o paciente hipertenso

6.3.d. Sugestdo de periodicidade de consultas e grupos educativos
para o paciente diabético

6.4. Medicamentos padronizados pela SMSDC-Rio que podem ser
mantidos pelo enfermeiro em
pacientes estaveis na consulta de enfermagem

6.5. Recomendacdes para dispensacdo de insumos para Diabéticos
em uso de Insulina.

6.6. Avaliacdo do pé de risco pelo enfermeiro.
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7 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM DE DOENCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS

7.1 Principais Sindromes em DST

7.2 Corrimento vaginal e cervicite

7.2.a Tratamento para corrimento vaginal e cervicite

7.3.  Corrimento uretral

7.4 Ulceras Genitais

7.4.a Tratamento para Ulceras genitais

7.5.  Infeccao pelo papilomavirus humano (HPV)

7.6.  Protocolo de Hepatites Virais para enfermagem na APS

REFERENCIAS

8 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA CUIDADOS E TRATA-
MENTO DE PACIENTES COM TUBERCULOSE
8.1 Consulta de enfermagem para tuberculose em adolescentes
maiores de 10 anos e adultos
8.2 Exame de contatos para adolescentes maiores de 10 anos e adultos
8.3 Exame de contatos para menores de 10 anos
8.4 Tratamento de tuberculose para adolescentes maiores de 10 anos
e adultos (Esquema Basico para Tuberculose Pulmonar e
Retratamento)
8.5. Supervisao dos Medicamentos (DOT)
8.6. Tratamento para Infeccdo Latente de Tuberculose (ILTB ou TBL)

REFERENCIAS

9. PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O CUIDADO INTEGRAL

DA HANSENIASE
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10.7.b Fluxograma para classificacdo de risco de dengue

9.1, Fluxograma — Atuacao do Enfermeiro na Suspeicdo e no Acom- 10.7.c Hidratacdo é fundamental no tratamento a dengue
panhamento de Casos de Hanseniase 10.7.d Seguimento ao paciente e Informagdes Importantes

9.2, Situacdes de risco na hanseniase

9.3.  Esquema terapéutico para hanseniase paucibacilar REFERENCIAS

9.4. Esquema terapéutico para hanseniase multibacilar

9.5.  Consulta de enfermagem nas reagdes adversas da Poliquimio-
terapia (PQT/OMS)

9.6. Consulta de enfermagem nas reagbes hansénicas

9.7.  Acdes de prevencdo de incapacidade fisicas realizadas pelos
enfermeiros

9.8.  Consulta de enfermagem na vigilancia de contatos

9.9.  Acdes de enfermagem na promocdo da salide: comunicagdo,
educacdo e mobilizacdo social

9.10.  Acbes de enfermagem na organizacdo do servico

9.11. Pesquisa Operacional

10 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA CUIDADOS E TRATA-
MENTO PARA DENGUE

10.1.  Definicdo de casos

10.2  Aspectos clinicos na crianca

10.3  Aspectos clinicos na gestante

10.4  Sinais de alarme na dengue

10.5  Avaliacdo hemodindmica: sequencia de alteracdes hemodinami-
cas

10.6  Prova do laco

10.7  Classificacao de risco

10.7.a Classificacdo de risco de acordo com os sinais e sintomas
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Introducao:

A Reforma dos Cuidados de Atencdo Primaria em Saudde (APS) na
Cidade do Rio de Janeiro foi iniciada em 2009 com alicerce na mudanca
da estrutura organizacional da SMSDC, com a publicacdo do novo orga-
nograma da SMSDC-RJ no final de janeiro deste mesmo ano, que colocou
a Atengéo Primaria como ordenadora das Redes de Atencdo. Do mesmo
modo que as reformas da Europa, dois fatores sdo estratégicos, o primei-
ro relativo a ampliacdo do acesso, e o segundo, referente ao aumento da
resolutividade. (Saltman, 2005)

Os Ultimos trés anos (2010-2012) foram marcados pelo aumento do
acesso a Atencao Primaria em Saude na Cidade do Rio de Janeiro com a
inauguracao de 57 Clinicas da Familia e ampliacdo da cobertura de salde
da familia, que ultrapassou em marco de 2012, mais de 2 milhdes de
cariocas. O Saude da Familia na Cidade passou de 67 equipes completas
de Salde da Familia para mais de 600 equipes completas em trés anos.
Saltando de 48 milhdes de procedimentos realizados em 2008 para 65
milhGes em 2011. Apesar do impressionante avango de 3,5% de cobertu-
ra para 35%; as metas do novo Plano Estratégico da Prefeitura da Cidade
do Rio de Janeiro (PCRJ) para 2016 é o alcance de no minimo 70% de
cobertura da Estratégia de Satde da Familia.

Entretanto, avancar no aumento da resolutividade é fundamental
para consolidar o sucesso da Reforma da Atencdo Primaria da Cidade,
para isto a PCRJ investe macicamente na agregacao de tecnologias nas
Clinicas da Familia e reforma dos Centros Municipais de Saude, e a defi-
nicdo clara do leque de funcdes e servicos ofertados no primeiro nivel de
atencdo através da Carteira Bésica de Servicos (PCRJ, 2010).
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Visando consolidar e uniformizar as agdes ja realizadas durante dé-
cadas pelo enfermeiro na Cidade do Rio de Janeiro e agregar os diversos
protocolos ja existentes de ambito nacional e regional, o Conselho Regio-
nal de Enfermagem do Rio de Janeiro e a SMSDCR] realizaram durante
todo 0 ano de 2011 doze audiéncias publicas, que foram constituidas por
grupos de trabalho com enfermeiros de equipes de Saude da Familia,
das Linhas de Cuidado, gestores das unidades de salde e assessores das
Coordenacdes de Areas de Planejamento (CAP). Estes grupos tiveram
a missdo de discutir os protocolos ministeriais e municipais e a partir
destes esbocar um protocolo para atuacao dos enfermeiros no municipio,
cuja versao preliminar foi apresentada em agosto de 2011. A exemplo de
outros estados e municipios que previamente ja utilizam protocolos de
enfermagem respeitando as particularidades regionais como Goias, Séo
Paulo, Belo Horizonte, Campinas, Montes Claros e outros.

Este protocolo foi aprovado pela Decisdo COREN 1792/2012 em
10 de abril de 2012, mas também considerando a Resolucao COFEN
358/2009

Entre as atividades privativas do Enfermeiro estdo a consulta de en-
fermagem e a prescricdo de enfermagem. A consulta de enfermagem
estad requlamentada pela lei n° 7.498/86 e pelo decreto 94.406/87 que
dispde sobre o Exercicio Profissional da Enfermagem, pela Resolucdo
COFEN 159/93 que dispde sobre a Consulta de Enfermagem e também
pela Resolucdo COFEN 358/2009 que dispde sobre a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem.
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O Processo de Enfermagem ou Consulta de Enfermagem constitui-
-se na dinamica das a¢bes sistematizadas e inter-relacionadas, sequindo
metodologia orientadora do cuidado e do registro desta pratica profis-
sional. A sistematizagdo da assisténcia de enfermagem na APS devera
ser realizada tanto na consulta de enfermagem no ambito da unidade de
salde quanto nas acoes desenvolvidas na comunidade, durante a visita
domiciliar ou em outros espacos do territdrio.

O enfermeiro da equipe de atencdo primaria, que atua ou ndo nas
equipes de Saude da Familia, desenvolve seu trabalho tanto no ambito
da unidade de salide quanto na comunidade. Entre as suas atribuicbes
estdo a realizacdo de assisténcia integral as pessoas e familias na uni-
dade de saude desde o acolhimento com classificacdo do risco para os
cuidados primarios a consulta de enfermagem, bem como, e quando ne-
cessario, acoes no domicilio através da visita domiciliar e/ou em outros
espagos comunitarios para promogao da salde, prevencao de agravos e
vigilancia a saude.

A Consulta de Enfermagem deve estar baseada em suporte tedrico
que oriente e ampare cada uma das etapas do processo e que deverdo
ser respeitadas, nos temas abordados neste protocolo:

| — Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem)
— processo deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio
de métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtencao de
informacBes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas
respostas em um dado momento do processo satde e doenca.

Il — Diagndstico de Enfermagem — processo de interpretacdo e agru-
pamento dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com a
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tomada de decisdo sobre os conceitos diagndsticos de enfermagem que
representam, com mais exatiddo, as respostas da pessoa, familia ou co-
letividade humana em um dado momento do processo sadde e doenca;
e que constituem a base para a selecdo das acbes ou intervencdes com
as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Il — Planejamento de Enfermagem — determinacdo dos resultados
que se espera alcancar; e das acbes ou intervencdes de enfermagem que
serdo realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade hu-
mana em um dado momento do processo salde e doenca, identificadas
na etapa de Diagnostico de Enfermagem.

IV — Implementacdo — realizacdo das acdes ou intervencdes determi-
nadas na etapa de Planejamento de Enfermagem.

V — Avaliacdo de Enfermagem — processo deliberado, sistematico e
continuo de verificacdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo salide doenca,
para determinar se as acdes ou intervencdes de enfermagem alcancaram
o resultado esperado; e de verificacdo da necessidade de mudancas ou
adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem.

Neste contexto é importante lembrarmos que a prescricdo de medi-
camentos e a solicitacdo de exames poderdo ser desenvolvidas durante
0 processo, de acordo com a necessidade, desde que incluidas na assis-
téncia integral a saude do individuo e respeitando o Art. 11, paragrafo
Il da lei 7.498/86, que determina a “prescricdao de medicamentos esta-
belecidos em programas de salde publica e em rotina aprovada pela
instituicao de saude”.
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Por Ultimo, o enfermeiro da APS no uso dos Protocolos deverd estar
atento aos preceitos éticos e legais da profissdo, sequndo o Codigo de
Ftica dos Profissionais de Enfermagem (Resolucdo COFEN 311/2007), no
que tange a:

1. Dos principios fundamentais:

"0 profissional de enfermagem atua na promocao, prevencao, recu-
peracdo e reabilitacdo da sadde, com autonomia e em consonancia com
0s preceitos éticos e legais”.

2. Secdo I: das relagbes com a pessoa, familia e coletividade —
a. Dos Direitos:

Art. 10 - Recusar-se a executar atividades que ndo sejam de sua com-
peténcia técnica, cientifica, ética e legal ou que ndo oferecam seguranga
ao profissional, a pessoa, familia e coletividade.

b. Dos Deveres:

Art. 12 - Assegurar a pessoa, familia e coletividade assisténcia de
Enfermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia e im-
prudéncia.

Art. 14 - Aprimorar os conhecimentos técnicos, cientificos, éticos e
culturais em beneficio da pessoa, familia e coletividade e do desenvolvi-
mento da profissao.
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c. Das Proibicoes:

Art.26 — Negar Assisténcia de Enfermagem em qualquer situacdo
que se caracterize como urgéncia ou emergéncia.

Art.35 - Registrar informacGes parciais e inveridicas sobre a assistén-
Cia prestada.

Para alcancar estes objetivos o protocolo aborda temas relevantes
e ja historicamente consolidados na pratica da enfermagem na APS de
uma forma pratica através de fluxos e descricdo de acGes e situacdes
mais prevalentes, organizados por ciclos de vida (infancia, adolescéncia,
adulto e idoso). O protocolo acompanha conforme determinacdo da Se-
cretaria Municipal de Sadde e Defesa Civil do Rio de Janeiro, as diretrizes
do Ministério da Saude, devendo obrigatoriamente estar em consonan-
cia com as linhas de cuidado da SMSDC. Cabe ressaltar que toda linha
de cuidado ao paciente deve sempre ser multiprofissional, ndo podendo
este protocolo ser visto de modo isolado.

E evidente a necessidade dos avancos na atuacio do enfermeiro na
Atencao a Salde como ja ocorre em diversas cidades no Brasil e no mun-
do, entretanto, por se tratar de um primeiro protocolo decidiu-se por
uma regulamantacao mais conservadora, considerando apenas o que ja
era realizado pelos enfermeiros da rede ao longo das ultimas décadas.
Sendo assim, este protocolo sofrera revisdes bianuais ou de acordo com
a necessidade por demanda dos Conselhos de Classe.

Neste protocolo o enfermeiro permanece como mais um importante
ator da atencdo primaria, contudo, o efetivo exercicio do papel de coor-
denacdo dos cuidados implica superar o desafio de encontrar equilibrio
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adequado entre as funcdes clinicas e gerenciais. A responsabilidade por
funcdes clinicas aumenta seu poder técnico e credibilidade; a expansao
de suas funcbes gerenciais incrementa seu poder administrativo, mas
pode corroer a confianca em sua capacidade técnica por parte de es-
pecialistas e pacientes como ocorreu nos Ultimos 10 anos, e reduzir a
satisfacdo do enfermeiro na sua pratica profissional.

Como ressaltado no Protocolo do Conselho Regional de Enfermagem
de Goids 2010, a iniciativa de protocolar as atividades do Enfermeiro,
é relevante por despertar no profissional o beneficio em legalizar suas
acbes, proporciona o desenvolvimento de seu fazer com seguranga o
que, certamente, resultard em melhoria da qualidade a satde da po-
pulacdo. Entretanto deve-se ressaltar que os profissionais de Salde da
Familia devem sempre e obrigatoriamente realizar o cuidado em satde
em equipe.

Referéncias:

Saltman R, Rico A, Boerma W, editors. Primary care in the driver's
seat? Berkshire: Open University Press; 2005

Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro. Carteira Basica de Servicos. Rio
de Janeiro: Secretaria Municipal de Satde e Defesa Civil (SMSDC-RJ),
Subsecretaria de Atencao Primaria, Vigilancia e Promocdo da Saude
(SUBPAV), Superintendéncia de Atencao Primaria (SAP), 2010.

Conselho Regional de Enfermagem de Goids (COREN-GO). Protocolo
de Enfermagem em Atencdo a Saude de Goids. Goiania / GO, 2010,
223p. Disponivel em: http://www.corengo.org.br/pdf/Protocolo%20
de%20Enfermagem%20COREN-GO.pdf . acessado em 03 de maio de
2012.
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A Humanizacdo coloca para todos os atores das instituicdes de sau-
de o desafio de repercutir os principios do SUS nas praticas concretas
dos servicos, nas formas de organizar e fazer a gestdo dos processos
de trabalho para o cuidado fortemente inclusivo, equanime, que vincule
pPessoas a pessoas.

Requer a participacao ativa e compartilhada de usuarios, trabalhado-
res e gestores para a producgao de territdrios saudaveis.

Lideranca, protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos su-
jeitos e coletivos, tomados na pratica pela necessaria indissociabilidade
entre gestdo e atengdo, constituem linhas estratégicas, transversais a
todo trabalho de humanizacdo das préaticas de cuidado.

Dos Principios e Diretrizes: Clinica Ampliada; Acolhimento; Gestao
Participativa; Cogestdo; Defesa dos Direitos dos Usuarios, Valorizacao
do Trabalho e do Trabalhador; fomento das grupalidades, coletivos e re-
des. (BRASIL, 2004)

Dos Dispositivos: Acolhimento em funcdo da avaliacdo de vulnerabi-
lidade, gravidade e risco; Apoio Matricial; Projeto Terapéutico singular;
Projetos de Ambiéncia; Colegiados de Gestao; Conselho Gestor; Contra-
to de Gestdo: Sistemas de Escuta; Equipe Multiprofissional; Carta dos
Direitos dos Usuérios; Educacdo Permanente; Grupos de Trabalho de
Humanizacdo/Apoiadores (GTH). (BRASI, 2004)
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1.1. ORGANIZACAO DO ACESSO NA ATENCAO PRIMARIA:

A atencdo primaria (AP) cumpre, no contexto da reorientacdo do mo-
delo de atencao, no qual se operam mudancas proprias a sua Reforma, a
funcao estratégia de ordenar as Redes de Atencdo a Saude (RAS).

Superar a inversao histérica de ter hospital, em geral as grandes
emergéncias, como referéncia para problemas comuns, considerando
aqui a prevaléncia das doencas cronicas, cujo acompanhamento siste-
matico cabe no nivel dos cuidados primarios de satide; e mesmo o uso de
especialidades sem garantia de continuidade e pertinéncia nas linhas de
cuidado, define alguns dos principais desafios dessa mudanca.

Nesse sentido, a APS tem a funcéo de coordenar o cuidado e qualifi-
car o percurso do usuario no SUS. Nao por acaso, consolida-la como por-
ta de entrada do Sistema, possibilita construir respostas mais proximas
das reais necessidades da populacdo, na moldura dos seus territérios de
vida, e qualificar o uso dos outros niveis de atencdo. (OPAS, 2011)

Ao encontro, compreende-se que o trabalho de organizacdo do aces-
50 estrutura-se sob direcdo dos atributos da atengdo primaria.

0 1° contato diz da vinculacdo, da base de confianca, da necessi-
dade da Unidade de Atencdo Priméaria funcionar como referéncia para
0 usuario sempre que ele se veja diante de um novo problema, quando
ele precise do Sistema, inclusive para comunicar e orientar 0 acesso aos
outros niveis de atencdo, quando justificado (Starfield,1992).
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A coordenacdo pressupde para a Equipe responsével pelo usuario/
familia, trabalhar para preservar a continuidade, o aporte regular de cui-
dado, sempre tomado em sua perspectiva longitudinal, razdo pela qual
é fundamental para garantir e qualificar a integralidade da atencao: a)
pela dimensdo ampliada das necessidades dos sujeitos em cuidado que
a Equipe compreende; b) por articular o conjunto de servicos que aten-
dam aos problemas comuns da populacdo adscrita, em suas diferentes
expressdes e causas; e ) por adotar critérios que garantem a equidade, a
pertinéncia clinica, e a indicacdo da melhor resposta a situacdo de satde
do usudrio quando orientado aos outros niveis de atencao, garantindo
0 seu retorno a Equipe responsavel por ele e a seqliéncia do cuidado.

Em sintese, a organizagao do acesso deve ser admitida em sua com-
plexidade, posto o trato comum de reduzi-la a porta de entrada das
Unidades de Saude, que, embora cumpram funcdo estratégica, pode-
-se afirmar essencial (ndo exclusiva) ao diagnéstico de como os usu-
arios utilizam o SUS, ndo define em si a garantia do acesso a salde,
que, para além da assisténcia no sentido estrito, deve integrar politicas,
programas e agbes de promogao da salde e protecdao da vida, de vigi-
lancia em saude, de prevencao de agravos, de diagndstico e tratamento,
de reabilitacdo, ampliadas ao contexto de vida dos usuérios, focando
na familia como sujeito da atencdo, em sua orientacdo comunitdria.

1.2. DO ACOLHIMENTO:

“Inclui a recepcdo do usuério, desde sua chegada, responsabilizan-
do-se integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele
expresse suas preocupacdes, angustias, garantindo atencdo resolutiva
e a articulacdo com os outros servicos de salide para a continuidade da
assisténcia quando necessario” (Brasil, 2004).
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Acolhimento ndo é Triagem

Triagem — caracteriza uma agdo pontual, focada no evento clinico (na
queixa-clinica), limitando-se a divisdo: quem ndo devera ser atendido
x quem deverd ser atendido. O foco estd na doenca, e, neste caso, a
coordenacao do cuidado, a vinculacao e a responsabilizacdo das equipes
pelo acompanhamento continuo do usudrio nos diferentes momentos do
processo saude-doenca-cuidado ndo se constitui como base do trabalho.

Outro aspecto importante relaciona 0 modo como a triagem foi in-
corporada no funcionamento dos servicos de saude, em algumas reali-
dades, ndo sendo incomum critérios como: n°® de vagas na agenda (defi-
nidos previamente) e ordem de chegada (independente da necessidade
clinica) definir o acesso do paciente ao servico. E fato encontrar a triagem
setorizada e realizada por funcionarios administrativos.

Acolhimento — como diretriz, caracteriza um processo dinamico, con-
tinuo, que integra acdes, profissionais, servicos, ferramentas e tecnolo-
gias para o alcance do melhor nivel de resolubilidade as necessidades das
pessoas usuarias, envolvendo todas as etapas da producéo do cuidado.

Organiza-se sob orientacao decididamente inclusiva, de modo que,
ao abordar o usuario e escuta-lo em sua demanda p6e em trabalho:

O que usuério busca? Qual é a sua necessidade (o que inclui uma
escuta qualificada, uma avaliacdo técnica)? Como serd atendido em sua
necessidade? Em que tempo? Como a equipe (e cada profissional den-
tro da area de sua competéncia) vai participar? Que oferta de cuidado
constitui a melhor resposta a necessidade apresentada? O que pode ser
potencializado no encontro com o usuario para além do que se coloca em
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evidéncia na situacdo apresentada? Que outras necessidades e possibili-
dades podem ser identificadas e trabalhadas?

Todo usuario que busca atendimento na Unidade de Atencao Prima-
ria sem estar agendado (programado), portanto, caracterizando deman-
da espontanea, encaminhado de outro ponto de atengdo ou por conta
propria, deve ser atendido no mesmo dia e receber a resposta pertinente
a sua necessidade, no tempo adequado, o que pode refletir em consulta
ou em outra oferta de cuidado, no mesmo dia ou a ser agendada.

Idosos, gestantes, criancas, portadores de necessidades especiais,
outros usuarios em situacao de maior vulnerabilidade, sofrimento, e risco
devem ser priorizados. N&o é por ordem de chegada, e sim de necessi-
dade.

A resolubilidade aqui esta em ser escutado, avaliado, compreendido
e atendido em sua necessidade, em receber uma resposta que, se néo
resulta na solucdo imediata, inicia o processo para tal alcance.

0O positivo ndo esta necessariamente em atender exatamente ao que
é pedido. Em alguns casos, ndo responder ao que foi inicialmente ende-
recado pode repercutir o necessario cuidado. O que néo significa negar a
legitimidade do pedido, mas compartilhar com o usuario o entendimento
e a construcdo da solucdo adequada, respeitando seus direitos e seu
poder de decisdo, bem como o compromisso profissional de proteger a
vida.

Como dispositivo clinico (clinica ampliada), busca garantir a equi-
dade.

Para tal, compreende avaliacdo baseada em critérios clinicos, incluin-
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do, entre outros recursos, a avaliacdo do risco e da vulnerabilidade para
a definicdo de prioridade.

1.3. OBJETIVOS:
Garantir acesso, avaliacdo e cuidado resolutivos

Organizar o atendimento a demanda ndo-programada (demanda es-
pontanea) definindo prioridades por meio de critérios clinicos, e ndo por
ordem de chegada ou vaga na agenda.

Avaliar queixas clinicas mais frequentes, comuns, presentes no coti-
diano dos servicos, e o atendimento a situacdes de urgéncia menores na
Atencao Primaria.

Desenvolver a escuta qualificada e o atendimento humanizado, cen-
trado na pessoa e na familia.

Coordenar a Agenda de modo a garantir o acesso qualificado e equa-
nime para demanda programada e a para a demanda nao-programada
(demanda espontanea).

1.3.a. RESULTADOS ESPERADOS:

Ampliacdo da resolubilidade dos problemas de salde na Atencdo
Primaria.

Qualificacdo do atendimento.

Reducdo do tempo de espera
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Deteccdo precoce dos casos que se agravarao
Organizacdo e simplificacdo do processo de trabalho

Aumento do grau de satisfacdo dos usuarios e profissionais de satde

1.3.b. PRESSUPOSTOS:
Organizar o processo de trabalho, a linha de producdo do cuidado;
Operar a gestao da clinica
Inovar e simplificar a prestacdo de cuidados
Adequar os perfis de oferta

Estruturar a rede para garantia do acesso e da continuidade do cui-
dado nos trés niveis de atencdo;

Transformar a relacdo trabalhador - usuario baseado em parametros
éticos e de solidariedade

1.4. DA ORGANIZACAO OPERACIONAL DO PROCESSO DE TRA-
BALHO:

Toda Unidade de Atencdo Primaria deve ter
o seu Plano de Acolhimento elaborado, discutido e validado por

todos os trabalhadores da Unidade, com fluxos bem definidos, protoco-
los discutidos e validados pela Equipe.
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Deve estar conciliado sempre as necessidades da Populacdo, e, para
tal, cabe atualizé-lo sempre que necessario.

Quanto a elaboracéo, orienta-se colocar em andlise o percurso do
usuario:

Como se da o acesso do usuario, em suas necessidades de saude, ao
atendimento em seu Servico?

Ao chegar a Unidade, a quem ou para onde o usuério se dirige?
Quem o recebe? De que modo?

Qual o caminho que o usuério faz até ser atendido?

0 que se configura como necessidade de atendimento no servico?
Quem a define?

0 que néo é atendido e por qué?

Como vocé percebe a escuta a demanda do usuério? Que profissio-
nais participam desse processo?

Que tipo de agravos a salde sdo imediatamente atendidos? Em
quanto tempo? O que os define como prioritarios?

Como é feito o encaminhamento dos casos ndo atendidos na Uni-
dade?

Que procedimentos séo realizados e quem responde por eles?

Ha articulacdo com a rede de servicos de sadde (sistema de referén-
Cia e contra-referéncia)?
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Estas questdes (BRASIL, 2004) podem ser potencializadas no uso de
uma ferramenta importante para o planejamento, em especial do acesso,
o Fluxograma Descritor (Franco e Merhy, 2003; 2009), porque possibilita
analisar, a partir da perspectiva do usuario, todas as etapas do processo
de trabalho e do cuidado ao usudrio. Esta andlise pode subsidiar a cons-
trucao de fluxos, regras, dindmicas de trabalho mais funcionais, resoluti-
vas e equitativas as necessidades da populacdo.

Recomenda-se que o Plano de Acolhimento seja discutido com os
usuarios vinculados a Unidade, para que possam conhecer a proposta,
compreender, esclarecer suas duvidas, e agregar suas colaboracdes.

F fundamental que a Equipe esteja sensibilizada para abordar ques-
tes relativas a estigmas, preconceitos e situacdes de discriminacdo pro-
movendo inclusdo e possibilitando ao usuario condicbes para a melhor
utilizacdo dos servicos disponiveis na Unidade de Salde e em outros
setores, grupos e instituicoes.

Os usudrios, seus familiares e/ou acompanhantes devem ser sempre
avisados sobre o tempo de espera para qualquer consulta, procedimento
ou exame. As condutas terapéuticas adotadas devem ser informadas, e
todas as duvidas dos usudrios e de seus familiares e/ou acompanhantes
devem ser esclarecidas, bem como as orientacdes pertinentes ao cuidado

Os casos de urgéncia ndo podem ser dispensados sem avaliacao mé-
dica, o0 que nao deve ser definido pela agenda do médico, e sim pela si-
tuacdo clinica. Nao atender a esta orientacao pode implicar em omissao
de socorro.

0 tempo médio de espera pelos servicos deve ser monitorado pela
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Equipe, e sempre adequado a sua necessidade.

1.5. Acolhimento a Demanda Espontanea:

0 Agente Comunitério acolhe, realiza a 1* escuta, avalia a necessi-
dade do usuario, define prioridade e a resposta adequada (dentro de sua
area de competéncia, considerando o conjunto de atribuicdes discutidas
e validadas pela equipe). Resolve ou prioriza o atendimento do Enfermei-
ro ou do Médico ou do Cirurgido Dentista ou a participacdo em outra
modalidade de cuidado.

Deve incluir outros profissionais da Equipe sempre que avaliar neces-
sario e a situacao exigir.

N&o cabe ao Agente Comunitario fazer avaliacdo clinica e classifica-
cao de risco.

As queixas clinicas associadas a eventos agudos deverdo incluir a
avaliacdo do Enfermeiro ou do Médico ou do Cirurgido Dentista (risco
odontoldgico), o que ndo exclui a possibilidade de escuta/avaliacdes
conjuntas.

Ao Enfermeiro, cabe acolher, fazer a avaliacdo clinica, classificar o ris-
co e vulnerabilidade (com base em Protocolo), identificar a possibilidade
de agravamento, definir prioridade, condutas e o tempo terapéutico ade-
quado. Resolve ou prioriza encaminhamento para consulta médica ou do
cirurgido dentista ou para outra modalidade de cuidado. Pode identificar
a necessidade de encaminhamento para outro ponto de atencao, o que,
neste caso, devera incluir avaliacdo e decisdo médica.
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Ao avaliar pertinéncia técnica, realiza a consulta de enfermagem.

O Técnico de Enfermagem acolhe, realiza procedimentos, como afe-
ricdo de sinais vitais, resolve dentro de sua area de competéncia e/ou
prioriza o atendimento do enfermeiro ou médico ou participacdo em ou-
tra modalidade de cuidado.

0 médico acolhe, realiza a consulta conforme prioridade identificada
pela Equipe (o que o inclui).

Na auséncia do enfermeiro ou quando se avaliar pertinente, 0 Mé-
dico podera acolher, fazer a avaliacdo clinica, classificar o risco e vulne-
rabilidade (com base em Protocolos), identificar a possibilidade de agra-
vamento, definir prioridade, condutas e tempo terapéutico adequado.
Resolve dentro de sua competéncia, o que pode incluir encaminhamento
para outro ponto de atencdo.

No acolhimento deve-se potencializar o encontro com o usuario, e,
uma vez que ndo se reduz ao evento agudo e a consulta médica como
Unica possibilita:

Orientar o usuario sobre o fluxo do atendimento;

Agendar consultas; visitas domiciliares; outras atividades;
Iniciar acdes de cuidado (previstas em Protocolos e outras);
Orientar sobre habitos saudaveis;

Prestar informacbes que possibilitem melhor utilizacdo dos servicos
(Carteira de Servicos);
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Atualizar o cadastro;
Incluir em acdes programaticas;
Orientar sobre os direitos e deveres dos Usuarios;

Informar e encaminhar para outros equipamentos que envolvam
acoes;

Intersetoriais, quando necessario.

Ainda que o processo circunscreva uma engrenagem na producao do
cuidado, ele é e deve ser sustentado como um processo dinamico, sendo
de extrema importancia compreender que, o fato de cada profissional ter
sua capacidade resolutiva potencializada (o médico - priorizado para a
realizacdo das consultas que se fizerem necessarias, sendo importante
retaguarda para os demais profissionais; o enfermeiro - para os eventos
agudos que precisam de avaliagdo; o técnico de enfermagem - para os
procedimentos...), ndo significa, em hipétese alguma, que este fluxo ndo
possa comportar mudancas sensiveis ao contexto de cuidado, ou que
cada profissional tenha o seu repertorio reduzido. Traduz, isto sim, uma
organizacdo que se mostra funcional, na medida em que ndo esté4 cen-
tralizada na consulta médica, valorizando todas as praticas de cuidado e
a capacidade resolutiva de todas as categorias profissionais, e da Equipe.

0 Agente Comunitario tem recursos para priorizar uma consulta, na
medida em que a demanda espontanea néo se reduz aos eventos agu-
dos. E mesmo alguns casos, dada a urgéncia, podem sequir direto para o
médico. E pode resolver a questao do usudrio sem precisar incluir outros
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profissionais, o que ndo quer dizer que ndo va compartilhar as decisdes
nas reunides de mine equipes ou no momento de decidir.

A 12 escuta é realizada pelo Agente, mas pode ser conjunta com
outro profissional ou ser realizada por outro profissional.

0O que vai qualificar este processo é o trabalho em equipe; o conheci-
mento dos usuarios; de seus projetos de cuidado, de suas necessidades,
e a organizagdo servico e do processo de trabalho.

Este trabalho envolve tecnologias de alta complexidade e refinamen-
to, e de baixa densidade. As tecnologias leves, relacionais, e mesmo as
leves-duras que incluem os instrumentos de desenvolvimento e normati-
zacdo do trabalho, todas constituem a base do gestdo do cuidado.

1.6. Quem faz?

0 acolhimento deve estar organizado de forma a possibilitar a par-
ticipacdo de toda a equipe, e requer uma abordagem multiprofissional.

0 fato de todos participarem, ndo dispensa a definicéo clara da atri-
buicdo de cada profissional, dentro de sua drea de competéncia, no pro-
cesso, e a integracdo de todos na producdo do cuidado.

A Equipe Técnica deve ser referéncia para avaliar a necessidade de
salide do usuério através da escuta qualificada.

Nas Clinicas da Familia e em toda ESF, em atencdo ao vinculo, res-
ponsabilidade pelo acompanhamento continuo, o acolhimento a deman-
da espontanea deve ser realizado por Equipe, ndo sendo recomendado
definir um médico e / ou enfermeiro para realizar o acolhimento de todas
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as Equipes.

Nas Unidades cujas Equipes ndo estdo estruturadas nos moldes da
ESF, recomenda-se a organizacdo de uma escala por turno / dia dos
profissionais responsaveis pelo acolhimento a demanda espontanea, de
modo que se constitua uma referéncia para os usuarios, e se garanta o
acolhimento durante todo o hordrio de funcionamento da Unidade.

E importante que os profissionais organizem suas agendas de forma
a manter a participacdo em outras atividades.

Em atencdo a Carteira de Servicos da Atencao Primaria (2010):
Deve-se garantir um turno semanal para reunido de equipe.

Orienta-se que na reunido, além de rever a programacao, a equipe
discuta a organizagao do processo de trabalho, recolhendo e analisando
os efeitos dos acertos e do que precisa ser aprimorado na organizacéo
do acesso.

Recomenda-se, ainda, que sejam realizados encontros didrios, no
inicio e no final do dia, para compartilhar o planejamento das ac6es co-
tidianas e pactuar a tomada de algumas decisées.

1.7. Quando faz?

Cabe as Equipes organizar as agendas de forma a garantir o acolhi-
mento durante todo o horario de funcionamento da Unidade.
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F importante que as Unidades de Atencdo Priméria possibilitem ho- Preservar a abordagem individualizada de cada caso;
rarios diferenciados para o atendimento de usudrios e familias que nao
podem comparecer durante o periodo habitual de funcionamento, uma
das razées que justificam o horério expandido de algumas Unidades.

Considerar situacao e nivel de vulnerabilidade do paciente e de sua
familia, bem como o nivel de sofrimento expresso pelo paciente;

Realizar o Acolhimento por Equipe em atencdo ao vinculo que deve

Nao pode haver limitagdo de hordrios para o acolhimento a demanda
ser preservado;

espontanea.
1.8. Onde faz?

Nas salas, consultorios, ndo sendo recomendado restringir
0 acolhimento a uma Unica sala, sob pena de que seja reduzido a um
setor, e ndo a uma tecnologia de cuidado, e mesmo a fim de que néo
concentre o fluxo, gerando fila e tempo de espera inadequados.

Nas Clinicas da Familia, por exemplo, o acolhimento por
equipe direciona o fluxo para os consultérios, ndo cabendo centraliza-lo
em uma sala.

F fundamental que a avaliacio que o acolhimento compreen-
de seja feita de modo que o usuario tenha sua privacidade preservada,
acomodacao adequada,e que o profissional tenha condicdes de realizar
o atendimento, a avaliacdo, o que inclui o exame fisico geral.

Da Avaliacdo para definicdo de prioridade, orienta-se:
Buscar sempre a integralidade na abordagem;

N&o reduzir a escuta ao bindnio queixa—conduta, ainda que faca parte
da avaliacdo;
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1.9. EVENTOS AGUDOS:

Fuxograma de Orientacdo do Acesso

1.9.a ACOLHIMENTO COM CRITERIO DE AVALIACAO CLIiNICA
e EM FUNCAO DO RISCO E VULNERABILIDADE:

Nio Da avaliacéo e classificacdo de risco:
Classificar risco implica observacao e analise.
Da Situagao clinica do paciente;
Da Queixa manifesta, sua forma e duracdo;

- - Do histérico do paciente;

Do uso de medicacdo ou outra substancia;

e o e o e Dos sinais vitais;

Do exame fisico buscando sinais objetivos;

Da glicemia e do eletrocardiograma, se houver necessidade.

Roteiro basico para consulta de avaliacdo

A —QPD Queixa principal e duracdo

Sm

B — Antecedente mdrbido e medicamentoso

Ndo

C — Sinais vitais e exame fisico sumario

D — Exames de Apoio (ECG, Glicemia,etc)
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E — Conduta: Classificacdo de Risco baseada em Protocolo
O Exame Fisico Geral prevé avaliar
Pressao Arterial

Pulso

FC

Temperatura

Respiracao

Nivel de Consciéncia

Pele, mucosa e anexos

Ascite

Edemas

Avaliacdo Cardiaca

Avaliacao
Respiratdria

1.9.b Quanto a Classificacao de Risco:

As situacdes identificadas como emergéncia constituem prioridade
zero, ou seja, o atendimento médico deve ser imediato.

A UAP deve realizar os primeiros cuidados, estabilizar o paciente, o
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médico responsavel pelo atendimento deve decidir sobre a transferéncia
para outro nivel de atencdo, como o Hospital Geral.

Ao decidir pela transferéncia, deve acionar a Central de Regulacao,
relatar o caso ao Médico Regulador conforme protocolo estabelecido,
solicitar a vaga e a ambulancia. Neste caso: Vaga Zero

Manter o cuidado e o monitoramento continuo até a transferéncia.

As situacdes identificadas como urgéncia maior requerem a primeira
avaliacdo de enfermagem em até 10 minutos e atendimento médico em
até 30 minutos.

A UAP deve realizar os primeiros cuidados, estabilizar o paciente, o
médico responsavel pelo atendimento deve decidir sobre a transferéncia
outro nivel de atencdo, como o Hospital Geral.

Ao decidir pela transferéncia, acionar a Central de Regulacéo, relatar
0 caso ao Médico Regulador conforme protocolo estabelecido, solicitar a
vaga e a ambulancia. Neste caso: Vaga Regulada

Manter o cuidado e o monitoramento continuo até a transferéncia.

Conforme orientacdo da Carteira de Servicos da Atencdo Primaria,
todas as Unidades de Atencdo Primaria devem estar preparadas para
manejar 0s casos mais comuns de emergéncia ou urgéncia maior a fim
de estabilizar o paciente e providenciar rapida remocdo a servico de
emergéncia de referéncia (Consultar Carteira de Servicos; ver Protocolos
definidos).

Toda Unidade deve apresentar em prazo de validade adequado
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1 torpedo de oxigénio com mascara e catéter

1 maleta plastica para emergéncia com itens e medicamentos padro-
nizados na Carteira de Servicos e no protocolo municipal de atendimento
de urgéncia e emergéncia, de equipes preparadas para atendimento de
emergéncia

As situagdes identificadas como urgéncia requerem atendimento mé-
dico em até 60 minutos. O usuario deve ser informado sobre o tempo de
espera. A UBS deve realizar a consulta e/ou procedimentos e/ou exames
necessarios, manter em observacdo - se pertinente -, programar o re-
torno do paciente.

As situacoes identificadas como nado urgentes, em sua maioria,
podem ser agendadas. Contudo, existem situacbes de vulnerabilidade
e relacionadas ao contexto do tratamento do usuario e do seu projeto
terapéutico que podem definir prioridade para consulta ou outra oferta
de cuidado no mesmo dia.

Neste caso, o usuario deverad ser consultado preferencialmente no
mesmo turno, nao ultrapassando 120 minutos de espera, compreenden-
do que, uma vez definida a necessidade de atendé-lo, deve-se procurar
reduzir ao maximo o tempo de espera do usudrio, respeitando as consul-
tas agendadas e prioritarias.

0 tempo de espera deve ser comunicado ao usudrio para que o mes-
mo possa avaliar e participar sua possibilidade de aguardar a consulta ou
outra oferta de cuidado.

Cabe ressaltar que ndo ser urgente ndo significa que a situacdo nao
compreenda um nivel de prioridade. Na atencdo primaria, em especial,
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cabe detalhar todas as situagbes de ndo-urgéncia por nivel de priorida-
de, de modo que se possa definir um parametro para as situacbes que
podem ser agendadas e para as situaces devem ser consultadas pelo
médico no mesmo turno ou dia.

0O estudo da demanda é fundamental para este aprimoramento.
Ver Anexo | — Discriminadores Gerais

Sinais e Sintomas

SOBRE USO DOS PROTOCOLOS NA GESTAO DO CUIDADO

Os Protocolos instrumentalizam a definicdo de prioridade clinica. Ao
descrever a forma de apresentacdo de uma doenca ou agravo e seus
sinais de alerta permite classificar o nivel de gravidade e de sofrimento
do paciente, e diferenciar emergéncia de urgéncia em seus diferentes ni-
veis Nas situaces de urgéncia e emergéncias, os protocolos constituem
ferramentas apoio importantes para a tomada de decisdo, conferindo
maior seguranca e mesmo um nivel de controle para a variabilidade cli-
nica (Mendes, 2011).

Né&o devem ser utilizados para fazer diagndstico no acolhimento a
demanda espontanea.

O mais importante é que o protocolo contribua para a definicdo de
quem precisa mais e em que tempo, ou seja, quem deve ser atendido
primeiro, quem pode aguardar. O tempo terapéutico é o fator-chave da
avaliagdo clinica.

O quadro clinico do paciente em situacao de urgéncia ou emergén-
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cia é dindmico e deve compreender monitoramento continuo e reava-
liacdo, posto que a classificacdo pode mudar — diminuir ou aumentar o
nivel de urgéncia, por exemplo.

DAS FERRAMENTAS E DISPOSITIVOS DE APOIO
A narrativa do usuario e a escuta qualificada;
Projetos Terapéutico Singular
Planos de Cuidado;

Os Protocolos Clinicos por Linhas de Cuidado e Ciclos de Vida adota-
dos pela SMSDC constituem ferramentas de referéncia para avaliacéo e
definicdo de prioridade.

Para a avaliacdo de Enfermagem

O Protocolo de Enfermagem devera subsidiar a consulta de enfer-
magem;

Para a configuracdo do nivel de gravidade, protocolo de discrimina-
dores gerais — sinais e sintomas — em quatro niveis. (em anexo);

Escala de Coma Glasgow (anexo);
Classificacao de Superficie Corporal Queimada (anexo).
Carteira de Servicos da Atencao Priméria

Carta dos Direitos e Deveres dos Usuarios
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PROJETO TERAPEUTICO

Todos os usuarios devem ter um Projeto Terapéutico individualizado,
baseado nas suas necessidades, considerando os fatores individuais, so-
ciais e familiares envolvidos

No Projeto Terapéutico cabe constar:
Breve histérico do paciente

Condutas e estratégias terapéuticas adotadas no tratamento em cur-
s0;

Orientacdes para o autocuidado monitorado
Orientagdes para promocdo de habitos de vida saudaveis

OProjetodeveserdiscutidoeconstruidojuntocomousuario, consideran-
dooseuestilodevida, possibilitandoescolhas, edeve estarfocadonaprodu-
caodaautonomia e corresponsabilizacdo do cuidado no projeto de cuidado

Protocolos de Enfermagem na Atencao Primaria a Satde




Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

DA SALA DE ESPERA

Como trabalhamos hoje a sala de espera? Os usuarios sdo acom-
panhados na espera? Recebem informacdes sobre o tempo de espera,
profissionais, organizacdo do atendimento? Sao reavaliados enquanto
esperam ou recebem algum cuidado, se necessario?

Este espaco deve ser potencializado como area de atuacdo técnica.

Produzir novas formas de encontro entre profissionais e usudrios
constitui uma das principais razées do processo de humanizacdo, trans-
versal o todos os momentos e do cuidado, e 0 momento da espera, seu
uso criativo, pode favorecer novos encontros.

Obijetivos: monitorar tempo de espera; reduzir e controlar ansiedade;
monitorar evolugdo; aproximar usuario e equipe, fortalecer a comunica-
cdo; humanizar e ampliar o foco do cuidado

Os usuarios devem ser informados e atualizados sobre todas as ativi-
dades oferecidas na Unidade e sobre os fluxos de atendimento

A organizacao do Acolhimento pode ser trabalhada os usudrios.

As intervencbes de Educacdo em Saude sdo aplicaveis, ndo somente
pelo seu carater de democratizar o saber e a informacdo, mas de cons-
trui-lo com os usuarios.

Algumas acdes e atividades do Programa de Préticas Integra-
tivas podem ser desenvolvidas na gestdo da espera, bem como
acbes preventivas e de promocdo da saude, individuais e coletivas
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

A Classificar risco implica

Observagdo e Andlise

Da Situacdo clinica do paciente

Da Queixa manifesta, sua forma e duracdo
Do histérico do paciente

Do uso de medicagdo ou outra substancia
Dos sinais vitais

Do exame fisico buscando sinais objetivos
Da glicemia e do eletrocardiograma, se houver necessidade
VERMELHO

EMERGENCIA

1 CODIGO DE PARADA

Parada Cardiorespiratéria

Iminéncia de Parada

2 TRAUMA GRAVE

Lesdo grave de Unico ou

mdltiplos sistemas

Trauma craniano—ECG 2a 8

Grande queimadura com

acometimento de vias aéreas

Trauma toracico, abdominal ou
craniano com: perfuracdo,
alteracdo mental, hipotensao,
taquicardia, sintomas
respiratorios

TCE moderado Glasgow < 8 com
sinais de perfuragdo, cefaléia
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

intensa, perda de consciéncia,
Confusdo mental e vomito

3 CEFALEIA

Dor Intensa

Rigidez de nuca

Nausea / vomito

Alteracdo do estado mental
Sinais neuroldgicos focais
(Paresia, afasia)

4 CHOQUE

Comprometimento Hemodinamico
Hipotenséo (PA sist. < 80 mmHg),
Taquicardia, bradicardia ou alteracdo

do sensério

Palidez acentuada, pele fria,

sudorese, pulso fraco, sincope,

hipotenséo postural

5 ALTERACAO DO ESTADO MENTAL
(com Glasgow < 8)

Irresponsivo, ou s resposta a dor
Agitacao psicomotora

Intoxicacao exogena

Evento S.N.C

Convulsao em atividade, pos-ictal
Disturbios metabolicos

Doencas psiquitrica com rigidez de

Membro

6- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
Apeia ou dispnéia importante

Cianose

Letargia — confusdo mental

Taquicardia - bradicardia

Dispnéia — extremo esforco

respiratorio

Obstrucdo de vias aéreas com
respiracdo anormal (ruidosa ou Estridor)

7 GRAVIDEZ > 20 Semanas
Apresentacao das partes ou prolapso de cordao
Metrorragia (sangramento vaginal)

8 DOR TORACICA

Dor toracica com duracdo superior a

30 min. sem melhora em repouso

Dor em aperto com irradiagéo para

um ou ambos os membros superiores de forte
intensidade acompanhada de

sudorese, ndusea e vomitos,podendo ter
queimacao epigastrica,

Perda de consciéncia,

com historia anterior de IAM

(Infarto Agudo do Miocardio), angina,
embolia pulmonar, aneurisma ou diabetes
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

9 AVC — HEMIPARESIA AGUDA
Grande déficit neuroldgico. Sintoma
< 4 horas

10 EMERGENCIA HIPERTENSIVA
HAS grave associado a complicacdes agudas como doenca cérebro

vasculares, circulatorias ou renais Ex.: AVC, Infarto, insuficiéncia renal.

Hipertensao maligna com Papiledema
Crises adrenérgicas graves.
Hipertensao da gestacdo

T.CEE

BANDEIRAS VERMELHAS

S&o condicbes e sinais de alerta que representam condi¢des em que o
paciente pode piorar repentinamente:

Acidentes com veiculos motorizados acima de 35 Km/h.

Forcas de desaceleragdo tais como quedas ou em explosdes

Perda de consciéncia, mesmo que momentanea, apos acidente
Negacdo violenta das ¢bvias injlrias graves com pensamentos de
fugas e alteracdes de discurso e, ocasionalmente, com respostas
Inapropriadas

Fraturas da 1.2 e 2. ® costela // Fraturas 9. 2, 10.2, 112 costela ou mais
de trés costelas

Possivel aspiragdo

Possivel contusao pulmonar

Obitos no local da ocorréncia.

Protocolos de Enfermagem na Atencao Primaria a Satde

AMARELO

MUITO URGENTE

1 TRAUMA LEVE E MODERADO
T.C.E

Sem perda de consciéncia
Alerta (ECG 14 e 15)

Cefaléia moderada (4 — 7/10)
Nausea ou vomito

Dados vitais normais

Fraturas alinhadas, luxaces. Distensdes, dor Moderada (4 — 7/10)
Ferimento menor com sangramento compressivel

Trauma torécico com dor leve (moderada, sem dispnéia)

2 QUEIMADURAS

Queimaduras de 2° e 3° grau, areas nao criticas,

SCQ < 10%.

1°grau > 10% SCQ, areas nao criticas

1° grau, face e perineo, méos e pés

3 DOR TORACICA

Localizada ou em pontada com sinais visiveis estaveis
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

Piora com respiracdo profunda

Dor de intensidade moderada sem melhora com analgésico
Com estabilidade hemodinamica

Dor aguda podendo ter persistido por mais de 6 horas
Pode ter febre, distensdo abdominal associada

4- DIARREIA E VOMITOS COM

DESIDRATACAQ

Sem instabilidade hemodinamica

persistentes

Letargia

Mucosa ressecada

Turgor cutaneo

5 ARTICULACOES = PARTES MOLES

Processo inflamatério (dor, calor, edema,
eritema) em membros ou articulacdes

Urticaria ou prurido intenso

6- DIALISE / TX (Transplante)

Disturbios hidroeletroliticos frequentes
Risco de arritmias e deterioracao

7 DOR INTENSA (8 — 10/10)

Aguda, central (cabeca, térax, abdome)

Aguda, periférica (em extremidades com
Isquemia)

Luxacdo (ortopedia)

Lombalgia traumatica ou ndo, incapacitante,
com diminuicdo de membros inferior.

VERDE
URGENTE
1 TRAUMA LEVE

Dados vitais normais.

Distensoes, contusoes, torcoes.

Fratura possfvel.

Laceracdes que requerem investigacao.
Dor moderada (4 — 7/10)

6 horas do evento, e < 10 dias.
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2- QUEIMADURAS E FERIDAS

Queimadura de 1° grau, < 10% em &rea ndo critica

Feridas com febre
Miiase com infestacdo intensa

3 CEFALEIA

N3o subita.

N&o intensa ( < 7/10).
Nao enxaqueca.
Rinorréia purulenta.
Sem fator de risco.
Dados vitais normais

4 DOENCA PSIQUIATRICA - COMPORTAMENTAL

Dados vitais normais.

Gesticulando mas ndo agitado.

Sem risco imediato para si ou para outrem.
Com acompanhante.

5 SINTOMAS GRIPAIS
Dor de garganta.

Dor de ouvido.
Tosse produtiva.

Rinorréia purulenta.
Febre < 38,5 °C.
Mialgia

6 VOMITOS E DIARREIA SEM
DESIDRATACAO

Dados vitais normais
Mucosas Umidas.

Diurese normal.

Turgor de pele normal.

< 5—10 evacuacbes / dia.
< 5— 10 vomitos / dia.

7 FERIDAS

Com infeccao local.
Com necrose.
Escaras.

AZUL

NAO E URGENTE

1 TRAUMA LEVE (Menor)

Protocolos de Enfermagem na Atencao Primaria a Satde
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

Dor leve

Contusoes

Escoriagdes

Ferimentos que ndo requerem fechamento
Mialgia

Distensdes

2 FERIDAS

Limpa, sem sinais sistémicos de infeccbes
Controle de dlceras cronicas

Retiradas de pontos

Escaras sem repercussao sistémica
Queimaduras de 1o grau em pequenas areas
nao criticas

3 SINTOMAS GRIPAIS

Coriza

Dor de garganta

Queixas leves

Sem sintomas respiratérios
Dados vitais normais

4 DOR ABDOMINAL
Dados vitais normais

Dor leve (< 4)
Constipacdo intestinal

. _:fi:nn- n®

Cronica ou recorrente
5 DOR LEVE A MODERADA

Cronica, central ou periférica

Dor tordcica superficial, cronica, piora a
compressao

Lombalgia crénica ndo traumatica

Em MMII ou articulacdes, cronica, sem
Sinais Inflamatorios

6 VOMITO OU DIARREIA

Dados vitais normais
Sem desidratagdo
Estado mental normal

7 DOENCA PSIQUIATRICA

Depressao cronica ou recorrente
Impulsividade

Crise social

Ins6nia

Estado mental normal

Dados vitais normais
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L=

'VARIAVEIS ESCORE

ABERTURA [ESPONTANEA (4
OCULAR |AVOZ 3

A DDR 2
NENHUMA 1

RESPOSTA |ORIENTADA
ERBAL  [CONFUSA
PALAVRAS
INARRQPRIARAS
PALAVRAS

INCOMPREENSI [
AS

= MW B N

NENHUMA
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RESPOSTA |OBEDECE

MOTORA |COMANDOS
LOCALIZA DOR
MOVIMENTO DE
RETIRADA
FLEXAO
NORMAL
EXTENSAO
NORMAL
NENHUEM

= kWD B U o |

TOTAL TOTAL  |NTUBACAQ
MAXIMO MINIMO
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CALCULO DA AREA CORPORAL

ADULTO

CRIANCA

= .
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

ALTA DA MATERNIDADE

ACOES P/ MAE:

* ORIENTAGAO SOBRE ALEITAMENTO
E CONTRACEPGAO
ACOLHIMENTO MAE-BEBE * AVALIAGAO DA SAUDE

ATE O 5° DIA DE VIDA * AGENDAMENTO DE CONSULTA DE
UNIDADE BASICA DE SAUDE S TEREERS
(EQUIPE) * VACINACAO
* ENCAMINHAR A CONSULTA
ODONTOLOGICA

2.1. Acolhimento Ma&e-bebé nas Unida-
des de Atencao Primaria a Saude apos
alta da maternidade:

ANAMNESE E EXAME FiSICO.

AVALIAR VACINAS

VERIFICAR OS REGISTROS DA CADERNETA DA CRIANGCA BCG

AVALIAR A ALIMENTAGAO TESTE DO PEZINHO

ACONSELHAMENTO E MANEJO DA AMAMENTAGAO
AGENDAR O TESTE DO REFLEXO VERMELHO COM O MEDICO CASO O BEBE
NAO TENHA REALIZADO NA MATERNIDADE

CONSULTA DE ENFERMAGEM COM AVALIACAO DE
RISCO DO BEBE

BEBE SEM RISCO BEBE COM RISCO

I [

AGENDAMENTO CONSULTA P/
ACOMPANHAMENTO CRESCIMENTO E ENCAMINHAMENTO PARA

DESENVOLVIMENTO (médico ou enfermeiro) ATENDIMENTO MEDICO IMEDIATO

Conforme Calendario (2.2)

s .
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

2.2. Calendario do Acomnanhamento do Crescimento e Desenvolvimento de Criancas de Baixo Risco (0 a 10

' & de Teste de | Refloxo
IDADE Materne Imunizagio
exclusive | Dezinhe | Vermelho

s otrietd Visita Domiciliar

B dia Ene,r:hp.n:.n{nmmm“

<15 dias
30 diag Hepafio B

2 mesos WORH, VO Tesraval corbe:

3 meses ik e ica ¢ Anti-meni ica C
4 meses WORH, VIOP Tetravalorie

5 meses ik e & Aati-meni ica C

& mescs WOP, Tetravalerte e Hepalite B

T mosos Mnti-preumacicica

B meses

8 mosos

40 meses

1 meses

12 mesos Tgi':ﬂﬁj'!e"e'mm -m-nnﬂwhnt

15 mesos WORDTPR
12 meses

2 anos

2 anos ¢ Bm

1anos

Janos ¢ Bm

4 anos

danoselbm

& anos
ZanoseBm [Triplice Wiml o DTP' onfra 4 o B ancs

& anos

BanoseBm

& anos

Ganosem

T anos

Tanose b m

B anos

Banos @ &m

& anos

SanoseBm

40 anos \Dupla Adulto a cada 10 anos
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2.3. Avaliacao e Acompanhamento da Crianca de 0 a 2 meses pelo Enfermeiro:

Acolhimento

Classificagao do Risco
pelo Enfermeiro

<~

Avaliar os Sinais de perigo, para isso:

Observar:

Letargia, inconsciéncia ou “n&o esta bem”;
Vomitos,

Tiragem intercostal

Apneia,

Batimento de Asas de nariz,

Gemido, estridor e/ou sibilancia,

Cianose, palidez e ictericia,

Pustulas ou vesiculas na pele,

. Equimoses, petéquias, hemorragia,

10. Secregdo purulenta no umbigo, olhos e ouvidos,
11. Distens&o abdominal,

12. Movimentos anormais,

©ONOOrWN=

Determinar:
1. Peso,
2. Frequéncia respiratéria,
3. Temperatura axilar,
4. Enchimento capilar.

Verificar:
¢ Outros problemas.

Avaliar e acompanhar de acordo com o risco.

Atendimento
médico imediato na APS e/ou
referir urgentemente ao hospital.

Realizar cuidados de
enfermagem necessarios

Secregdo purulenta conjuntival; umbigo eritematoso ou
com secregdo purulenta; pustulas na pele (pequeno n°);

Atendimento
médico na APS em até 60 min.
Reali; cui e ori G
de enfermagem necessarios.

Agendar a consulta médica
retorno para 2 dias

Placas Brancas na boca (moniliase oral), diarreia sem
desidratagdo ha menos de 7 dias e sem sangramento,
problemas de amamentagao/alimentagéo, colicas,
dermatite amoniacal, miliaria,.

Avaliar a Caderneta de

N&o apresenta sinais gerais de perigo ou outros sinais
descritos anteriormente.

s de Enfermagem na Atencao Primaria a Satde
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Saude da Crianga
Consulta de Enfermagem | |
No mesmo turno
Seguir fluxo da
queixa
— Avaliar a Caderneta de
Consulta de Enfermagem Saude da Crianga
*Pode ser agendada
consulta ou Visita —
domiciliar de acordo com o
caso. Seguir fluxo da
L—»| queixa especifica
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Classificagao do Risco
pelo Enfermeiro

1l

Avaliar os Sinais de perigo e risco, para isso:

Perguntar a mae se a crianga:
1. Consegue beber ou mamar no peito?
2. Vomita tudo o que ingere?
3. Apresentou convulsdes?

Observar e/ou verificar:
1. Letargia ou inconsciéncia,
2. Inquietagéo ou irritagéo,
3. Tiragem intercostal,
4. Estridor e sibilancia em repouso,
5. Respiragéo rapida,
6. Olhos fundos,

7. Sinal da prega volta muito lentamente ou lentamente,

8. Febre (Temperatura > 38°C),

9. Rigidez de nuca,

10. Petéquias,

11. Abaulamento de Fontanela,

12. Secregéo purulenta de ouvido,

13. Palidez palmar,

14. Cianose.

Determinar:
¢ Temperatura Axilar,
*  Peso,
* Verificagdo da PA nos > 3 anos.

Palpar:
¢ Tumefagao dolorosa atras da orelha.

Verificar outros problemas.

Classificar e acompanhar de acordo com o risco.

> Nao apresenta sinais gerais de perigo ou outros sinais >

Idade Defini¢ao de respiragao Rapida

2 a <12 meses 50 ou mais por min.

1a<5anos 40 ou mais por min.

2.4. Avaliacdo e Acompanhamento da Crianca de 2 meses a 5 anos pelo Enfermeiro:

Atendimento
médico imediato na APS e/ou
referir urgentemente ao hospital.

Realizar cuidados de
enfermagem necessarios

Febre (sem sinais de perigo); Respiragdo rapida*; inquieta
ou irritada; olhos fundos; bebe avidamente (com sede); ao
sinal da prega a pele volta lentamente ao estado anterior;
secregdo purulenta visivel no ouvido ha menos de 14 dias

ou secregao purulenta visivel ha
mais de 14 dias; Sinais de violéncia psicossocial.

Tosse ha menos de 3 semanas sem sinal de pneumonia ou
doenga grave; diarreia sem desidratagdo ha menos de 14

Atendimento

mAdinn mn ARG A AbZ B e
Atendimento médico na APS em até
60 min.

Realizar cuidados e orientacGes de
enfermagem necessarios

Agendar retorno para 2 dias para
consulta médica.

Avaliar a
—> Caderneta de

dias sem sangramento; febre sem nenhum sinal de perigo
e risco ou doenca febril grave; dor no ouvido,; problemas
de amamentagédo/alimentagéo; dermatite amoniacal ou de |—p
fraldas, profilaxia de anemia ferropriva.

Consulta de Satde da Crianga

Enfermagem —
no mesmo turno

¢ Tosse ha mais de 3 semanas ver fluxo
de doenca respiratdria.

> Seguir fluxo da
queixa especifica.

descritos anteriormente.

Seguir fluxo da

Consulta de ! queixa especifica.

Enfermagem*

Consulta de enfermagem —

agendada ou visita Avaliar a
domiciliar de acordo com —>| Caderneta de
0 caso. Saude da Crianga

OBS.: Sempre seguir orientagdes da caderneta da Crianga
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

2.5. Avaliacdo e Acompanhamento da Crianca de 5 anos a 10 anos pelo Enfermeiro:

Classificagao do Risco
pelo Enfermeiro

Atendimento
médico imediato na APS e/ou
referir urgentemente ao hospital.

Reali; idados de enfer
Avaliar os Sinais gerais de perigo, para isso: necessarios
Perguntar por ou observar:
1. Ha comprometimento das vias aéreas?
2. Arespiragéo é ineficaz?
i' Qiﬁgfsngz gﬁgq’;ae% reativa® 'Febrle (sem 'sinais de perigo); Respi(agéo rapida*; o Atendimento . .
5‘ Alteragdo do estacio de consciéncia? inquieta ou irritada; olhos fundos; bebe avidamente (com médico na APS em até 60 min.
6: Dor moderada a severa? ) sede); ao si_nal da prega a pele vt_:lt'a Ientamer_lte ao . . .
7 Hemorragia? estado antenor;.secregao purulenta visivel no ouvido tja —> dados e or ‘ G de
8. Crianga quelnte ou com febre alta? menos de 14 dlas' . . ~ou secrecdo enfermagem necessarios.
9' Pequena hemorragia? : purulenta .VISIVe| ha mais de 14 dias; Sinais de violéncia . .
16 Vomitos persistentes’-? psicossocial. * Agendar a consulta médica
1 1' Febre : retorno para 2 dias
12. Rigidez de nuca
13. Petéquias
14.  Convulsdo
15. Cianose Tosse ha menos de 3 semanas sem sinal de pneumonia
ou doenga grave; diarreia sem desidratagédo ha menos de Avaliar a Caderneta de
Verificar: 14 dias sem sangramento; febre sem nenhum sinal de Consulta de > Saude da Crianga
1. Temperatura perigo e risco ou doenca febril grave; dor no ouvido;
2. FR (normal até 30 irpm) problemas de alimentagdo; verminose, pediculose, g enfermagem no |
3. Peso/altura escabiose, miliaria. mesmo turno Ly Seguir fluxo da queixa
4. Verificagao da Pressé&o Arterial L especifica.
5. Sinais de violéncia fisica e psicossocial ° Tosse ha mé,i's de 3 semanas ver fluxo de
6. Outros problemas doenga respiratéria.
Classificar e acompanhar de acordo com o risco. Consuts de erfermagen N Avgl:'j:l: g:‘::ﬁgﬁ:;de
agendada ou visita
N&o apresenta sinais gerais de perigo ou outros sinais > domiciliar de acordo com ||
descritos anteriormente. 0 Caso.

—»| Seguir fluxo da queixa
especifica.

*Sinais e sintomas nao descritos devem ser avaliados
considerando os sinais de perigo, relato da
mae/acompanhante ou da crianga.

. _:-i_tnr-;- n®

OBS.: Sempre seguir orientagdes da caderneta da Crianga
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2.6. Conduta de Enfermagem a queixas especificas:

Consulta de enfermagem

2.6.a. A Crianca com Escabiose:

s dat lent \ 4 Com exsudato purulento e/ou
em exsudato purulento eczematizagio
Cuidados de enfermagem Consulta Médica

l A

Orientar sobre transmissibilidade, prevencéo, higiene

pessoal e identificar contatos. Opgdo - Tratamento

e quando retornar imediatamente* Fitoterapico: Log&o

antiparasitaria com Arruda,

Log&o de permetrina a 1%: pode ser usada a partir de Boldo e Meldo de Sé&o

2 meses; aplicagéo a noite (lavar apds 8-12h) ou 2 Caetano. Disponivel em
aplicagdes com intervalo de trés dias ou 1 semana frascos de 200ml.

ou Atencdo: A Arruda é rica

Logao de benzoato de benzila a 25%, diluida em 2 ou em furanocumarinas

3 volumes de agua, uma aplicagao diaria (2 a 3 dias) (bergapteno),  substancia

ou duas aplicagdes com intervalo de sete dias. * que pode gerar

fotodermatite de contato,
assim deve ser evitado o
uso do produto e posterior
v exposigéo ao sol.

. . | Marcar retorno em 7 a 14 dias |
*Retornar imediatamente:

* Piora do Estado Geral. v
| Melhora do quadro |
* Aparecimento de novas lesdes com exsudato l l
purulento e ou eczematizagdo.

Néo

* Suspeita de reagdo adversa ao medicamento.

=
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

2.6.h. A crianca com dermatite amoniacal ou de fralda:

Consulta de enfermagem

v

Cuidados de enfermagem e Tratamento

v

Lavar o local com agua morna a cada troca de fralda;

Suspender o uso de lengos umedecidos, assim como outros produtos industrializados (éleos, lavandas, solugdes de limpeza de
ele);

‘L’Jsar) amido de milho na agua do banho e/ou fazer pasta (diluir em agua até obter consisténcia cremosa) para uso local;

Suspender fraldas descartaveis;

Lavar as fraldas com sab&o neutro, enxaguar bem e evitar o uso de produtos perfumados;

Usar Nistatina creme apds cada troca de fralda por 5 dias;

Usar cremes a base de 6xido de zinco.

N =

No ok

|

Retorno em 5 dias

I

Melhora do quadro

%
.~

\

Consulta
Médica

= :
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

2.6.c. A crianca com Miliaria (Brotoeja):

| Consulta de enfermagem |

| Sem sinais de infeccéo I 4 I Com sinais de infeccéo |

v v |

| Consulta Médica

Cuidados de enfermagem

¢ A

Usar roupas leves;

Banhos frequentes;

Usar sabonetes neutros;

Enxaguar o bebé apés o banho com:

1 litro de agua contendo 2 colheres (de sopa)
de amido de milho, 3 vezes ao dia ou aplicar o
amido diretamente na pele como se fosse talco;
ou aplicar pasta d agua 3 vezes ao dia, ap6s o

banho.

HON=

v

| Retorno em 7 dias |

.

Melhora do quadro

_:i_tnr-_- n<
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

2.6.d. A crianca com Pediculose:

Consulta de enfermagem

Sem infecgao secundaria } Y { Com infecgao secundaria |
Cuidados de enfermagem Tratamento | Consulta Médica |

.

Opgado Tratamento Fitoterapico: Logao
antiparasitaria com Arruda, Boldo e Meldo de

Orientagéo: Sd0 Caetano. Disponivel em frascos de
1. Remog&o das Iéndeas (manualmente umedecendo os cabelos ZSO;"" Aplicar a logao ndo _couro_cabeludo,
com vinagre morno diluido em agua — diluigéo 1:1), abafar com uma touca e deixar agir por seis
2. Tratar contactantes, habitos de higiene e prevengao na familia. horas ou por toda a noite. Pela manhd passar
3 Eliminar as formas adultas: o pente fino para retirar as léndeas e lavar os

cabelos. Repetir o procedimento 7 dias apds.
Log&do de Benzoato de Benzila 25% diluido em 2 partes

ou Atencao: A Arruda é rica em furanocumarinas
Permetrina 1% por 10 a 15minutos, por 3 dias seguidos e (bergapten_o), substancia que pode gerar
repetir apos 7 dias (usar com cautela em < 2 anos). fotodermatite de contato, assim deve ser
evitado o uso do produto e posterior exposigdo

ao sol.

Retorno em 5 dias

I Melhora do quadro I

¥ M
G
<>

| Repetir o tratamento

=
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

2.6.e. A crianca/lactente com célicas: 2.6.f. A crianca com Moniliase Oral:

T Consulta de enfermagem '
Consulta de enfermagem ]

| Aleitamento Materno Exclusivo |

Cuidados de Enfermagem e Tratamento

I

Sim - Néo 1. Orientar a higiene com agua e sabéo e fervura dos bicos das mamadeiras, chupetas e objetos de mordedura;
2. Evitar o beijo préximo aos labios;

3. Realizar higiene oral com agua bicarbonatada: 1 colher (ch&) de bicarbonato de sédio em 1 copo de agua fervida
(75 ml) e fria, 4 vezes ao dia. Limpar a regiao oral com dedo indicador envolvendo-o em fralda limpa e umedecida
Cuidados d A 4 com a solugdo de agua bicarbonatada durante 7 a 10 dias.
uidados de 4. Orientar as maes que estdo amamentando quanto & higiene rigorosa
Enfermagem Avaliar das mamas e maos antes e apés a amamentag&o.
N
Colocar a crianga em decubito v
dorsal apoiada sobre os bragos, . -
massagear o abdome com plstensao . Retorno em 2 dias, caso ocorra dificuldades na
movimentos circulares e depois abdominal associado a alimentagdo e em 7 dias se ndo houver
. . choro persistente complicagdes
aplicar compressa morna (orientar "
X quadro febril ou
bem o responsavel sobre o uso da .
compressa) gemencia

Melhora do quadrt

sim Néo

Avaliar e Orientar:

Consulta medica 1. Diluigdo e preparo do leite;
imediata 2. Frequéncia e consisténcia das Manter Orientagdes e Alta | | Consulta Médica
evacuagoes;
3. Sobre a possibilidade de

resgatar o aleitamento materno

!

Retorno em 7 dias ou quando necessario

-
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

2.6.9. A crianca com Verminose (maior de 02 anos):

> 2 anos | < 2anos |—>|

| Consulta com Enfermeiro

v

| Relato de eliminagdo de vermes e/ou prurido anal |—> Prescrever preferencialmente
albendazol dose unica, na falta deste
* utilizar mebendazol conforme tabela
| abaixo

Consulta com Médico

| Cuidados de enfermagem e tratamento

|

-

Utilizar agua tratada ou fervida;

2. Lavar bem os alimentos e deixa-los de molho em agua com Hipoclorito 2% (2
gotas por litro) por 30 minutos;

Comer carne bem cozida ou assada. Nunca comer carne crua;

Manter as unhas curtas e limpas;

Manter as maos sempre limpas, principalmente, antes das refeicées e apos
evacuacgdes e ao preparar os alimentos;

6. Proteger dos alimentos contra poeira, mosca e outros animais.

s w

Prescricao

Obs.:

05 ml/2x ao dia por 03 dias

repetir esquema apoés 20 dias

01 cp / 2x ao dia por 03 dias

repetir esquema apés 20 dias

10 ml a noite / dose Unica

repetir esquema apoés 20 dias

02 cp / dose Unica

repetir esquema apés 20 dias

10 ml a noite / por 03 dias

repetir esquema apéds 20 dias

01 cp / dose Unica

repetir esquema apés 20 dias

05 ml / 2x ao dia por 10 dias

repetir esquema apoés 20 dias

01 cp / 2x ao dia por 10 dias

repetir esquema apoés 20 dias

10 ml a noite / por 05 dias

repetir esquema apés 20 dias

l Agente Etiolégico|Medicamento |Apresentacao
suspensao
| Melhora do quadro Helmintos Mebendazol comprimido 200mg

Albendazol suspel.‘lséo

comprimido

Ll lminitess suspens&o

(anciléstomos e |Albendazol

¢ Larva Migrans) comprimido

Metronidazol SUSpehs.ao

Consulta Alta Protozoario comprimido
Médica/ solicitar Albendazol susper\seo

parasitologico comprimidos

01 cp/ a noite por 05 dias

repetir esquema apoés 20 dias

_:fl:ur-. n'
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

2.6.h. A crianca com Doenca Respiratoria:

Tosse e/ou dificuldade para respirar

1. Informe a mae sobre quando retornar
imediatamente:

Avaliar sinais e sintomas de perigo Qualquer sinal de perigo, piora do estado
1. Febre > 38°C geral,
2. Histéria pregressa de asma ou “Eronquite” aparecimento ou piora da febre ou dificul-
3.  Frequéncia respiratéria elevada dade para respirar e respiracdo rapida.

2. Se estiver tossindo ha mais de 3 sema-
nas emcaminhe para avaliacdo médica.

3. Em criancas < de 6 meses: aumentar a
oferta de leite materno.

4. Em criangas > de 6 meses: aumentar a
oferta de liquidos

5. prescrever fitoterapico disponivel nas
unidades de atencdo primaria conforme
opgao de tratamento.

6. Seguimento em 5 dias se nao melhorar.

Consulta com Enfermeiro

v 2 Idade Definicdo de Respiragdo Rapida
Consulta com Médico
1.Informe a mée sobre quando retornar 2a<12 50 ou mais por min
imediatamente: qualquer sinal geral de perigo, piora meses .
do estado geral, aparecimento ou piora da febre ou
dificuldade para respirar e respiragao rapida. 1a<5

2.Se estiver tossindo ha mais de 3 semanas anos 40 ou mais por min.

encaminhe para avaliagao.
3.Em < 6 meses: aumentar a oferta de Leite materno
4.Em > 6 meses: aumentar a oferta de liquidos >5 anos 30 ou mais por min.
5.Seguimento em 5 dias se ndo melhorar.

Opcao Tratamento Fitoterapico: Guaco - Indicado para Tosse.

Posologia: Criangas de 3 a 5 anos — 5ml, 3 vezes ao dia. Criangas > 5 anos — 7,5ml, 3 vezes ao dia.
Contra-Indicagdes: Hepatopatias, pois o uso crénico pode causar aumento do tempo de protrombina.
Precaugdes: Evitar uso prolongado, mais de 100 dias ininterruptos.

Apresentagéo: Frascos de 100ml.

=y
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

2.6.i. A crianca com Diarreia:

2 meses a
5 anos

Tempo de diarreia

| > 14 dias || <14 dias |

| Consulta enfermagem

}

Estado de hidratagao

<2 meses

'

Disenteria
(sangue nas fezes)

!

Consulta Médica

v

A 4

v

Sem

Com

Desidratagcao

desidratagao desidratagao grave
Plano A Plano B Plano C
Orientagdo Enfermagem Consulta
Enfermagem TRO na UBS Médica
(domicilio) (Internagao)

_:fl:ur-. n
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. Aumentar oferta de liquido.

Oferecer liquidos ou solugao de
reidratacdo oral (SRO) apoés
cada evacuacgao.

. Aleitamento materno deve ser

mantido e estimulado.

. SRO: 10ml/kg até 1° ano de vida,

de 50 a 100ml para depois de 12
meses apos cada evacuagdo
diarreica e de acordo com a
aceitagao.

. Orientar pais sobre sinais de

desidratagdao (olhos fundos,
boca seca, diminuicdo da
diurese, sede intensa) e retorno
a unidade de saude

. Reidratagdo oral — méae deve

oferecer SRO em pequenas
quantidades de acordo com a
sede da crianga.

. SRO: 50 - 100ml/kg em 4 a 6 horas.

Avaliagao periédica pelo médico,
se apods este periodo crianga
estiver hidratada, passar para o
Plano A. No caso de fracasso,
oferecer solugdo mais fracionada

. 20 a 30ml/kg até a reidratagdo em

2 horas. Avaliar utilizagdo de
sonda nasograstrica. Suspender
SRO em caso de crise convulsiva,
vomitos persistentes, distensao
abdominal e auséncia de ganho de
peso apos 2h de instalagdo da
sonda.

. -Se persistir vomitos, diarréia.

abundante e sinais de
desidratagao grave passar para o
Plano C.

Hidratagdo venosa de maneira
rapida.




Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

2.6.j. Crianca com Febre:

Consulta de Enfermagem

Avaliar:
Febre > 38 °C.

rigidez de nuca
petéquias

PON=SS

sinais gerais de perigo

abaulamento da fontanela

Conduta :

- Antitérmico ( PARACETAMOL e/ou DIPIRONA)

- Orientagdo sobre quando voltar imediatamente
(qualquer sinal geral de perigo ou piora do quadro)
- Seguimento em 2 dias se a febre persistir

!

Consulta Medica

A

| Se tem tido febre todos os dias por mais de sete dias.

Paracetamol ou Dipirona 10 mg/kg/dose

Paracetamol gts 200mg/ml [ Dipirona gts 500mg/ml
EERDETEED 1 gota/kg/dose . 1 gotalg2kgldos%
2 a 11 meses (6-9kg) 6a9 3ab
1 a 2 anos (10-14kg) 10a 14 5a7
3 a4 anos (15-19kg) 15a19 8a10

2.6.1

. Crianca com Dor de Ouvido (maior de 02 meses):

| Consulta pelo Enfermeiro |

.

Apresenta secrecdo purulenta ou apresenta
tumefacéo atras da orelha?

Consulta Médica | Cuidados de Enfermagem

h

|

IControle de temperatura e prescrigdo de antitérmico se temperatura = 38 °C
Secar o pavilhdo auditivo 3 vezes ao dia com algod&do ou gaze e substituir o
chumago de algodao até quando o pavilhdo auditivo estiver seco.

Fazer compressa morna no periodo noturno (explicar cuidados com compressa
para evitar queimaduras).

[Tratar a dor com analgésico e retornar em 2 dias

|

Melhora do quadro |

NADD  (SIMD
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencio multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas,

)s, e demais pr is de satide

2.7. Orientacao Nutricional em Criancas Menores De Dois Anos

2.7.a. Os Dez Passos para uma Alimentacao Saudavel para Criancas Menores de Dois Anos

01. Alimentar a crianca com leite materno até os 6 meses de idade, sem oferecer agua, chas ou quaisquer outros alimentos:

Colostro — E o leite dos primeiros dias pés-parto, é ideal nos primeiros dias de vida,
principalmente se o bebé for prematuro, pelo alto teor de proteina. O leite materno
contém tudo que o bebé precisa até o 6° més de vida, inclusive 4gua, além de proteger
contra infeccdes. O leite materno contém quantidade de agua suficiente para as neces-
sidades do bebé, mesmo em climas muito quentes. A oferta de agua, chas ou qualquer

outro alimento sélido ou liquido, aumenta a chance do bebé adoecer, além de substituir
0 volume de leite materno a ser ingerido, que é mais nutritivo. A crianca que recebe
outros alimentos além do leite materno, antes dos 6 meses, principalmente através de
mamadeira, incluindo gua e chas, pode adoecer mais e ficar desnutrida.

A pega errada prejudica o esvaziamento total da mama, impedindo que o bebé mame
o leite do final da mamada, que é rico em gordura e que da maior saciedade. O tempo
de esvaziamento da mama depende de cada bebé; existem aqueles que conseguem
fazé-lo em pouco minutos e aqueles que o fazem em trinta minutos ou mais. A producao
adequada de leite vai depender basicamente da succao do bebé, da pega correta e da
frequéncia de mamadas. A mée que amamenta deve beber, no minimo, dois litros de
agua pura diariamente e estimular o bebé a sugar corretamente e com mais frequéncia.

02. A partir dos 6 meses, oferecer de forma lenta e gradual outros alimentos, mantendo o leite materno até os dois anos de idade ou mais:

A partir dos 6 meses, o organismo da crianca ja esta preparado para receber alimen-
tos diferentes do leite materno, que sdao chamados de alimentos complementares.

A alimentacao complementar, como o nome diz, é para complementar o leite materno
e ndo para substitui-lo.

A introducdo dos alimentos complementares deve ser lenta e gradual. O bebé tende a
rejeitar as primeiras ofertas do(s) alimento(s), pois tudo é novo: a colher, a consisténcia
e 0 sabor.

No inicio, a quantidade de alimentos que a crianca ingere é pequena e a mae pode
oferecer o peito apos a refeicdo com os alimentos complementares. Ha criancas que se
adaptam facilmente as novas etapas e aceitam muito bem os novos alimentos. Quando
introduzir a alimentacdo complementar, é importante que a crianca receba agua nos
intervalos das refeicoes. Mesmo recebendo outros alimentos, a crianca deve continuar
a mamar no peito até os 2 anos ou mais, pois o leite materno continua alimentando a
crianga e protegendo-a contra doencas.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atengio multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicologos, e demais profissionais de saade

03. A partir dos 6 meses, dar alimentos complementares (cereais, tubérculos, carnes, leguminosas, frutas e leqgumes) trés vezes ao dia, se a crian-

ca receber leite materno, e cinco vezes ao dia, se estiver desmamada:

Os alimentos complementares sao constituidos pela maioria dos alimentos basicos
que compdem a alimentagdo das familias.

Complementa-se a oferta de leite materno com alimentos que sdo mais comuns a
regido e ao habito alimentar da familia.

A introducdo dos alimentos complementares deve ser feita com colher ou copo no
caso da oferta de liquidos.

Se a crianca esta mamando no peito, trés refeicdes por dia com alimentos adequados

sdo suficientes para garantir uma boa nutri¢do e crescimento, no primeiro ano de vida.
No segundo ano de vida, devem ser acrescentados mais dois lanches, além das trés
refeicbes. Se a crianga ndo esta mamando no peito, deve receber cinco refei¢ées por
dia com alimentos complementares a partir do sexto més. A partir do momento que a
crianga comega a receber qualquer outro alimento, a absorgao do ferro do leite materno
reduz significativamente: por esse motivo a introdugao de carnes e visceras (figado, rim,
coragdo, moela de frango, etc.), mesmo em pequena quantidade, é muito importante.

04. Os alimentos para complementar a alimentagdo da crianca a partir dos seis meses devem ser oferecidos sem rigidez de horario, respeitando-se

sempre a vontade da crianca;

Criancas amamentadas no peito, em livre demanda, desenvolvem muito cedo a capa-
cidade de auto-controle sobre a ingestao de alimentos, aprendendo a distinguir as sen-
sacoes de saciedade apos as refeicoes e de fome apds periodos sem oferta de alimentos.

E importante a mae distinguir o desconforto da crianca com fome de outras situaces
como: sede, sono, frio, calor, fraldas molhadas ou sujas. Nao se deve oferecer comida,
ou insistir para que a crianca coma, quando ela ndo esta com fome.

Oferecer a alimentacdo complementar regularmente, sem rigidez de horarios, nos
periodos que coincidem com o desejo de comer demonstrado pela crianca. Apos a oferta

dos alimentos, a crianca deve receber leite materno, caso demonstre que ndo esta sacia-
da. Oferecer trés refei¢ées complementares (no meio da manha, no almoco, no meio da
tarde) para criangas em aleitamento materno; para aquelas ja desmamadas, adicionar
mais duas refeicées: no inicio da manha e no inicio da noite.

N&o é aconselhavel a pratica de gratificagdo (prémios) ou castigos para consequir que
a crianga coma o que os pais acreditam que seja o necessario para ela. Algumas criangas
precisam ser estimuladas a comer, nunca forcadas.

05. A alimentacdo complementar deve ser espessa desde o inicio e oferecida de colher; comecar com consisténcia pastosa (papas/purés) e, gra-
dativamente, aumentar a sua consisténcia até chegar a alimentacdo da familia:

No inicio da alimentagdo complementar, os alimentos oferecidos a crianga devem
ser preparados especialmente para ela. Os alimentos devem ser bem cozidos. Nesse
cozimento deve sobrar pouca agua na panela, ou seja, os alimentos devem ser cozidos
apenas em agua suficiente para amacia-los. Ao colocar os alimentos no prato, amasse-
-0s bem com o garfo e a consisténcia devera ter o aspecto pastoso (papa/puré). Nao ha
necessidade de passar pela peneira e nem bater no liquidificador.

A partir dos 8 meses, podem ser oferecidos os mesmos alimentos preparados para a

Protocolos de Enfermagem na Atencao Primaria a Satde

familia, desde que amassados, desfiados, picados ou cortados em pedacos pequenos.
Sopas e comidas ralas/moles nao fornecem energia suficiente para a crianga.

Deve-se evitar o uso da mamadeira, pois a mesma pode atrapalhar a amamentacao e
é a principal fonte de contaminagéo e transmisséo de doengas. Recomenda-se o uso de
copinhos para oferecer dgua ou outros liquidos; dar os alimentos semi-sdlidos e solidos
com prato e com colher.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencio multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas,

)s, e demais pr is de satide

06. Oferecer a crianca diferentes alimentos ao dia. Uma alimentacdo variada é uma alimentacdo colorida:

No inicio da alimentagdo complementar, os alimentos oferecidos a crianca devem
ser preparados especialmente para ela. Os alimentos devem ser bem cozidos. Nesse
cozimento deve sobrar pouca 4gua na panela, ou seja, os alimentos devem ser cozidos

apenas em agua suficiente para amacia-los. Ao colocar os alimentos no prato, amasse-
-0s bem com o garfo e a consisténcia devera ter o aspecto pastoso (papa/puré). Néo ha
necessidade de passar pela peneira e nem bater no liquidificador.

familia, desde que amassados, desfiados, picados ou cortados em pedacos pequenos.
Sopas e comidas ralas/moles nao fornecem energia suficiente para a crianga.

Deve-se evitar o uso da mamadeira, pois a mesma pode atrapalhar a amamentacao e
é a principal fonte de contaminagao e transmisséo de doencas. Recomenda-se o uso de
copinhos para oferecer agua ou outros liquidos; dar os alimentos semi-sdlidos e solidos
com prato e com colher.

A partir dos 8 meses, podem ser oferecidos os mesmos alimentos preparados para a

07. Estimular o consumo diério de frutas, verduras e legumes nas refei¢ées, pois sao ricas em vitaminas e sais minerais, importantes para o desen-

volvimento da crianca

As frutas e as hortalicas (legumes e verduras) sdo as principais fontes de vitaminas,
minerais e fibra.

Normalmente, os alimentos do grupo dos vegetais sdo inicialmente pouco aceitos
pelas criancas porque, em parte, a crianca pequena aceita melhor os alimentos doces.
Quando a crianca recusa determinado alimento, deve-se oferecer novamente em outras
refeicdes. Para que um novo alimento seja aceito pela crianca, é necessario em média, 8
a 10 repeticdes, em momentos diferentes. No primeiro ano de vida, néo é recomendado

que os alimentos sejam muito misturados, porque a crianca esta aprendendo a conhecer
novos sabores e texturas. Deve ser oferecida uma fruta, uma hortalica de cada vez, na
forma de papa ou puré. Para temperar os alimentos, recomenda-se o uso de cebola,
alho, pouco dleo, pouco sal e ervas (salsinha, cebolinha e coentro). Quando a crianca ja
senta a mesa, o exemplo do consumo dos alimentos pela familia vai encorajar a crianca
a consumi-los. As refeicdes devem ser momentos tranqtilos e felizes.

08. Evitar aclcar, café, enlatados, refrigerantes, frituras, salgadinhos, balas, sucos artificiais e outras guloseimas nos primeiros anos de vida. Usar

sal com moderacdo. Fazer opcdo por produtos naturais:

E comprovado que a crianca nasce com preferéncia para o sabor doce; no entanto,
a adicdo de acucar é desnecessaria e deve ser evitada nos dois primeiros anos de vida.
Até completar um ano de vida, a crianga possui a mucosa gastrica sensivel e, portanto,
as substancias presentes no café, enlatados e refrigerantes podem irrita-la, comprome-
tendo a digestao e a absor¢do dos nutrientes, além de terem baixo valor nutritivo. Deve
ser evitado o uso de alimentos industrializados, enlatados, embutidos e frituras, que

contenham gordura e sal em excesso, aditivos e conservantes artificiais. A familia deve
ser orientada para ndo oferecer doces, sorvetes e refrigerantes para a crianca pequena.
E importante também, ler o rétulo dos alimentos infantis antes de compra-los para evitar
oferecer a crianca alimentos que contenham aditivos e conservantes artificiais.

Os alimentos muito condimentados também devem ser evitados como: pimenta,
mostarda,catchup, temperos industrializados e outros.
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09. Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos; garantir o seu armazenamento e conservagao adequada, protegendo-os dos riscos

de contaminagdo:

Quando a crianca passa a receber a alimentacao complementar aumenta a possibili-
dade de doengas diarreicas que constituem importante causa de adoecimento e morte,
entre as criangas pequenas. Para uma alimentacdo saudavel, deve-se usar alimentos

frescos, maduros e em bom estado de conservacao. Os alimentos oferecidos as criancas
devem ser preparados pouco antes do consumo e nunca oferecer restos de uma refeicao.
Para evitar a contaminacao dos alimentos e a transmissao de doencas, a pessoa respon-

savel pelo preparo das refeicdes deve lavar bem as maos e os alimentos, assim como os
utensilios em que serdo preparados e servidos. Os alimentos devem ser guardados em
local fresco e protegidos de insetos e outros animais. Oferecer agua limpa (tratada, filtra-
da ou fervida) para a crianca beber. O mesmo cuidado deve ser observado em relacdo a
agua usada para preparar os alimentos. Lavar as maos com &gua e sabao, toda vez que
for preparar ou oferecer o alimento a crianca.

10. Estimular a crianca doente e convalescente a se alimentar, oferecendo sua alimentacdo habitual e seus alimentos preferidos, respeitando a

sua aceitacao.

As criancas doentes, em geral, ttm menos apetite, ingerindo menos alimentos e gas-
tando mais energia devido a febre. Por isso, devem ser estimuladas a se alimentarem, no
entanto, ndo devem ser forcadas a comer. Se a crianca estiver sendo amamentada exclu-

sivamente no peito, aumentar a frequéncia da oferta, varias vezes ao dia. O leite materno
é 0 alimento que a crianga aceita melhor. Para garantir uma melhor nutri¢do e hidratacéo

que a crianca aceita melhor e aumentar a oferta de liquidos. Oferecer quantidades pe-
quenas de alimentos por refeicdo, porém, com maior frequéncia. Se a crianga aceitar
apenas um tipo de preparacdo, manté-la até que se recupere. E importante sentar-se ao
lado da crianga na hora da refeicéo e ser mais flexivel com horarios e regras. Nao forcar
a crianca a comer. Isso aumenta o estresse e diminui ainda mais o apetite.

da crianga doente, aconselha-se oferecer os alimentos de sua preferéncia, sob a forma

Brasil. Ministério da Saude. Dez passos para uma alimentacdo saudavel: guia alimentar para criangas menores de 2 anos: album seriado / Ministério

da Saude,. — Brasilia: Ministério da Saude, 2003.
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2.7.b. Protocolo de Alimentacao nos Casos de Criancas Amamentadas
0 aleitamento materno exclusivo deve ser mantido até o sexto més de vida da crianca.

F responsabilidade do profissional de satde promover, orientar e apoiar a manutencéo do aleitamento materno.

Volume de refei¢io lactea caseira® de acordo com o numero de

Esquema Alimentar para criancas nao mamadas por dia e com o peso da crianga até os 4
amamentadas meses

Volume de acordo com

- De 0 a 4 meses oferecer apenas refeigdes lacteas compostas por Peso nimero de mamadas/dia
preparacdo caseira (leite de vaca diluido + 6leo + mucilagem) ou por da 8 por 7 por dia | 6 por dia| 5 por
formula infantil industrializada. crianga | dia dia

- Aos 4 meses, introduzir lanche da manha, almogo e lanche da tarde, 2,5kg 50 mL 60 mL 70 mL B
seguindo o esquema alimentar de crianca amamentada e observando 3,0 kg 60 mL 70 mL 80 mL -
as orientagdes quanto aos grupos de alimentos, consisténcia, cuidados no

preparo e na oferta. 3,5 kg 70 mL 80 mL 90 mL -

4,0 kg 80 mL 90 mL 100 mL -
- A partir dos 4 meses o leite de vaca integral ndo deve ser diluido

nem acrescido de 6leo e mucilagem. 4,5kg - 90 mL 110mL | 130mL
. . ) 5,0 kg - 100 mL 120 mL 140 mL
- Aos 5 meses introduzir o jantar
5,5 kg - 110 mL 130 mL 150 mL
6,0 kg - - 130 mL 150 mL
Aos 2 meses, iniciar suplementagdo com vitamina C (30 mg/dia), por
meio de suplemento vitaminico disponivel na rede, atéque a 6,5 kg - - 130 mL 160 ml
alimentag&o complementar seja introduzida e supra as necessidades. 7,0Kkg - - 130 mL 160 mL
Entre 2 a3 meses, iniciar suplementagdo preventiva com ferro(1 a 7,5 kg - - 140 mL 170 mL
2 mg/kg/dia). Em caso de uso de férmula infantil industrializada ndo é 8,0 kg - - 150 mL 180 mL

necessaria a suplementagdo. A partir dos 4 meses, seguir o Protocolo
para Prevengdo da Anemia.

Preparagéo caseira (leite de vaca diluido + 6leo + mucilagem):
Peso variando entre os limites de adequagéo peso/idade de 0 a 4 meses. Avaliar o estado
nutricional, acompanhando o crescimento nos graficos da Caderneta da Crianga, e adequar o

L, . . e . e . volume da alimentagdo lactea quando necessario. Criangas com indice peso/idade ou
- A agua deve ser introduzida desde o inicio do aleitamento artificial. IMClidade fora da faixa de normalidade deverso

Deve ser filtrada e fervida e oferecida nos intervalos das refeicbes. ser encaminhadas para o nutricionista.
Os volumes indicados podem variar com a aceitagdo da crianga.

i
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Reconstituicdo do leite de vaca integral fluido para menores de 4

Reconstituicdo do leite de vaca integral em p6 para menores de ¢ _ A
meses: quantidade em medidas caseiras, de acordo com o volum(

4 meses: quantidade em medidas caseiras, de acordo com o

volume da refeigao. da refeigao.
Volume | Leite de ) 1 Oleo
Total (mL) | vacaem | Mucilagem Volume | Leitede | Mucilagem'
Medida caseira (colher de ché)‘ Total (ml) vaca Oleo Medida
50 3 1 A fluido (mL) caseira (colher
| de cha)
80 2e% 1e% 1 60 40 1 Ve
100 3 2 1 80 50 1% 1
120 4 3 1e” 100 70 2 1
150 5 4 1e% 120 80 3 le”
180 6 5 2 150 100 4 1e's
180 120 5 2
Notas: Reconstituicdo considerando 10% de leite de vaca Notas: Reconstituicdo considerando 2/3 de leite de vaca
integral em po, 2% de mucilagem e 2% de Oleo vegetal. integral fluido, 1/3 de agua, 2% de mucilagem e 2% de 6leo
Mucilagem: farinhas de arroz ou de vegetal.
milho pré-cozidas ) ) ) Mucilagem: farinhas de arroz ou de milho pré-cozidas.
Uma colher de cha corresponde a 3 g de leite em po, 1 g de Uma colher de cha corresponde a: 1 g de mucilagem e 2
mucilagem e 2 mL de dleo. mL de 6leo.
Preparo do leite de vaca integral em po: Dissolver o leite| - Preparo do leite de vaca integral fluido: misturar o leite
em p6 em um pouco da &gua filtrada e fervida, acrescentar a fluido fervido, mucilagem e 6leo nas quantidades indicadas
mucilagem e o 6leo e em seguida adicionar a agua restante e em seguida adicionar a &gua filtrada e fervida para
para completar o volume total. Ndo é recomendado o uso de completar o volume total. Ndo é recomendado o uso de
agucar. acucar.
Emcaso de uso da férmula infantili deve-se seguir a
diluicdo e volume recomendados no rotulo.

—
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2.7.c. Protocolo de Alimentacao para Criancas Menores de Dois Anos
“A alimentacdo da crianca é importante para manter o crescimento e desenvolvimento adequado, formar habitos alimentares saudaveis e prevenir
a anemia, o baixo peso e 0 sobrepeso.O crescimento deve ser acompanhado no grafico da caderneta da crianca.”

Introducédo da alimentacdo complementar saudavel

O aleitamento materno deve ser exclusivo até 0s 6 meses e continuado até os dois anos ou mais.

A partir dos 6 meses a crianca deve receber a alimentacdo complementar saudavel. Introduzir os alimentos de forma lenta e gradual.

Orientar que no inicio a crianca pode recusar alguns alimentos, por isso estes devem ser oferecidos varias vezes e em dias diferentes para estimular
0 seu paladar. Aos 7 meses introduzir o jantar e aos 8 meses a crianca ja pode receber gradativamente os alimentos preparados para a familia.

A alimentacao complementar saudavel deve ser variada, saborosa, de boa qualidade, colorida com a presenca dos diversos grupos de alimentos
para ser rica em energia e nutrientes. Orientar a escolha de alimentos frescos, naturais e da safra.

Esquema alimentar para os dois primeiros anos de vida de criancas amamentadas

A agua deve ser introduzida assim que inicia a alimentagdo complementar.
Deve ser tratada, filtrada e fervida e oferecida nos intervalos das refei¢des.

17} Alimentagao Ao completar 6 meses Aos 7 meses 8 a11 meses 12 a 24 meses
o
= wn
[«}] % Inicio da Leite materno sob livre demanda Leite materno Leite materno Leite materno +
.g g manha fruta ou p&o ou cereal
% QEJ Meio da Papa de fruta Papa de fruta Fruta Fruta
‘o S manha
-3 E 8 Final da Almogo Almogo Almogo Almogo
o ®© L manha
%] o
E o o] Meio da Papa de fruta Papa de fruta Fruta Leite materno +
U I
g % tarde Leite materno Leite materno fruta ou pao ou cereal
S —
C = Final da Leite materno Jantar Jantar Jantar
£ o tard
) arde
()]
E -: Antes de Leite matemo Leite materno Leite matemo Leite Materno
= -] dormir
© .=
g : Quantidade 2a3 4a5 6a7 8a10
7] © colheres de sopa colheres de sopa colheres de sopa colheres de sopa
(%)
§- g Consisténcia Alimentos bem amassados Alimentos bem amassados Alimentos bem picados ou Alimentos picados
w © (papa ou puré) (papa ou puré) levemente amassados

/
h

=]
=
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As quantidades sugeridas podem variar de acordo com apetite e desenvolvimento da crianca. E importante orientar o respon-
savel que observe o quanto foi oferecido e o quanto a crianca comeu.

Consisténcia Alimentos bem amassados Alimentos bem amassados Alimentos bem picados ou Alimentos picados

(papa ou puré) (papa ou puré) levemente amassados

As quantidades sugeridas podem variar de acordo com apetite e desenvolvimento da crianga. E importante orientar o responsavel que observe o quanto foi
oferecido e o quanto a crianga comeu.

Grupos de alimentos por refeicoes
Orientar um alimento de cada grupo no Almogo e
no Jantar Lanche da manha e da tarde:

Orientar o uso da fruta natural sem adi¢do de agucar, mel ou geleias nem
farinhas. Lembrar que o mel ndo pode ser oferecido a menores de 1

Cereais e Arroz, batata inglesa, batata-doce, batata-baroa ano, pelo risco de contaminagéo por Clostridium Botulinum.
batatas ou mandioquinha, aipim, inhame, cara, » P ¢ao p .
(tubérculos) macarréo, fuba e farinhas. Orientar que ndo é saudavel oferecer a crianga: balas, gelatinas, geleia de
L . Feii " . iad tei mocoto, refrigerantes, guarana natural, groselha, sucos artificiais, bebidas a
eguminosas eijées (preto, carioca, rajado, manteiga, base de soja, café, achocolatados, iogurtes industrializados, biscoitos

(caldo e grao) branco), lentilha, ervilha seca. recheados ou salgados, macarrdo instantaneo, enlatados, embutidos
(salsicha, presunto, mortadela), frituras, bebidas alcodlicas.

Verduras Agrido, bertalha, brécolis, couve, couve-flor,
e caruru, chicdria, espinafre, repolho, alface,
legumes acelga, taioba. SMSDC/SUBPAV/SPS/Instituto de Nutricdo Annes Dias

Cenoura, abodbora, abobrinha, chuchu,
beterraba, quiabo, vagem, berinjela, nabo,

Orientagdes para o preparo e oferta dos alimentos

Frutas Abacate, banana, caqui, goiaba, laranja, - A alimentagdo a partir dos seis meses deve ser desde o inicio
mamao, manga, meldo, melancia, maracuja, espessa, em forma de papa ou puré, para garantr a densidade
pera, tangerina. energética e estimular a mastigagéo.

- Os alimentos devem ser bem cozidos, refogados ou ensopados,

Carnes e ovos | Frango, peixe (viola, cagdo, merluza, linguado), com pouca &gua, até ficarem macios.

N i ot . - As carnes devem compor as grandes refeicbes sendo oferecidas

boi, visceras, miudos e ovo inteiro (avaliar borm sosidas, desiadas zu o sicadas_ <

histérico de alergia na familia). - Orientar o uso de tempero natural como 6leo, alho, cebola, salsa,
cebolinha e bem pouco sal.

- Depois de prontos os alimentos devem ser amassados com garfo e
oferecidos com colher. O liquidificador e a peneira ndao devem ser

Ao longo do dia orientar a variagao dos alimentos entre aqueles: utilizados.
. N - Destacar que os alimentos ndo devem ser misturados no prato
. Que nao estimulam o intestino: cenoura cozida, maga, banana, goiaba,
caju, arroz, batata- inglesa, macarréo, farinhas. para que a N
crianga possa reconhecé-los.

. Que estimulam o intestino: vegetais, espinafre, bertalha, taioba, - Os liquidos como agua, agua de coco e sucos de fruta natural
abobora, abobrinha, quiabo, beterraba, mamao, abacate, manga, laranja, (sem adicéo de agticar) devem ser oferecidos no copo.
tangerina, aipim, feijoes. - Lembrar que os alimentos devem ser oferecidos sem rigidez de

N - . N horérios, mas com intervalos regulares para que a crianga sinta
. ricos em ferro: carnes, feijdes, folhas verde-escuras junto com os ricos em vontade de se alimentar.

vitamina
C como laranja, tangerina, acerola, liméo.

. ricos em vitamina A: frutas e legumes de cor amarela ou alaranjada.

-
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BRASIL. Ministério da Satde. AIDPI Atencdo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia: curso de capacitacdo: introdugdo: médulo 1./
Ministério da Saude, Organizacdo Mundial da Satde, Organizacdo Pan-
-Americana da Sadde. — 2. ed. rev., 1.2 reimpressdo — Brasilia: Ministério
da Saude, 2003. 32 p.:l.

. AIDPI Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na In-
fancia: curso de capacitacdo: avaliar e classificar a crianca de 2 meses a
5 anos de idade: mddulo 2 / Ministério da Saude, Organizacdo Mundial
da Saude, Organizacdo Pan-Americana da Saude. — 2. ed. rev — Brasilia:
Ministério da Saude, 2003. 128 p.: il.

. AIDPI Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na In-
fancia: curso de capacitacdo: identificar o tratamento: modulo 3. Minis-
tério da Salde, Organizacao Mundial da Saude, Organizacao Pan-Ame-
ricana da Salde. — 2. ed. rev., 1.% reimpressao — Brasilia: Ministério da
Saude, 2003. 52 p.: il.

. AIDPI Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na In-
fancia: curso de capacitacdo: tratar a crianca: médulo 4. / Ministério da
Salde, Organizacdo Mundial da Saude, Organizacao Pan-Americana da
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Salde.— 2. ed. rev., 1. reimpressao — Brasilia: Ministério da Satde, 2003.
118 p.:il.

. AIDPI Atencao Integrada as Doencas Prevalentes na In-
fancia: curso de capacitagdo: consulta de retorno: médulo 7. Ministério
da Saude, Organizacao Mundial da Saude, Organizacao Pan Americana
da Salde. — 2. ed. rev. — Brasilia: Ministério da Saude, 2002. 48 p.: il.

. AIDPI Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia: curso de capacitacdo: aconselhar a mae ou o acompanhante:
maddulo 5/ Ministério da Salde, Organizacdo Mundial da Saude, Orga-
nizacdo Pan-Americana da Satde. — 2. ed. rev. — Brasilia: Ministério da
Saude, 2002. 80 p.: il.

. AIDPI Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia: curso de capacitacdo: atencdo a crianca de 1 semana a 2 meses
de idade: mddulo 6 / Ministério da Satde, Organizacdo Mundial da Sau-
de, Organizacdo Pan-Americana da Sadde. — 2. ed. rev.,1.? reimpresséo
— Brasilia: Ministério da Saude, 2002. 52 p.: il.
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3. PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA CUIDADOS E TRATAMENTO PARA SAUDE DOS ADOLESCENTES (IDADE ENTRE 10 E 19
ANOS).

A adolescéncia é uma etapa do desenvolvimento do ser humano situada entre a infancia e a vida adulta, e marcada por profundas transforma-
¢des hiopsicossociais. Essas transformacdes modificam o relacionamento do individuo consigo mesmo, com a familia e o mundo, proporcionando a
formacdo da identidade e a busca da autonomia.

Como cidadaos, os adolescentes tém direito a saude e é dever do Estado garantir este acesso, dentro dos preceitos do SUS. As caracteristicas
desse grupo, bem como sua vulnerabilidade as questées econdmicas e sociais e a importancia desse periodo na formacao de habitos, determinam a
necessidade de uma atencdo mais especifica.

Visando proporcionar um atendimento qualificado ao adolescente o Protocolo de Enfermagem traz a consulta do Enfermeiro como fator prepon-
derante na avaliacdo do crescimento e desenvolvimento, a sexualidade e dificuldades encontradas nesta fase da vida.

3.1. Direitos dos Adolescentes:

Privacidade no momento da avaliacdo;

1. Acolhil 1t
Garantia de confidencialidade e S|g||0 2. A;c)?ovlé?tea?aodisponibilidade do adolescente e fornecer atendimento de enfermagem ao
! mesmo sempre que necessario e, em caso da impossibilidade da consulta imediata,
agendar
Consentir ou recusar o atendimento; l
Atendimento a salide sem autorizacdo e desacompanhado dos pais;
i 3 | Ci Ita de Enfe
A informacao sobre seu estado de saude. (de acordo e e ocolo)

A4
Em caso de alteragdes encaminhar & consulta médica |
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3.2. Consulta de Enfermagem para Adolescentes:
Acompanhar crescimento e desenvolvimento fisico e sexual;

Avaliar: Peso, Altura, IMC/idade e altura/idade, Acuidade Visual com
escala de Snellen, Pressdo arterial, Estagiamento puberal -usar critérios
de Tanner (disponivel na Caderneta de Saude do Adolescente);

Preencher as informac6es na Caderneta de Satde do Adolescente;

Verificar calenddrio vacinal e agendar as proximas doses se neces-
Sario;

Identificar fatores de risco e de protecdo ao uso abusivo de &lcool e
outras drogas;

Prestar esclarecimentos, promover agoes preventivas e realizar acon-
selhamento a respeito do uso de alcool, tabaco e outras drogas;

Encaminhar para os Centros de Atencdo Psicossocial e /ou servi¢os
de referencia, os/as adolescentes identificados como usuarios de alcool
e outras drogas ou que apresentem sintomas ou sinais indicativos de
alteracbes comportamentais ou psiquidtricas depois de esgotadas as ten-
tativas de cuidado prestado por Equipe de Saude da Familia e Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF);

Identificar fatores de risco e de protecdo para violéncias, incluindo as
violéncias domésticas, urbana e sexual;

Realizar a notificacdo compulséria de violéncia doméstica ,sexual e
outras violéncias nas situacdes de violéncias contra adolescentes e enviar

. _:ftnrm @

copia desta notificacdo ao Conselho Tutelar da Crianca e do Adolescente,
conforme preconiza o Estatuto da Crianca e Adolescente, e guardar uma
cpia no prontudrio. Em caso do prontudrio eletronico, criar uma pasta
para arquivo;

Encaminhar os casos identificados de adolescentes em situacdo de
vulnerabilidade ou que sofreram violéncias para a rede de protecéo so-
cial e de garantia de direitos, incluindo os Conselhos Tutelares, CREAS e
CRAS.

Referéncias Bibliograficas:

OrientagBes Basicas de Atencdo Integral a Saude de adolescente nas
Escolas e Unidades Bésicas de Satde- MS 2010

Diretrizes Nacionais para Atencao Integral a Salde de Adolescentes
e Jovens na Promocdo, Protecdo e Recuperacdo da Saude. Brasilia 2010

Orientacdes para o Atendimento a Sadde da Adolescente. Ministério
da Saude
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4. PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA SALA DE VACINAS

| Atribuigées de Enfermagem antes da abertura da sala para atendimento:

v Verificar a temperatura da geladeira. A recomendada para conservacao dos

imunobiologicos é de +2°C a+8°C;

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAGOES < § v Verificar primeiro: a temperatura do momento, em seguida a temperatura
&S i " inima:
O Programa Nacional de Imunizagdées / PNI tem reconhecido sucesso e 5 = méxima e depois a temperatura minima;
qualidade no Brasil e no mundo. Foi implantado em 1973 e wablllza agoes de co‘ § v Registrar as trés medidas em impresso préprio (mapa diério de controle de
prevengdo, controle e erradicagdo de doengas prevenivels por melo da vacinago. =) femperatura), que deve estar fixado na parte externa da geladeira, em
Suas agoes e las contribuem de forma significativa para a z = L . i
protegéo e promogao da saude 8 = altura de facil visualizacdo para todos da equipe, lembrando de registrar a
y =
O Ministério da Saude (MS), através do PNI, define o Calendario Nacional de data, hora da aferi¢ao e rubrica do responséavel;
Vacmagao,’ normatlza as agoes e é responsével pela aqul’slgao e fornecimento de v Comunicar qualquer alteragdo de temperatura ao Enfermeiro responsavel;
biol dos aos Estados e Municipios do Brasil.
A nlvel Estadual e Mun|c|pal existem as Coordenaqoes do Programa que sdo
responsaveis pela i I 1 itagdo e logistica do v Retirar as bobinas de gelo do congelador ou do freezer e deixé-las sobre a
g
Além das salas de vacinas de rotina, contamos com o Centro de Referéncia em bancada por alguns minutos antes de montar a caixa (ambientacdo das

| bioléaicas E . 3 N
P (CRIE) imp > pelo MS, regido por Manual especifico, bobinas), para que possam atingir a temperatura positiva;

que visa o atendlmento de usuarios portadores de quadros clinicos especi

v Separar a caixa térmica de uso diério;

Organizar as bobinas de gelo ao redor das paredes e colocar o termometro

de cabo extensor;

v Quando a temperatura estiver estabilizada, colocar na caixa térmica os

ORGANIZAR
CAIXA TERMICA

frascos de vacinas em um recipiente para que os mesmos nao entrem em

A . y contato direto com a bobina de gelo.
A REDE OU CADEIA DE FRIO EVENTOS ADVERSOS SISTEMA DE
POS -VACINAIS INFORMACOES ¥ No inicio ou final de cada plantéo, de acordo com organizagao do servigo,
E o processo de _ R4 suprir a sala com os materiais necessarios ao atendimento;
armazenamento, conservagao, Entende-se como O registro das Z = . . ) o .
manuseio, distribuigio e Evento Adverso (EAPV) atividades de enfermagem E 5 v' Conferir a quantidade, validade e condicdes de materiais secos a serem
transporte dos qualquer ocorréncia em imunizagoes é Z = utilizados no dia;
imunobiolégicos do PNI. Tem clinica indesejavel em fundamental para 8 pus ~ X .
L . i N = = Separar por graduagdes as seringas e agulhas a serem utilizadas:
com objetivo garantir que os individuo que tenha avaliagao do Programa. O
imunobiolégicos recebido algum MS ém um si
adminisuados) gantenham inuncrioleglces PEAD [FEIE € e v Limpar a bancada, onde ficard a caixa térmica, caso necessario.
suas caracteristicas iniciais, a Um evento que das informagdes do PNI P , ond 4 -
fim de conferir imunidade, esta temporalmente que é o SI/API. - ¥" Garantir um recipiente exclusivo e adequado para cada tipo de material a
haja vista que sdo produtos associado ao uso da .- ser descartado: vacinas vivas, vacinas inativadas e seringas / agulhas (o
ermolabeisy j5to) é oS ECED (O S i = % recipiente deve estar distante da lixeira, ou da pia para evitar entrar em
deterioram depois de relagdo causal com ela. -8 E P da lixeira, pia p:
determinado tempo quando A maioria dos 2 d contato com a umidade);
expostos a variagdes de eventos sdo locais e E E v A sala de aplicacio deve ter uma lixeira destinada para residuo comum
d d N istémi f
temperaturas ~ a = Iev.e§’A [Ielr (530 E d (saco transparente) e outra para infectante (saco branco);
sua conservagao. as agoes de vigilancia sdo = ! B
voltadas para os eventos =3 v Manter um Kit de atendimento as EMERGENCIAS e as REACOES
moderados e graves. o ANAFILATICAS, com o esquema de tratamento preconizado, em local de

f4cil acesso e visualizacdo.
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3.3. Rotina de Administragdo de Vacinas:

3.2. Fluxo de Atendimento ao Cliente que Chega a Sala de Vacinas:

Acolher verificando as condigdes de saude do
cliente e situagao vacinal ou ocorréncia de
eventos adversos em doses anteriores

Boas condicoes de saude | Estado No caso de EAPV, seguir
clinico que as condutas descritas no . . . .
contr;l- Sistema de Vigilancia, (no Conferir nome, no caso de crianga conferir também o da
o quadro 3.6) mae.
a
Confirmar nome, data de vacinacao l
nascimento e no caso de crianga o ) n s
nome da mae. Conferir a vacina a ser administrada.

adiamento da vaci-
nagéo e encaminhar
para o infermeiro Conferir validade do produto, via e local de

administragao

Orientar quanto ao l

conforme o caso

Avaliar a caderneta e orientar 0 & |
: 5 para avaliagéo e
quanto as vacinas que serao conduta. v
aplicadas. Preparar e posicionar o cliente, com o objetivo de
garantir segurancga na realizagao do pr i

I !
Fazer registros do procedimento no Preparar a dose e administrar dentro da técnica
cartdo da crianga, prontuario preconizada.

eletronico
Icartao espelho e impresso l
estatistico. - M N -
Descartar insumos utilizados e rubricar cartao de
l vacinagao.
Encaminhar a sala de l
aplicagéo Solicitar que aguarde alguns minutos para avaliar possiveis eventos adversos
imediatos.

!

Orientar o vacinado quanto aos eventos locais esperados, ressaltando o

retorno a unidade em caso de qualquer intercorréncia e informar sobre
utilizagdo de compressas frias nas primeiras 24 horas pés-vacinagéao, a fim

de prevenir eventos locais importantes.

!

Devolver cartdo /caderneta orientando quanto a data de retorno.
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3.4. Atribuicdes de Enfermagem no Encerramento da Administragdo da Vacina:

3.5. Responsabilidades do Enfermeiro(a) da Sala de Vacina:

* Verificar e registrar as temperaturas da geladeira;

+ Desmontar as caixas térmicas e recolocar na geladeira os frascos que
poderdo ser utilizados conforme a validade de cada produto apds a
abertura;

* Guardar as bobinas de gelo no freezer;

ATIVIDADES DIARIAS

* Consolidar as doses de vacinas aplicadas;

FINALIZACAO DAS

* Arquivar cartdes espelhos de acordo com a data do retorno;

* Repor material de uso diario para garantir o inicio dos trabalhos na
manhé seguinte;

* Guardar todo o material que possa ser utilizado no dia seguinte em
armario proprio;
* Verificar se a tomada do equipamento estd conectada e/ou porta da

geladeira fechada, antes de se retirar da sala;

1. Solicitar ao funcionario de servicos gerais que realize a limpeza
quinzenalmente e a limpeza terminal (sempre sob supervisdo do responsavel
da sala).

2. Prover a limpeza de geladeira quinzenalmente antes do recebimento dos
imunobiolégicos ou quando a espessura de gelo no congelador estiver maior
que 0,5 cm.

Somar as doses administradas, registradas no Mapa Diario de Vacinagéo,
transferindo para o consolidado do Boletim Mensal de Doses Aplicadas;

4. Fazer a revisdo do arquivo de cartdes de controle (cartdes espelhos) para
possivel convocagao e busca de faltosos;

ATIVIDADES QUINZENAIS
E/OU MENSAIS
w

5. Avaliar e calcular o percentual de utilizagdo e perda dos imunobiolégicos,
avaliar as coberturas vacinais da area de abrangéncia do servigo de satde;

+ Capacitar e supervisionar a equipe do setor.

* Prover e prever insumos, materiais e impressos necessarios ao trabalho diario;

* Conhecer, controlar e garantir a reposi¢céo semanal do estoque de vacinas do setor.

* Fazer o gerenciamento da Rede de Frio.

* Realizar notificagdo de casos de Eventos Adversos possivelmente relacionados a
vacinagéo;

* Verificar semanalmente as validades dos imunobiologicos.

* Solicitar mudangas e adaptagbes para que o ambiente da sala de vacinas tenha
adequadas condigdes de trabalho,

* Conhecer, avaliar e acompanhar as coberturas vacinais de sua area de atuagéo.

+ Estar apto (a) a tomar decisdes a nivel local, na lideranca da equipe de enfermagem.

* Fazer a revisdo no arquivo de cartdes de controle (cartdes espelho) para convocagéo e
busca de faltosos;

* Somar as doses registradas no Mapa Diario de Vacinagéo e encaminhar Boletim Mensal

de Doses Aplicadas ao Servigo de Vigilancia em Saude.

Cuidados com o residuo da sala de vacinagdo:

s de Enfermagem na Atencao Primaria a Satde

O residuo da sala de vacinag&o é caracterizado como perigoso e comum.

Sao considerados residuo perigosos:
Material bioldgico;
Sobras diarias de imunobiolégicos ou produtos que sofreram alteragédo de temperatura ou com
prazo de validade vencido;
Residuos perfurantes, agulhas, ampolas de vacinas e seringas descartaveis
Os demais residuos da sala de vacinag&o sao considerados comuns.

Observagao:
O residuo perigoso, por conta de sua composi¢ao, recebe cuidados especiais na separagéo, no
acondicionamento, na coleta, no tratamento e no destino final.
O gerador do residuo, sala de vacinagdo/unidade faz também, a identificagdo e a separagdo dos
residuos, bem como o tratamento das sobras diarias de imunobiolégicos ou daqueles que
sofreram alteragdo de temperatura, ou que estdo com prazo de validade vencido, além do
tratamento dos outros residuos perfurantes e infectantes.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

3.6. Vigilancia de Eventos Adversos Pds-vacinagéo (EAPV)

Na ocorréncia de EAPV
Notificar o caso com o preenchimento da Ficha de Investigagéo.
Comunicar casos graves, em 24 horas ao Servigo de vigilancia em saude

Proceder a investigagéo clinica e, se necessario, laboratorial e exames complementares.

>N~

Acompanhar o caso até o encerramento da investigagdo do evento adverso, informando o
encerramento do caso a Coordenagéo do Programa de Imunizagdes.

5. Fornecer, ao final, orientagdes e condutas recomendadas pela

Coordenagéo do Programa de Imunizagédo / SVS quanto a continuidadedo esquema vacinal

3.7. Vigilancia de Eventos Inusitados (El)

Na ocorréncia de El

Averiguar as circunstancias do evento inusitado, buscando as causas e responsabilidades pelo
ocorrido.

Notificar o caso com preenchimento do Formulario de Evento Inusitado.

Comunicar o caso ao SVS.

Programar acompanhamento clinico 1 vez por semana, por periodo de 30 dias.

Atualizar evolugéo do caso semanalmente ao SVS.

Acompanhar o caso até o encerramento do monitoramento de 30 dias.

N o oM wN

Fornecer, ao final, orientagdes e condutas recomendadas pela CPI/SVS quanto a
continuidade do esquema vacinal.

8. Informar ao SVS quanto as medidas/providéncias administrativas e técnicas tomadas para evitar
que novos episodios de El ocorram.

= .
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CEIEEEE)

Subsecretaria de Promogao, Atengao Primaria e Vigilancia em Saude.
Superintendéncia de Vigilancia em Satde

Coordenagao do Programa de Imunizagges

Mgl 0

CALENDARIO BASICO DE VACINACAO

Vacina Protec&o Idade Vacina Dose Protegéo
BCG unica |formas graves de Tuberculose Difteria, Tétano, Coqueluche e
Ao nascer Tetravalente 3a Meningite e outras infeccdes
. : causadas pelo Haemophilus
Contra Hepatite B 1a Hepatite B 6 meses influenzae tipo b
1 més Contra Hepatite B 2a Hepatite B Contra Hepatite B 3a Hepatite B
Difteria, Tétano, Coqueluche e VOP t(vaCigal'O;al 3a Poliomiellit? OLtJ_IParaIisia
o : = contra a Pdlio nfanti
Tetravalente 1a Meningite e outras |nfec<;_oes i -
causadas pelo Haemophilus 7 meses Vacina contra - Doengas invasivas pelo
) influenzae tipo b Pneumococos Pneumococo e Otite
meses VOP (Vacina Oral 1a Poliomielite ou Paralisia a partir 9m 1a
contra a Pélio) Infantil (viajantes para dreade|  Febre Amarela | (ref de 10/10 Febre Amarela
Vacina Oral contra 1a Diarréias causadas pelo risco) anos)
Rotavirus Humano Rotavirus Humano Pheumo 10 s Doengas invasivas pelo
Vacina contra 1a Doengas invasivas pelo 12 meses Pneumococo e Otite
3 meses Pneumococos Pneumococo e Otite Triplice Viral ladose |Sarampo, Rubéola e Caxumba
Vacina contra i .
Meningococos & Meningite por meningococo C DTP 19 ref Difteria, Tétano, Coqueluche
Difteria, Tétano, Coqueluche e 15 meses Meningo C Reforco | Meningite por meningococo C
Meningite e outras infecgdes
Tetravalente 2a causadas pelo Haemophilus Antipoliomielite Reforgo Poliomielite
influenzae tipo b
4 meses VOP (Vacina Oral ’a Poliomielite ou Paralisia DTP 22 reforgo | Difteria, Tétano, Coqueluche
contra a Pdlio) Infantil 4 a6 anos
Vacina Oral contra 2 Diarréias causadas pelo Triplice Viral 22d  |Sarampo, Rubéola e Caxumba
Rotavirus Humano a Rotavirus Humano
K . 14 a 16 anos
Vacina contra Doengas invasivas pelo (com dtima dose de reforgo e .
Pneumococos 2 Pneumococo e Otite DTPentedas | DuPlaAdulto (dT) (roper de 10110 Difteria e Tétano
5 meses anos)
Nachalcen 2a Meningite por meningococo C

Meningococos
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Nota:
! ) A Vacina contra a Febre Amarela nao pode ser administradas em gestantes e em
Idade Vacina Dose Protecao caso de viagem para area risco solicitar avaliagio médica.
E indicada a partir dos 9 meses de idade para pessoas que irdo viajar para
Até 29 anos 3d ) regides endémicas, de transigcdo ou de risco potencial, 10 dias antes da viagem.
(nunca Contra Hepatite B (022?5 Hepatite B O intervalo da administragdo das vacinas: Contra Febre Amarela e Triplice Viral
vacinados) deve ser de trinta dias, quando ndo aplicadas na mesma data.
. Vacina contra ; ; 4 indi A ; H
60 e mauz Influenza Sazonal | Gnica (anua Gripe sazonal A vacina para Hepatite B'e |Ind|cada até 29 anos para nunca vacinados e a partir de 30
(nunca vacinados) (campanha) anos para grupos vulneraveis
Gestantes 3doses | Difteria, Tétano Acidental e
(nunca vacinadas | Dupla Adulto (dT) | (22 meses ou ! Neonatal
contra tétano) 1/1més) eonata
Gestantes 1 ref ¢ ifteri 4 i
(com vacinagao Dupla Adulto (dT) |attima dases:a' + Difteria, Tétano Acidental e
anterior comprovada) 5 anos) Neonatal

NOTA: Por recomendacdo e decisdo técnica da Secretaria Estadual
de Salde e Defesa Civil-RJ, os municipios do Estado do Rio de Janeiro
fardo esquema da vacina Antipneumocécica 10 aos 3, 5 e 7 meses e
esquema da vacina antimeningocécica C aos 3 e 5 meses de idade.

A Vacina contra a Febre Amarela é indicada a partir dos 9 meses
de idade para pessoas que irdo viajar para regides endémicas, de tran-
sicdo ou de risco potencial, 10 dias antes da viagem.

0O intervalo da administracdo das vacinas: Contra Febre Amarela e
Triplice Viral deve ser de trinta dias, quando nao aplicadas na mesma

data.

CPI/SVS/SUBPAV/SMSDCRI
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4.11. CRIE - Centro de Referéncia para Imunobiolégicos Espe-
ciais:

O Ministério da Saude, por intermédio do Programa Nacional de
Imunizacdes-PNI,tem investido na aquisicdo de produtos imunobiolégico
de moderna tecnologia e alto custo para os CRIEs (Centro de Referéncia
para Imunobioldgicos Especiais), com intuito de beneficiar uma parcela
especial da populagao que, por motivos bioldgicos, sao impedidos de
usufruir dos beneficios dos produtos que se encontram na rotina, dispo-
nibilizados na rede publica.

As indicacdes dos Imunobioldégicos Especiais no CRIE beneficiam pa-
cientes que podem ser agrupados em 3 principais categorias:

1. Profilaxia em pré-exposi¢cdo a agentes infecciosos de determinados grupos
de risco.

2. Substituicao de produtos disponiveis na rotina do Pais, quando nao puderem
ser utilizados devido a hipersensibilidade ou eventos adversos graves em usos
anteriores.

3. Imunizacgéo de individuos com imunodeficiéncias.

ENCAMINHAMENTO AO CRIE e IPEC:

O paciente deve ser referenciado através da Ficha de Encaminhamento ao
CRIE e Ficha de Encaminhamento ao IPEC, devidamente preenchida,
assinada e carimbada pelo médico requisitante.

O paciente deve ser orientado a procurar o CRIE nos horarios de atendimento
da rotina.

Protocolos de Enfermagem na Atencao Primaria a Satde

4.11.a. Imunobioldgicos Especiais Disponiveis no CRIE

O Ministério da Salde, por intermédio do Programa Nacional de
Imunizacdes-PNI,tem investido na aquisicao de produtos imunobiolégico
de moderna tecnologia e alto custo para os CRIEs (Centro de Referéncia
para Imunobioldgicos Especiais), com intuito de beneficiar uma parcela
especial da populagao que, por motivos bioldgicos, sao impedidos de
usufruir dos beneficios dos produtos que se encontram na rotina, dispo-
nibilizados na rede publica.

lAnti-hepatite B

lAnti-hemofilos b

lAnti-hepatite A

Antivaricela

DTP acelular

Dupla Infantil

JAnti-influenza

JAntipneumocdcica conjugada 10 - valente

JAntipneumocécica 23

lAntirrabica humana de cultivo celular

lAntipoliomielite inativada

JAntimeningocécica conjugada C

Imunoglobulinas

Imunog. Humana Anti-hepatite B

Imunog. Humana Antirrabica

Imunog. Humana Antitetanica

Imunog. Humana Antivaricela zoster
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4.11.b. Resumo das indicacdes dos CRIE, por imunobiolégico:

Vacina inativada contra poliomielite (VIP):

Vacina contra hepatite A (HA)

« Criancas imunodeprimidas (com deficiéncia imunoldgica congénita ou adquirida)

néo vacinadas ou que receberam esquema incompleto de vacinagdo contra poliomielite;

« Criangas que estejam em contato domiciliar ou hospitalar com pessoa imunodeprimida;
 Pessoas submetidas a transplante de 6rgdos soélidos ou de medula 6ssea;

« Recém-nascidos que permanegam internados em unidades neonatais por ocasido da
idade de inicio da vacinagéo;

« Criancas com histéria de paralisia flacida associada a vacina, apds dose anterior de VOP.
Obs.: Filhos de mée HIV positivo antes da definicdo diagnostica e criangas com HIV/AIDS
devem receber a VIP e, quando ndo disponivel esta vacina, deve-se utilizar a VOP.

» Hepatopatias crénicas de qualquer etiologia, inclusive portadores do virus da hepatite C (VHC);
« Portadores cronicos do VHB;

« Coagulopatias;

« Criangas menores de 13 anos com HIV/AIDS;

* Adultos com HIV/AIDS que sejam portadores do VHB ou VHC;

« Doengas de dep6sito;

« Fibrose cistica;

« Trissomias;

« Imunodepresséo terapéutica ou por doenga imunodepressora;

« Candidatos a transplante de érgao solido, cadastrados em programas de transplantes;

« Transplantados de 6rgéo sélido ou de medula 6ssea;

+» Doadores de 6rgéo sélido ou de medula 6ssea, cadastrados em programas de transplantes.
« Hemoglobinopatias.

Vacina contra hepatite B (HB) e imunoglobulina humana anti-hepatite B
(IGHAHB)

Vacina para individuos suscetiveis:

« vitimas de abuso sexual;

« vitimas de acidentes com material biolégico positivo ou fortemente suspeito
de infecgdo por VHB;

« comunicantes sexuais de portadores de HVB;

« profissionais de salide;

« hepatopatias crénicas e portadores de hepatite C;

« doadores de sangue;

« transplantados de dérgéos sélidos ou de medula 6ssea;

« doadores de 6rgéos sdlidos ou de medula dssea;

« potenciais receptores de multiplas transfusdes de sangue ou politransfundidos;
« nefropatias cronicas/dialisados/sindrome nefrética;

« convivio domiciliar continuo com pessoas portadoras de VHB;

« asplenia anatdmica ou funcional e doengas relacionadas;

« fibrose cistica (mucoviscidose);

« doencga de depdsito;

« imunodeprimidos.

Imunoglobulina para individuos suscetiveis:

« prevengao da infecgdo perinatal pelo virus da hepatite B;

« vitimas de acidentes com material biolégico positivo ou fortemente suspeito de
infecgdo por VHB;

« comunicantes sexuais de casos agudos de hepatite B;

« vitimas de abuso sexual;

« imunodeprimido apds exposicéo de risco, mesmo que previamente vacinados.

Imunoglobulina Humana Anti-Rabica (IGHAR)

« individuos que apresentaram algum tipo de hipersensibilidade quando da utilizagdo de soro
heterélogo (antitetanico, anti-rabico, antidiftérico, etc.);

« individuos que nao completaram esquema anti-rabico por eventos adversos a vacina;

« individuos imunodeprimidos — na situagao de poés-exposicdo, sempre que houver indicagao de
vacinagao anti-rabica.
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Vacina contra varicela (VZ) e imunoglobulina humana antivaricela-zoster
(IGHAVZ)

Vacina contra influenza, inativada (INF) — “Vacina contra Gripe”

Vacina, pré-exposigéo

« Leucemia linfocitica aguda e tumores sélidos em remissdo ha pelo menos 12 meses, desde
que apresentem > 700 linfocitos/mm3, plaquetas > 100.000/mm3 e sem radioterapia;

« Profissionais de saude, pessoas e familiares suscetiveis a doenga e imuno15 competentes que
estejam em convivio domiciliar ou hospitalar com pacientes imunodeprimidos;

« Candidatos a transplante de érgaos, suscetiveis a doenga, até pelo menos trés semanas antes
do ato cirurgico, desde que ndo estejam imunodeprimidas;

« Imunocompetentes suscetiveis & doenca e, maiores de um 1 de idade, no momento da
internagdo em enfermaria onde haja caso de varicela;

« Antes da quimioterapia, em protocolos de pesquisa;

« Nefropatias cronicas;

« Sindrome nefrética: criangas com sindrome nefrética, em uso de baixas doses de corticoide
(<2mg/kg de peso/dia at¢é um maximo de 20mg/dia de prednisona ou equivalente) ou para
aquelas em que o corticoide tiver sido suspenso duas semanas antes da vacinagéo;

+ Doadores de drgéos solidos e medula 6ssea;

+ Receptores de transplante de medula dssea: uso restrito, sob a forma de protocolo, para
pacientes transplantados ha 24 meses ou mais;

+ Pacientes infectados pelo HIV/AIDS se suscetiveis a varicela e assintomaticos ou
oligossintomaticos (categoria A1 e N1);

« Pacientes com deficiéncia isolada de imunidade humoral e imunidade celular preservada;

« Doengas dermatoldgicas cronicas graves, tais como ictiose, epidermélise bolhosa, psoriase,
dermatite atdpica grave e outras assemelhadas;

« uso cronico de acido acetilsalicilico (suspender uso por seis semanas ap6s a vacinagéo);

« asplenia anatdmica ou funcional e doengas relacionadas;

« trissomias.

Vacina, pés-exposi¢do

« Para controle de surto em ambiente hospitalar, nos comunicantes suscetiveis
imunocompetentes maiores de 1 ano de idade, até 120 horas ap6s o contagio.

Imunoglobulina, pds-exposigdo

Quando uma de cada condigdo abaixo (A, B e C) acontecer:

A. Que o comunicante seja suscetivel, isto é:

« pessoas imunocompetentes e imunodeprimidos sem histéria bem-definida da doenca e/ou de
vacinagéo anterior;

« pessoas com imunossupressao celular grave, independentemente de histéria anterior.

B. Que tenha havido contato significativo com o virus varicela zoster, isto é:

« contato domiciliar continuo: permanéncia junto com o doente durante pelo menos uma hora em
ambiente fechado;

« contato hospitalar: pessoas internadas no mesmo quarto do doente ou que tenham mantido
com ele contato direto prolongado, de pelo menos uma hora.

C. Que o suscetivel seja pessoa com risco especial de varicela grave, isto é:

« criangas ou adultos imunodeprimidos;

« gravidas;

« recém-nascidos de mées nas quais a varicela apareceu nos cinco ultimos dias de gestagdo ou
até 48 horas depois do parto;

+ recém-nascidos prematuros, com 28 ou mais semanas de gestagdo, cuja méde nunca teve
varicela;

« recém-nascidos prematuros, com menos de 28 semanas de gestagdo (ou com menos de
1.000g ao nascimento), independentemente de histéria materna de varicela.

+ HIV/AIDS;

« transplantados de 6rgéos solidos e medula éssea;

+ doadores de ¢rgdos sdlidos e medula 6ssea devidamente cadastrados nos programas de
doagao;

« imunodeficiéncias congénitas;

« imunodepresséao devido a cancer ou imunossupresséo terapéutica;
» comunicantes domiciliares de imunodeprimidos;

« profissionais de saude;

« cardiopatias cronicas;

* pneumopatias cronicas;

« asplenia anatémica ou funcional e doengas relacionadas;

« diabetes mellitus;

« fibrose cistica;

« trissomias;

« implante de céclea;

« doengas neuroldgicas crénicas incapacitantes;

« usuarios cronicos de acido acetilsalicilico;

« nefropatia crénica/sindrome nefrotica;

* asma;

* hepatopatias cronicas.

Vacinas contra Pneumococo (polissacaridica 23 valente e conjugada 7 valente)

Consultar capitulos correspondentes para idades de indicagdo de cada uma das duas vacinas.

« HIV/aids;

« asplenia anatdmica ou funcional e doengas relacionadas;

« pneumopatias cronicas, exceto asma;

« asma grave em usos de corticoide em dose imunossupressora;

« cardiopatias crénicas;

« nefropatias crénicas/hemodidlise/sindrome nefrotica;

« transplantados de 6rgéos sdlidos ou medula dssea;

« imunodeficiéncia devido a cancer ou imunossupresséo terapéutica;

« diabetes mellitus;

« fistula liquérica;

« fibrose cistica (mucoviscidose);

« doengas neuroldgicas cronicas incapacitantes;

« implante de céclea;

« trissomias;

« imunodeficiéncias congénitas;

« doengas de depésito.

« criangas menores de 1 ano de idade nascidas com menos de 35 semanas de gestacdo e
submetidas a assisténcia respiratéria (CPAP ou ventilagdo mecanica).

Obs.: Nos casos de esplenectomia eletiva, a vacina deve ser aplicada pelo menos duas
semanas antes da cirurgia. Em casos de quimioterapia, a vacina deve ser aplicada
preferencialmente 15 dias antes do inicio da quimioterapia (QT).
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

Vacina contra Haemophilus influenzae do tipo b (Hib)

Imunoglobulina humana antitetanica (IGHAT)

a) Nas indicagdes de substituicdo de tetravalente por DTP acelular + Hib.
b) Transplantados de medula éssea e 6rgéos solidos.

c) Nos menores de 19 anos e néo vacinados, nas seguintes situagdes:

« HIV/aids;

« imunodeficiéncia congénita isolada de tipo humoral ou deficiéncia de complemento;
« imunodepresséo terapéutica ou devido a cancer;

« asplenia anatémica ou funcional e doengas relacionadas;

« diabetes mellitus

« nefropatia cronica/hemodidlise/sindrome nefrética

« trissomias;

« cardiopatia cronica;

* pneumopatia crénica;

« asma persistente moderada ou grave;

« fibrose cistica;

« fistula liqudrica;

« doenga de deposito.

« individuos que apresentaram algum tipo de hipersensibilidade quando da utilizagado de qualquer
soro heterdlogo (antitetanico, anti-rabico, antidiftérico, antiofidico, etc.);

« individuos imunodeprimidos, nas indicagdes de imunoprofilaxia contra o tétano, mesmo que
vacinado. Os imunodeprimidos deverdo receber sempre a IGHAT no lugar do SAT, devido a
meia vida maior dos anticorpos;

« recém-nascidos em situagdes de risco para tétano cujas maes sejam desconhecidas ou ndo
tenham sido adequadamente vacinadas;

« recém-nascidos prematuros com lesdes potencialmente tetanogénicas, independentemente da
historia vacinal da mae.

Vacina contra meningococo conjugada — C (MncC):

Vacina triplice acelular (DTPa):

a) Apds os seguintes eventos adversos graves ocorridos com a aplicagao da vacina DTP celular
ou tetravalente:
« convulsdo febril ou afebril nas primeiras 72 horas apds vacinagéo;
« sindrome hipotonica hiporresponsiva nas primeiras 48 horas apds vacinagéo.
b) Para criangas que apresentem risco aumentado de desenvolvimento de eventos graves a
vacina DTP ou tetravalente:
« doenga convulsiva cronica;
« cardiopatias ou pneumopatias crénicas em menores de 2 anos de idade com
risco de descompensagéo em vigéncia de febre;
« doengas neuroldgicas cronicas incapacitantes;
« recém-nascido que permaneca internado na unidade neonatal por ocasido da
idade de vacinagdo, enquanto permanecer na unidade;
* recém-nascido prematuro extremo (menor de 1.000g ou 31 semanas), na
primeira dose de tetravalente ou enquanto permanecer internado na unidade
neonatal.

« asplenia anatdmica ou funcional e doengas relacionadas;

« imunodeficiéncias congénitas da imunidade humoral, particularmente do complemento e de
lectina fixadora de manose;

« pessoas menores de 13 anos com HIV/aids;

« implante de céclea;

« doengas de depdsito.

Obs.: Dependendo da situagéo epidemioldgica, a vacina conjugada contra meningococo
C podera ser administrada para pacientes com condigdes de imunodepressdo
contempladas neste manual

Vacina dupla infantil (DT):

« encefalopatia nos sete dias subsequentes a administragdo de dose anterior de vacina
tetravalente, DTP celular ou DTP acelular.

. _:f'{:nr-. n“

LOCALIZACAO DOS CRIES

Endereco: Rua General Severiano, 91 - Botafogo RJ
Telefone: 2275-6531/2295-2398/2295-2295 r 203
Atendimento na Rotina: 2% a 6° feira das 08:00 as 16:00 h.
Responsavel: Dra Tania Petraglia

IPEC/FIOCRUZ - Adultos e Criancas

Endereco: Av. Brasil, 4365 - Manguinhos RJ

Telefone: 3865-9124

Atendimento na Rotina: 2% a 6° feira das 08:00 as 17:00 h.
Responsavel: Dr. Marcellus Costa
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

5. PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA CUIDADOS E TRATA-
MENTO PARA SAUDE DA MULHER.

Visando um melhor atendimento a estas mulheres, elaboramos o
Protocolo de Enfermagem da Secretaria Municipal de Salde e Defesa
Civil. Com este protocolo buscamos enfatizar a pratica profissional do
Enfermeiro, conduzindo a uma assisténcia de qualidade onde o profissio-
nal pode trabalhar com conhecimento das diretrizes para atendimento a
todas as mulheres em suas diversas fases de vida.

O Enfermeiro faz parte de uma equipe multidisciplinar e possui atri-
buicbes importantes para o processo de acolhimento e sequencia no aten-
dimento desta mulher. Esperamos que esta ferramenta facilite o acesso
as informacdes para os profissionais, e embase a atuacdo dos mesmos.

O profissional enfermeiro, integrante da equipe, no contexto da aten-
cdo basica de saude, tem atribuicdes especificas entre outras, realizar a
Consulta de Enfermagem, com avaliacdo integral da mulher prescrevendo
cuidados de enfermagem e medicamentos previstos em programas de
salide e protocolos das instituicdes de sadde, podendo também manter
esquema terapéutico e solicitar exames complementares

O protocolo esta dividido em Pré-natal de Risco Habitual, Puerpério,
Planejamento Familiar, Rastreio de Cancer de Mama e Colo de Utero,
Violéncia a Mulher.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

5.1. Assisténcia ao Pré-Natal:

5.1.a. Diagndstico da Gravidez:

Atraso Menstrual de 15 dias e/ou nduseas, vémitos e aumento do volume
abdominal

l

Solicitar teste imunoldgico de
gravidez
v v
Resultado Positivo < Resultado Negativo
Iniciar acompanhamento Pré-Natal Repetir TIG ap6s 15 dias

Resultado Negativo

l

Orientar sobre Saude Sexual e Reprodutiva

Encaminhar para avaliagéo clinico-ginecoldgica

=
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

5.1.b. Fluxo de Atendimento a Gestante nos Trés Niveis de Atencéo:

Captagéo (o malshbreve possw_el) Gestante na Unidade
Demanda esponténea, Captagao de Atengéo Primaria
pelo ACS;
Unidades de Emergéncia. ¢
Acolhimento/ 12 avaliagéo
Matricula do SUS USG: Idealmente
Marcagéo de Consulta — Com o Médico (a) ou com
Enfermeiro (a). Coleta da Triagem de Pré natal com 20 semanas
(papel filtro) 3
|
Cartéo da Avaliar Exame Fisico Avaliagao Solicitagdes de Praticas Agendamento de
Gestante e esquema de Completo Nutricional Exames laboratoriais educativas Retorno e/ou Grupo
SISPRENATAL Vacina de acordo com o de Gestante com
Antitetanica protocolo. Equipe

1T 1

Risco Gestacional

Encaminhamento a
Maternidade

L | |

Ffre Natal'de Pré Natal de Gestante em Abortamento Complicagdes na
Risco Habitual Risco .
trabalho de parto ou gravidez, com
com 41 semanas comprometimento da
l l completas de vida da gestante ou do

gestagédo feto/bebé.

Realizado na UAP pela ESF Apos avaliagdo da Equipe da UAP, a gestante é 1 A

(minimo de seis consultas) encaminhada para o servigo especializado em Internagdo

obstetricia de referencia onde sera realizado o Pré-

Natal. A Equipe de Saude da Familia mantém o

acompanhamento da gestante. Alta com retorno a UAP Acolhimento Mae e

Bebé ou da Mulher (em casos de aborto ou
que o RN nao tenha tido alta)

Linha de Cuidado/ Pré- Natal - Niveis Primario, Secundario e Terciario.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

5.1.c. Atribuicoes dos Enfermeiros(as): colo do servico;

Os Enfermeiros mediante a suas atividades exercem um papel impor- e Encaminhar gestantes identificadas como de risco para a consulta
tante junto as gestantes para que a adesdo ao Pré natal seja continua.  médica;
O papel do Enfermeiro como cuidador é buscar integralmente a sadde
destas mulheres e promover atividades que contribuam no favorecimento
de uma gestacédo e nascimento saudaveis.

e Realizar atividades com grupos de gestantes, trabalhando a troca
de conhecimento entre elas;

e Fornecer o cartdo da gestante devidamente atualizado a cada con-

Identifica-se entdo a importancia de realizar meios com atividades |
sulta;

educativas e ludicas que facilitem e trabalhem a compreensao da mulher

nesta fase tdo importante da vida: a gestacéo, o parto e puerpério. « Realizar coleta de exame citopatologico;

Apresentando e ensinando a gestante a conviver com as alteracdes

) - e |niciar o Pré-natal 0 mais precoce possivel;
em seu corpo, com o desenvolvimento do embrido semanalmente, a mes-

ma podera aprender melhor a lidar com o recém nascido. e Utilizar o Manual Técnico de Assisténcia ao Pré-Natal e Puerpério;
Aproveitar cada momento com esta mulher para trabalhar o conheci- * Registrar no Cartdo da Gestante todas as consultas;

mento da mesma sobre alimentacao e cuidados com o corpo, atividades

fisicas que pode realizar, atividade sexual, o que é e o que esperar do * Realizar 6 consultas ou mais sempre que possivel;

parto normal, 0 que é e quais as indicacdes do parto cesarea e como lidar
com as atividades iniciais com o recém nascido. O banho, a troca de fral-

das, o cuidado com o coto umbilical e principalmente a amamentacao. o Preencher o cartio da gestante com o nimero do SISPRENATAL;

e Sequir Fluxograma para Pré-natal;

Amamentar é preciso porém sem conhecimento e desejo esta mulher o Avaliar o calendario de vacinas e suas orientacdes:
muitas vezes nao consegue.
o ] e QOrientar e estimular a participacdo nas atividades educativas —
Atribuicdes especificas no pré natal: reunides e visitas domiciliares.
e Realizar consulta de pré-natal de gestacdo de risco habitual;

e Solicitar exames de rotina e orientar tratamento conforme proto-
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

5.1.d. Exames Laboratoriais Na Assisténcia Pré-Natal e Con-

dutas:

Exames de rotina:

Solicitados pelos profissionais que realizam o Pré Natal. Médicos e

Enfermeiros.

Solicitar exames laboratoriais realizados pela rotina da SMSDC e co-
letar em Papel Filtro os exames na 1° consulta no 3° trimestre.

Exames de Rotina com resultados e condutas:

Exames

Resultados e Condutas

Tipagem sanguinea Rh
negativo e parceiro Rh positivo
ou fator Rh diferente

Solicitar o teste de Coombs indireto; se negativo,
repeti-lo a cada quatro semanas, a partir da 242

semana.Quando o teste de Coombs for positivo,
referir ao pré-natal de alto risco

EXAME

IDADE GESTACIONAL

Grupo sanguineo e fator Rh

Quando nao realizado anteriormente, na 12 consulta

Sorologia para sifilis (VDRL)

12 consulta e repetir a partir da 28 semana

VDRL positivo

Sifilis primaria - tratar com penicilina benzatina
2.400.000 Ul (1.200.000 em cada gluteo em dose
Unica, dose total 2.400.000 UL.).

Sifilis secundaria ou sifilis assintomatica com menos
de um ano de evolugao(latente recente)— tratar com
duas séries de penicilina benzatina, 2.400.000 Ul
(1.200.000 Ul cada gluteo), repetir em uma semana,
dose total 4.800.000 UI.

Sifilis tardia ou sifilis assintomatica com mais de um
ano de evolugao (latente tardia) ou COM DURAGAO
IGNORADA - tratar com trés séries de penicilina
benzatina 2.400.000 Ul (1.200.000 Ul em cada
glateo), com intervalo de uma semana entre elas,
dose total 7.200.000 UI, tratar o parceiro sempre.

HbsAg (Hepatite B)

12 consulta

Urina (tipo | ou Parcial de Urina)
e urocultura

12 consulta e repetir a partir da 282 semana

VDRL negativo

Repetir exame no 3° trimestre e no momento do
parto, e em caso de abortamento.

Hemograma completo

12 consulta e repetir a partir da 28% semana

Glicemia de jejum

12 consulta e repetir a partir da 282 semana

Anti-HIV

12 consulta e repetir a partir da 282 semana

Toxoplasmose

12 Consulta e repetir a partir 28 @ semana

Coleta de Citopatologia Oncotica

Somente em mulheres > 25 anos sem histéria de
coleta nos ultimos 3 anos.

Ultrassonografia Obstétrica

Idealmente com 20 semanas ou com indicagéo

Urina tipo | ou Parcial de Urina

Proteindria:
- "tragos": repetir em 15 dias.

- "tragos" + hipertensdo e/ou edema: referir ao pré-
natal de alto risco ;

-"macica": referir ao pré-natal de risco.
-Pidria ou Bacteritria:

Solicitar urocultura com antibiograma. Referir a
consulta médica.

Hematuria:
-Se pilria associada, solicitar urocultura.

Se isolada, excluido sangramento genital, referir a
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

consulta médica.
Cilindruria:

Referir ao pré-natal de risco.

*Outros elementos N&o necessitam condutas
especiais.

Dosagem de hemoglobina

Dosagem de hemoglobina:
- Hemoglobina = 11g/dl Auséncia de anemia:

Suplementagéo de ferro a partir da 20® semana: 1
dragea de sulfato ferroso/dia (300 mg),que
corresponde a 60 mg de ferro elementar, quando
necessario. Recomenda-se ingerir 30 minutos antes
das refeigdes.

- Hemoglobina < 11g/dl > 8g/dl:
Anemia leve a moderada:

a) solicitar exame parasitologico de fezes e tratar
parasitoses, se presentes.

b) tratar a anemia com 3 drageas de sulfato ferroso,
via oral/dia.

c) repetir dosagem de hemoglobina entre 30 e 60
dias: — se os niveis estiverem subindo, manter o
tratamento até a hemoglobina atingir 11 g/dl,quando
devera ser iniciada a dose de suplementagdo (1
dragea ao dia), e repetir a dosagem no 3° trimestre,
—se a Hb permanecer em niveis estacionarios ou se
"cair", referir a gestante ao pré-natal de alto risco.

Hemoglobina <8g/dl Anemia grave: referir ao pré-
natal de alto risco.

5.1.e. Calendario das Consultas:

As consultas de Pré natal de risco habitual podem ser realizadas por
Enfermeiros e Médicos, devendo sim ser avaliado o risco gestacional a
cada consulta.

Nas Unidades de Saude da Familia a Equipe Multidisciplinar deve
participar ativamente com avaliacdo dos casos e atendimento conjunto
entre os profissionais, podendo intercalar as consultas este processo
fortalece o atendimento e cria um vinculo entre a equipe e a gestante.
Estas consultas poderdo ser realizadas na unidade de saide ou em visitas
domiciliares, quando necessario.

O calendério de atendimento pré-natal deve ser programado em fun-
cdo dos periodos gestacionais que determinam maior risco materno e
perinatal.

Deve ser iniciado precocemente (primeiro trimestre) e deve ser regu-
lar e completo (garantindo-se que todas as avaliacbes propostas sejam
realizadas e preenchendo-se o cartdo da gestante e a ficha de pré-natal).

Durante o pré-natal, deverd ser realizado o nimero minimo de seis
consultas, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segun-
do trimestre e trés no Gltimo trimestre.

A maior freqliéncia de visitas no final da gestacdo visa a avaliacdo
do risco perinatal e das intercorréncias clinico-obstétricas mais comuns
nesse trimestre, como trabalho de parto prematuro, pré-eclampsia e
eclampsia, amniorrexe prematura e 6bito fetal.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

Importante que seja realizada uma visita domiciliar pelo Enfermei-
ro no terceiro trimestre da gestacdo para identificar as adaptacdes do
domicilio que venham a favorecer o acolhimento do recém nascido .Pro-
porcionando informacdes sobre ventilacdo e ambiente, cuidados com a
higiene, banho, troca de fraldas, vestimentas, participacao dos familiares
e principalmente a importancia do aleitamento materno.

F muito importante que a gestante e seus familiares ndo esquecam
de levar o Cartdo da Gestante e seus exames

Ndo existe “alta” do pré-natal antes do parto. O acompanhamento
da mulher no ciclo gravido-puerperal deve ser iniciado 0 mais precoce-
mente possivel e s se encerra ap6s o 42° dia de puerpério, periodo em
que devera ter sido realizada a 2°.consulta de puerpério.

Protocolos de Enfermagem na Atencao Primaria a Satde

5.1.f Conduta nas Alteracdes da Pressao Arterial:

CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL (PA)
Objetivo: detectar precocemente estados hipertensivos.
Conceitua-se hipertensao arterial na gestacao:

1. A observacdo de niveis tensionais iguais ou maiores que 140
mmHg depressao sistolica, e iguais ou maiores que 90 mmHg de pressao
diastdlica,mantidos em duas ocasides e resguardado intervalo de quatro
horas entre as medidas. Esse conceito é mais simples e preciso;

2. 0 aumento de 30 mmHg ou mais na pressao sistolica (maxima) e/
ou de15 mmHg ou mais na pressao diastolica (minima), em relacdo aos
niveis tensionais pré-gestacionais e/ou conhecidos até a 16 semana de
gestacdo. £ um conceito que foi muito utilizado no passado e ainda é
utilizado por alguns,entretanto apresenta alto indice de falso positivo,
sendo melhor utilizado como sinal de alerta e para agendamento de con-
troles mais proximos;

3. A presenca de pressdo arterial diastélica = 110 mmHg em uma
Unica oportunidade ou afericdo.

Ao Enfermeiro(a) cabe identificar a alteracdo pressorica segundo a
tabela abaixo e em casos de alteracoes encaminhar a consulta médica.
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5.1.g. Diabetes na Gestacao:

F a hiperglicemia diagnosticada na gravidez, de intensidade variada,
geralmente se resolvendo no periodo pds-parto, mas retornando anos
depois em grande parte dos casos.

Gestantes com glicemia = 85mg/dl ou com fatores de risco deverdo ser
avaliados pelo médico para rastreamento com teste de tolerancia oral a
glicose. Sao considerados fatores de risco para o diabetes gestacional:
obesidade ou ganho de peso excessivo na gravidez atual; deposicao
central e excessiva de gordura corporal; histéria familiar de diabetes em
parentes de primeiro grau; gestantes que nasceram com baixo peso;
crescimento fetal excessivo, antecedentes obstétricos de aborto de
repeticdo, de mas formacdes congénitas fetais, de morte fetal ou neo-
natal, de macrossomia ou de diabetes gestacional.

5.1.h Vacinacao da gestante:
Tétano:

0 tétano neonatal, também conhecido como “mal de sete dias” ou
“tétano umbilical”, € uma doenca aguda, grave, ndo transmissivel e imu-
noprevenivel, causada pelo “Clostridium tetani, que acomete recém-nas-
cidos, geralmente na primeira semanade vida ou nos primeiros 15 dias.

O problema ocorre por contaminacdo durante a seccdo do corddo
umbilical, com uso de substancias e instrumentos contendo esporos do
bacilo e/ou pela falta de higiene nos cuidados com o recém-nascido.

A prevencao do tétano neonatal se d por meio da garantia de aten-
cao pré natal de qualidade com vacinacdo das gestantes, do atendimen-
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to higiénico ao parto, com uso de material estéril para o corte e clampe-
amento do corddo umbilical e do curativo do coto umbilical, utilizando
solucdo de &lcool a 70%.

Vacinacdo da gestante: a vacinacdo das mulheres em idade fértil
(10 a 49 anos), gestantes e ndo gestantes, é medida essencial para a
prevencao do tétano neonatal. Deve ser realizada com a vacina dupla
tipo adulto (dT — contra a difteria e o tétano) nas mulheres que ndo tém
vacinagao prévia ou tém esquema vacinal incompleto.
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Observar historia de Imunizacao a 95%, e a evolugdo da doenca é mais rapida do que nos adultos. Aos
antitetanica comprovada pelo Conduta cinco anos de idade, 40% das criancas ja apresentam sintomas, e aos
dez, muitas ja evoluiram para cirrose hepatica. Ndo existe, até o momen-
i ssquemavasra s s preceree | (O profilaxia medicamentosa para a gestante visando a prevencdo da

possivel, independentemente da idade transmissao vertical da hepatite B;
gestacional, com trés doses, com intervalo de
60 dias ou, no minimo, 30 dias

cartdo de vacina

Sem nenhuma dose registrada

Observar historia de imunizagao

Completar as trés doses o mais precocemente

possivel, com intervalo de 60 dias ou, no Para Hepatite B comprovada pelo Conduta
Menos de trés doses minimo, 30 dias
cartdo de vacina

Iniciar o esquema vacinal apds o primeiro
trimestre, com trés doses, com intervalo de
30 dias da 12 para 22 dose e 6 meses da 22

Trés doses ou mais, sendo a Ultima ha N&o é necessario vacinar
. a
menos de cinco anos Sem nenhuma dose registrada para 3° dose. Agenﬁ:lar as doses
subsequentes no cartdo da gestante.
Completar as trés doses apds o primeiro
N trimestre respeitando o intervalo entre as
Trés doses ou mais, sendo a tltima ha Uma dose de reforgo Menos de trés doses doses. Agendar as doses subsequentes no
mais de cinco anos cartdo da gestante.

Hepatite B:

A Hepatite B representa agravo de grande importancia em todo o
mundo. Gracas a seu potencial de cronificacdo pode conduzir a cirrose
hepatica e ao carcinoma hepatocelular, apds evolucdo varidvel que pode
representar até trés décadas.

0 risco de transmissao do virus da mae para o filho durante a ges-
tacao e o parto chega a 90%, dependendo do estado soroldgico da
mae. O potencial de cronificacdo da doenca nos recém-nascidos é de 85
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5.1.i. Condutas Nas Queixas Mais Frequentes:

Dor abdominal,
colicas

Certificar que ndo sejam
contragdes uterinas

Afastar infecgdo urinaria
(excluir disuria ou febre)

Prescrever Buscopan ou
butilescopolamina- 1 cp 8/8h

Encaminhar para
avaliagdo médica

Queixas 12 Conduta 22 Conduta 3?2 Conduta
(sem melhora) (sem Melhora)
Nauseas e Orientagdes de habitos | Prescrever Antieméticos | Encaminhar para
Vomitos alimentares orais: avaliagdo médica

* Alimentacédo
fracionada

e Evitar frituras,
gorduras

* Ingerir alimentos
sélidos pela
manha

¢ Metoclopramida-
10 mg de 4/4h; (soOs)

ou
+ Dimenidrato- 50 mg
de 6/6h. (SOS)

Reforgar orientagdes de
habitos alimentares

Corrimento
Vaginal abundante
cinza-esverdeada
com odor fétido

Tratar Vaginose
bacteriana e/ou
Tricomoniase com
Metronidazol topico ou
sistémico*

Pirose e Azia

Orientagdes de habitos
alimentares

* Alimentacédo
fracionada

« Evitar cha preto,
café, mate,
alimentos doces,
gordurosos,
picantes, alcool e
fumo

Prescrever Hidréxido de
Aluminio ou Sulfato de
Magnésio — suspenséo 1
colher de sopa apés as
refeicoes.

Melhora do quadro:

Reforgar Orientagdes de
habitos alimentares

Encaminhar para
avaliaggo médica

Corrimento
Vaginal
Acompanhado de:

. Prurido
vulvar

. Placas
esbranquicadas e
aderidas a parede

Tratar Candidiase com
antifungico tépico por
sete dias

Outros casos ver condutas
do Manual de Tratamento de
Doengas Sexualmente
Transmissiveis

Cefaléia

Afastar Hipertenséao
arterial e pré-eclampsia

Prescrever analgésico

Paracetamol 500 mg até de
8/8 h. SOS

Encaminhar para
avaliagdo médica

Flatuléncia e
Obstipagao
intestinal

_:i_tnr-_- n<

Orientagdes de habitos
alimentares

. Alimentacdo rica
em fibras
. Aumentar a

ingestdo de aguas

Prescrever Dimeticona — 1
cp de 8/8h

Melhora do quadro

Reforgar Orientagoes de
habitos alimentares

Encaminhar para
avaliagdomédica

5.2. Puerpério:

0O periodo logo apds o parto chama-se Puerpério, também conhecido
como pés-parto ou resquardo. E neste periodo que a mulher experimenta
modificacdes fisicas e psiquicas, tendendo a voltar ao estado que a ca-
racterizava antes da gravidez.
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O puerpério inicia-se quando ocorre o descolamento total da pla-
centa, logo depois do nascimento do bebé. O momento do término do
puerpério é impreciso, aceitando-se, em geral, que ele termina quando
retorna a ovulacdo e a funcdo reprodutiva da mulher, durando em média
de 6 a 8 meses.

5.2.a. Assisténcia ao Puerpério:

As consultas de puerpério sdo de competéncia do (a) médico (a) de
familia e enfermeiro (a). Elas sdo fundamentais no processo de acompa-
nhamento da satide materna e do neonato iniciado no pré-natal.

O Acompanhamento no Puerpério é
realizado no minimo em 2 consultas.
A primeira no periodo de 7 a 10 dias
e a segunda deve ocorrer até o 42°
dia de pds-parto.
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Tém como objetivos:

« Avaliar interagdo entre mae e RN e o pai

« Avaliar o estado de saude da mulher e do RN

« Identificar e conduzir situagdes de risco e/ou intercorréncias

« Orientar e apoiar a familia

« Orientar os cuidados basicos com RN

« Orientar quanto ao planejamento da vida sexual e reprodutiva com o parceiro

« Orientar, incentivar e avaliar quanto @ amamentagdo com o parceiro

A Equipe de Salde devera acolher a puérpera e acompanhante com
respeito, escutando atentamente suas duvidas, queixas e expectativas,
procurando esclarecé-las com o cuidado de ndo repassar informacoes
em demasia. Por ser um periodo de significativas alteracdes, a familia
deverd ser orientada quanto as modificacdes fisioldgicas e psicoldgicas
promovendo suporte ao bindmio mae/filho.

Um olhar criterioso tem que ser prestado neste periodo puerperal. A
morbi-mortalidade materna e neonatal é preponderante nas primeiras
semanas ap6s o parto, assim, a prestacdo de um cuidado integral e o
envolvimento de todos (as) os (as) profissionais corrobora para a quali-
dade de satde do bindmio, prevenindo riscos presumiveis. Visitas domi-
ciliares sdo recomendadas na primeira semana apds a alta, portanto, a
ESF poderd acompanhar a puérpera desde o seu retorno da maternidade,
orientando quanto aos primeiros cuidados com RN, higiene pessoal, cui-
dados em relacdo a amamentacdo e observando a inter-relacao familiar
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no seu contexto.

Em situacdes especiais como no caso de 6bito neonatal, doacao do
RN ou internacao em Unidade de Neonatologia devemos oportunizar a
esta puérpera um dialogo aberto sem censuras, promovendo apoio e,
se necessario, encaminha-la ao atendimento psicolégico garantindo a
integralidade neste processo.

5.2.h. Condutas na Consulta de Puerpério:
Verificar no cartdo de Pré-Natal e da crianca:
e Acompanhamento pré-natal (condicdes da gestacao);
¢ Atendimento ao parto e ao RN;
e Avaliar a situacdo das sorologias para sifilis e HIV;

e Avaliar uso de suplementacdo vitaminica e/ou outros medicamen-
tos;

]

e Dados do parto: data, tipo de parto, indicagdo de parto operato-
rio, intercorréncias no trabalho de parto, parto e pds-parto como febre,
hipertensao, diabetes, convulsdes, sensibilizacao Rh.

Anamnese:

Identificar as principais queixas. Avaliar o aleitamento materno; ali-
mentacdo, sono e atividades fisicas; condicdes psicossocioemocionais
(atencdo aos sintomas de Baby Blues (alteracdo emocional que pode
acometer entre 50 a 80% das puérperas, que se apresentam mais sen-
siveis, inseguras e chorosas. Nao confundir Baby Blues com depressao
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pos-parto patologia grave e rara) Observar Situacoes de vulnerabilidade
social; Dor, fluxo vaginal, sangramentos, queixas urinarias, febre; plane-
jamento da vida sexual e reprodutiva.

Avaliacao clinica-ginecoldgica:

e Estado geral: estado de consciéncia, situacdo psicolégica, pele,
edema;

e Exame abdominal: atentar para avaliar a involucdo uterina e dor a
palpagdo, e incisdo cirlrgica se cesarea;

e Exame ginecoldgico: observar loqueacdo, laceragoes, equimoses,
edemas, episiotomia na vagina, vulva e perineo.

e Avaliar mucosas;
e Avaliar as mamas;

o Avaliar os MMII: varizes, edema, sinais de flebite, aumento de sen-
sibilidade e sinal de Homan;

e Avaliar sinais vitais;
® Observar vinculo mae — RN;
e Anotar os dados da consulta no prontudrio e no cartao da gestante.

Encaminhamentos: avaliar a situacdo vacinal (tétano, rubéola) e en-
caminhar se necessario. Prescrever suplementacéo de ferro (60 mg/dia)
de ferro elementar até 3 (trés) meses apos o parto, para as mulheres com
anemia diagnosticada. Agendar a proxima consulta de puerpério (até 42
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dias pos - parto).
E encerrar o SISPRENATAL.
5.2.c. Anticoncepc¢ao no Puerpério:

A orientacdo relativa ao Planejamento da Vida Sexual e Reprodutiva
deve ser o mais precoce possivel. Dentre os métodos indicados esta o
método de Amenorreia da Lactacdo (LAM) que é um método temporario
que s6 pode ser utilizado pelas puérperas sob as sequintes condicdes: em
Aleitamento Materno Exclusivo (AME), amenorreia e RN com menos de
seis meses de vida. A auséncia de qualquer uma das trés condices reduz
a eficacia do método. Os métodos disponiveis na rede sao:

¢ Anticoncepcional hormonal oral de progestogénio (Noretisterona
0,35mq);

e Anticoncepcional hormonal injetavel trimestral (Medroxiprogeste-
rona 150mg): Utilizadas principalmente no pds-parto, pois ndo alteram
a qualidade nem a quantidade do leite materno, e por mulheres que tém
contra-indicacdes ao estrogénio das pilulas combinadas.

e Anticoncepcional hormonal oral combinado: se ndo estiver ama-
mentando ou se nao for aleitamento materno exclusivo.

e DIU: logo ap6s o parto na maternidade ou em torno de 40 dias
pds-parto.

e Preservativo masculino ou feminino: indicar o uso de preservativo
desde a primeira relacdo sexual pés-parto.
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Abusca do éxito nas acdes desenvolvidas junto a mulher no seu ciclo
gravidico-puerperal é resultado do envolvimento e compromisso multi-
profissional com o binémio mae/filho no seu contexto.

O parceiro pode e deve contribuir em todo este processo, discutindo
e repensando praticas alternativas. A utilizacdo do preservativo mascu-
lino também é uma sugestéo e se utilizado corretamente é um método
também eficaz.

5.3. Planejamento Familiar:

A Politica Nacional de Planejamento Familiar é concebida hoje, pelo
Ministério da Saude, como Politica da Vida Sexual e Reprodutiva, com
0 proposito de acolher pessoas que tém vida sexual ativa e ndo estdo,
necessariamente, planejando uma familia.

A Atencdo a Vida Sexual e Reprodutiva tem como base a Constitui-
cao Brasileira de 1988 e a Lei do Planejamento Familiar de 1996, além
do Plano Nacional de Politicas para as Mulheres.

0O planejamento familiar  um ato consciente: torna possivel ao casal
programar quantos filhos tera e quando os tera. Permite as pessoas e aos
casais a oportunidade de escolher entre ter ou ndo filhos de acordo com
seus planos e expectativas.

0 acesso a informacdo e a facilidade de obtencdo de meios contra-
ceptivos sob orientacdo médica ou de enfermagem adequada é a Unica
maneira de preservar a salide da mulher, evitando gestagbes indeseja-
das, diminuindo o ndmero de gestacdes de alto risco, abortos inseguros
e conseqiientemente reduzindo a mortalidade materna e infantil.
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Pautado nos principios da dignidade da pessoa humana e da pater-
nidade responsavel, o planejamento familiar é de livre decisdo do ca-
sal. Cabe ao Estado propiciar recursos educacionais e cientificos para o
exercicio desse direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte das
instituicOes oficiais ou privadas. O Planejamento Familiar no Brasil é re-
gulamentado pela a Lei n® 9263 de 12/11/1996, que é ampla e abran-
gente, e garante o Planejamento Familiar como um direito de todos, sob
a perspectiva da equidade de género. Em seu artigo 3° define um con-
junto de acdes que garante direitos iguais de constituicdo, limitagdo ou
aumento da prole, pela mulher, pelo homem ou pelo casal.

A atuacdo dos(as) profissionais de salide na assisténcia pré-concep-
cional, anticoncepcional e infertilidade envolvem o atendimento individu-
al, para casais, ou em grupo, sendo o aconselhamento parte indissocia-
vel desta assisténcia.

5.3.a. Assisténcia a pré-concepcao:

A Assisténcia a pré-concepgdo tem como objetivo orientar e assistir
as mulheres/casal que queiram engravidar, com o intuito de identificar
os fatores de risco ou doencas que interferem na evolucdo saudavel de
uma futura gestacdo. A equipe de satde devera, ao assistir as mulheres/
casais, prevenir, detectar e tratar fatores que possam interferir na fertili-
dade e na concepcéo.

* Orientacoes e Condutas Especificas na Assisténcia Pré-concep-
cional:

e Orientacdo sobre os riscos do tabagismo e do uso rotineiro de be-
bidas alcodlicas e outras drogas licitas ou ilicitas e verificagdo da neces-
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sidade de assisténcia especializada.

e Orientagdo sobre prevencao de doencas sexualmente transmissi-
veis como virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV/AIDS), sifilis, gonor-
réia, clamidia e outras infeccdes como toxoplasmose, hepatite B.

e |nstituir outras medidas educativas, como a orientacdo para o re-
gistro sistematico das datas das menstruacées.

e Realizar avaliacdo do estado geral de salde, exame fisico, exame
ginecolégico completo, avaliacdo vacinal e solicitacdo de exames labo-
ratoriais (Sorologia para VDRL, rubéola, HbsAg, toxoplasmose e HIV);

e Adequar a situacdo vacinal (rubéola, tétano e hepatite B) apds
avaliacao pela equipe de salde.

e Prescrever acido félico 5mg, via oral, 1x/dia, iniciando 60 a 90 dias
antes da concepcao estendendo até a 12* semana gestacional, para a
prevencdo de defeitos congénitos do tubo neural. A prescricdo cabe ao
profissional médico ou enfermeiro.

5.3.b. Assisténcia a Contracepcao:

A prescricdo dos métodos contraceptivos é de responsabilidade dos
profissionais médico e do enfermeiro.

A orientacdo/aconselhamento com relacdo a contracepcdo constitui
de informacao correta, completa sobre todos os métodos contraceptivos
disponiveis pelo Ministério da Satde e de acordo com as necessidades
do usuario. Apds a selecdo dos métodos, o profissional deve fornecer
informacbes detalhadas sobre o mesmo e certificar-se de que o mesmo
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tenha compreendido as informacGes essenciais: uso correto, eficacia,
vantagens e desvantagens, efeitos secundarios, facilidade de uso, pos-
siveis complicacbes e importancia da consulta de retorno e do acompa-

nhamento.

E importante que a mulher tenha acesso a Unidade de Salde e ao
Profissional de Salde para que possa realizar a mudanca do método

quando desejar ou necessitar.

Nao deixar de informar e trabalhar a dupla protecdo. Buscando sem-

pre a reducdo das DSTs.

Avaliagao para utilizagao do DIU

Insergéo e remogao de DIU

12 Revisao do DIU

Revisdes subseqlientes do DIU

Médico (a) ou enfermeira especialista
em Obstétrica e/ou enfermeira
habilitada em Obstétrica

Orientagdes para Laqueadura ou
Vasectomia

Equipe multidisciplinar, orientada a
realizar as reunides para
Planejamento Familiar.

Orientagéo e/ou indicagdo do
preservativo masculino e feminino

Multiprofissional (principalmente da
ESF)

Aconselhamento e prescrigdo do
Diafragma

Médico(a) e enfermeiro(a)

Aconselhamento e prescrigao dos
métodos naturais e

comportamentais

Médico(a) e enfermeiro(a)

Consultas de rotina

Médico(a) e enfermeiro(a)

Planej da Vida S | e Reprodutiva

Atribuicoes

Profissionais

Consulta subseqtiente e
acompanhamento da paciente

Médico(a) e enfermeiro(a)

Captagao da clientela

Multiprofissional (principalmenteda
ESF)

contraceptivo hormonal oral e/

ou injetavel

Orientagao e informagdes sobre
saude sexual e reprodutiva e
métodos contraceptivos

Multiprofissional

Dispensacao e orientagdo sobre
efetividade e

seguranca dos métodos hormonais

Farmacéuticos(as) e equipe de

Enfermagem (quando capacitada)

Prescrigdo de anticoncepcionais
(orais e injetaveis)

Médico(a) e enfermeiro(a)

Prescrigdo do anticoncepcional de
emergéncia

Médico(a) e enfermeiro(a)

Aplicagdo de anticoncepcionais
injetaveis

Técnico(a) em Enfermagem ou
enfermeiro(a)

s de Enfermagem na Atencao Primaria a Satde

_:.i_tnr-:- n®




Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

5.3.c. Métodos contraceptivos disponiveis:

METODO

APRESENTAGAO

PRESERVATIVO MASCULINO

LATEX, EMBALAGEM
INDIVIDUAL

PRESERVATIVO FEMININO

BOLSA DE POLIURETANO,
EMBALAGEM INDIVIDUAL

LEVONORGESTREL+ETINILESTRADIOL 150MCG | CARTELA coM 21
+30MCG COMPRIMIDOS
'NORETISTERONA 0,35MG COMPRIMIDO
(MINIPILULA)
CIPROTERONA + ETINILESTRADIOL 2MG + COMPRIMIDO
0,035MG
MEDROXIPROGESTERONA 50MG SUSP INJ FRS- | AMPOLA
AMP 1ML
LEVONORGESTREL 0,75MG. (CONTRACEPGAO | CARTELA coMm 2
DE EMERGENCIA) COMPRIMIDOS
o i GEL ESPERMICIDA BISNAGA
BISNAGA 40G
DIAFRAGMA ANEL FLEXIVEL

RECOBERTO POR UMA
PELICULA DE BORRACHA
ou SILICONE, DE
DIVERSOS TAMANHOS

DIU — DISPOSITIVO INTRAUTERINO

UMA PEQUENA HASTE DE
POLIETILENO
IMPREGNADA COM UM
POUCO DE COBRE
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Cuidados Importantes antes de prescrever contraceptivos:
Perguntar a mulher se é tabagista, se ha risco de estar gravida,
se estd amamentando, se estd com exame citopatoldgico em
dia, se sofre de cefaléia ou problemas hepadticos, se faz uso de
medicamentos anticonvulsivantes,rifampicina ou griseofulvina,
se sofre com sangramentos uterinos anormais.

5.3.d. Métodos comportamentais:
N&o deixar de informar sobre os riscos as DSts.
a) Método Ogino-Knaus (tabelinha, ritmo ou calendario):

E um método de controle das relacdes sexuais no periodo fértil da
mulher. Ocalculo do periodo fértil é feito mediante a analise do ciclo
menstrual prévio (6 a 12meses). Consiste em calcular a diferenca entre o
ciclo mais longo e o mais curto parasaber se 0 método é adequado para
a mulher. Se essa diferenca for igual ou maior que10, ndo é indicado o
uso. Caso o indice seja menor que 10, calcula-se o inicio doperiodo fértil,
diminuindo 18 do ciclo mais curto e o fim do periodo fértil, diminuindo
11do ciclo mais longo. Apds esse calculo sera determinado o periodo do
ciclo,considerado fértil e apropriado para a concepcao.

Protocolos de Enfermagem na Atencao Primaria a Satde




Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

EX.: Inicio do periodo fértil = ciclo mais curto (25) 18 = 7° dia
Fim do periodo fértil = ciclo mais longo (34) —11= 23° dia

Entre o 7° dia e 0 23° dia do ciclo da mulher, constado a partir do
primeiro dia da menstruacdo, tem-se o periodo fértil.

b) Método da temperatura basal corporal:

Esse método fundamenta-se nas alteracbes da temperatura basal
(em repouso) que ocorrem na mulher ao longo do ciclo ovulatdrio e
menstrual.O método baseia-se no fato que, por um ou dois dias préximo
da ovulacdo, atemperatura em repouso da mulher aumenta um pouco.
Esse aumento é resultado daelevagdo dos niveis de progesterona, que
tem efeito termogénico. O método permite,portanto, através da mensu-
racdo didria da temperatura basal, a determinacdo da fasefértil (ovulatd-
ria) e infertil (pos-ovulatdria).

Para usar esse método, a mulher deve medir e anotar sua tempe-
ratura logo de manha, todos os dias, antes de comer ou fazer qualquer
esforco, e observar os resultados, durante dois ou mais ciclos. Depois
estabelecer qual é a sua variacao normal, e qual o padrdo de aumento
por volta do 140 dia (ovulacdo) ap6s a menstruacao.

¢) Método de Billing ou do muco cervical:

Este método baseia-se na identificacdo do periodo fértil, através da
auto-observacdo didria das caracteristicas do muco cervical e da sensa-
cao por eleprovocada na vulva.0 muco cervical no inicio do ciclo é es-
pesso, grumoso e por isso dificulta aascenséo dos espermatozoides pelo
canal cervical. Na fase ovulatéria, com a acdoestrogénica, 0 muco fica
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mais elastico, transparente, escorregadio e fluido, semelhantea clara de
ovo, indicando o periodo de fertilidade. Nesse periodo, o muco garante
umidade e lubrificacdo a vulva e ao canal vaginal, facilitando a relacdo
sexual e a ascensdo dos espermatozoides pelo canal cervical.

d) Método sinto-térmico:

Consiste na combinacdo dos multiplos indicadores de ovulacao (tem-
peraturabasal corporal e muco cervical), com a finalidade de determinar
o periodo fértil commaior preciséo e confiabilidade.

5.3.e.Contracepcao de Emergéncia:
Disponiveis na rede: Levonorgestrel 0,75mg.

As pilulas anticoncepcionais de emergéncia (Levonorgestrel 0,75 mg)
sao métodos usados apods a relacdo sexual desprotegida, para evitar gra-
videz inoportuna ou indesejada.

Nao deve ser usado como método de rotina.
Principais indicacbes:

e Violéncia sexual;

e Ruptura do preservativo;

e Deslocamento ou expulsdo do DIU e diafragma;

e A relacao sexual sem uso de método contraceptivo, ou uso inade-
quado do método
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contraceptivo, como esquecimento prolongado do contraceptivo
oral, atraso na data do injetavel mensal, célculo incorreto do periodo
fértil, erro no periodo de abstinéncia, ou interpretacdo equivocada da
temperatura basal (BRASIL, 2005).

Posologia: 01 comprimido a cada 12 horas, com a primeira dose ini-
ciada, no maximo, até 72 horas apos a relacao desprotegida, ou 02 com-
primidos via oral (VO) em dose Unica. Evidenciam-se efeitos protetores
até cinco dias apos a relacao sexual desprotegida, prazo dentro do qual
a pilula de emergéncia ainda pode ser tomada. No entanto, a eficacia
do método € inversamente proporcional a demora no seu uso (BRASIL,

2005). Se houver vémitos até 01 hora ap6s a ingestao dos comprimi-
dos, repetir a dose apds alimentar-se, precedido do uso de um antiemé-
tico, conforme prescricdo médica.

5.3.f. Contracepcao cirtrgica:

Como a laqueadura e a vasectomia s&o métodos definitivos, sua indi-
cacao deve obedecer aos critérios pré-estabelecidos, respeitando a legis-
lacdo vigente: Lei n®. 9.263, de 12/01/96. Tanto o profissional médico(a)
quanto enfermeiro(a) poderéo indicar tal procedimento.

Condutas para o Aconselhamento em Anticoncepgdo Cirdrgica
e Realizar consulta individual ou ao casal, e/ou atividade educativa;
e Orientar sobre 0s métodos contraceptivos reversiveis existentes;

e Esclarecer sobre 0s riscos da cirurgia e possiveis efeitos colaterais e
as dificuldades de sua reversao;
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e Solicitar os exames pré-operatorios: Glicose, hemograma, TAP,
TTPa, PU, BHCG e, para usudrios (as) acima de 40 anos, ECG.

Segundo a Lei do Planejamento Familiar n° 9.263 de 12/01/96, Art.
10°, somente é permitida a Esterilizacdo Voluntaria nas sequintes situ-
acoes:

| - em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de
vinte e cinco anos de idade ou, pelo menos, com dois filhos vivos, desde
que observado o prazo minimo de sessenta dias entre a manifestacéo
da vontade e o ato cirlrgico, periodo no qual sera propiciado a pes-
soa interessada acesso a servico de requlacdo da fecundidade, incluindo
aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando desencorajar a es-
terilizacdo precoce;

Il - risco a vida ou a satide da mulher ou do futuro concepto, testemu-
nhado em relatério escrito e assinado por dois médicos.
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Planejamento Familiar

Mulheres em idade fértil

10 a 49 anos
Desejam engravidar Ndo desejam engravidar
A 4
\ 4
L Consulta de Enfermagem ou Consulta Médica
Consulta de Enfermagem ou Consulta Médica:
Oferta de orientagdo contraceptiva;
Avaliagdo de risco reprodutivo;
Prescrigdo de Acido Félico
Pratica Educativa coletiva ou
individual *
’ Métodos contraceptivos reversiveis Esterilizagdo cirdrgica
DIU Consulta médica ou de / N
< enfermeiro obstétrico
Anovulatério oral combinado; Contraceptivo oral de progesterona; N&o atendem Atende exigéncias legais.

exigéncias legais Preenchimento dos

Combinado injetavel; Injetavel trimestral; Diafragma; Gel impressos necessarios.

espermicida;

Preservativo Masculino (Distribuir livremente. Sem necessidade de

A
consulta);
Encaminhar a consulta médica
Preservativo Feminino ou de Enfermagem para o pré-
operatdrio
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5.4. Climatério e Menopausa

Consulta de Enfermagem: ofertar acesso com objetivo de orientar a
mulher durante este periodo de mudancas, referenciar a consulta médica
ou ao servico de psicologia quando necessario

O climatério é definido pela Organizacdo Mundial de Satude como
uma fase biolégica da vida da mulher que compreende a transicao en-
tre o periodo reprodutivo e o ndo reprodutivo. Este periodo pode ser
considerado um periodo patolégico ou fisiologico A menopausa esta
relacionada ao ultimo ciclo menstrual, somente reconhecido depois de
passados 12 meses da sua ocorréncia e acontece geralmente em torno
dos 50 anos de idade.

De acordo com estimativas do DATASUS, em 2007, a populacéo fe-
minina brasileira totaliza mais de 98 milhdes de mulheres. Nesse univer-
so, cerca de 30 milhdes tem entre 35 e 65 anos, o que significa que 32%
das mulheres no Brasil estdo na faixa etaria em que ocorre o climatério.

O climatério é uma fase natural da vida da mulher, portanto ndo
pode ser considerada uma doenca. Inimeras mulheres passam por ela
sem queixas ou necessidade de medicamentos. Outras tém sintomas que
variam na sua diversidade e intensidade. No entanto, em ambos os ca-
sos, e fundamental que haja, nessa fase da vida, um acompanhamento
sistematico visando a promocdo da saude, o diagnostico precoce, o tra-
tamento imediato dos agravos e a prevencao de danos.

5.4.a. Alteracdes Organicas no Climatério e Resposta Sexual:

As modificacdes organicas que ocorrem na mulher durante o climaté-
rio nao obrigatoriamente implicam na diminuicdo do prazer, mas podem
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influenciar a resposta sexual, que pode ser mais lenta.

Segue algumas alteracdes fisioldgicas que podem ocorrer neste pe-
riodo:

- Reducéo da lubrificacdo vaginal;
- Hipotrofia vaginal;
- Dispaurenia;
- Fogachos;
- Menor efeito estrogénico sobre a pelve;
5.4.h. Recomendacoes aos Profissionais de Saude:

A atuacdo dos profissionais de salide deve incorporar aspectos como
a escuta qualificada, a integralidade na atencéo, a possibilidade de diver-
sas orientacbes sexuais e o estimulo ao protagonismo da mulher. Avaliar
cuidadosa e individualmente cada caso com objetivo de identificar quais
os fatores relacionados a etiologia das dificuldades referidas, e muitas
vezes ate omitidas, favorece sensivelmente o resultado da conduta ado-
tada. No atendimento a essas mulheres, o profissional precisa entender
as diferencas e semelhancas de cada uma, e antes de qualquer julga-
mento ou atitude preconceituosa, cumprir seu papel no auxilio da reso-
lugdo dos problemas. Ajudar as pessoas a aceitar as mudancas fisicas e
a buscar sua propria forma de exercer a sexualidade e fundamental neste
processo.

Atitudes positivas por parte dos profissionais devem incluir diversas
acdes, tais como:
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e estimular o auto-cuidado, que influencia positivamente na melhora
da auto-estima e da inseguranca que pode acompanhar esta fase;

e estimular a aquisicao de informacdes sobre sexualidade (livros, re-
vistas ou por meio de outros recursos de midia qualificada — programas
direcionados sobre o0 assunto) que estiverem disponiveis;

e oferecer tratamento para as queixas relacionadas ao climatério;

e encaminhar para os servicos de referéncia para avaliacdo, nos ca-
sos de indicacdo cirrgica, doencas enddcrinas, pulmonares, psiquiatri-
cas (depressao), em busca de resolucdo do fator primério correlacionado,
ou ajuste do tratamento, de modo a abordar a mulher de forma integral,
respeitando sempre seu protagonismo;

e apoiar iniciativas da mulher na melhoria da qualidade das relagoes,
valorizando a experiéncia e o auto-conhecimento adquiridos durante a
vida;

e estimular a pratica do sexo sequro em todas as relacdes sexuais. O
numero de mulheres portadoras do HIV nesta faixa etdria e relevante por
diversos motivos j& mencionados sobre “DST e HIV/AIDS no climatério;

e esclarecer as mulheres que utilizam a masturbacdo como forma de
satisfacdo sexual,

que essa e uma pratica normal e saudavel, independente de faixa
etaria;

e estimular o “reaquecimento” da relacdo ou a reativacdo da libido
por diversas formas, segundo o desejo e os valores das mulheres.
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A conclusao desses capitulo reafirma a necessidade de romper os
esteredtipos culturais da diminuicdo do desejo sexual no climatério. A
menopausa ndo e o fim da vida, mas o comeco de uma nova etapa.

5.4.c. Terapia de Reposicao Hormonal:

A reposicdo hormonal é polémica, porém, em alguns casos se faz
necessaria. Esta é uma conduta que deve ser avaliada pelo profissional
médico.

5.5 - Atencao as mulheres em situacao de violéncia doméstica
e sexual

A violéncia contra a mulher por sua magnitude e complexidade é
reconhecida como questdo de saude publica, visto que afeta a salude
individual e coletiva e exige aces publicas e da sociedade civil para o
seu enfrentamento.

A violéncia doméstica e sexual contra a mulher deixa seqUelas fisicas
e emocionais, além de algumas vezes levar a morte. Neste sentido, as
equipes de salde se encontram em posicao estratégica na identificacdo
e acompanhamento a essas mulheres.

As Equipes de Salde de Familia estao diretamente vinculadas a as-
sisténcia a estas mulheres e conhecem suas dificuldades e vulnerabilida-
des, devendo assim acolher, orientar, notificar e encaminhar as situacées
de violéncia conforme as indicacdes, considerando a importancia da es-
cuta qualificada e do sigilo profissional.

Os servicos de salide tém um papel fundamental na articulacdo dos
diversos setores envolvidos na atencdo as mulheres em situacao de vio-
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l&ncia, ou seja, a violéncia contra a mulher geralmente envolve um tra-
balho intra e intersetorial e interdisciplinar, tendo como perspectiva a
integralidade da atencdo. Neste sentido, este atendimento requer que
as equipes de salde identifiquem os servicos existentes no territério e
na rede de servicos mais ampla, buscando uma articulagdo permanente
que proporcione a construcdo de estratégias coletivas e individuais de
enfrentamento da situacdo de violéncia, o que envolve a prevencdo e o
acompanhamento.

E imprescindivel a sensibilizacdo de gestores e gerentes de satde, no
sentido de propiciar condicbes para que os profissionais de salide ofere-
cam atencdo integral as mulheres em situacdo de violéncia e sua familia,
em especial aos seus filhos sobre os quais rebatem profundamente a
violéncia sofrida pelas mulheres/maes.

F fundamental que o enfermeiro conheca a linha de cuidados e o
fluxo de atendimento no ambito da salde, para que possa orientar e
encaminhar as mulheres quando necessario.

Cabe as Unidades de atencdo basica:

Acolher esta mulher;

Identificar o tipo de violéncia;

Preencher a notificacdo do SINAN e encaminhar para a CAP;
Orientar e prescrever : Contracepcdo de Emergéncia até 5 dias

Vacinagdo para esquemas incompletos ou ndo imunizadas. Hepatite
B + imunoglobulina. Encaminhar ao CRIE. Hospital Municipal Jesus.
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Encaminhar para os hospitais de referéncia para prosseguimento do
fluxo de atendimento com os anti-retrovirais., mantendo seu acompa-
nhamento pela equipe da atencdo basica.
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Fluxo de atendimento em satide para mlheres e

adolescentes em situacao de violéncia sexual pro—
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RECOMENDAGCAQ IMPORTANTE:

Utilizar sempre como referéncia no atendimento as Normas Técnicas
e Portarias do Ministério da Satude, bem como observar o estrito
cumprimento dos dispositivos legais em vigor.
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5.6 Rastreio de Cancer de Mama e Célo de Utero

0O papel da enfermagem é fundamental na ampliagdo do acesso. Deve
haver uma distingdo entre rastreamento e diagnostico de doengas. No
rastreamento os testes ou exames sao aplicados em pessoas sadias.

Neste caso um exame positivo ndo implica o fechamento de um
disgnostico, pois geralmente sdo exames que selecionam pessoas com
maior probabilidade de apresentar cancer de mama.
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5.6.a. ROTINA DE RASTREAMENTO DE CANCER DE MAMA

CAPTAGAO:
.DEMANDA
ESPONTANEA MULHERES CONSULTA DE
.DEMANDA A PARTIR ENFERMAGE
PROGRAMADA DE 25 ANOS
.RETORNO DA
ATENGAO |

SECUNDARIA J ¢
Exame Clinico das Mamas Normal || ECM ALTERADO ]

ECM QUANDO DA ABAIXO DE

COLETA PARA 35 ANOS 35 ANOS OU ENCAMINHA PARA

COLPOCITOLOGIA MAIS AVALIACAO POR
PROFISIONAL
MEDICO

ECM ANUAL

50 A 69
ANOS

ECM ANUAL E EXAME I

MAMOGRAFICO BIENAL

L = G- 3 [ o )

MANTEM ROTINA
CONFORME
IDADE ENCAMINHA A CONSULTA
MEDICA

= .
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5.6.b. ROTINA DE RASTREAMENTO DE CANCER DE COLO UTERINO — EXAME CITOPATOLOGICO

Mulheres com idade entre 25 e 64 anos

Populagéo Alvo: N

Captagao: Espontanea na UBS/ESF

Outros encaminhamentos (consultas, mutirdes) —>

Coleta pela Enfermaaem

Periodicidade: A cada 3 anos apos duas citologias
consecutivas negativas

Resultados do Exame de Exame Citopatolégico e Conduta Na Atengao Primaria:

RESULTADOS

CONDUTA

CONDUTA

Normal ou alteragdes celulares benignas

Rotina do rastreamento

Atipias de
Significado
Indeterminado

Provavelmente ndo neoplésica / ASC- | * Repeti¢do da citologia em 12 meses em mulheres com Rotina 3/3 anos apds 2 citologias consecutivas negativas
us menos de 30 anos
Em células
escamosas * Repetigao da citologia em 6 meses nas mulheres de 30
anos ou mais Citologia positiva sugerindo alteragéo igual ou mais grave
encaminhar para colposcopia
Nao se pode afastar de alto grau / Colposcopia
ASC-H
Em células Provavelmente nédo neoplésica / AGC | Colposcopia
glandulares -
Néo se pode afastar de alto grau / Colposcopia
AGC
Provavelmente néo neoplasica Colposcopia
De origem Nao se pode afastar de alto grau Colposcopia
indefinida

Repeticéo da citologia em 12 meses em mulheres com

Rotina 3/3 anos apods 2 citologias consecutivas negativas

Citologia positiva sugerindo alteragéo igual ou mais grave
encaminhar para colposcopia

Adenocarcinoma invasor

Atipias em Leséo intraepitelial de baixo grau / LSIL menos de 20 anos
células
escamosas Repeticdo da citologia em 6 meses nas mulheres de 20
anos ou mais
Leséo intraepitelial de alto grau / HSIL Colposcopia
Lesao intraepitelial de alto grau, ndo podendo excluir Colposcopia
microinvagdo
Carcinoma epidermoide invasor Colposcopia
Atipias em Adenocarcinoma in situ Adenocarcinoma invasor
células
glandulares Adenocarcinoma invasor
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6 Protocolo de Enfermagem de Doenca Cardiovascular e Dia-
betes na Atencdo Primaria

Protocolo de Enfermagem de Doenca Cardiovascular e Diabetes na
Atencao Primaria

A atuacdo do enfermeiro nos programas de hipertensao e diabetes
é da maior relevancia, por sua visao e pratica global das propostas de
abordagem néo farmacoldgica e medicamentosa, além de sua participa-
cdo em praticamente todos 0os momentos do contato dos pacientes com
a unidade.

0 enfermeiro geralmente é considerado pelo paciente como um pro-
fissional de confianca no compartilhamento de seus problemas e ques-
toes de ordem fisica, social, familiar, econdmica e emocional. Participando
ativamente do acolhimento poderd identificar os casos de maior risco e
garantir a qualidade da atencao.

A consulta de enfermagem esté ligada ao processo educativo
e deve estimular o cliente em relagdo ao autocuidado. Representa impor-
tante instrumento de estimulo & adesdo ao tratamento, é fundamental no
acompanhamento, sensibilizando o cliente sobre a sua condicao de satde
e como sequir o seu plano terapéutico.

A consulta de enfermagem deve ter sempre como foco principal os
fatores de risco que influenciam o controle da hipertensao e diabetes, ou
seja, as mudancas no estilo de vida do paciente, incentivo a atividade
fisica, reducdo do peso corporal e abandono do tabagismo. Deve também
estar voltada para prevencdo de complicacdes.

A doenca cardiovascular representa a maior causa de morte no Brasil.
Estima-se que o numero de portadores de diabetes e de hipertensao é
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de 23 milhdes. Aproximadamente 1.700.000 pessoas tém doenca renal
cronica (DRC), sendo o diabetes e a hipertensao arterial responsaveis por
62,1% dos diagndsticos primarios dos individuos submetidos a didlise.
Do total de 6bitos registrados por todas as causas em 2009 (cerca de 1
milhdo de mortes), 72% foram por doencas cronicas ndo transmissiveis;
as doencas cardiovasculares representam 31,3% deste grupo, equivalen-
te a 319.066 obitos.

O protocolo tem o objetivo de orientar a conduta do enfermeiro, ela-
borado a partir da Linha de Cuidado das Doencas Cardiovasculares e
Diabetes da SMSDC e dos Cadernos de Atencdo Basica do Ministério da
Saude.

6.1. Papel do Enfermeiro na consulta de enfermagem de pessoas com
hipertensao e diabetes:

Orientar sobre a doenca, alimentacdo saudavel, medicamentos (do-
ses, hordrios, indicacdo, efeitos colaterais); prevencdo de complicacoes
com a manutencdo de niveis pressoricos e glicémicos normais, controle
de fatores de risco (tabagismo, estresse, bebida alcodlica e sedentarismo),
sinais de hipoglicemia e cuidados com os pés em diabéticos;

Solicitar exames previstos na linha de cuidado, conforme descrito nos
Cadernos de Atencao Basica, do Ministério da Satde, nimeros 15 e 16.

Estimular o autocuidado, adesdo ao tratamento e envolver familiares
no cuidado;

Estimular a participacdo em grupos educativos;

Protocolos de Enfermagem na Atencao Primaria a Satde
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Orientar modificacdes do estilo de vida (MEV):
Alimentacao saudavel:

Dieta rica em frutas, vegetais e alimentos com baixa densidade calé-
rica e baixo teor de gorduras saturadas e totais;

Diminuicdo de ingesta de sal (maximo de 6 g/sal/dia ou 2,3g de sé-
dio/dia);

Limite da ingesta diaria de bebidas alcodlicas para nao mais de 30 g/
dia de etanol para homens (625 ml de cerveja; 312,5 ml de vinho; 93,7
ml de uisque) e 15 g/dia para mulheres e pessoas magras;

Perda de peso se em sobrepeso (pelo menos 10% do peso inicial);
Abandono do tabagismo.

Estimular a execucdo de atividades fisicas de acordo com a limitacdo
de cada cliente, encaminhando para o Educador Fisico, lotado no NASF,
a fim de avaliar ingresso na Academia Carioca ou apresentar 0s recursos
disponiveis na comunidade, a fim de melhorar a qualidade de vida.

Avaliar o pé do paciente diabético e orientar sobre os cuidados;

Para pacientes com lesdes nos pés: realizar, acompanhar e supervi-
sionar os curativos, indicando o tipo de cobertura para cada caso, exceto
nos casos de curativos compressivos onde a indicagao deve ser feita pelo
médico;

Protocolos de Enfermagem na Atencao Primaria a Satde

Realizar, acompanhar e supervisionar os curativos, nos pacientes com
lesdes nos pés, indicando o tipo de cobertura para cada caso, exceto nos
casos de curativos compressivos onde a indicacdo deve ser feita pelo
médico;

Ensinar e supervisionar o auto-monitoramento da glicemia capilar
nos diabéticos em uso de insulina;

Orientar os pacientes portadores de diabetes em uso de insulina so-
bre: transporte, conservacdo, manipulacdo, preparo, mistura de insulinas,
doses, locais de aplicagao, aplicacdo da insulina, reutilizagdo de seringas,
descarte de seringas e lancetas;

Treinar familiares, acompanhantes ou vizinhos para auxiliar o diabé-
tico com limitagdes.

Manter a prescricao médica, em pacientes estaveis, desde que o pa-
ciente seja reavaliado periodicamente pelo médico. Mesmo se o paciente
fizer uso de insulinas ou medicamentos para cardiopatias o enfermei-
ro poderd manter a prescricdo. Todo receitudrio deve estar assinado e
carimbado pelo enfermeiro. Também é necessério o registro da conduta
adotada no prontuario do paciente, com data e assinatura do profissio-
nal. O objetivo desses cuidados ndo é suprir a auséncia do profissional
médico, mas sim, dar continuidade ao acompanhamento dos usudrios
controlados. Estas condutas sdo inerentes a assisténcia de enfermagem e
servem para resguardar o enfermeiro e evitar interpretacdes que possam
comprometé-lo quanto ao exercicio ético e legal da profisséo.

Atencdo: O enfermeiro nunca deve iniciar tratamento para pessoas
com hipertensdo e diabetes; s6 poderd, na consulta de enfermagem,
manter uma prescricdo iniciada pelo médico.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

Conferir se 0 uso dos medicamentos esta de acordo com o que foi
prescrito, com observancia das doses maximas e minimas de cada droga;

Estar alerta e orientar os clientes para as reagoes adversas dos me-
dicamentos;

Encaminhar o paciente ao médico nos casos de intercorréncias.
Situacoes especiais nas Urgéncias e Emergéncias Hipertensivas:

As Urgéncias e Emergéncias hipertensivas sdo caracterizadas pela
elevacdo da pressdo diastélica = 120 mmHg. Na urgéncia, o paciente
apresenta estabilidade clinica, sem comprometimento de orgdos-alvo.
Nas emergéncias hipertensivas além da elevacdo critica da pressao arte-
rial com quadro clinico grave, ha progressiva lesdo de érgao-alvo e risco
de morte.

Quando néo houver um médico disponivel imediatamente, pode-se
utilizar o captopril 25 mg, via oral, e nos casos de urgéncia hipertensiva,
agendar consulta médica em até 24 horas; nas emergéncias hipertensi-
vas, providenciar a remocdo do paciente para emergéncia.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psic6logos, e demais profissionais de satde

6.2.a.Classificagao da Pressao Arterial (> 18 anos):

Obs: Caso o paciente nao apresente sintomas

VI Diretriz da

Vi da Sosoe Sociecoss Eapers memncinai ot pmnmre ous | tipicos (polidria, polidipsia e perda de peso) ou a
- glicemia esteja pouco alterada, é necessaria a

Normal

PAS < 120 E PAD < 80 [Otima: PAS < 120 e PAD < 80

confirmagéo com uma segunda amostra.

[Normal: PAS < 130 e PAD < 85
Pré - hipertenso

PAS120- 139 0UPAD B0 =8 1 trofe: PAS 130 - 139 ou PAD 85— 89 A glicemia capilar ndo deve ser utilizada com fins
Extagio 1 — de rastreamento ja que o diagndstico deve ser
PAS 140 — 159 ou PAD 90- 99 [Estagio 1 (Leve): PAS 140 — 159 ou PAD 90- 99 .. K . . .
definido, com a glicemia de jejum, pelo médico.
- Estagio 2 (Moderada): PAS 160 — 179 ou PAD 100- 109 . . . 7 e .
, Esusor A glicemia capilar é utilizada para pacientes sa-
PAS =z 160 ou PAD = . . 7 g . ~
[Fstégio 3 (Grave): PaS > 180 0u PAD > 110 bidamente diabéticos, para avaliagdo de controle
b Agif‘?ﬂ%ae's;ﬂ)di %0 |5ist6|ica Isolada: PAS > 140 e PAD < 90 g licémico.

Os quadros acima (5.2.a e 5.2.b) apresentam os
critérios diagndsticos da hipertensao arterial e
6.2.b.Classificagéo da Glicemia (> 18 anos): diabetes que deverao ser realizados pelo médico
e registrados em prontuario. A partir dessa infor-
macao, o enfermeiro deve utiliza-la para definir

N PRI P e com o médico da equipe, a periodicidade das
de oh e glicose consultas de enfermagem no acompanhamento
Normal 70a99 até 139 . aos pacientes.
Tolerancia a glicose diminuida 100 a 125 140 a 199
Diabetes :126 zZOO 1200 com sintomas
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

6.3. Linha de Cuidado da Hipertensao e Diabetes:

Estdgio 1
(PAS & 140-158 mmHg efou
PAD = 50-89 mmHg) Diabetes isclada & HA Estégio 3
E (PAS = 180 mmMHg efou
Estdgio 2 PAD 2 110 mmHg)
(PAS 2 160-179 mmHyg e/ou com ou sem Diabetas
PAD 2 100-109 mmHg)

Dizbetes ou 3 ou mais
fatores de risco® ou com
LOA* (ver quadro ac lado)

P

Técnico de enfermagem:
Varificagio da pressBo arterial. frequéncia cardlaca e
cintura abdominal

Consulta de Enfermagem:
Meta PA <140/290 mm Hg
Enfatizar mudanga de estilo de vida e adeséo
Lab. 1 x ano
ECG 2/2 anos para estagio 1 e anual para estdgio 2
Grupos educativos

NIVEL PRIMARIO

Técnico de enfermagem:
Verificagio da pressfo arterial, frequéncia cardlaca,
«cintura abdominal e gligemia capilar em diabéticos

Consulta de Enfermagem:
Meta PA <130/B0 mm Hg
Enfatizar mudanga de estilo de vida e adesio
Lab. 1 = anc — HbAlc 2x ano
ECG anual
Avaliagho dos pés anual

‘Grupos educativos

Manter prescrigio de medica-
mentos e ggendar consultas:

Midica
- Estégio -
Enfarmagem, a cada & meses
Médico, 1 a2 x ac ano Ij_EI
- Eztdgio 27

Enfermagem, a cada 4 meses
Médico. 2 a 3 x ac ano

.
. _:fEnn- n®

Manter prescrigio de medica- C-mu":
mentos agendar consultas: Medica

- Estégio 3
Enfermagem, 2 a 3 x ac ano
Médico, 3 x 8o ano
Corvircle
-Digbetos:
Enfermagem, 2 a 3 x ao ano
Meédico, 3 a 4 % ac ano
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* Fatores de risco cardiovascular:

=Tabagisma

= |dade acima de 60 anos
= Histdria familiar de doenga
cardiovascular em:
Mulheres com mencs de 65 anos
Homens com menos de 55 anos

** LOA (LesBes de Orgos Alvo):

= Hipertrofia do wentrizulo esguendo
= Angina de peito ou [nfarte agudo do
i ig prévio

rdl

= Alteragdes cognitivas ou deméncia
wascular

- Nefropalia

= Doenga vascular arterial de
extremidades

* Retinopatia hipertens]




Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

6.3.a. Examas que paderio ser salicitades pela anfermaing, no scompanhaments &0 pacienle Ripstenss

Exisen. . HAS Extagio 1 HAK Extigios T8 3

LDL cobesbarnl * érmula) Al
Eraaining

Aziia frien

Putisalks

EAS

ECG A caxin T mnom Anual

LOL & DOLESTEROL TOTAL = HOL = TR [SE FRIC & 400 MGTHL )
" OLCASERCE COTRUADD & (140 - MADHE ) x P SO (RCPDESLAT o P2 — PWHA MULHERES X 0

6.3.b. Expenes que poderfic ser solcitdcs pelo anfermain, no Mamaia do
Exa=es Fermdichisde
b S e Asade I o (geansg nda rd reregiona gl depenia)
Harregletdng Bipade [Headc B ey B meded
Calesteral Intal |

LOL cokestarnl * {idrmula)
2=

\=a & Gregtining am smosten de urina™

*LDL = COLESTEROL TOTAL — HDL — TRIG/5 (SE TRIG < 400 MG/DL)

** CLEARENCE ESTIMADO = (140 — IDADE) x PESO (KG)/CREAT x 72 —
PARA MULHERES X 0,85

*** Valor normal relagéo proteina/creatinina < 200 mg/g

Preconiza-se que o médico realize exame de fundo de olho nas pessoas
com hipertensédo, de 2 em 2 anos e nas pessoas com diabetes, da seguinte
forma: tipo 1, anualmente apds 5 anos de doenga ou anualmente a partir
do diagnostico, se inicio apos a puberdade; tipo 2 anualmente a partir do
diagnostico.

6.3.C.. Sugestio oe periodcidede de consutas & participacic Br [repos ndvcativos Jam ca sacintes Hiparnmor

Carmitan HAS Extigia HAS Extigion T #1
L 10 T a2 B0 00 Apod e 28 1 VADES 30 BN0 M08 a0k
T T n
Enlarmagers 283 viren 50 895 3 vpen 45 405
Grupa sducatva & cxbieia g sape

Toaraaafiamod gue ohbas dugediien S s o Aaadies & e da avaligho ndvdas ¢ @ ot
4 Egupe da Saide

6.3.d. Sugestha de perodicidadn de consultas & paricinacho em grupts sdcalivos pan o packeniss dlabdtioos

. T ey
S b o gy B com lealo de praho sl
Mgdica B vl 0 20D | i VEDES 30 B0
Enlermagem . T wldish B0 B0 . I wired B3 00
Girupa sducaivo i cridric S egups

Feaamamon (b G55 S0 D008 Bor MODTCaTaE B DFW 00 avalagho indwou & B o
o8 Euspe O Eaioe

Obs.: Marevan, Quinidina e Propafenona somente o médico pode prescrever
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

. . . . Para os pacientes diabéticos, em uso de insulina, em acompanhamento em uma das Unidades da Rede Municipal de
6.4. Medicamentos padronizados pela SMSDC-Rio que podem ser mantidos pelo Saude, a SMSDCR] distribui glicosimetros e suas respectivas fitas, lancetadores, lancetas e seringas agulhadas (12,7mm

enfermeiro em pacientes estaveis na consulta de enfermagem: e 8mm)
0 enfermeiro deve orientar os pacientes na verificacao de glicemia capilar, aplicacao, conservacdo e transporte de
Medicamentos Dose minima (mg) |Dose maxima (mg) insulina, reutilizacao e descarte das seringas agulhadas e lancetas. Estas orientacoes também podem ser realizadas pelo
ARS 100 mg 100 500 técnico de enfermagem que tenha recebido treinamento adequado.
Amiodarona 200 mg 100 400
Anlodipina 5 mg 2,5 10
Atenolol 50 e 100 mg 25 100
Captopril 25 mg 25 150 6.5. Recomendagdes para dispensagao de insumos para Diabéticos em uso de Insulina:
Carvedilol 12,5 mg 3,125 25
Digoxina 0,25 mg 0125 025 Criangas, Adolescentes e Gestantes
D'It'azer_‘ 60 mg 90 240 4 verificagdes/dia = 120 tiras/més
Enalapril 10 mg 5 40 1 lanceta/dia = 30/més
Espironolactona 25 mg 12,5 100 1 seringa/dia = 30/més
Furosemida 40 mg 20 240
Glibenclamida 5 mg 25 20 Tipo 1 Adultos, Tipo 2, em uso de NPH e regular ou 3 doses/dia de NPH
Hidralazina 25 mg 50 150 3 verificagdes/dia = 90 tiras/més
Hidroclorotiazida 25 mg 12,5 25 1 lanceta/dia = 30/més
Insulinas NPH e Regular Conforme prescrigdo médica 1 seringa/dia = 30/més
Isossorbida, Dinitrato 5 mg 5 10
| é_‘:"o :A”b“"g_l“a") - - — Tipo 2 em uso de 2 doses de insulina NPH
Sossordl a., ononitralo 20 mg A critério médico, 5 verificagdes por semana = 25 tiras/més
Metformina 500 e 850 mg 500 2.550 1 lanceta para 3 dias = 10/més
Metildopa 250 mg 500 2000 1 seringa/dia = 30/més
Propranolol 40 mg 40 320
Sinvastatina 20 m 10 80
Voranami 80 m 9 750 320 Tipo 2 em uso de 1 dose de insulina NPH
P 9 3 verificagdes/semana = 12 tiras/més
1 lanceta/semana = 5/més
Obs.: Marevan, Quinidina e Propafenona somente o médico pode prescrever 1 seringa para 2 dias = 15 seringas/més

6.6. Avaliacdo do pé de risco pelo enfermeiro:

Todo paciente diabético deve passar por uma consulta, com um
enfermeiro treinado, para avaliagdo dos pés. O enfermeiro deve ser capaz de
detectar, classificar e se necessario, encaminhar as lesdes nos pés, de acordo
com a classificacdo do grau de risco descrita abaixo, adaptada da SBACV 2001
e da classificacdo de Wagner.
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6.6.a. Avaliagcdo do pé de risco pelo enfermeiro:

o Claudicagao Encaminhamento a
= I Pé de Risco > intermitente o | cirurgia vascular ou
<L ou > angiologia para
s dor em repouso avaliagdo (marcagéo
= ou pelo SISREG).
o |
—
g ¢ ¢ ¢ Revisdo do pé
S Gran0 m a cada 3 meses.
rau m Encaminhamento
ara
¢ Terapia Ocupacional
o Revisdo do pé Revisdo do pé Reviséo do pé
— a cada 6 meses ou acada 3 ou 6 a cada 3 meses.
~n<= anual meses Encaminhamento
a para
=2 Terapia
oD Ocupacional
H
w
-
g
= 3d
=
Curativo na Encaminhamento a
unidade, cirurgia vascular,
encaminhar ao marcacdo pelo Enc?mir)har para_int(.er-
o médico para SISREG em no facsclalEorence
o prescricio de méximo 48 h. g‘;:fr:fgf:eczg -
< antibidtico se Se 3d com BEE
(U] indicado. gangrena avaliar
oc indicagdo de
E Se houver evidéncia de internagdo
- Isquemia encaminhamento imediata.
L 4 cirurgia vascular
>
=

_:.i_tnr-:- n®
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Cutegoriasde Risoo ¢ Encaminhamento
(adaptada da SEACYV 2001 ¢ da classificagiic de Wagner)

Categorias g, . itidde Deformidade/

Ulcera Encaminhamento

de Risco Hiperceratose
ni o p
Grau 0 Presente Ausente Ausente CIZEUpUIED G, r'evsa:) olse
a cada 6 meses ou anual
ini isdl J
Grau 1 Ausente Ausente Ausente Acompanhamento clinico, revisdo do pé

a cada 3 ou 6 meses™
Acompanhamento clinico, revisdo do pé
Grau 2 Ausente Presente Ausente a cada 3 meses. Encaminhamento para

Terapia Ocupacional™
Presente ou Acompanhamento clinico, revisdo do pé
Grau 3 Ausente Cicatrizada  a cada 3 meses. Encaminhamento para

Ausente Terapia Ocupacional*

Curativo na unidade, antibiético se

Grau 3 a Ulcera superficial com ou sem infecgdo . indicho. Se houv er evidér!cia dg

superficial isquemia encaminhamento a cirurgia
vascular*
Grau 3 b Ulcera Profunda, sem infecgdo e sem atingir o EncaminhaanenTo a cir‘gr‘_gia vascular,
0S50 marcagdo em ho mdximo 48 h.
Infecgdo profunda (celulite, abscesso, tendinite, I .
Grau 3 ¢ caop sinovi‘fe, osteomielite) Internagdo imediata
Encaminhamento g‘x cirurgia vascular,

Grau 3 d Necrose ou gangrena localizada marcagao em no maximo 48. h. l:lo caso

de gangrena avaliar indicagdo de
internagdo imediata.
Grau 3 e Necrose ou gangrena extensa Internagdo imediata

A presenga de isquemia potencializa o risco e a sua descompensagdo exige tratamento imediato.
Todos os pacientes deverdo ser submetidos a avaliagdo da drvore vascular arterial dos membros
inferiores . Claudicagdo limitante e dor em repouso sdo indicagdo de encaminhamento para a cirurgia
vascular, sendo que no Ultimo caso a marcagdo deve ser no mdaximo em 48 h.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

Todo paciente diabético e seus familiares devem receber orienta-
¢des sobre os cuidados necessarios para prevengao de ulceragdes e
amputacgdes:

Examinar os pés diariamente. Se for necessario, pedir ajuda a um famil-
iar ou usar um espelho.

Procurar o médico ou enfermeiro no caso de aparecimento de rachadu-
ras, calos, feridas, alteragdes de cor na pele ou infecgdes micoticas nas
unhas ou entre os dedos.

Dar preferéncia a meias de 13 ou algodao, sem costuras.

Calgar apenas sapatos que nao lhe apertem, de preferéncia macios.
N&o usar sapatos sem meias. Nao usar sandalias de dedo.

Sapatos novos devem ser usados aos poucos. Usar nos primeiros dias
em casa, por no maximo 2h. Comprar, de preferéncia, no final do dia.
Nunca andar descalgo, nem mesmo em casa. Sempre examinar o inte-
rior dos sapatos antes de calga-los.

Lavar os pés diariamente com agua e sabéo. Evitar agua quente. Secar
bem os pés, especialmente entre os dedos. Apos lavar os pés, usar um
hidratante, porém néo aplicar entre os dedos.

N&o usar escalda pés ou bolsas de agua quente.

Cortar as unhas de forma reta, sem mexer nos cantos.

N&o mexer em calos ou unhas encravadas.

Referéncias Bibliograficas:
Hipertensao Arterial

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude.
Departamento de Atengéo Basica.

Hipertensdo arterial sistémica para o Sistema Unico de Saude /
Ministério da Saude, Secretaria de Atengédo a Saude, Departamento de
Atencao Basica. — Brasilia : Ministério da Saude, 2006.58 p. — (Cadernos
de Atencao Basica; 16) (Série A. Normas e Manuais Técnicos)

VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo — 2010. Disponivel em www.
publicacoes.cardiol/consenso/

Protocolos de Enfermagem na Atencao Priméria a Satde

Guidelines Committee. 2003 European Society of Hypertension — European
Society of Cardiology guidelines for the management of arterial hyperten-
sion. J Hypertens. 2003; 21:1011-53.

The seventh report of the Joint National Comittee of Prevent, detection e
evoluation and treatment of high blood presssure (JNC VII). Disponivel em
www.nhlbi. nih.gov/guidelines/hypertension/

Braunwald E. Tratado de Medicina Cardiovascular. 5a ed. Sao Paulo:
Roca; 1999; 52: 1838-65. 5.

Diabetes

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento
de Atencgéo Basica. Diabetes Mellitus / Ministério da Saude, Secretaria de
Atencao a Saude, Departamento de Atengéo Basica. — Brasilia : Ministério
da Saude, 2006. 64 p. il. — (Cadernos de Atengéo Basica, n. 16) (Série A.
Normas e Manuais Técnicos)

Sociedade Brasileira de Diabetes. Tratamento e Acompanhamento do
Diabetes Mellitus. Diretrizes SBD, 2006

American Diabetes Association. Standards of Medical Care-2009. Diabetes
Care, 2009, 32 (Suppl I): S13-61.

American Diabetes Association. Standards of Medical Care-2011. Diabetes
Care, 2011; 34 (Suppl 1): S11-S61

Posicionamento Oficial SBD n°® 3/2011 —2011. Algoritmo para o Tratamento
do Diabetes Tipo 2.

Sociedade Brasileira de Nefrologia. Diretrizes Brasileiras de Doenga Renal
Croénica. JBN. XXVI, vol3

(supl 1), 2004.

Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé diabético. Consenso
Internacional sobre Pé Diabético. Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal. 2001.

_:fl:ur-. n'




Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

7. PROTOCOLO DE ENFERMAGEM DE DOENCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS

As Doencas Sexualmente Transmissiveis, ou DST, Infeccbes Sexual-
mente Transmissiveis sao doencas antigamente conhecidas e estdo até
hoje entre os problemas de satide publica mais comuns no Brasil e assim
como em todo o mundo, sendo atualmente consideradas o principal fa-
tor facilitador da transmissao sexual do virus HIV. O uso de preservativo
(camisinha) tem sido considerado como a medida mais eficiente para pre-
venir a contaminacgdo e impedir sua disseminacdo. Varios tipos de agen-
tes infecciosos (virus, fungos, bactérias e parasitas) estédo envolvidos na
contaminacdo por DST, gerando diferentes manifestacoes, como feridas,
corrimentos, bolhas ou verrugas.

Algumas DST quando néo diagnosticadas e tratadas a tempo, podem
evoluir para complicacdes graves ou mesmo levar a morte.

Apesar de ndo haver cura para o HIV, esta infeccao pode ser contro-
lada através de pelo diagndstico precoce e terapia adequada da pessoa
portadora do virus.

As hepatites virais sao consideradas um grave problema de satde pu-
blica no Brasil. A grande maioria das pessoas infectadas desconhece seu
estado de portador e constitui elo importante na cadeia de transmissao
do virus da hepatite B (HBV) ou do virus da hepatite C (HCV), o que ajuda
a perpetuar o ciclo de transmissao dessas infecctes.

A sifilis permanece como causa importante de mortalidade perinatal
no Municipio do Rio de Janeiro, assim como a sffilis congénita que ocupa
espaco entre as causas basicas de dbitos infantis. A sifilis e seus desdo-

. _:f{.fnrvn': :

bramentos, assim como outras DST se inserem no quadro de doengas
evitaveis, passiveis de tratamento e cura, através do diagndstico precoce
e proceder ao tratamento de forma efetiva.

A consulta de enfermagem aos usuérios com DST é regulamentada
pela lei do exercicio profissional n.° 7.498/86 de 25 de junho de 1986(
requlamentada pelo Decreto n.° 94.406/87) prevé solicitacdo de exames
laboratoriais, diagndstico, (tratamento) e aconselhamento adequados
(Resolucao COFEN-195/1997).

Os Fluxogramas de atendimento ao usudrio de DST ja foram estrutu-
rados pelo Ministério da Sadde e auxiliam o profissional na tomada de
decisdo, sequindo as orientagdes do MS, o profissional enfermeiro pode-
ra realizar diagndstico, aconselhamento, determinar tratamento, dentre
outros.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

7.1. Principais Sindromes em DST 7.2. Corrimento vaginal e Cervicite:
Sindrome Sintomas mais Sinais mais Etiologias mais . parcerro ;‘m;'g;"’jmafgeims? Paciente com queixa de cormento vaginal
comuns comuns Comuns « Pct pensa ter sido exposta a —»
Corrimento vaginal | Corrimento vaginal | Edema de vulva Vulvovaginite uma DST? _ B l
Prurido Hiperemia de vulva infecciosa: ;I'::glreer\]/t;gr:g;;egIeeg?ngiorgglgo e Anamnese e avaliagdo de risco + exame
Dor a micgao corrimento vaginal « Tricomoniase clamidia? (pelo menos um sim) ginec%légico
Dor durante a e/ou cervical « Vaginose
relagéo sexual bacteriana l
Odor fétido « Candidiase
Cervicite: Critérios de risco positivo e/ou sinais de
« Gonorreia cervicite com mucopus/teste do
« Infecgao por cotonete/friabilidade/sangramento do colo
Clamidia
Corrimento uretral Corrimento uretral Corrimento uretral Gonorreia
Prurido (se necessario, pega | Infecgao por NAO SIM
Estranguria para o paciente Clamidia
Polaciuria ordenhar a uretra) Tricomoniase
Odor fétido Micoplasma - —
Ureoplasma | Tratar gonorréia e clamidia |
Ulcera genital Ulcera genital Ulcera genital Sifilis
Aumento de Cancro mole J,
linfonodos inguinais | Herpes genital | +  pH vaginal — teste do KOH a 10% |
Donovanose
Desconforto ou dor | Dor ou desconforto | Corrimento cervical | Gonorreia l l
pélvica na mulher pélvico Dor a palpagéo Infecgéo por
Dor durante a abdominal Clamidia | pH 2 4,5 e/ou KOH (+) | | PH < 4.5 e/ou KOH () |
relagéo sexual Dor a mobilizagéo Infecgé@o por germes
do Anaerdbios l l
colo Tratar vaginose bacteriana Aspecto de corrimento
Temperatura e tricomoniase grumoso ou eritema vulvar
>37,5°C

SIM NAO

'

Causa fisioldgica |

| Tratar candidiase

Aconselhar, oferecer anti-HIV e VDRL
enfatizar a atencéo ao tratamento, notificar,
convocar parceiros e agendar retorno.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

7.2.a. Tratamento para Corrimento vaginal e Cervicite:

PARCEIROS:

CLAMIDIA:

GONORREIA:

CLAMIDIA: GONORREIA:

Azitromicina, 1g, VO, dose Unica; ou

Ofloxacina 400 mg, VO, dose Unica (contra-indicado
em gestantes, nutrizes e menores de 18 anos); ou

Azitromicina 1 g, VO, dose Unica. Oflaxacina 400 mg, VO, dose unica; ou

nutrizes e menores de 10 anos); ou

Doxiciclina 100 mg, VO, de 12/12 horas,
por 7 dias (contra-indicado em gestantes,

Ciprofloxacino 500 mg, VO, 12/12 horas, por 3 dias
(contra-indicado
para gestantes, nutrizes e menores de 18 anos); ou

Eritromicina (estearato), 500 mg, VO,
de 06/06 horas, por 7 dias.

Ceftriaxona 250 mg, IM, dose Unica; ou

Tianfenicol 500 mg, VO, de 12/12 horas, por 7 dias.

GESTANTES E NUTRIZES:

CLAMIDIA:

GONORREIA:

Amoxicilina 500 mg, VO, de 08/08 horas,
por 7 dias; ou

Cefixima 400 mg, VO, dose Unica; ou

Eritromicina (estearato) 500 mg, VO, de
06/06 horas, por 7 dias; ou

Oflaxacina 400 mg, VO, dose Unica; ou

Eritromicina (estearato) 250 mg, VO, de
06/06 horas, por 14 dias
(casos de intolerancia gastrica); ou

Azitromicina 1 g, VO, dose Unica.

Espectinomicina 2 g IM, dose Unica.

. _:fEnn- n®

TRICOMONIASE:

Metronidazol 2 g, VO, dose Unica, ou

Metronidazol 500 mg, VO, de 12/12 horas, por 7 dias; ou

Secnidazol 2 g, VO, dose Unica; ou

Tinidazol 2 g, VO, dose Unica

EM GESTANTES: Metronidazol 400 mg, VO, 12/12 horas por 7 dias
ou metronidazol 250 mg, VO, 3 vezes ao dia por 7 dias.Observacao: Tratar
somente apos o fim do primeiro trimestre de gravidez.

EM NUTRIZES: Metronidazol Gel a 0,75%, 1 aplicador vaginal (5g),
12/12 horas, por 5 dias; ouMetronidazol 2 g, VO, dose tnica.Observacao:
suspender o aleitamento por 24 horas. A nutriz devera ser orientada para
retirar o leite necessario para alimentar o bebé durante esse periodo,
antes de iniciar o tratamento.
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PARCEIROS :Tratar sempre, ao mesmo tempo em que a paciente, e
com o mesmo medicamento, em dose Unica.

CANDIDIASE:

Miconazol, creme a 2%, via vaginal, 1 aplicagéo a noite, ao
deitar-se, por 7 dias; ou

Clotrimazol, creme vaginal a 1%, 1 aplicagéo via vaginal, a noite,
ao deitar-se, durante 6 a 12 dias; ou

Clotrimazol, évulos de 100 mg, 1 aplicagéo via vaginal, a noite,
ao deitar-se, por 7 dias; ou

Tioconazol creme a 6,5%, ou 6vulos de 300 mg, aplicagdo Unica,
via vaginal ao deitar-se; ou

Fluconazol de 150 mg, VO em dose Unica ou Itraconazol 200
mg, VO, 12/12 horas em 24 horas; ou

Nistatina 100.000 Ul, 1 aplicacéo, via vaginal, a noite, ao deitar-
se, por 14 dias.

*Importante: O tratamento sistémico deve ser feito somente nos casos recorrentes ou de
dificil controle. Nesses casos, investigar causas sistémicas predisponentes (diabet:

PARCEIROS: Por néo ser uma DST, o(s) parceiro(s) sexual(ais) ndo
precisam ser tratados, exceto os sintométicos. Alguns autores recomen-
dam o tratamento via oral de parceiros apenas para 0s casos recidivantes.

VAGINOSE BACTERIANA:

Metronidazol 500 mg, VO, de 12/12 horas, por 5 ou 7 dias; ou

Metronidazol 2 g, VO, dose Unica; ou

Metronidazol Gel 0,75%, 1 aplicador vaginal (5g), 2 vezes ao dia,
por 5 dias; ou

Tinidazol 2 g, VO, dose Unica

Clindamicina 300 mg, VO, de 12/12 horas, por 7 dias; ou

Clindamicina creme 2%, 1 aplicador a noite, por 7 dias

imunodeficiéncia etc.). Tratar com: Itraconazol 200 mg, VO, de 12/12 horas, s6 duas
doses; ou Fluconazol 150 mg, VO, dose unica; ou Cetoconazol 400 mg, VO, por dia, por 5
dias.

GESTANTES: A candidiase vulvovaginal é muito comum no transcor-
rer da gravidez, podendo apresentar recidivas pelas condi¢bes propicias
do pH vaginal que se estabelece nesse periodo. Qualquer um dos trata-
mentos topicos acima relacionados pode ser usado em gestantes. Deve
ser dada preferéncia ao Miconazol, Terconazol ou Clotrimazol, por um
perfodo de 7 dias. Nao deve ser usado nenhum tratamento sistémico.

Protocolos de Enfermagem na Atencao Primaria a Satde

GESTANTES: Metronidazol 250 mg, VO, de 8/8 horas, por 7 dias (so-
mente ap6s o final do primeiro trimestre); ou Clindamicina 300 mg, VO,
de 12/12 horas, por 7 dias (contra-indicado em gestantes pois aumenta o
risco de aminiorexe prematura).

NUTRIZES: Metronidazol 2 g, VO, dose Unica. Observacao: suspender
o aleitamento por 24 horas. A nutriz devera ser orientada para retirar o
leite necessario para alimentar o bebé durante esse periodo, antes de
iniciar o tratamento.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

PARCEIROS: Por ndo ser uma DST, o(s) parceiro(s) sexual(ais) ndo
precisa(m) ser tratados. Alguns autores recomendam tratamento de par-
ceiros apenas para 0s casos recidivantes.

7.3. Corrimento Uretral:

Paciente com queixa de corrimento uretral

!

Anamnese e exame fisico

!

Bacterioscopia disponivel no momento da
consulta?

Diplococos gram negativos
intracelulares presentes?

SIM NAO

Tratar clamidia e gonorréia* Tratar s6 Clamidia

De acordo com o item 7.2.a. l

v

Aconselhar, oferecer anti-HIV e VDRL, enfatizar a
atengao ao tratamento, notificar, convocar parceiros e
agendar retorno.
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Em caso de herpes, tratar sifilis se VDRL ou FTAbs reagentes, o que
serd visto no retorno. Se o quadro ndo é sugestivo de herpes, tratar sifilis

7.4. Ulceras Genitais:

Paciente com queixa de Ulcera genital e cancro mole.
Se forem leses ulcerosas multiplas e soro prevaléncia de herpes for
l maior ou igual que 30% na regido, deve se tratar herpes concomitante
Anamnese e exame fisico a sifilis e cancro mole.
l 7.4.a. Tratamento para Ulceras Genitais:
Historia ou evidéncias de lesbes - Herpes genital:
vesiculosas? No primeiro episédio de herpes genital, | Nas recorréncias de herpes genital, o tratamento
o tratamento deve ser iniciado o mais deve ser iniciado de preferéncia quando aparecerem
l precocemente possivel com: os primeiros sintomas (dores articulares, aumento de

sensibilidade, prurido) com:

| SIM I | NAO | Lesbes com mais de 4

semanas? Aciclovir 400 mg, VO, 8/8 horas por 7 Aciclovir 400 mg, VO, 8/8 horas por 5 dias, ou
l dias, ou aciclovirv 200mg, VO, 4/4 horas
por 7 dias; ou

Tratar Tratar X Valaciclovir 1 g, VO, 12/12 horas por 7 a | Valaciclovir 500 mg, VO, 12/12 horas por5 dias; o

e - iclovi , VO, iclovi , VO, ias; ou
Herpes | [ Sifilis e NAO SIM 10 dias; ou
Genital Cancro l

mole —

Tratar Sifilis, Cancro

mole e Donovanose.
Fazer biépsia

Aconselhar, oferecer anti-HIV, VDRL, sorologia
para hepatite B e C. Vacinar contra hepatite B,
enfatizar a atengdo ao tratamento, notificar,
convocar parceiros e agendar retorno.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

Famciclovir 250 mg, VO, 8/8 horas por 7
a 10 dias.

Famciclovir 125 mg, VO, 12/12 horas por5 dias.

*No caso de manifestagdes severas com lesdes mais extensas, o tratamento

deve ser injetavel:

Aciclovir 5 a 10 mg por kg de peso, IV, de 8/8 horas, por 5 a 7 dias ou até resolugdo clinica do caso.

*Gestantes: evitar tratar as recidivas.

Tratar o primeiro episédio com:

REALIZAR ACONSELHAMENTO, OFERECER VDRL E ANTI-HIV,
ENFATIZAR A ADESAO AS RECOMENDAGCOES E AO TRATAMEN-
TO, DIAGNOSTICAR E TRATAR PARCEIRO(S), NOTIFICAR, AGEN-
DAR RETORNO.

Desconforto ou dor pélvica na mulher:

Aciclovir 400 mg, VO, 8/8 horas por 7 a 10 dias.

Sifilis:

Cancro mole:

Penicilina G Benzatina, 2,4 milhdes Ul,
via IM em dose Unica (1,2 milhdo Ul em

Azitromicina 1 g, VO, em dose Unica; ou

cada nadega); ou

Ciprofloxacino 500 mg, VO, 12/12 horas, por 3 dias
(contra-indicado
para gestantes, nutrizes e menores de 18 anos); ou

Eritromicina (estearato/estolato) 500

mg,
VO, 6/6 horas por 15 dias (menos eficaz
que a penicilina).

Eritromicina (estearato/estolato) 500 mg, VO, de
6/6 horas,
por 7 dias; ou

Ceftriaxona 250 mg, IM, dose Unica.

* O tratamento da Sifilis dependente

da fase da infecgao:

Sifilis primaria:

Penicilina benzatina 2,4 milhées Ul, IM, em dose
Unica (1,2 milhdo Ul em cada gluteo).

Sifilis recente secundaria e latente:

Penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, IM,
repetida apdés 1 semana. Dose total de 4,8 milhdes
ul

Sifilis tardia (latente e terciaria):

Penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, IM,
semanal, por 3 semanas. Dose total de 7,2 milhdes
ul

. _:fEnn- n®

Durante a Consulta de Enfermagem , em caso de queixa de
desconforto e/ou dor pélvica seguir a seguinte conduta: Fornecer
orientagdes sobre as possiveis causas dos sintomas, realizar
aconselhamento, oferecer Anti-HIV e VDRL e encaminhar a
Consulta Médica.

7.5. Infeccao pelo Papilomavirus Humano (HPV)

F uma doenca infecciosa, de transmissdo frequentemente sexual,
também conhecida como condiloma acuminado, verruga genital ou crista
de galo.

F causada pelo papilomavirus humano (HPV) é um DNA-virus no
cultivével do grupo papovavirus. Atualmente séo conhecidos mais de 70
tipos, 20 dos quais podem infectar o trato genital.

Estdo divididos em 3 grupos, de acordo com seu potencial de onco-
genicidade.

Os tipos de alto risco oncogénico, quando associados a outros co-fa-
tores, tem relacdo com o desenvolvimento das neoplasias intra-epiteliais
e do cancer invasor do colo uterino, da vulva, da vagina e da regido anal.
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Quadro abaixo apresenta a associacdo de subtipos HPV e doencas  7.6.PROTOCOLO DE HEPATITES VIRAIS PARA ENFERMAGEM NA

neopldsicas e seus precursores: ATENCAO PRIMARIA
_ _ _ _ FLUXOGRAMA DE HEPATITE VIRAL A
Classificacao Tipos de HPV Associacao com lesoes
cervicals USUARIO APRESENTANDO ICTERICIA SUBITA, COM OU SEM SINTOMAS DE
. . _ X R . FEBRE, MAL ESTAR, NAUSEAS, VOMITOS, MIALGIA, COLURIA E HIPOCOLIA FECAL
Baixo risco: Estdo associados as | -6, 11, 42, 43 e 44. 20,2% em NIC de baixo grau,
infecgbes benignas do trato genital praticamente inexistentes em USUARIO SEM ICTERICIA, MAS APRESENTANDO UM OU MAIS DOS SEGUINTES
como o condiloma acuminado ou carcinomas invasores SINTOMAS:FEBRE, MAL ESTAR, NAUSEAS, VOMITOS, MIALGIA E
plno o neoplasias ntaepitlas de CUENA ESTIOHCAO LorToRAL AeRESENTe
baixo grau. Estdo presentes na
maioria das infecgbes clinicamente USUARIO COM ESTES SINTOMAS, QUE SEJA CONTATO DE
aparentes (verrugas genitais CASO CONFIRMADO DE HEPATITE A
visiveis) e podem aparecer na vulva, 1

no colo uterino, na vagina, no pénis,
no escroto, na uretra e no anus. SOLICITAR Anti-HAV IgM (1)

(MARCADOR HEPATITE AAGUDA )

Alto risco: Possuem uma alta| a) 31, 33, 35, 39, 51,| a) 23,8% em NIC de alto

POSITIVO NEGATIVO

correlaggo com as neoplasias | 52, 58, 59 e 68. grau, mas emapenas 10,5%
intraepiteliais de alto grau e dos carcinomas invasores.
carcinomas do colo uterino, da | b)16. b) 47,1% em NIC de alto grau m
vulva, do anus e do pénis (raro) ou carcinoma invasor. NOTIFICAR (2)(4 CT&'I‘JSR(;S&MD?SECEFEE;%R
c) 18, 45, 46, 56. 2%%%[?&3“‘&:;?“0 grau REALIZADO DIAGNOSTICO
: - ENCAMINHAR COM GUIA DE REFERENCIA RO A
E CONTRA REFERENCIA AO AMBULATORIO SEI\%ELH ANTE INGLUSIVE
DE ATENDIMENTO DE HEPATITES VIRAIS S ESCARTAR OUTRAS
(FIOCRUZ ) (3)
L HEPATITES VIRAIS E HEPATITES
Avaliacdo de Enfermagem: Durante a consulta de Enferma-  |ogientar AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES DE OUTRAS CAUSAS;
i Sai T i i NORMAIS, DURANTE AS PRIMEIRAS DUAS
gem e coleta citopatoldgico, ndo € raro surgirem queixas sobre B AAS DA DOENGA, oM EneAdE _ Joperionosuno.
as “Lesbées”, comumente chamadas de Verrugas. O Préprio pro- NAMAXIMA HIGIENE : A LAVAGEM REFERENCIA E
o o . - . FREQUENTE DAS MAOS, DESINFECGAO DE CONTRAREFERENCIAAG
fissional pode verificar este tipo de alteracdo no tecido durante  |0BJETOS, LIMPEZADE CHAO E BANCADAS, AMBULATORIO DE ATENDIMENTO
.. UTILIZANDO CLORO OU AGUA SANITARIA;
o exame fisico. DE HEPATITES VIRAIS
REALIZAR A BUSCA ATIVA DE (FIOCRUZ) (3)
. L . . . CASOS NOVOS; — -
E atribuicdo do enfermeiro realizar aconselhamento, solici- (1)Em adolescentes e adultos, solicitar também sorolo-
. . z , SOLICITAR SOROLOGIA PARA HEPATITE A gia para Hepatite B Aguda (Anti-HBc IgM)
tar sorologias e encaminhar ao PROFISSIONAL MEDICO que é (Anti-HAV IgM) PARA OS (2)Telefones do Servigo de Vigilancia Epidemiologica
. . . CONTATOS SINTOMATICOS; da SMSDC-RJ ( Nivel Central ): 3971-1893 /1894 /1804
responsavel pelo tratamento do condiloma. O Enfermeiro po- ¢ 2976-1660 /1661
L H H REALIZAR VISITA DOMICILIAR E DE (3)Fundagao Oswaldo Cruz - Pavilhdo 108
derd dar continuidade ao acompanhamento de casos de HPV PROVAVEIS AMBIENTES,ONDE POSSA TER Avenida Brasil, 4365  Tel: 2598-4438
h 37, HAVIDO A INFECGAO, PARA AVALIAR A Médica Responsavel : Dr? Lia Laura Lewis Ximenez
aSSIntomatlcos' QUALIDADE DA AGUAE (4)Preencher Ficha de Notificagdo e Investigagdo para
REDE DE ESGOTO Hepatites Virais(ANEXO 6) e encaminhar ao Servigo de

Epidemiologia do CMS, préximo da area de residéncia.
FONTE : GPHV/SMSDC/RIO 2011
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PROTOCOLO DE HEPATITES VIRAIS PARA ENFERMAGEM (ATENGAO BASICA) FLUXOGRAMA PARA PREVENGAO DA TRANSMISSAO VERTICAL

DO VIRUS DA HEPATITE B
FLUXOGRAMA DE HEPATITE VIRAL B

USUARIO ACOLHIDO NA UNIDADE QUE APRESENTE AO MENOS
01 DOS SEGUINTES FATORES:SUSPEITA DE DST, POSSUA
PIERCING OU TATUAGEM,COMPARTILHE MATERIAL CORTANTE ¥

( LAMINA DE BARBEAR ALICATE DE UNHA,...), SEJA USUARIO
DE DROGAS INALADAS E/OU INJETADAS, SEJA PARCEIRO
SEXUAL DE PORTADOR DE HEPATITE VIRAL B E/OU C
OU MANIFESTE O DESEJO EM REALIZAR
OS EXAMES PARA HEPATITES VIRAIS (1)

1 HBsAg POSITIVO HBsAg NEGATIVO HBsAg NEGATIVO
Anti-HBc POSITIVO OU NEGATIVO Anti-HBc NEGATIVO Anti-HBc POSITIVO

l—| SOLICITAR O HBsAg E O Anti-HBc |—l l T

GESTANTE NA 12 CONSULTA E NA 30* SEMANA DE GESTAGAO

—

SOLICITAR SOROLOGIA DE TRIAGEM PARA

HEPATITE B (HBsAg E Anti-HBc)
+

. * . WepTITE 8
HBsAg POSITIVO SUSCETIVEL
Anli-Hch POSITIVO HBsAG POSITIVO HBsAg NEGATIVO ,{*jﬁﬁé’jﬁ,@%‘ﬂ}@% CURADA
Anti-HBc NEGATIVO Anti-HBc POSITIVO
(COM SINTOMAS DE T 1 NOTIFICAR E ENCAMINHARAO || CONTACTAR O CRIE, VACINAR A GESTANTE
NOTIFICAR (2 INFECCAO AGUDA OU SERVICO DE EPIDEMIOLOGIA || LOGO APOS O PARTO APOS O 1° TRIMESTRE NOTIFICAR E
@ ASSINTOMATICO) NOTIFICAR VACINAR CONTRA DO CMS MAIS PROXIMO DA E OBTERA DE GESTACAO(1)(2)(3) ENCAMINHAR A
CICATRIZ AHEPATITE B ATE RESIDENCIA PARA INVESTIGAR || IMUNOGLOBULINA(3) A NOB;\I,?ACAE\)% AO
COM SINTOMAS { A W E 0S COMUNICANTES E SERVICO
7 SOROILOGICA) EXCETO SE J REALIZAR MONITORAMENTO 1 EPIDEMIOLOGIA DO
DE INFECCAO NOTIFICAR (2) ' TIVER 03 DOSES, CMS MAIS PROXIMO
AGUDA E/OU SEM SINTOMAS COMPROVADAS ; VAGINAR A CRIANGA DA RESIDENGIA.
HISTORIA DE E SEM INVESTIGAR AS VACINAR, INDEPEN- T COM A 12 DOSE CONTRA PARA INVESTIGAR
EXPOSICAO HISTORIA ENCAMINHAR, PESSOAS QUE DENTEMENTE DA HEPATITE B, NAS OS COMUNICANTES.
RECENTE AO VHB DE EXPOSICAO VIASISREG, PARA RESIDAM NO MESMO IDADE, SE DENTRO PRIMEIRAS 12 HORAS DE NAO E NECESSARIO
E/OU VIRAGEM RECENTE AO GRUPO DE DOMICILIO, SEJAM DAS CATEGORIAS REALIZAR A VACINAGAO E AAPLICAGAO DA VIDA E AGENDAR A 2° E ENCAMINHAR A
SOROLOGICA VHB ATENDIMENTO DE FAMILIARES OU NAO, DE RISCO PARA IMUNOGLOBULINA (HBIG) NA CRIANGA, NAS PRIMEIRAS A 3° DOSES PARAA GESTANTE PARA
HEPATITES VIRAIS, INCLUINDO HEPATITE B, 12 HORAS DE VIDA, AINDA NA MATERNIDADE(2)(4) A UNIDADE BASICA DE VACINAGAO
RECENTE v POLICLINICAS (LISTAR O(8) PARCEIRO(S) ELENCADAS PELO PNI .
(<02 MESES ) RESULTADOS DE Sg%‘f%&'gg (VIDE ANEXO 2) SAUDE(2)
+ ENCAMINHAR, VIA EXAMES NO PEDIDO L
ENCAMINHAR, COM SISREG, PARA GRUPO DE AGENDAMENTO); (Exﬁi’?nﬂ"n"uffénm
GUIA DE REFERENCIA E DE ATENDIMENTO (1)A vacinagdo para as gestantes esta indicada, segundo o PARECER TECNICO 04/2010 do
O RN, | MICASICODOAR || - PARAHEPRTE G CGPNI/DEVEP/SVS/MS e DST-AIDS e HEPATITES VIRAIS/SVS/MS (ANEXO 2) -"Atualizagdo da
ATENDIMENTO DE RESULTADOS DE (Anti-HCV); ATENGAO : indicagdo da vacina hepatite B nos servigos de saude do SUS™.
HEPATITES VIRAIS E?GMEENSD’:%EPEE'ODP DE INVESTIGARAS 1)Sempre que forem solicitados exames para as (2)O esquema vacinal € composto de 3 doses.A segunda dose é aplicada 1 més ap6s a primeira e
(FIOCRUZ)) ) PESSOAS QUE lhepatites virais (marcadores virais para hepatites, a terceira dose, 6 meses apds a primeira (0, 1 e 6 meses); 0 esquema so6 estara completo quando
SOLICITAR SOROLOGIA SOLICITAR SOROLOGIA RESIDAM NO MESMO  fsorologia para hepatites virais,etc) devem ser so- a terceira dose for aplicada.
pAm,::_i”cﬂTE ¢ PAT,;*,,;‘E.PC“J,'TE e Fﬁﬁ"{‘:ig‘g‘ééﬁiﬁk’g, ';'éas‘fs:Zr‘i’if:"éz)s:a;":gg’é‘:iﬁiﬂg‘;ﬁ)‘“e B (3)No caso das gestante§, se hogver comprova;?fo d_e administragao ~prévia de uma ou duas doses,
INCLUINDO O(S) NG ég ari i 'Z " d' completar o esquema até a terceira dose.Na auséncia de comprovagéo, o esquema completo deve
INVESTIGAR AS PE‘S";‘&S;E:EG;EM Pg?f&:iﬁ‘ss)) :roa H:e‘;:;:s";:g Ic;rart‘r’; r:;':::zlaé Oi?: ser iniciado (ap6s o 1° trimestre de gestag&o), com a 12 dose e agendamento da 2% e 3% doses. A
REPSEISZSI?\ISOQI\;JEESMO NO MESMO DOMIGILIO, SOLICITANDO P P I 9 giea. gestante sempre deve ser estimulada a completar o esquema.

DOMICILIO, SEJAM
FAMILIARES OU NAO,
INCLUINDO PARCEIRO(S)
SEXUAL(IS),
SOLICITANDO

HBsAg E Anti-HBc
(EXAMES DE TRIAGEM);

ENCAMINHAR AO CRIE
P/ VACINA CONTRA HEP.
A, EXCETO SE TIVER
SOROLOGIA POSITIVA
Anti-HAV IgG REAGENTE
(VIDE ANEXO 1 )(4)

SEJAM FAMILIARES OU
NAO, INCLUINDO O(S)
PARCEIRO(S) SEXUAL(IS)
SOLICITANDO
HBsAg E Anti-HBc
(EXAMES DE TRIAGEM);

ENCAMINHAR AO
CRIE PARA VACINA|
CONTRAHEPATITE A,
EXCETO SE TIVER
SOROLOGIA POSITIVA
Anti-HAV IgG REAGENTE

(VIDE ANEXO 1)(4)

HBsAg e Anti-HBc
(EXAMES DE TRIAGEM);

ENCAMINHAR AO
CRIE PARA VACINA
CONTRA HEPATITE A,

EXCETO SE TIVER
SOROLOGIA POSITIVA
Anti-HAV 19G REAGENTE
(VIDE ANEXO 1 )(4)

2)Preencher Ficha de Notificagdo e Investigagdo
para Hepatites Virais (ANEXO 6) e encaminhar
para o Servico de Epidemiologia do CMS mais
proximo da érea de residéncia (ANEXO 5).
3)Fundagéo Oswaldo Cruz - Pavilhdo 108
Avenida Brasil, 4365 Tel: 2598-4438
Médica Responsavel : Dr Lia Laura Lewis
4)A vacina contra Hepatite A é vacina inativada,
jportanto, sem evidéncias de riscos tedricos para
la gestante e o feto. Deve ser, preferencialmente,
laplicada fora do periodo de gestagdo, mas em si-

FONTE : GPHV/
MSDC/RIO 2011
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0es de risco a exposigdo ao virus, nao esta
contra-indicada em gestantes ( Calendario de Va-
cinagao da Mulher - Recomendagdes da Associa-
G&o Brasileira de Imunizagdes-2011).

(4)A Imunoglobulina para a Hepatite B (HBIG) esta disponivel nos Centros de Referéncia para Imu-
nobiolégicos Especiais (CRIE)(ANEXO 1) e deve ser solicitada, logo apés o parto de crianga, filha

de mae portadora do virus da Hepatite B (HBsAg Positivo).

Nota : O atendimento em ambos os CRIE, no periodo da noite (a partir das 17 horas), finais de se-

mana e feriados é realizado, com liberagéo de vacinas ou imunoglobulinas, pelo plantonista médico
do CRIE, apo6s avaliagédo da solicitagao. Junto ao CRIE, faz-se necessario a apresentagdo de caixa

de isopor, com bobina de gelo para retirada da imunoglobulina, garantindo a armazenagem e a con-
servagao adequadas, durante o transporte até a maternidade.

(5)A vacina contra Hepatite A é vacina inativada, portanto, sem evidéncias de riscos tedricos para a

gestante e o feto. Deve ser aplicada fora do periodo de gestagéo, preferencialmente, mas em situa-
coes de risco a exposi¢ao ao virus, ndo esta contra-indicada em gestantes ( Calendario de Vacina-
¢ao da Mulher - Recomendagdes da Associagao Brasileira de Imunizagdes-SBIM-2011).

FONTE : GPHV/SMSDC/RIO 2011
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FLUXOGRAMA PARA TESTAGEM EM GESTANTES PROTOCOLO DE HEPATITES VIRAIS PARA ENFERMAGEM (ATENGAO BASICA)

QUE INICIAREM TARDIAMENTE O PRE-NATAL FLUXOGRAMA DE HEPATITE VIRAL C

GESTANTE COM 28 SEMANAS DE USUARIO ACOLHIDO NA UNIDADE QUE APRESENTE 01 DOS

GESTAGAO OU MAIS SEGUINTES FATORES: SUSPEITA DE DST, POSSUA
l PIERCING OU TATUAGEM, COMPARTILHE MATERIAL CORTANTE
(LAMINA DE BARBEAR, ALICATE DE UNHA, ETC),
" SEJA USUARIO DE DROGAS INALADAS E/OU INJETADAS,
SOLICITAR TESTE RAPIDO TENHA REALIZADO TRANSFUSAO DE SANGUE OU DE OUTROS
HBsAg DA HEPATITE B (1) COMPONENTES SANGUINEOS ANTES DE
1993, SEJA PARCEIRO SEXUAL OU CONVIVA COM PORTADOR DE
HEPATITE VIRAL C OU MANIFESTE DESEJO EM REALIZAR EXAME
PARA HEPATITES VIRAIS (1
POSITIVO NEGATIVO S S (1)
NOTIFICAR (2) l
COM SINTOMA DE SEM M SINTOMA SEM | SOLICITAR Anti-HCV ~ (—————
INFECGAO SINTOMA_DE S(E) INSFECEAO SINTOMANDE
AGUDA OU INFECGAO AGUDA INFECCAO
VIRAGEM AGUDA AGUDA POSITIVO
C A NOTIFICAR NEGATIVO
SOROLOGICA HA J. l l @
MENOS DE 02 v
MESES ACONSELHAR; ACONSELHAR '
E
i ENCAMINHAR, ACONESELHAR CONTINUAR COM SINTOMA
y VIASISREG, PARA GRUPO ) DE INFECGAO ACONSELHAR E
ACONSELHAR; DE ATENDIMENTO DE HEPATITES ENCAMINHAR, PRE-NATAL AGUDA OU DAR ALTA
VIRAIS PARA ACOMPANHAMENTO COM GUIA DE VIRAGEM SEM
REFERENCIA E
GUIADE REFERENGIAE (POLICLINICAS) (COLOCAR CONTRA REFERENCIA, OBS: AVALIAR SOROLOGICA
RESULTADOS DE EXAMES NO g y SINTOMAS
CONTRA REFERENCIA PEDIDO DE AGENDAMENTO), PARA O NECESSIDADE DE RECENTE(ATE
- ) .
PARA O AMBULATORIO DE AMBULATORIO DE REPETICAO DO EXAME EM 02 MESES) (1)Sempre que forem solicitados exames
ATENDIMENTO DE HEPATITES i ATENDIMENTO DE 60 DIAS,CASO h i irai irai
SOLICITAR O Anti-HCV A DOCUMENTADA para as hepatites virais (marcadores virais
VIRAIS (FIOCRUZ)(3); (TESTE DE TRIAGEM PARAA HEPATITES VIRAIS HAJA HISTORIA ara hepatites, sorologia para hepatites vi-
: (FIOCRUZ) (3) 1 1 p: patites, gia p p:
SOLICITAR O Anti-HCV HEPATITE C); E?SQEILSOTSEIE;E) rais,etc) devem ser solicitados os exames
(TESTE EEE';I:_II/;(ESECI:! PARAA SOLICITAR O HBsAg E O Anti-HBc RECENTE (<2MESES), :e:r}i:;em Eara ‘I_-‘Ie%atil: ? (HSSSAQ eo
' (TESTES [;)E;OR‘F‘},?RECNS,?;‘;) DEVIDO A POSSIBILIDADE ACONSELHAR E ENCAMINHAR COM ACONSELHAR E ENCAMINHAR " ';ﬁ:é) seczz;ﬁ o s(olizi';ar out)Fos
SOLICITAR O HBsAg E O Anti-HBc SEXUAL(IS) E FAMILIARES OU DE JANELA IMUNOLOGICA GUIA DE REFERENCIA E CONTRA AO CMS DA AREA (AI\/IXEXO 5) marcadores para as hepatites B e C
fesreoos maCen ot | v ale et RSN K0 0P CERICODESUACR | " magem sorlogie.
SEXUAL(IS) E FAMILIARES OU : DE HEPATITES VIRAIS SOLICITAR PCR QUANTITATIVO E (2) Preencher Ficha de Notificagéo e In-
NAO, QUE RESIDAM NO MESMO ENCAMINHAR AO CRIE, PARA DAFIOCRUZ (3); GENOTIPAGEM; vestigagéo para Hepatites Virais (ANEXO
DOMICILIO; VACINA CONTRA HEPATITE A, 1)Verifi i ibili i ' SOLICITAR SOROLOGIA PARA 6) e encaminhar ao Servigo de Epidemio-
1 ferificar disponibilidade de insumo na rede, co de Epidemio
EXCETO SE TIVER SOROLOGIA Anti- ( gis oab _p &de . do SOLICITAR SOROLOGIA PARA HEPATITE B (HBsAg E Anti-HBc); logia do CMS mais préximo da érea de re-
ENCAMINHAR AO CRIE, PARA HAV 1gG REAGENTE pe ! HEPATITE B(HBsAg E Anti-HBc); sidéncia (ANEXO 5 ).
X0 S TR SoROLOGIA (VIDEANEXO 1)4) nivel federal (MS). T . VACINAR CONTRAHEP. B, EXCETO SE| *(3)F indagao Oswaldo Cruz-Pavilhdo 108
AlHAY 196 REAGENTE. (2)Preencher a Ficha de Notificagéo e Investigagao VACINAR CONTRA HEP.B, EXCETO SE || TIVER AS 03 DOSES COMPROVADAS Avenida Brasil, 4365  Tel:2598-4438
VIDE gNEXO 1)@ IMPORTANTE: para Hepatites Virais (ANEXO 6 ) e encaminhar ao TIVER AS 03 DOSES COMPROVADAS (4) en ) 49 -4
( @ T:E,:kl,fg: 2 X:ﬁg‘:&fg o Servigo de Epidemiologia do CMS mais proximo da ) “ _ (NAO AGUARDAR AREALIZAGAO DE | 4)';2‘1%15‘;5"’:3::5”‘?“&? ;:a":':];:
IMPORTANTE: _ IMUNOGLOBULINA Anti-HBV area de residéncia (ANEXO 5 ). (NAO AGUARDAR A REALIZAGAO SOROLOGIA PARA HEP.B); a Vacina contra Hepatite B uanf,’o for
REALIZAR A VACINAGAO DA NA CRIANGA, NAS PRIMEIRAS 12 (3)Fundacio Oswaldo Cruz - Pavilhdo 108 DE SOROLOGIA PARA HEP.B) ave arep » quar
CRIANGA E APLICAGAO DE HORAS DE VIDA; Avenida Brasil, 4365  Tel: 2598-4438 ENCAMINHAR AO CRIE PARA indicada, sera realizada a partir do 1°
IMUNOGLOBULINA Anti-HBV NA PARA TAL E NECESSARIO ven ", 4395 - - ) ENCAMINHAR AO CRIE PARA VACINA VACINA CONTRA HEPATITE A , trimestre de gestagéo.
CRIANGA, NAS RAS 12 co AO CREE, Medica Responsavel: Dr? Lia Laura Lewis CONTRA HEPATITE A, EXCETO SE || EXCETO SE SOROLOGIA POSITIVA | (5)A vacina contra Hepatite A & inativada,
AR A D DRI QUE FORNECERA A (4)A vacina contra Hep. A é vacina inativada, portan- SOROLOGIA POSITIVA (Anti-HAV 19G REAGENTE) lportanto, sem evidéncias de riscos tedricos
COMPARECER AO ORIE, L:;";ggg'ég%“::;‘:o to, sem evidéncias de riscos tedricos para a gestante (Anti-HAV 1gG REAGENTE) (ANEXO 1)(5); loara gestante e feto.Deve ser aplicada fora
QUE FORNECERA A e o feto. Deve ser, preferencialmente, aplicada fora (ANEXO 1)(5); ldo periodo de gestagao, preferencialmente,
IMUNOGLOBULINA, do periodo de gestagdo, mas em situagdes de risco SOLICITAR Anti-HCV PARA PARCEIRO |mas em situagdes de risco a exposicdo ao
LOGO APOS O PARTO de exposigdo ao virus, ndo esta contra-indicada em Piggg';g’?;;’gg;ﬁxg%ﬁ'} () SEXUAL(IS) E FAMILIARES irus n&o esta contraindicada em gestantes
gestantes ( Calendéario de Vacinagdo da Mulher da EAMILIARES (c ario de inacao da Mulh oc.
Associagao Brasileira de Imunizagbes-SBIM-2011). Brasileira de Imunizagdes-SBIM-2011).
FONTE : GPHV/SMSDC/RIO 2011 ONTE: GPHV/SMSDC/RIO 2011
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ATENCAO DA ENFERMAGEM NO TRATAMENTO E ACOMPANHA-
MENTO DA HEPATITE B

Nota : O usudrio em tratamento para Hepatite B é acompanhado,
mensalmente, através de consulta médica e faz uso de medicacdo oral
ou subcutanea, de acordo com a prescricdo médica;

0O usudrio, sem indicacdo de tratamento, serd acompanhado
pelo médico, através de consultas e exames semestrais.

Atribuicdes da Enfermagem durante o Acompanhamento e/ou Trata-
mento da Hepatite B:

*

Preencher e encaminhar Ficha de Notificacdo e Investigacdo
para Hepatites Virais (ANEXO 6) ao CMS mais proximo da area de resi-
déncia (ANEXO 5);

*

Incentivar a ades&o ao tratamento e/ou acompanhamento;

*

Encaminhar o paciente para a realizacdo de imunizagao contra
Hepatite A, nos CRIE (ANEXO 1), exceto se apresentar Sorologia Anti-
-HAV 1gG Reagente;
*Qrientar quanto ao tratamento e possiveis efeitos colaterais e com
relacdo aos cuidados diante destes;
* Encaminhar o paciente a seu médico assistente, em vigéncia
de efeitos colaterais e/ou outras intercorréncias;

*

Administrar medicacdo, quando necessario;

. _:ftnrm @

*

Orientar, treinar e acompanhar quanto a auto-aplicacdo da me-
dicacdo subcutanea e/ou aplicacao por familiares, quando desejado pelo
paciente, com énfase no rodizio nos locais de aplicacdo, quando do uso
do Interferon (IFN);

*

Orientar quanto as formas de transmissao do virus da Hepatite
B aos familiares ,ao(s) parceiro(s) sexual(is) e outros contatos, visando
evitar a transmissao da doenca;

* Orientar quanto as restricdes dietéticas, principalmente, alcool e
gorduras, que sdao completamente contra-indicados;

*

Acolher paciente e familiares e oferecer suporte aos mesmos;

*

Realizar Busca Ativa de faltosos as consultas;

*

Buscar manter comunicacdo entre os niveis de assisténcia;

*

Acompanhar o tratamento e/ou 0 acompanhamento através de
consulta de enfermagem, de visita domiciliar ou de outro recurso dispo-
nivel na Unidade;

*

Gestantes, com HBsAg POSITIVO, deverdo ser acompanhadas
como esta indicado no Fluxograma contido neste Protocolo.

FONTE : GPHV/SMSDC/RIO 2011
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

ATENCAO DA ENFERMAGEM NO TRATAMENTO E ACOMPANHA-
MENTO DA HEPATITE C

Nota: O usudrio em tratamento para Hepatite C é acompanhado,
mensalmente, através de consulta médica e faz uso de medicacéo subcu-
tanea (Interferon) e oral (Ribavirina) por até 18 meses.

O usudrio, sem indicacdo de tratamento, serd acompanhado pelo
médico, através de consultas e exames semestrais.

Atribuicdes da Enfermagem durante o Acompanhamento e/ou Tra-
tamento da Hepatite C :

*

Preencher e encaminhar Ficha de Notificacdo e de Investigacao
para Hepatites Virais (ANEXO 6) ao CMS mais proximo da area de resi-
déncia (ANEXO 5);

*

Incentivar a ades&o ao tratamento e/ou acompanhamento;

*

Realizar imunizacdo contra Hepatite B, exceto se apresentar 03
doses comprovadas;

*

Encaminhar o paciente para realizar a imunizacdo contra
Hepatite A, nos CRIE (ANEXO 1), exceto se j& apresentar sorologia
anti-HAV lgG reagente;

*

Orientar quanto as restricoes dietéticas, principalmente, alcool e
gorduras, que sdao completamente contra-indicados;

*

Administrar medicacdo, quando necessario;

*

Orientar, treinar e acompanhar quanto a auto-aplicacdo da me-

Protocolos de Enfermagem na Atencao Primaria a Satde

dicacdo subcutanea e/ou aplicacao por familiares, quando desejado pelo
paciente, com énfase no rodizio dos locais de aplicacdo, quando do uso
do Interferon (IFN);

* Orientar quanto ao tratamento e possiveis efeitos colaterais (ANE-
X0 3) e com relacdo aos cuidados diante destes;

*

Encaminhar o paciente a seu médico assistente, em vigéncia de
efeitos colaterais e/ou outras intercorréncias;

*Acolher o paciente e sua familia e oferecer suporte aos mesmos;

*

Orientar quanto as formas de transmissao do virus da Hepatite
C aos familiares, ao(s) parceiro(s) sexual(is) e outros contatos, visando
evitar a transmissao da doenca;

*

Realizar Busca Ativa de faltosos as consultas;

*

Buscar manter comunicacao entre os niveis de assisténcia;

*

Acompanhar o tratamento e/ou 0 acompanhamento, através de
consulta de enfermagem,de visita domiciliar ou outro recurso disponivel
na Unidade;

*

Gestante, com marcador soroldgico reagente para Hepatite C
(Anti-HCV), deverd ser encaminhada ao CMS ao mais préximo de sua
residéncia, através de Guia de Referéncia e Contra Referéncia, para
confirmacdo diagnostica e avaliacdo de tratamento apds o parto.

FONTE : GPHV/SMSDC/RIO 2011
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

ANEXO 1

Enderecos e Telefones dos Centros de Referéncia de Imunobiolégicos
Especiais ( CRIE ) da Cidade do Rio de Janeiro

-Hospital Municipal Rocha Maia (na rotina de 2% a 6° feira, de 8 as 17
h) Rua General Severiano, n° 91 - Botafogo

Telefones:2275-6531/2295-2295 Ramal 203
-IPEC-FIOCRUZ (na rotina de 2% a 6° feira,de 8 as 17h)
Avenida Brasil, n® 4365 -Manguinhos
Telefone: 3865-9124
FONTE: GPHV/SMSDC/RIO 2011
ANEXO 2
PARECER TECNICO 04/2010
CGPNI/DEVEP/SVS/MS E DST-AIDS E HEPATITES VIRAIS/SVS/MS

Assunto: Atualizacdo da indicacdo da vacina hepatite B nos servicos
de salide do SUS

1 - A Coordenagdo Geral do Programa Nacional de Imunizagbes
(CGPNI) e o Programa

Nacional para a Prevencao e o Controle das Hepatites Virais (PNHV)
informam que a partir deste data a vacina contra hepatite B esté dispo-
nivel nas Salas de Vacina do Sistema Unico de Saude (SUS) para os se-

. _:f{fnrm @

guintes grupos com maior vulnera- bilidade, independente da faixa etaria.
- gestantes, apos o primeiro trimestre de gestacao;
- trabalhadores da saude;
- bombeiros,policiais militares,policiais civis e policiais rodoviarios;
- carcereiros, de delegacia e de penitenciarias;
- coletadores de lixo hospitalar e domiciliar;
- comunicantes sexuais de pessoas portadoras de VHB,;
- doadores de sangue;

- homens e mulheres que mantém relacées sexuais com pessoas do
mesmo sexo(HSH e MSM);

- lésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais (LGBT);

- pessoas reclusas (presidios, hospitais psiquidtrc=icos, instituicdes de
menores, forcas armadas, dentre outras):

- manicures,pedicures e podélogos:
- populacdes de assentamentos e acampamentos;
- populacdes indigenas;

- potenciais receptores de mdltiplas transfusdes de sangue ou poli-
transfundidos;
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- profissionais do sexo/prostitutas

- usuarios de drogas injetaveis, inalaveis e pipadas;
- portadores de DST,

- caminhoneiros.

2 - Conforme indicacdo médica, nos sequintes casos, o imunobiol6-
gico esta disponivel nas Salas de Vacinacdo e nos Centros de Referéncia
para imunobioldgicos especiais (CRIE):

- pessoas infectadas com HIV;

- pessoas vivendo com AIDS;

- asplenia anatémica ou funcional e doencas relacionadas;

- convivio domiciliar continuo com pessoas portadoras do VHB;
- doadores de drgdos sélidos ou de medula dssea;

- imunodeficiéncia congénita ou adquirida:

- doencas auto imune;

- doencas do sangue;

- fibrose cistitica (muscoviscidose);

- hemofilicos;

- portadores de hepatopatias cronicas e hepatite C;
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- portadores de doencas renais cronicas/dialise/hemodialise;
- imunodeprimidos;

- portadores de neoplasias;

- transplantados de 6rgdos solidos ou de medula dssea;

3 - Além da vacina, é necessaria a administragdo da imunoglobuli-
na huma anti-hepatite B (IGHAHB), disponivel nos CRIE, nas sequintes
situacoes:

- vitimas de abuso sexual;
- comunicantes sexuais de caso agudo de hepatite B;

- vitimas de exposicdo sanguineas (acidentes pérfuro-cortantes ou
exposicao de

mucosas), quando o caso fonte for portador do HBV ou de alto risco;
- recém-nascidos de maes sabidamente portadora do HBV.

4 - Ressalta-se que a vacina continuara disponivel na Rede SUS para
faixas etdrias especificas:

-Menoresdeumanodeidade, apartirdonascimento,preferencialmente
nas primeiras 12 horas ap0s o parto;

- Criancas e adolescentes entre um e 19 anos de idade. **

5 - O Ministério da Saude considera que a ampliacdo desse imuno-
biologico para os grupos populacionais mais vulneraveis contribuira para

_:f{fnrm @




Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

a prevencao e o controle da hepatite B, sendo necessaria, a adocéo de es-
tratégias diferenciadas para a ampliacdo das coberturas vacinais no pais.

Em 02/03/10
Carmen Lucia Osterno Silva- Coordenadora Geral do PNI
Ricardo Gadelha de Abreu - Coordenador do PNHV

De acordo - Eduardo Hage Carmo-Diretor do Departamento de Vigi-
lancia Epidemioldgica

De acordo- Mariangela Batista Galvao Simao-Diretora do Departa-
mento DST,AIDS e

Hepatites Virais.

** Ampliado em 2011 para individuos até 24 anos; em 2012, devera
ser ampliado

até 29 anos. Observacéo feita pela Geréncia do Programa de
Hepatites Virais

(GPHV)/SMSDC/RIO 2011.
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Repiiblica Federativa do Brasil SINAN o
Ministério da Saiide SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N
FicHA DE INVESTIGAGAO HEPATITES VIRAIS

ica/bioquimica:
ico ictérico:
* Individuo que desenvolveu ictericia subitamente com ou sem: febre, mal estar, nauseas, vomitos, mialgia, coliria e hipocolia fecal.
* Individuo que desenvolveu ictericia subitamente e evoluiu para Gbito, sem outro diagnostico etiologico confirmado.
- Sintomatico anictérico:
* Individuo sem ictericia, com um ou mals sintomas (febre, mal estar, nausea, vémitos, mialgia) e valor aumentado das aminotransferases.
- Assintomtico:
* Individuo exposto a uma fonte de infecgdo bem élise, acidente 4o de sangue ou
i @0 de "piercing"/tatuagem com material contaminado, uso de drogas

com compartilhamento de instrumentos).
de caso de hepatite, da forma clinica e evolutiva do caso indice.
. Inmvmuo com alterago de aminotransferases lgual ou superior a trés vezes o valor maximo normal destas enzimas.

Suspeito com marcador sorolégico reagente:

Tipo de Nolti
[1] Tipo de Notiicagao 2- Individual J

Cédigo (CID10) F Data da Notificacao
B19 J [
‘ Codigo (IBGE)
L1 J

|
Codigo Data dos Primeiros Sintomas
I | J J

L1 [ T A

2] Agravo/doenca

HEPATITES VIRAIS

EU_FJ E Municipio de Notificaéo

E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora)

Dados Gerais

Nome do Paciente Data de Nascimento
3 J T
2 1-Hora i estante
3 |[10) (v tade | —a-pia” [T1] Sexou: o 2ot o 2omimesto oarmamests [ |13 RagarCor O
2 3-wés £ Femiin . Idade gestacional lgnoraca 5:Ndo 6 Nao se aplica rBanca 2preta  3-Amare
ol e | I| o 4-Ano 4Parda_5indigena - lanorado
Soolaridade
g 1° grau) 1° grau) ou2® grau)
g ou 2 grau) ” v s pleta S-gnarado 10- Néo se apica
3
z Namero do Cartéo SUS Nome da mae
T Y I B A | IJ
UF [18] Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) P Distrito J
[ I |
8 |[eo] Bairro Logradouro (rua, avenida,...) Codigo J
g
£ L1
g Numero JEComplememc (apto., casa, ...) JGeo campo 1
¥ G 2
€0 campo S
é [26] Ponto de Referéncia [27] cep
a -
28] (DDD) Telefone Bo7", Uana 2-mural ] |[BOJPais (se residente fora do Brasi)
[ 3- Periurbana 9 - Ignorado

Dados C do Caso ]

Fnata da Irweshgacéo Focupacéﬂ
[ J J

Suspeita de: Tumau vacina para:
1 - Hepatite A D [ Hepatite A
2- Hapatile BIC 1-Completa  2-Incompleta 3 -N&ovacinado 9 - Ignorado

[] Hepatite B

\nsuluclcnahzado em 0
-Creche 2-Escola 3-Asilo 4-Empresa 5 - Penitencidria 6 - Hospitaliclinica 7 - Outras 8 - Nao institucionalizado 9-IgnoradoJ

Antecedentes Epidemiolgicos ‘

Agravos associados Contato com paciente portador de HBV ou HBC [_] Sexual
[] Hiviaios L. ha . ana [[] Domiciliar (ngo sexual )
1 -Sim 2-Néo 9- Ignorado -Sim, ha menos de seis meses 3-Nao
9 [Jouras psTs 2-Sim, ha mais de seis meses  9-Ignorado | Ocupacional
SVS  29/09//2006
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[38] 0 paciente foi submetido ou expostoa 1 - Sim, ha menos de seis meses 2 - Sim, ha mais de seis meses 3-Nao 9 - lgnorado
[IMedicamentos Injetaveis [ Tatuagem/Piercing [[] Acidente com Material Biologico
[Jorogas inaléveis ou Crack [ Acupuntura [] Transiusio de sangue /derivados

[Jorogas injetaveis [[Jrratamento Cirirgico

[[] Agua/alimento contaminado [ Tratamento Dentario [38] Data do acidente ou transfusdo ou transplante
[[] Trés ou mais parceiros sexuais [[JHemodiatise t
[[] Transplante [Joutras

2 Local/ Municipio da Exposicao (para suspeita de Hepatite A - local referenciado no campo 35)
£ para suspeita de Hepatite B/C - local de hemodialise, transfusao de sangue e derivados, ransplante, etc.)
£ | (UF [ Municipio de exposigao Local de exposigao Fone.
2
i
&
&
g
'§ [41]pados dos comunicantes
Z |(Nome idade | Tipo de contato FBSA Anti-HBG total | Ant-HCV | Indicado vacina_[indicado
D-Dias | 1°N&0 sexualidomicilar | 1-Reagente | 1-Reagente 1-Reagente | contra Hepatite B | humana anti hepatite B
M-Mose: a Na a 1-Sim 1-8im
NS 2.Ndo 2.Ndo
Uspdo drogas (4o ealadol 4Nioroalizaco | &Nao ealzado. |o.ndicuo s imuno 9Ignorado
9-Ignorado 9-Ignorado
9 \Bnoraﬂo
[42] Paciente encaminhado de 0 Data da Coleta da Amostra 44] Resultado da Sorologia do Banco de Sangue ou GTA
1- Banco de sangue Realizada em Banco de 1-Reagente  4-Naorealizado | | HBsAg
2 || 2 Centro de Testagem e aconselhamento Sangue ou CTA 2-Nao reagente 9-Ignorado [T Anti Hee (Total)
.‘E ) 3-Inconclusivo
% | (3 Ndn se anlica [[] Anti-Hev
i [45] Data da Coleta da Sorologia [38] Resultados Sorolégicos/Virolégicos
3 Ll L 1-Reagente/Positivo || Anti-HAV -IgM  [_] Anti-HBs [ Anti -HOV - gt
£ 2 - Nao Reagente/Negativo[ | HBsAg [ HBeag []Anti-HEV - IgM
Z [47] Genétipo para HCV 3 - Inconclusivo
“Gentipo1  4-Gendtipo4  7-Néo se aplica| |4 - Nao Realizado [[JAnti-HBe IgM  [] Anti-HBe [] Anti-HoV
2Genolip2  5:Gandipe5 olgnorade Anti -HB (Total) [_| Anti -HDV Total 2
3-Genotipp3 _6-Gendtipo 6 g o [ L] Hov-Ana
— Ec‘mmmn final D [49] Forma Clinica D B9 Classificagao Etiologica ED
1 - Confirmagéo laboratorial 1 - Hepatite Aguda 01-Virus A 06-ViusBe C
2 - Confirmaao clinico-epidemiologica 2 - Hepatite Crénica/Portador - Virus B 07- Virus Ae B
3- Descartado assintomético 03-ViisC 08 ViusAeC
4 - Cicatriz Sorologica 3 - Hepatite Fulminante 04-VirusBe D 09- Nao se aplica
o - 4 - Inconclusivo 05- Virus E 99- Ignorado
g
2 |Ferovavel Forto  Mecanismo d Infecgéo
5 014 05-Acidente de trabaiho 08-Tratamento cirirgico 11-Alimento/agua contaminada
03-Uso de drogas oo 00-Tratamento denta 12-Outros
- 07-Domiciliar - -
04 Vertca! 10-Pessoalpessoa 99- Ignorado
Data do Encerramento
| O Y S J
[Observagdes:
. LMumm’pm/urmam; de Satde Cédigo da Unid. de Saide
5
3
3 L I
g Nome ergo J{Assmamm
=
Hepatites Virais Sinan NET SVS 2900972006
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Pacientes com doengas 0, 1, 6 meses <20 anos 1 ml Hemacias Sim
hemorréagicas e lavadas:
HEPATITE B: GRUPOS QUE DEVEM SER VACINADOS (CONSULTAR ANEXO 2] i
a ( ) politransfundidos. 220anos2ml | jntervalo 0 m; Vide OBS1
Situagdo Clinica Esquema Dosagem Observagao Sorologia Concveljnrado de
hemaécias:
Criangas e 0,1,6meses | 0,5mlIM Nao intervalo 5m;
Deltoide Sangue total:
Adolescentes intervalo 6m;
) <2 anos Vasto Plasma ou
< 20 anos (fotina) lateral coxa plaquetas:
intervalo 7m.
20 a 24 anos (rotina), até 0, 1, 6 meses 1 mlIM Nao
29 anos em 2012. Deltéide. Portador de VHC 0,1,6 meses | <20 anos 0,5ml Sim
hepatopatia cronica.
Pré-Dialise 0,1,2, 6 meses | Dose dupla em Sim 220 anos 1 ml Vide OBS1
relagéo a
Hemodialisados. recomendada Vide OBS1
para a mesma _ . _
idade, conforme Asplenia,anatémica ou 0, 1, meses <20 anos 0,5ml Nao
o produto. funcional,hemoglobinopatias 220 anos 1 ml
<20a1ml
>20a2ml Profissional da saude 0,1, 6 meses <20 anos 0,5ml Sim
Recem-nascidos 0,1,2,6 meses | 0,5ml IM Vasto Nao 220anos 1 ml Vide OBS2
lateral da coxa.
Prematuros < 33 semanas
ou < 2kg.
Fibrose cistica 0,1,6 meses | <20 anos 0,5ml Nao
Recém-nascidos, 0, 1, 6 meses 0,5ml IM Vasto | Se a infecgéo Nao 220 anos 1 ml
pelo HIV for
Filhos de mae HIV+ lateral da coxa. | confirmada,
aplicar 4° dose
dobrada para
idade, 6a12
meses apos 3° OBS1: testar 1 a 2 meses ap6s ultima dose. Repetir esquema uma vez para os sem resposta
dose. adequada. Retestar anualmente os sem resposta adequada e fazer reforgo nos que apresentarem
HIV+ <20 anos 0126 Tl Nao titulos < 10 mUI/ml de anticorpos anti-HBs.
Conforme orientagéo meses OBS2: sorologia anti-HBs negativa 1 a 2 meses apds a terceira dose, repetir esquema.
medica Sorologia anti-HBs negativa, passado muito tempo apds a 32 dose do 1° esquema, aplicar uma dose
HIV + = 20 Conf, Orientagao | 0.1, 2, 6 meses | 2 mi M Nao e repetir a sorologia 1 més apos, caso positiva, considerar vacinado, caso negativo, completar
rnédic; o esquema, com 2° e 3% doses.
Gostant ST a 016 <50 o5mi NG Sorologia anti-HBs negativa 1 a 2 meses apés a 3% dose do segundo esquema, ndo vacinar mais,
estante apos 1" timestre » 1,0 meses anos 8,5m a0 considerar como suscetivel, ndo respondedor.
sem dose comprovada.
= .
20 anos 1 mi OBS3: todo usuario, tendo uma ou duas doses comprovadas, completar o esquema
Transplantados de medula | 4 doses : 0, 1, | Dobro da dose Sim independentemente do intervalo de tempo.
ossea,transplante de orgaos | 2 e6a 12 para a idade X
solidos e pacientes com meses. Vide OBS1
neoplasiase ou que <20 anos 1 ml
necessiemde 220 anos 2 mi
quimioterapia, radioterapia e
cordicoterapia.
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OBS 4: o prazo especificado pelo fabricante deve ser, rigorosamente, respeitado.

A dose da vacina ver conforme produtor, a idade e a condigdo do receptor. As bulas do produto
devem ser sempre consultadas, bem como as recomendacgdes atualizadas, do Programa Nacional de
Imunizagéo.

Contra indicagédo: reagéo anafilatica apés aplicagédo de dose anterior contra indica o prosseguimento
ou purpura trombocitopénica associada a vacina.

Efeitos adversos: manifestagdes locais: podem ocorrer dor, enduragéo, rubor no local da injegao.

Manifestagdes sistémicas: febre nas primeiras 24 horas apos aplicagéo, geralmente bem tolerada e
autolimitada, fadiga, tontura, cefaléia, irritabilidade e desconforto.

HEPATITE A: GRUPOS QUE DEVEM SER VACINADOS (CONSULTAR ANEXO 3)

A vacina da Hepatite A, ndo faz parte da rotina do calendario basico de imunizagdo, por isso
encontra-se  disponivel apenas no CRIE e para os grupos especificados no
ANEXO 3.

Enderegos dos CRIE constam no ANEXO 1.

Vacina da Hepatite A tanto na apresentagdo adulta como infantil, deve ser administrada em duas
doses de 0,5 ml IM no musculo deltdide ou vasto lateral da coxa, com intervalo de 6 meses.

Pode ser aplicada a partir de um ano de idade e também ser aplicada, simultaneamente, com outras
vacinas do PNI, com qualquer intervalo. Consultar sempre as recomendagdes dos fabricantes.

Contra indicagdes: histdria de reacdo anafilatica a algum componente da vacina. Ndo é recomendado
durante a gestagédo, mas, caso necessario, ndo ha contra indicagdo, sua aplicagdo sera avaliada pelo
médico do CRIE.

Eventos adversos locais sdo os mais comumente registrados: dor, eritema ou edema, sendo leves e
transitorios.

Eventos adversos sistémicos: febre e/ou fadiga ocorrem em menos de 5% dos vacinados.
Alérgicos: anafilaxia é rara.
FONTE:

BRASIL. Ministerio da Satde,.Secretaria de Vigilancia em Saude.Manual dos Centros de Referéncia
para Imunobiolégicos Especiais.Brasilia. 2006.

ANEXO 3
INDICAGOES DA VACINA CONTRA HEPATITE A

*  Hepatopatias cronicas de qualquer etiologia, inclusive portadores do virus da

Hepatite C;
*  Portadores cronicos do virus da Hepatite B;
* Coagulopatias;
*  Criangas menores de 13 anos com HIV/Aids;
*  Adultos com HIV/Aids que sejam portadores do virus da Hepatite B e/ou C;
*  Doengas de deposito;
*  Fibrose cistica;
*  Trissomias;
*  Imunodepressdo terapéutica ou por doenga imunodepressora;

* Candidatos a transplante de orgdo solido, cadastrados em programas de
transplantes;

Transplantados de 6rgdo solido ou de medula 6ssea;

* Doadores de orgao solido ou de medula 0ssea, cadastrados em programas de
transplantes;

* Hemoglobinopatias.

FONTE : Manual dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais.
Ministério da Saude.Secretaria de Vigilancia em Satde.Brasilia.2006.
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ANEXO 4

Efeitos adversos mais freqiientes da terapia com Interferon e Ribavarina

IFN convencional e IFN peguilado
Alopecia
Anemia
Disturbios autoimunes (Ex:Tireoidite, Fibrose Pulmonar, Neuropatia periférica,etc)
Depressao ou transtornos do humor (Complexo ansiedade/depressio, mais comum)
Diarréia
Sintomas semelhantes aos da gripe
Dor ou eritema no local da inje¢do
Retinopatia
Transtornos do sono
Trombocitopenia e neutropenia
Disfuncao da tiredide
Perda de peso

Ribavirina
Anemia
Tosse
Dispnéia
Gota
Nausea
Erupgdes cutaneas
Teratogenicidade

FONTE : Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite Viral C ¢
Coinfecgdes.Série A.Normas e Manuais Técnicos. Secretaria de Vigilancia em
Saude.Departamento de DST,Aids e Hepatites Virais.Brasilia — DF.Julho 2011.
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UNIDADES MUNICIPAIS DE REFERENCIA PARA ATENDIMENTO
DE HEPATITES VIRAIS-NIVEL 1-CONFIRMAGCAO DIAGNOSTICA
E PREVENCAO ANEXO 5

Centro Municipal de Saiide(CMS)Américo Velloso

Enderego: Rua Gérson Ferreira, 100 - Ramos

Telefone(s): 2573-7235 / 2590-3941 / 2573-1172

Area de Planejamento: 3.1

Periodo de Funci Segunda a sexta-feira das 07:00 as 17:00 horas, Sabados: 08:00 as 12:00
horas

E-mail: cmsaveloso@rio.j.gov.br

Centro Municipal de Saide (CMS) Ariadne Lopes de Menezes

Enderego: Rua Engenheiro Carlos Gongalves Penna, s/n° - Engenho da Rainha
Telefone(s): 3111-6699 / 3111-6757 / 3111-6701

Area de Planejamento: 3.2

Periodo de Funcionamento: Atendimento: de 2* & 6* das 7 as 16 horas.
E-mail: cmsalmenezes@rio.j.gov.br

Centro Municipal de Saide (CMS) Belizario Penna

Enderego: Rua Franklin n° 29 Sio Claudio - Campo Grande
Telefone(s): 3394-2433 / 3394-2418 / 3406-8670 / 3406-8727
Area de Planejamento: 5.2

Periodo de Funcionamento: Segunda a Sabado das 07 as 17 horas
E-mail: cmsbpenna@erio.tj.gov.br

Centro Municipal de Saide (CMS) Clementino Fraga

Enderego: Rua Caicara, 514 - Iraja
Telefone(s): 2482-7242 / 3351-8905

Area de Planejamento: 3.3

Periodo de Funcionamento: Atendimento: de 2* & 6" das 7 as 17 horas.
E-mail: cmscfraga@rio.rj.gov.br

Centro Municipal de Saide (CMS) Ernani Agricola

Enderego: Rua Constante Jardim, n°8 - Santa Tereza
Telefone(s): 2224-7194 / 2224-7965

Area de Planejamento: 1.0

Periodo de Funcionamento: Atendimento: de 2* 4 6* das 8 s 17h ¢ aos Sabados das 8 as 12 h - para
Imunizagdo

E-mail: cmseagricola@rio.rj.gov.br

Centro Municipal de Saide (CMS) Ernesto Zeferino Tibau Jr.

Enderego: Av. do Exército, 1 - Sdo Cristovio

Telefone(s): 3895-8658 / 3895-8659 / 3895-8660 / 3895-8661 / 3895-8662 / / 3895-8663

Area de Planejamento: 1.0

Periodo de Funcionamento: Atendimento: de 2* a 6° das 8 as 17 h e aos Sabados das 8 as 12 h - plantdo de
vacina, inclusive anti-ribica

E-mail: cmseztjunior@rio.rj.gov.br

Centro Municipal de Saide (CMS) Hamilton Land

Endereco: Rua Edgard Werneck, 1601 - Cidade de Deus
”!“elefone(s): 3412-3774/3412-3199
Area de Planejamento: 4.0
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Centro Municipal de Saide (CMS) Harvey Ribeiro de Souza Filho

Enderego: Rua Guiomar Novaes, 133 - Recreio dos Bandeirantes
Telefone(s): 3418-4518 / 3418-0611 / 3418-2547

Area de Planejamento: 4.0

Periodo de Funcionamento: Atendimento: de 2* a 6° feira de 8:00 as 17:00h e sabado de 8h as 12h.
E-mail: cmshribeiro@rio.rj.gov.br

Centro Municipal de Saide (CMS) Heitor Beltrdo

Enderego: Rua Desembargador Isidro, 144 - Tijuca

Telefone(s): 2288-4738 / 3238-1787 / 2288-4382

Area de Planejamento: 2.2

Periodo de Funcionamento: Atendimento: de2* a 6" de 8:00 as 17 horas sabado de 8:00 as 12:00 horas
E-mail: cmshbeltrao@rio.rj.gov.br

Centro Municipal de Saide (CMS) Jodo Barros Barreto

Enderego: Rua Siqueira Campos (a0 lado da estagdo do metrd) - Copacabana
Telefone(s): 3208-5295 / 3208-5368

Area de Planejamento: 2.1

Periodo de Funcionamento: Atendimento: 2* a 6" feira, das 07 as 17 horas. Sabados, das 08 4s 12:00 horas
E-mail: cmsjbarreto@rio.rj.gov.br

Centro Municipal de Saide (CMS) Jorge Saldanha Bandeira de
Mello

Enderego: Av. Geremério Dantas, 135 - Tanque
Telefone(s): 3392-0715 / 3392-0050 / 3392-1555 / 3392-7594 / 3392-0715

Area de Planejamento: 4.0

Periodo de Funcionamento: Atendimento: 2* a 6" feira de 8h as 17h e sabado de 8h as 12h
E-mail: cmsjsbmello@erio.tj.gov.br

Centro Municipal de Saide (CMS) José Messias do Carmo

Enderego: Rua Waldemar Dutra, 55 - Santo Cristo

Telefone(s): 2233-8468 /2233-1706

Area de Planejamento: 1.0

Periodo de Funci segunda a sexta-feira, 08:00 as 17:00h
E-mail: cmsjmearmo@erio.tj.gov.br

Centro Municipal de Saiide (CMS) Manoel José Ferreira

Endereco: Rua Silveira Martins, 161 (proximo ao Museu da Republica, saida da Estagdo Metr Catete) -
Catete

Telefone(s): 2225-3864/ 2205-7802 / 2265-4282

Area de Planejamento: 2.1

Periodo de Funcionamento: Atendimento: 2* a 6* feira das 7:00 as 17:00h. Sabados 8:00 as 12:00h
E-mail: cmsmjferreira@rio.rj.gov.br

Centro Municipal de Saide (CMS) Marcolino Candau

Endereco: Rua Laura de Aratjo, 29 - Cidade Nova

Telefone(s): 2273-2244 / 2273-2344

Area de Planejamento: 1.0

Periodo de Funcionamento: Atendimento: de 2* 4 6* das 8 as 17 horas

E-mail: cmsmcandau@rio.rj.gov.br 17

Centro Municipal de Saide (CMS) Maria Augusta Estrella

Enderego: Rua Visconde de Santa Isabel, 56 - Vila Isabel

Telefone(s): 3111-6100/3111-6107 /3111-6101/2976-4590

Area de Planejamento: 2.2

Periodo de Funcionamento: Atendimento: 2" a 6" feira de 8:00 as 17:00 horas
E-mail: cmsmaestrella@rio.rj.gov.br

Centro Municipal de Saide (CMS) Milton Fontes Magardo

Enderego: Av. Amaro Cavalcanti, 1387 - Engenho de Dentro

Telefone(s): 3111-6710/3111-6703 /3111-6709 / 3111-6708

Area de Planejamento: 3.2

Periodo de Funcionamento: Atendimento: de 2* & 6 das 7 as 17 horas. Sdbado de 8 as 17horas.
E-mail: cmsmfmagarao@rio.rj.gov.br

Centro Municipal de Saiide (CMS) Necker Pinto

Endereco: Rua Rio Jequid n°. 428 - Tlha do Governador

Telefone(s): 2467-0184 / 3396-5751 / 3367-5171 / 3367-5199 / 3367-5304 / 3367-5293 / 3367-5264

Area de Planejamento: 3.1

Periodo de Funci de segunda a sexta-feira das 7:00 h as 17:00 horas. Sébado de 08:00 s 12:00
horas (vacinas, odontologia e clinica médica)

E-mail: cmsnpinto@rio.rj.gov.br

Centro Municipal de Saide (CMS) Oswaldo Cruz

Enderego: Av. Henrique Valadares, 151 - Centro

Telefone(s): 2224-8258

Area de Planejamento: 1.0

Periodo de Funci segunda a sexta-feira das 8:00 s 17:00h
E-mail: poc@rio.tj.gov.br

Unidade Integrada de Saude (UIS) M | Arthur Villaboi

Endereco: Praga Bom Jesus, 40 - Paqueta
Telefone(s): 3397-0123 / 3397-0325

Area de Planejamento: 1.0

Periodo de Funcionamento: Atendimento 24 horas.
E-mail: uismvillaboim@rio.rj.gov.br

Centro Municipal de Saide (CMS) Pindaro de Carvalho
Rodrigues

Endereco: Rua Padre Leonel Franca, s/n® (Em frente ao Planetario) - Gavea

Telefone(s): 2274-2796 / 2274-6495 / 2274-2989 / 2274-6977

Area de Planejamento: 2.1

Periodo de Funcionamento: Atendimento: 2* a 6* feira, das 07 as 17 horas. Sabados, das 08 as 12:00 horas
E-mail: cmsperodrigues@rio.rj.gov.br

Centro Municipal de Saide (CMS) Waldyr Franco

Endereco: Praga Cecilia Pedro, n° 60 - Bangu

Telefone(s): 3332-1359 / 3338-1629 / 3332-9322 / 3335-0519

Area de Planejamento: 5.1

Periodo de Funcionamento: Atendimento: de 2* a Sdbado das 7 as 17 horas
E-mail: cmswfranco(@rio.ri.gov.br

=
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

8.0. PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA CUIDADOS E TRATA-
MENTO DE PACIENTES COM TUBERCULOSE.

O Brasil, juntamente com outros 21 paises em desenvolvimento, al-
berga 80% dos casos mundiais de Tuberculose (TB). Anualmente notifica-
-se no pals perto de 100 mil casos da doenca sendo que, destes, 85 mil
$30 €asos Novos.

O Brasil, juntamente com outros 21 paises em desenvolvimento, al-
berga 80% dos casos mundiais de Tuberculose (TB). Anualmente notifica-
-se no pais perto de 100 mil casos da doenca sendo que, destes, 85 mil
sao casos novos. No municipio do Rio de Janeiro foram diagnosticados,
em 2010, 2.763 casos novos de TB pulmonar positivo e foram tratados
entre casos novos e retratamento 7.007 usuarios com tuberculose. O con-
trole da Tuberculose e baseado na busca de casos, diagndstico precoce
e adequado, seu tratamento ate a cura com o objetivo de interromper a
cadeia de transmissdo e evitar possiveis adoecimentos.

Neste sentido, o enfermeiro ao prestar assisténcia ao usuario com
suspeita de TB ou TB confirmada deve: identificar os sintomaticos respi-
ratérios; iniciar o tratamento dos casos novos de TB pulmonar com BAAR
positivo; realizar consulta de enfermagem, conforme protocolo municipal
e outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor municipal; solici-
tar exames complementares e prescrever medicacdes, observadas as dis-
posicdes legais da profisséo e conforme o protocolo municipal e outras
normativas técnicas estabelecidas pelo Ministério da Salde; realizar as-
sisténcia domiciliar, quando necessario; aplicar a vacina BCG; fazer teste
tuberculinico (caso ndo tenha capacitagdo para tal, encaminhar para a
unidade de referéncia); convocar os contatos e iniciar investigacao; orien-

. _:ftnrm @

tar pacientes e familiares quanto ao uso da medicacdo, esclarecer duvi-
das e desmistificar tabus e estigmas; convocar o doente faltoso a consulta
e 0 que abandonar o tratamento; realizar assisténcia domiciliar, quando
necessario e notificar os casos confirmados de tuberculose.

A manutencdo da Tuberculose como problema de satde publica faz
com que novas respostas devam ser dadas, entre elas, o fortalecimento
da atuacdo do(a) enfermeiro(a) quanto a assisténcia ao paciente com TB.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

8.1. Consulta de enfermagem para Tuberculose em adolescentes maiores de 10 anos e adultos:

Visita do ACS
Demanda espontanea
Encaminhamento de outros servigos
g
Sintomatico Respiratério Populagao de risco: Imunossuprimidos e Contatos
(tosse ha mais de 3 semanas) <:| Populagéo em risco social:Presidiaria, asilada e em
— situagdo de rua. ( qualquer tempo de tosse)
1L
Profissional Baciloscopia de escarro (BAAR)
da equipe de saude (médico, dentista |:> 2 amostras
ou enfermeiro)
BAAR POSITIVO |:> CONSULTA MEDICA
(1 OU 2 AMOSTRAS) BAAR NEGATIVO
Situagdes Especiais Encaminhar para nivel secundario de atengédo
Caso de Tuberculose (Hepatopatia, ins.renal, Consulta de Enfermagem (acompanhamento):
polirresistencia) |:> 1. Anamnese;

2. Exame Fisico;
3. Acompanhamento do tratamento
medicamentoso e DOT;

Extrapulmonar | :> 4. Avaliagéo de contatos;
5

Caso Novo de TB Retratamento de TB . Registrar no Livro de Registro e
Pulmonar Pulmonar Acompanhamento de Casos de TB (Livro
— Verde).
| Casos de resisténcia | :> 6. Educagdo em Satde.

Consulta de Enfermagem:

Anamnese e Exame fisico;
2. Solicitagao de baciloscopia (mensal para TB Pulmonar), Raio X (inicio e fim de tratamento), aconselhamento e testagem anti- HIV ;
3. Solicitagdo de Cultura de BK para os casos de HIV positivo, populagéo de risco (Imunossuprimidos, Contatos, presidiarios, asilada e em situagéo de rua) e BAAR positivo ao final do segundo més de
tratamento.
Orientagdo quanto a coleta de escarro;
Iniciar tratamento segundo Manual de Recomendagbes para o Controle da Tuberculose, prioritariamente em DOT(ver item 12.5);
Notificar o caso;
Registrar no Livro de Registro e Acompanhamento de Casos de TB e manter atualizado exames e contatos avaliados (Livro Verde)
Avaliagdo de Contatos;
Educagéo em Saude.
O paciente devera ser encaminhado ao médico para alta ao final do tratamento com exames de RX e baciloscopia.

S0P NoaM
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

8.2. Exame de Contatos para adolescentes maiores de 10 anos e adultos:

Contato de Tuberculose Pulmonar Positivo >10a e adultos.

Assintomatico

Sintomatico
Consulta de Enfermagem: Solicitar RX de térax e
1. Anamnese e Exame Fisico;
Encaminhar para

2. Solicitar RX de térax PA e Perfil.
3 Solicitar BAAR avaliagdo médica.
4. Registrar no Livro de Registro e Acompanhamento de Registrar no Livro

Contatos de TB (Livro Amarelo).
5. Caso confirmado seguir fluxograma de consulta para

TB.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

8.3.Exame de Contatos para menores de 10 anos:

Contato de Tuberculose Pulmonar Positivo <10a

Il Il

Sintomatico Assintomatico

nge L1

Encaminhar para consulta médica Solicitar RX de Térax e Prova Tuberculinica (PPD)

0 g
Assintomatico, RX

Caso Confirmado de Tuberculose Outras Pneumopatias normal, PPD néo
reator, repetir PPD
em 8 semanas

Consulta de Enfermagem: Consulta de Enfermagem:
1. Estratégia TDO. 1. Acgdes de acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento de acordo com a idade
2. Agdes de acompanhamento do crescimento e (ver saude da crianga).
desenvolvimento de acordo com a idade (ver
saude da crianga). 2. Orientagdes sobre cuidados com o ambiente

e uso de medicamentos.
3. Educagdo em Saude para a Familia, escola e
comunidade. 3. Educagdo em Saude para a Familia e

escola.

i
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psic6logos, e demais profissionais de satde

8.4. Tratamento de Tuberculose para adolescentes maiores de 10anos e
adultos (Esquema Basico para Tuberculose Pulmonar e Retratamento):

Regime Farmacos e doses por Faixa de Unidades/dose/dia Meses
comprimido peso
2 RHZE Rifampicina: 150 mg Até 20 kg 10/10/35/25 mg/kg 2
(Fase Isoniazida: 75 mg
intensiva) Pirazinamida: 400 mg 20 a 35 kg 2 comprimidos
Etambutol: 275 mg
35 a 50 kg 3 comprimidos
> 50 kg 4 comprimidos
4 RH Rifampicina: 150 mg Até 20 kg 10/10/35/25 mg/kg 4
(Fase de Isoniazida: 75 mg
manutengao) 20 a35kg 2 comprimidos
35a 50 kg 3 comprimidos
> 50 kg 4 comprimidos

R=Rifampicina; H=Isoniazida; Z=Pirazinamida; E=Etambutol

OBS: 1 - O esquema pode ser usado por gestantes em qualquer periodo da gestagdo. Associar Piridoxina
50mg/dia.

2. Em casos de reagoes adversas aos medicamentos antituberculose o paciente deve ser encaminhado
imediatamente ao médico da equipe ou da unidade de referéncia.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

8.5. Supervisao dos Medicamentos (DOT):

Regime Tomada dos medicamentos
Fase intensiva 22 3 6° feira Supervisao direta do uso da medicacao (no domicilio
RHZE ou na US). Paciente leva para casa a medicagao para
2 meses o final de semana e feriados.
(uso diario)
Sab, dom e Uso autoadministrado (TAA): paciente faz uso da
feriados medicagao sem supervisao.
Fase de manutengio 2*° e 5% Medicagdo supervisionada no minimo (2x/sem).
RH ou Paciente leva o restante da medicagao para casa.
4 meses 3*e 6™
(uso diario)

3%, 4%, 67, sab e Faz uso da medicagédo sem supervisao.
dom

ou
2%, 4, 5% sab e
dom

8.6. Tratamento para Infecgéo Latente de Tuberculose (ILTB ou TBL):

Consulta de Enfermagem:

1. Notifica em ficha prépria
Meédico indica quimioprofilaxia ||:> 2. Anamnese e exame Fisico.

3.

4.

Acompanhamento mensal
Tratar com Isoniazida (H) 5 a 10mg/kg/dia até 300mg em 6
meses.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

Referéncias Bibliograficas:

Nota Técnica sobre as mudancas no sistema de tratamento da tuberculo-
se em maiores de 10 anos de idade no Brasil. Ministério da Satde. 2009.

Manual de Recomendaces para o Controle da Tuberculose no Brasil/
Ministério da Saude /Secretaria de Vigilancia em Satde — 2010

Recomendacdes acerca do Controle de Contatos e Quimioprofilaxia (pri-
maria e tratamento da infeccdo latente de tuberculose) — SESDEC 2011.

Programa Nacional de Controle da Tuberculose. http://portal.satide.gov.
br/portal/satde/visualizar_texto.cfm?idtxt=28055.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

9. PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA CUIDADOS E TRATAMENTO
DA HANSENIASE

A hansenfase ainda constitui relevante problema de saude publica
no Municipio do Rio de Janeiro caracterizando-se por seu alto potencial
incapacitante. O estigma e a discriminacao social gerados pelas incapa-
cidades fisicas podem afetar a qualidade de vida das pessoas doentes e
suas familias. Embora a tendéncia da endemia no Municipio do Rio de
Janeiro (MRJ) apresente redugéo gradativa do nimero anual de casos no-
vos, em 2011 verificou-se um coeficiente de deteccdo considerado médio
(7,33 casos/100.000 habitantes). Dentre os casos novos, 9% apresenta-
ram incapacidade fisica, o que indica a ocorréncia de diagnéstico tardio.
0O controle da hanseniase é baseado no diagndstico precoce de casos, no
tratamento e na cura. O tratamento possibilita a eliminacéo de fontes de
infeccdo e a prevencdo de seqlielas. A assisténcia de enfermagem é parte
integrante desse processo de cura e deve estar de acordo com a proposta
da Linha de Cuidado da Hanseniase.

Neste contexto, o acolhimento na Hansenfase perpassa todo o cui-
dado a pessoa, envolvendo fortalecimento de vinculo, escuta cuidadosa,
humanizacéo da assisténcia, o olhar ao individuo no seu contexto de vida
como ser integral e 0 apoio em situacdes de inseguranca, preconceito e
discriminacao em relacdo a doenca.

O(a) enfermeiro(a) na atencdo a pessoa com hanseniase deve: dia-
logar com o usuario, a familia e a comunidade sobre o processo de ado-
ecimento, tratamento e cura; descobrir casos novos identificando sinais
e sintomas da doenca, avaliar os casos suspeitos; fazer o seguimento de
casos, realizar consulta de enfermagem, solicitar baciloscopia; monitorar
o tratamento PQT/OMS e antireacional; orientar sobre os efeitos adversos
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dos medicamentos; avaliar o grau de incapacidade fisica; aplicar técnicas
de prevencdo de incapacidades; fazer a investigacdo epidemiolégica do
caso, realizar o exame de contato intradomiciliar e fazer a visita domiciliar.

A Enfermagem tem papel fundamental no Cuidado integral a pessoa com
hanseniase atuando no acolhimento dos usuérios, no monitoramento da
poliquimioterapia (PQT/OMS), na vigilancia de intercorréncias como a reagao

hansénica e o efeito adverso aos medicamentos, na prevengao de incapacidades

fisicas, na vigilancia de contatos e na educagédo em saude.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

9.1. Fluxograma — Atuagédo do Enfermeiro na

eA de Casos de i 9.2. Situagdes de risco na hanseniase

- o - Fr—
Questionar e observar a existéncia de lesdes dermatoldgicas ha mais de 3 meses; areas com alteragéo de sensibilidade; alterages motoras em

9.2.a.Risco Epidemiolégico

extremidades;
- -contato com pacientes das formas contagiantes multibacilares sem tratamento.
| CASO SUSPEITO | « - contatos intradomiciliares: os conviventes, nos ultimos cinco anos, dos casos diagnosticados.
* * 9.2.b. Acompanhamento de casos — Classificagio de Risco:

Consulta de Enfermagem: Consulta Médica

- anamnese e exame fisico com avaliagéo i —

- solicitaggo elou coleta de baciloscopia (BAAR), eslregaco * | Consulta de enfermagem |

intradérmico.

! ' CASO CONFIRMADO: * *

-Educagéo em satide. Iniciar tratamento de acordo com a

- encaminhar para consulta médica. [REEEEEDMETED MB ou PB com intercorréncias: MB ou PB sem

- reagao hanséncia intercorréncias:
| - efeito adverso a PQT - sem reagao hanséncia
Primeira Consulta de Enfermagem: -Grau1 ou 2 de incapacidade - sem efeito adyerso a _PQT
o o . . . - com neurite - Grau zero de incapacidade
- Diagnéstico de enfermagem (anamnese, histérico exame fisico e ); }
- Administrar a dose sup & fornecer a aut v
-Orientagdo quanto & realizagdo de exames complementares: hemograma, TGO, TGP, bilirubinas (direta e indireta), glicemia de jejum e exame SINAIS DE
parasitolégico de fezes (EPF); — ALERTA
- Avaliar i e i para as iali i i
i i servigo social, icioni: i clinico e

~Construir com o paciente e a familia (quando necessario) o plano de cuidados.
-Agendamento e avaliago dos contatos intradomiciliares.

-Educagao em saide.

-Inflamagao subita de manchas pré-
existentes; -aparecimento subito de nédulos

* vermelhos e doloridos, ulceragoes;
C de -piora do quadro geral com febre, mal-estar, Reacgéo
- Anamnese e exame fisico com avaliagao dermatoneurologica em todas as consultas e registro na ficha de avaliagao neurologica simplificada na 12, P mialgia e adenom_egalla; hansénica
3° ¢ 6° doses para paucibacilares e 12, 6% e 12° doses para os multibacilares; - dsr e vzrmel!lldao nos olhos; q
- edema de méaos, pernas, pés e face.
de efeitos da PQT e/ou reagio hansénica; " P » P A
Zsuspender PQf e pzra e s ] reagdes adversas a PQT;
- Encaminhar para consulta médica em caso de reagao hansénica;
~Supervisionar a tomada da dose mensal da PQT e fomecer as doses didrias auto-administradas;
- Orientagdes para o auto-cuidados e educagéo em Saide;
- Agendar consulta de retorno para 28 dias a contar da dose supervisionada; - dor aguda em nervos de face, maos e pés; \
- Monitorar o comparecimento do paciente e proceder & busca de casos faltosos; - piora da sensibilidade de maos e pés;
- Agendar consulta médica de rotina de 3 em 3 meses; - perdg subita da forga muscular em face, maos Neurite —
- epés;
I - diminuigéo sUbita da acuidade visual;
v Obs. A neurite pode acompanhar a reagéo
hansénica

Consulta de enfermagem na ultima dose da PQT:

- Anamnese e exame fisico com avaliago dermatoneurolégica;

- Avaliar o grau de incapacidade fisica;

- Agendar consulta médica para avaliagéo de alta apds término das doses auto-administradas.

- anemia grave;

PB 6 cartelas em até 9 meses - cianose de extremidades;

MB — 12 cartelas em até 18 meses - smtoma.sAparzmdos com a gripe apés a dose . Efeito
. . =P  supervisionada;
-Educagéo em saude. ) i y
- ictericia; adverso

- nduseas e vomitos incontrolaveis;
- pele apresentando edema, eritema, vesiculas,
bolhas, descamacéo.
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

9.3. Esquema terapéutico para hanseniase paucibacilar: 9.5. Conduta de Enfermagem nas reagdes adversas a PQT:

Hanseniase paucibacilar (PB)
| <5 leses de pele e/ou BAAR - | Reagao Adversa Medicamento | Conduta
| Sindrome sulfona: 1°més de | DDS Suspender PQT
I tratamento Encaminhar ao médico com urgéncia
(Anemia, dermatite Orientag&o e superviséo da administragdo do esquema
[ BiisterpamPB aduito | [ Biister PaT/PB infantil | esfoliativa, febre,  dores substitutivo
abdominais,
poliadenomegalia,
Esquema PQT PB/ 6 doses Esquema PQT PB/ 6 doses ictericia,  aumento  de
Dose supervisionada (DS) a cada 28 dias/ 6 Dose supervisionada (DS) a cada 28 dias/ 6 fransaminases,  linfocitose
doses em periodo maximo de 9 meses: doses em periodo maximo de 9 meses: com linfécitos  atipicos.
- 600 mg de rifampicina (RFP); -300/450 mg de rifampicina Sindrome  mononucleose-
- 100 mg de dapsona (DDS); simile) Pode ser fatal.
Dose auto-administrada, 27 comprimidos: - 50 mg de dapsona
- 100 mg de dapsona diarios.
Dose auto-administrada, 27 comprimidos: -Anemia macrocitica DDS Encaminhar ao médico.
- 50 mg de dapsona didrios. (Sonoléncia, astenia; Orientagéo e supervisdo da administragdo do esquema
paciente hipocorado) substitutivo
9.4. Esquema terapéutico para hanseniase multibacilar: “metahemoglobinemia. Suspender PQT

(Cianose, dispnéia, astenia Encaminhar ao médico com urgéncia

taquicardia, cefaléia)

Hanseniase multibacilar (MB)
> 5 lesdes de pele
BAAR + ou - Anemia hemolitica DDS Suspender PQT
(Sonoléncia, astenia; paciente RFM Encaminhar ao médico com urgéncia.
hipocorado)

Orientagao e supervisdo da administragdo do esquema

substitutivo
Blister PQT/MB adulto Blister PQT/MB infantil Sindromes de DDS Suspender PQT
hipersensibilidade tegumentar RFM Encaminhar ao médico.
Orientag&o e supervisdo da administragdo do esquema
Esquema PQT MB/ 12 doses Esquema PQT MB/ 12 doses substitutivo
Dose supervisionada (DS) a cada 28 Dose supervisionada (DS) a cada 28 dias/ 12
dias/ 12 doses em periodo maximo de doses em periodo maximo de 18 meses:
18 meses: —— - 300/450 mg de rifampicina; Ictericia DDS Suspender PQT
=D RN ENE RFM Encaminhar ao médico.
- 150 mg de clofazimina .
- 300 mg de clofazimina (CFZ);
- 50 mg de dapsona Sindrome pseudogripal: a RFM Suspender PQT
- 100 mg de dapsona. partir da 22 DS Encaminhar ao médico.
Dose auto-administrada: Orientag&o e supervisdo da administragéo do esquema
Dose auto-administrada, 27 unidades -50 mg de dapsona didrios, 27 unidades; substitutivo
de cada: -150 mg de clofazimina por semana, 12
- 100 mg de dapsona didrios; unidades. Nauseas e vomitos RFM Suspender PQT
incontrolaveis Encaminhar ao médico.
Orientag&o e supervisdo da administragao do esquema
Criangas < 30 Kg, ajustar a dose por Kg de peso corporal: substitutivo
- Dapsona -1,5 mg/Kg/dia
- Clofazimina - 1,5 mg/Kg/dia na dose auto-administrada e 5 mg/Kg na DS
- Rifampicina -10 mg/Kg na DS
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Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

9.6.Conduta de enfermagem nas reagdes hansénicas: 9.7. Agdes de p cdo de i i fisicas reali pelos Enfermeiros:

Achado Condutas

Acolhimento e Consulta de Enfermagem:
Identificagdo dos estados reacionais antes, durante ou apos o tratamento PQT

Grau 0 de incapacidade: Avaliar o grau de incapacidade:
Nenhum problema com olhos +  PBe MB - no diagndstico, de 3/3 meses e na alta;
méos e pés no momento do Fazer orientagéo para o autocuidado durante o tratamento PQT e pés alta;
diagnostico *  Observar sinais e sintomas de estados reacionais e neurites;
* Inspecionar olhos, maos e pés;
Encaminhar para consulta médica para atendimento urgente Fazer av‘allagau der.ma(uneurologlca nE momentc: d_a dose supgrvlslonada mensal. .
Atentar para classificagio da reagdo e prescrigdo medicamentosa. Encaminhar pacientes com reagdes hansénicas, neurites e outras alteragdes de
‘ * mados, pés e olhos para o nivel secundario.
Reagéo tipo | ou Reversa Reagéo tipo 2 ou Eritema Nodoso Hansénico Neurites e/ou mé&o e pé + Avaliar prescrigdo medicamentosa quanto & adesdo, horarios, posologia,
-Lesdes antigas mais eritematosas, edematosas e -Eritema nodoso, eritema polimorfo; reacional (durante o armazenamento e uso.
dflo[OSBS; . -M&o e pé reacional; . . . tratamento PQT e pés alta) «  Fazer avaliagio e monitoramento sensitivo e motor.
-Sgstoes "°V,als; . —— N SDte; o CINEIEEZR Obs. As nfi“”'es F'-’é’ef“ 8510"5f «  Orientar paciente para o repouso.
-Sintomas sistémicos pouco freqiientes -Neurite; em pacientes com Grau 0, 1 ou . il inoi i 5
-Neurite -Irite, i iclite, artralgias, ite (proteinuria); 2 de incapacidade Imobilizar com “pon{e er]camlnhar para pdlo de PI.
*  Acompanhar evolugao clinica.
Grau 1 de incapacidade: Fazer avaliagdo e monitoramento sensitivo e motor.
Diminuigdo ou auséncia de Prescrever, orientar e observar o uso de material de prote¢do como éculos, boné, luvas
L X sensibilidade em: antitérmicas.
Fazer orientagao e demonstragéo para o autocuidado:
Consulta de Enfermagem: « CORNEA (n&o responde * Inspecionar olhos, méos e pés.
ao toque com fio dental)  Hidratar e lubrificar a pele.
- Anamnese e exame fisico; * MAOS (nao responde ao « Observar sinais e sintomas de reagdes e neurites.
monofilamento de 2,0g - * Usar colirio.
- Orientar sobre auto-cuidados para olhos, nariz, méos e pés; lilas) « Usar material de prote¢do para olhos, maos e pés.

« PES (no responde ao

- Orientar quanto a observancia da prescrigdo medicamentosa quanto & adesao, horarios, posologia, armazenamento; de 4,0g Prescrever Hipromelose colirio 0,2 % e 0,3 %, 1 a 2 gotas, sempre que necessario, ou de 4 a 6
— vermelho fechado) vezes por dia.

- realizar o controle de pressao arterial, glicemia, peso (IMC), circunferéncia abdominal e avaliagao dermatoneurolégica, a Prescrever Creme de Uréia a 10%, 2 a 3 vezes ao dia, uso externo.

cada 30 dias ou cada 15 dias dependendo do quadro clinico, nos pacientes em corticoterapia. Prescrever Oleo Mineral, 2 a 3 vezes ao dia, uso externo.

Prescrever vaselina salicilada para aplicar nas areas de éalosidade, 1a2vezes ao dia.
-Orientar quanto ao uso de talidomida em mulheres em idade fértil (Resolugéo da Diretoria Colegiada N°11 de 22/03/2011
ANVISA) e monitorizar quanto ao uso de métodos contraceptivos.

Grau 2 de incapacidade: Prescrever colirio e 6culos
- Orientagdo quanto a izagdo de exames TGO, TGP, bilirrubinas (direta e indireta), Lagoftalmo; *  Orientar e demonstrar autocuidados;
glicemia de jejum e exame parasitolégico de fezes (EPF) ou outro solicitado, com atenc&o para resultados de exames ele?P[O: . Exer_ciclos; .
compativeis com situagdes de risco. entropio *  Lubrificar com colirio;
*  Usar dculos para protegéo noturna e diurna;
- Encaminhar ao médico imediatamente em caso de agravamento do quadro. Encaminhar para terapia ocupacional.
Fazer acompanhamento.
- Encaminhar ao i odontologia, icionista e servigo social, caso necessario. - " — -
Triquiase Retirar os cilios voltados para o globo ocular, sempre que necessario
- Construir plano de cuidados baseado nas queixas do paciente e situagéo socioecondmica. Orientar e demonstrar autocuidado:
*  Inspecionar os olhos
-Sempre encaminhar ao Terapeuta Ocupacional os casos em reagdo hansénica. *  Comparecer & US em caso de irritagao ocular, crescimento de cilios

Encaminhar para terapia ocupacional e oftalmologia.

Opacidade corneana; Encaminhar para o oftalmologista.
acuidade visual < 0,1

Ulceras e lesdes Prescrever medidas de protegao nas atividades do cotidiano, trabalho e lazer.
trauméticas em maos Orientar e demonstrar autocuidado.

Fazer curativo.
Garras em maos. Orientar a realizagao de exercicios em caso de garra movel

Encaminhar para terapeuta ocupacional.
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Méo caida

Avaliar condigao neural: em caso de neurite encaminhar para o médico urgente.

Monitorar o uso do corticéide.
Encaminhar para terapeuta ocupacional.

Lesoes traumaticas em pés

Encaminhar para terapeuta ocupacional.

Avaliar e orientar quanto ao calgado adequado.

Realizar curativo.

Prescrever medidas de protegdo para as atividades de vida diaria e laborativa.
Orientar e demonstrar autocuidados.

Ulcera plantar (mal
perfurante plantar)

Ulceras superficiais:

Avaliar o calgado/ orientar calgado adequado
Encaminhar para terapeuta ocupacional.
Realizar curativo

Pé caido

Avaliar condigao neural: em caso de neurite encaminhar para o médico urgente.

Monitorar o uso do corticoesteréide.
Encaminhar para terapeuta ocupacional.

Garras em pés

Orientar a realizagéo de exercicio.(garra movel)
Encaminhar para terapeuta ocupacional

9.8. Consulta de Enfermagem na Vigilancia de Contatos:

Consulta de Enfermagem do contato:

-Anamnese e exame fisico com avaliagdo dermatoneuroldgica.

-Avaliag&o da cicatriz vacinal do BCG.

-Educagéo em saude

-Comunicar, via SINAN, os contatos avaliados e atualizar, via boletim de
atualizagdo, o niumero contatos avaliados

Contato sem hanseniase |

Contato Suspeito
Consulta Médica A

\ 4 Aplicagdo BCG-ID: Orientagdes: .
| Sem cicatriz - 1 dose - sobre sinais e sintomas

Com 1 cicatriz - 1 dose da hanseniase;

Com 2 cicatrizes - ndo prescrever - BCG confere protegdo

| Caso confirmado:
contra as formas MB

consulta de enfermagem

Menor de 1 ano — ndo prescrever

9.9. Agbes de enfermagem na promogio da satde: comunicagio, educagdo e mobilizagio social

* As praticas educativas individuais e coletivas devem ter como referéncia a problematizagéo de
situagdes vivenciadas pelos usuarios no cotidiano. O dialogo deve ser visto com uma ferramenta para
a formagao de vinculo e a construgao da autonomia dos usuarios.
-Mobilizagdo da comunidade: divulgagao e atividades de intensificagéo diagnostica em escolas, igrejas,
associagao de moradores, entre outros. O estabelecimento de parcerias para agao no territorio € fundamental.
-Visita domiciliar: utilizar a queixa induzida para a identificagéo do sintomatico dermatolégico: ‘Vocé ou alguém
da familia tem mancha na pele ha mais de trés meses?”

9.10. Agdes de Enfer na Organizagio do Servigo

+ Sistema de Informagéo da Hanseniase: atualizagéo sistematica dos dados por meio dos instrumentos
de registro

* Supervisdo da equipe de enfermagem

* Educagéo permanente

9.11. Pesquisa Operacional

* Avaliagao da situagdo epidemiolégica e operacional da hanseniase no territério.

* Planejamento das atividades de controle da hanseniase (suspeicéo e diagndstico; tratamento;
vigilancia de contatos; prevencéo, tratamento e reabilitagéo das incapacidades fisicas; educagédo em
saude.

Protocolos de Enfermagem na Atencao Priméria a Satde




Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

Referéncias Bibliograficas:

SINANNET - base municipal; 2008:10 de maio 2009; 2009:31 de agosto 2010; 2010: 04 de agosto 2011; 2011
- 17 janeiro 2012; dados sujeitos a revisdo. SMSDC S/SUBPAV/SAP/CLCPE/Geréncia de Dermatologia
Sanitaria. Rio de Janeiro, RJ.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengéo & Saude. Departamento de Atengéo Basica. Acolhimento a
demanda espontanea / Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atengéo
Basica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

Linha de Cuidado da Hanseniase — 2011. SMSDC S/SUBPAV/SAP/CLCPE/Geréncia de Dermatologia
Sanitéria. Rio de Janeiro, RJ.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Satde. Departamento de Atengdo Basica. Guia para o
controle da hanseniase / Ministério da Salde, Secretaria de Politicas de Salde. - versao preliminar - Brasilia:
Ministério da Satde, 2002.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia Epidemioldgica.
Orientagdes para uso de Corticides em Hanseniase. Brasilia: Editora do Ministério da Satde, 2010. 52p.
(Série A- Normas e Manuais Técnicos). 2010b.

BRASIL. Diario Oficial da Unido. Portaria n° 3.125 de 07 de outubro de 2010. Aprova as diretrizes para
Vigilancia, Atengéo e Controle da Hanseniase. 2010a Disponivel em: www.saude.gov.br/hanseniase. Acesso
em: 03 de janeiro de 2011. -

BRASIL. Portaria Ne 594, de 29 de outubro de 2010. Disponivel em:
http:/portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1466. Acesso em 20 de abril de 2012.

BRASIL. Diario Oficial da Unido. Resolugéo Diretoria Colegiada N° 11, DE 22 DE MARGCO DE 2011. ANVISA.
Disponivel em: http://www.talidomida-anvisa.blogspot.com.br/p/legislacao_29.html. Acesso em: 20 de abril de
2012.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atengdo a Salde. Departamento de Atencdo Basica. Vigilancia
em Saude: Dengue, Esquistossomose, Hanseniase, Maléria, Tracoma e Tuberculose/ Ministério da Saude,
Secretaria de Atengédo a Saude, Departamento de Atengao Basica/ Brasilia: Ministério da Satude, 2007. 199p.

Protocolos de Enfermagem na Atencao Priméria a Satde




Este protocolo deve ser visto obrigatoriamente em conjunto com as linhas de cuidado onde é preconizado uma atencao multiprofissional envolvendo os dentistas, médicos, nutricionistas, psicélogos, e demais profissionais de satide

10. PROTOCOLO PARA CUIDADOS E TRATAMENTO
PARA DENGUE

Este protocolo de atendimento de casos suspeitos de dengue foi
estruturado buscando a padronizacao de condutas no atendimento aos
casos de dengue no municipio, dessa forma, tem o objetivo fundamental
oferecer aos usuérios do Sistema Unico de Salde o atendimento preco-
nizado pelos manuais publicados pelo Ministério da Saude e reduzir 0s
caso de dbitos relacionados a doenca.

A identificacdo precoce dos casos de dengue é de vital importancia
para a tomada de decisdes e a implementacdo de medidas de maneira
oportuna, visando principalmente ao controle da doenca. A organizacdo
dos servicos de saude, tanto na area de vigilancia epidemiolégica quanto
na prestacdo de assisténcia médica, é essencial para reduzir a letalidade
das formas graves e conhecer o comportamento da dengue, sobretudo
em periodos de epidemia.

10.1. Definicao de casos:

Caso Suspeito de Dengue Classico — paciente com febre com duracao
de 01 a 07 dias, acompanhada de pelo menos dois dos sequintes sinto-
mas: cefaleia, dor retro-orbitéria, mialgia, artralgia, prostracao, exantema.

Caso Suspeito de Febre Hemorragica do Dengue (FHD) — é todo caso
suspeito de Dengue Classico, que apresente também manifestacdes he-
morragicas, variando desde prova do lago positiva até fendmenos mais
graves como hematémese, melena e outros.

A ocorréncia de manifestacdes hemorragicas, acrescidas de sinais e
sintomas de choque cardiovascular (pulso arterial fino e rapido ou ausen-
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te, diminuicdo ou auséncia de pressdo arterial, pele fria e Umida, agita-
¢d0), leva a suspeita de Sindrome do Choque do Dengue (SCD).

10.2. Aspectos clinicos na crianga:

A dengue na crianca pode ser assintomatica ou apresentar-se como
uma sindrome febril classica viral, ou com sinais e sintomas inespecifi-
cos: adinamia, sonoléncia, recusa da alimentacdo e de liquido, vémitos,
diarreia ou fezes amolecidas. Nos menores de dois anos de idade, espe-
cialmente em menores de seis meses, sintomas como cefaleia, dor retro-
-orbitaria, mialgias e artralgias podem manifestar-se por choro persisten-
te, adinamia e irritabilidade, geralmente com auséncia de manifestacoes
respiratorias, podendo ser confundidos com outros quadros infecciosos
febris, proprios da faixa etéria.

Na crianca, o inicio da doenca pode passar despercebido e o quadro
grave ser identificado como a primeira manifestacdo clinica. O agrava-
mento, em geral, e stbito diferente do que ocorre no adulto, que e gradu-
al, em que os sinais de alarme sdo mais facilmente detectados.
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10.3. Aspectos clinicos na gestante:

10.5.Avaliagédo hemodinamica: sequencia de alteragées hemodinamicas:

) ) Parametros Circulagao Choque compensado Choque
Pacientes gestantes devem ser tratadas de acordo com o estado clini- estavel com hipotens&o
Nivel de Claro e lucido Claro e lucido (pode Alteragdes do

co da dengue. As gestantes necessitam de vigilancia, devendo o medico
estar atento aos riscos para mae e concepto. Os riscos para mae infecta-
da estdo principalmente relacionadas ao aumento de sangramentos de
origem obstétrica e as alteracdes fisiologicas da gravidez, que podem
interferir nas manifestacdes clinicas da doenca. Para o concepto de mée
infectada durante a gestacao, ha risco aumentado de aborto e baixo peso
ao nascer (ver em detalhes secdo de parecer técnico cientifico para situ-

acbes especiais).

10.4.Sinais de alarme na dengue:

consciéncia

passar despercebido,
caso o paciente ndo
seja interrogado)

estado
mental (agitagéo,
agressividade)

Enchimento
capilar

Rapido
(<2 segundos)

Prolongado
(>2 segundos)

Muito prolongado,
pele
com manchas.

Extremidades

Extremidades

Extremidades

Extremidades frias

quentes e periféricas frias e Umidas
rosadas
Volume do Pulso forte Pulso fraco e fibroso Ténue ou ausente
pulso periférico
Ritmo cardiaco Normal para Taquicardia Taquicardia
aidade intensa,

com bradicardia no
choque tardio

a) dor abdominal intensa e continua;

b) vomitos persistentes;

c) hipotenséo postural e/ou lipotimia;

d) hepatomegalia dolorosa;

e) sangramento de mucosa ou hemorragias importantes (hematémese e/ou melena);
f) sonoléncia e/ou irritabilidade;

g) diminuigdo da diurese;

h) diminuicdo repentina da temperatura corpérea ou hipotermia;
i) aumento repentino do hematdcrito;

j) queda abrupta de plaquetas;

1) desconforto respiratério.

. _:i_tnr-:- n<

Presséo arterial Normal para a Presséo sistdlica Redugéo de
idade e normal, mas pressao presséo do
presséo de diastdlica elevada, pulso (£ 20 mm
pulso normal com diminuicédo da Hg),
para presséo de pulso e hipotens&o, sem
aidade hipotens&o postural registro
da presséao arterial
Ritmo Normal para Taquipneia Acidose
respiratério aidade metabdlica,
hiperpneia ou
respiracéo
de Kussmaul

Fonte: Opas. Dengue - Guia de Atencion para Enfermos em la Region de las Américas. La Paz,

Bolivia, 2010.
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10.6. Prova do laco

A Prova do lago deve ser realizada na triagem, obrigatoriamente, em todo
paciente com suspeita de dengue e que nao apresente sangramento espontaneo.
A prova devera ser repetida no acompanhamento clinico do paciente apenas se
previamente negativa.

« Verificar a pressao arterial e calcular o valor médio pela férmula (PAS +
PAD) /2; por exemplo, PA de 100 x 60 mmHg, entdo 100+60=160, 160/2=80;
entdo, a média de pressao arterial € de 80 mmHg.

« Insuflar o manguito até o valor médio e manter durante cinco minutos nos
adultos e trés minutos em criangas.

« Desenhar um quadrado com 2,5 cm de lado no antebrago e contar o numero
de petéquias formadas dentro dele; a prova sera positiva se houver 20

ou mais petéquias em adultos e dez ou mais em criangas; atencado para o
surgimento de possiveis petéquias em todo o antebrago, dorso das méos e
nos dedos.

« Se a prova do lago apresentar-se positiva antes do tempo preconizado para
adultos e criangas, a mesma pode ser interrompida.

« A prova do lago frequentemente pode ser negativa em pessoas obesas e

durante o choque.

10.7. Classificacdo de Risco

A classificacdo de risco do paciente com dengue visa a reduzir o tem-
po de espera no servico de saude. Para essa classificacao, foram utilizados
os critérios da Politica Nacional de Humanizacdo do Ministério da Saude
e 0 estadiamento da doenca. Os dados de anamnese e exame fisico se-
réo utilizados para fazer esse estadiamento e para orientar as medidas
terapéuticas cabiveis.
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10.7.a. Classificacao de risco de acordo com os sinais e sinto-
mas

* Azul : Grupo A — atendimento de acordo com o horario de chegada
* Verde: Grupo B — prioridade ndo urgente

: Grupo C — urgéncia, atendimento o mais rapido possivel

* Vermelho: Grupo D — emergéncia, paciente com necessidade de
atendimento imediato
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10.7.b. Fluxograma para Classificacdo de Risco de Dengue
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10.7.c. Hidratacao
(fundamental no tratamento a dengue)

Manter o organismo bem hidratado é a melhor maneira de enfrentar
uma virose como a dengue. A ingestdo de bastante liquido evita quedas
de pressdo e agravamento do quadro clinico do paciente. Aqua, leite,
chas e sucos naturais sao 0s mais recomendados. Mas qual a quantidade
que deve ser ingerida quando se estd com dengue? Isso depende se o
doente € crianca ou adulto e também do peso.

Na tabela de hidratacdo para pacientes com dengue, do Ministério da
Saude, o volume total didrio indicado varia de 3 a 4 litros para uma pes-
soa com 50 Kg, até 6 a 8 litros, para alguém com 100 Kg. Ja para crianca
vai de meio litro (10Kg) até 2 litros (40Kg)." Dependendo da gravidade
0 paciente terd que ser hidratado pela via endovenosa de acordo com
critério médico.

10.7.d. Seguimento ao paciente e Informacdes Importantes:

Para seguimento do paciente, recomenda-se a adogdo do “Cartdo de
Identificacdo do Paciente com Dengue”.

Dengue é uma doenca dinamica, em que o paciente pode evoluir de
uma fase para outra rapidamente.

Os salicilatos, como o AAS, sdo contra-indiciados e ndo devem ser
administrados, pois podem causar ou agravar sangramentos. Os anti-
-inflamatérios ndo hormonais (Cetoprofeno, Ibuprofeno, Diclofenaco,
Nimesulida e outros) e as drogas com potencial hemorragico ndo devem
ser utilizados.
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0 hemograma tem como finalidade principal avaliar o hematocrito,
para identificacdo de hemoconcentracdo. Hemoconcentracdo indica pro-
vavel alteracdo de permeabilidade capilar (extravasamento plasmético),
associado a gravidade, além de definir a necessidade de hidratacdo e
resposta a terapia de reposicdo instituida. Queda de hematocrito pode
sugerir hemorragias.

Os sinais de alarme e o agravamento do quadro clinico costumam
ocorrer na fase de remissao da febre (entre 0 3° e 6° dia da doenca).

Apesar de ser uma doenca que pode evoluir gravemente, seu trata-
mento, quando oportuno, é relativamente simples e barato, sendo neces-
sario acompanhamento atento das manifestacoes clinicas, sinais vitais e
sinais de gravidade da doenca.
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