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PREFACIO

A atuacdo dos Enfermeiros na atencao basica é indispensavel para consolidacdo
da Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB). Sua acdo é pautada na gestdo e
execucdo das praticas preventivas, educativas e assistenciais, as quais estdo previstas
nas legislagcbes que regem a profissdo e nas normativas do Ministério da Saude.
Contudo, devido as diferencas regionais e as amplas acdes que envolvem o cuidado
fundamentado nas competéncias técnicas, cientificas, éticas e legais, surgiu a
necessidade de aprimorar a assisténcia de enfermagem no estado de Pernambuco.

Com o propésito de subsidiar e respaldar a atuacdo dos enfermeiros na atencédo
basica, de forma segura e fundamentada em literatura cientifica, a gestdo do Coren-PE
(2015-2017) teve a iniciativa de instituir comissdo para elaboracdo do Protocolo da
Atencdo Basica do Coren-PE.

O protocolo foi uma experiéncia inovadora para Enfermagem Pernambucana,
sua elaboracdo foi organizada por conselheiro e enfermeiros fiscais da autarquia,
contando com a participacdo de 21 autores, enfermeiros e com expertises na area da
gestdo, satde publica, ensino e pesquisa.

Com o objetivo de padronizar fluxos, condutas e procedimentos clinicos dos
profissionais durante a consulta de enfermagem, o protocolo visa padronizar as acdes
sem engessa-las, propiciando o acompanhamento das suas condutas através da
Sistematizagédo da Assisténcia de Enfermagem-SAE.

O trabalho foi estruturado em fluxograma contendo um breve conceito sobre o
tema, consulta de Enfermagem, tabela de diagnosticos, intervencdes de Enfermagem,
CIAP 02 e Referéncias Bibliograficas. A abordagem baseia-se nas seguintes areas
tematicas: Acolhimento; Abordagem familiar; Sadde da Mulher; Saude da Crianca;
Saude do Homem; Saude do Adolescente; Saude do ldoso; Saude sexual e Planejamento
Reprodutivo; IST/ AIDS; Saude Mental, Hipertensdo; Diabetes; Tuberculose;
Hanseniase; Arboviroses; Covid-19; Feridas e Coberturas; Saude da populagdo Negra e
Saude da populacdo em situacdo de Rua.

Marcleide Cavalcanti
Presidente do Coren-PE
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO

Francijane Diniz de Oliveira

INTRODUCAO

O acolhimento ¢ um dispositivo que pretende reorganizar o atendimento nos
servigos de satide, modificando posturas profissionais e ampliando o acesso aos usudrios,
através do estabelecimento de relagcdes mais humanas. Esse dispositivo/diretriz ¢ previsto
na Politica Nacional de Humanizagao (PNH) com vistas a qualificar o acesso através da
escuta qualificada e da criagdo de vinculos entre trabalhadores e usuarios. Possui trés
dimensdes constitutivas, sendo elas: mecanismo de ampliagdo/facilitagdo do acesso;
postura, atitude e tecnologia do cuidado e dispositivo de (re) organizacdo do processo de

trabalho em equipe (BRASIL, 2011).

A PNH propde o acolhimento como uma ferramenta transversal para a

organizac¢do dos servigos, das acdes de saude e do processo de trabalho nas equipes de

saude. (BRASIL, 2004).

O acolhimento ¢ um elemento essencial para a oferta do cuidado e do processo de
trabalho das equipes de satde, visto que a partir dele identificam-se riscos e
vulnerabilidades, possibilitando uma atengdo a saude mais humanizada, fundada no
reconhecimento das necessidades e demandas de cada usuario. (DACOREGGIO et al.,

2006).

O acolhimento incorpora-se ao trabalho das equipes como um elemento
transversal e de responsabilidade de todos os membros que a compde, sendo capaz de
reorganizar e redirecionar as condutas e a interacdo entre os profissionais a fim de

qualificar e humanizar o atendimento ao usuario.

Acolher também deve levar em consideracdo a demanda esponténea de casos
agudos de responsabilidade da atengdo basica. A equipe deve estar preparada para
receber, escutar e resolver casos agudos em seu cotidiano, o processo de trabalho da
equipe deve levar em consideracdo a chegada dos atendimentos que precisardo de uma

atencdo imediata, por isso 0 Ministério da Satde em seu caderno 28 de Atencdo Basica

A Coren
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

sugere uma classificacdo geral e sintética as demandas esponténeas da unidade de atencédo

bésica, agudo ou ndo agudo, estas classificagdes devem estar correlacionadas com a

avaliacdo de risco e vulnerabilidade aos modos de intervencdo necessarios. Este

documento traz ainda a definicdo segundo a estratificacdo da necessidade do usuario,

sugere-se classificd-los em “ndo agudos” (intervengdes programadas) e ‘“agudos”

(atendimento imediato - Vermelho, prioritario - Amarelo ou no dia - Verde). Por tanto

sugerimos neste protocolo, com base nos cadernos do MS para a atencdo basica, o

fluxograma a seguir para acolhimento dos usuarios nas unidades de saude.

ACOLHIMENTO NA ATENCAO BASICA

USUARIO CHEGA A

UNIDADE DE SAUDE

Encaminhar ao
servico agendado

/

Tem agenda marcada? —»( NAO

Situacdo nao aguda Condutas
possiveis:
* Orientacio especifica efou sobre as
ofertas da unidade.

s Adiantamento de acGes previstas en
protocolos (ex.: teste de gravidez,
imunizacao).
sAgendamento/programacio de
intervencoes. » 0 agendamento deve
levar em consideracao a histdria,

Apresenta situacao

=
I
O
v

vulnerabilidade

aguda?

E{ealizar classificacao derisco

Atendimento
imediato (alto risco
de vida): necessita
deintervencdo da
equipe ho mesmo

momento,
obrigatoriamente
com a presenca do
médico.

l

AMARELO

Atendimento prioritario (risco
moderado): necessita de
intervencao breve da equipe,
podendo ser ofertada
inicialmente medidas de
conforto pela enfermagem até
a nova avaliacao do
profissional mais indicado
parao caso. Influenciana
ordem de atendimento

situacdo que precisa ser manejada no mesmo

Atendimento no dia (risco baixo ou auséncia
de risco com vulnerabilidade importante):

dia pela equipe levando em conta a
estratificacao de risco biolégico e a
vulnerabilidade psicossocial. O manejo
podera ser feito pelo enfermeiro efou
médico efou odontélogo ou profissionais do
Nucleo de Apoio a Satide da Familia (NASF)
dependendo da situacao e dos protocolos
locais.

Coren®
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ANEXO

1. Anafilaxia: com comprometimento de vias areas superiores, dispneia grave, auséncia
de murmurios vesiculares.

2. Cefaléia com rigidez de nuca, vomitos em jato, nduseas, alteracdo de estado mental,
sinais neuroldgicos focais (paresia, afasia).

3. Crise epilética e epilepsia — em crise epilética.

4. Hipoglicemia moderada a grave (cefaleia, dor abdominal, viséo turva, agressividade,
confuséo, tonturas dificuldades de falar).

5. Hiperglicemia (nduseas, vomitos, fraqueza muscular, dor abdominal com defesa, sinais
de desidratacdo, hipotensédo, taquipneia (pela acidose), halito ceténico, sonoléncia ou
extrema fraqueza associada a hiperglicemia confirmada com glicose capilar).

7. Diarréia com desidratacdo grave.
8. Vomitos com desidratacdo grave.

9. Dispneia em adultos com taquipneia, cianose central, incapacidade de beber, tiragem
subcostal, presenca de confusdo mental, FR > 30, P. A. com sistdlica menor que 90mmHg
e diastolica > 60mmHg, idade maior de 65 anos; dispneia em crian¢a menor que 2 meses,
estridor em repouso, desnutricdo grave, impossibilidade de ingestédo de liquidos, doenca
de base debilitante, derrame pleural, abscesso pulmonar, pneumatocele, falha de
terapéutica ambulatorial, apoio familiar ndo favoravel ao tratamento domiciliar da crianca
com quadro agudo.

10. Asma — crise muito grave — dispneia em repouso, ndo consegue falar, apresenta
confusdo mental, FR > 30 em adultos, pulso maior que 120.

11. Asma — crise grave — dispneia em repouso, fala palavras, apresenta-se agitado,
frequéncia respiratdria aumentada, pulso maior que 120.

12. Edema pulmonar agudo — comprometimento de vias areas, dispneia grave, auséncia
de murmario vesicular, sinais de choque, pessoa ndo responsiva (Glasgow) *.

13. Gravidez maior que 20 semanas — apresentacdo de partes moles ou prolapso de
corddo, metrorragia.

14. Dor torécica — com duracdo superior a 30 minutos sem melhora em repouso, dor em
aperto com irradiacdo para um ou ambos 0s membros superiores, de intensidade forte
acompanhada de sudorese, nauseas e vomitos, podendo ter queimacao epigéastrica, perda
de consciéncia com historia anterior de 1AM, angina, embolia pulmonar, aneurisma ou
diabetes.

A Coren
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15. AVC - hemiparesia aguda — grande déficit neuroldgico com dura¢do menor que 4
horas.

16. Hipertensdo grave associada a complicagbes agudas como doencga cerebrovascular,
circulatorias ou renais.

17. Crise hipertensiva na gestacao.

18. TCE.

AMARELO

1. Disuria forte.

2. Dor abdominal aguda.

3. Crise de asma leve/moderado.

4. Doenca causada por virus.

5. Diarréias sem desidratacéo.

6. Suspeitas de doencgas transmissiveis.

7. Problemas de saude mental que ndo permitem a execucdo de atividades de vida diaria
— transtornos do humor.

8. Hemorragias bucais espontaneas ou decorrentes de traumas.
9. Dores de dente.

10. Suspeita de violéncia.

11. Urticéria (alergias).

12. Cefaléias sem sinais descritos na classificacdo vermelha, porém com intensidade
moderada a intensa, podendo ter alteracdo de nivel de consciéncia, dor muito forte,
alteracédo de visdo, tonturas e vertigens.

13. Queimaduras de 2° e 3° graus de areas ndo criticas e menores que 10% de area
corporal; queimaduras de 1° grau com maior que 10% de area ndo critica; queimaduras
de 1° grau se: face, perineo, maos e pés.

14. Dor toracica — que ndo se encaixa nos descritos como vermelhos.
15. Lesdes de pele — com dor/prurido intenso e/ou urticéria, exantema ou febre.

16. Dor de ouvido com historia de TCE, hematoma auricular, otorragia leve, vertigens e
perda aguda de audicéo.

A Coren
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17. Dor de garganta com histéria prévia de infeccdo amigdaliana, seguido de
manifestacdes cardioldgicas, artrite, presenca de coreia e hematuria.

18. Dor lombar moderada.

19. Hipertensdo arterial sistémica com dor toracica que piora ao tossir ou respirar,
vOmitos persistentes.

20. Alergias sem sinais que se encaixam no vermelho, porém com exposi¢do a
substancias toxicas.

21. Mordedura de animais.
22. Sindromes gripais - febre, presenca de fator de risco, grupo de risco.

23. Sangramento Genital Anormal - dor intensa sangramento abundante sem sinais de
choque.

1. Cefaléia - com dor leve, histéria de febre.
2. Crise epiléptica, epilepsia - historia de crise, apresentando febre ou cefaléia leve.

3. Diabetes descompensada - com outros sinais agudo no momento do atendimento e
que ndo se encaixam no amarelo ou vermelho.

4. Diarréia e Vomito - com dor ou outro problema agudo.

5. Dispnéia.

6. Asma - crise leve.

7. Disuria leve ou outro problema associado no momento.

8. Doenca de Pele - dor, prurido leve outro problema associado no momento.

9. Dor abdominal - sintomas recentes, dor leve ou histéria de febre, outro problema
associado.

10. Dor de ouvido - associado a outro problema, febre, dor leve.

11. Dor de Garganta - associado a outro problema, febre, dor leve.

12. Dor lombar - dor leve, outro problema recente.

13. Dor Torécica - dor leve sem sinais associados.

14. Hipertensdo Arterial Sistémica - vdmito ou outro sintoma associado.

15. Intoxicacdo Aguda por plantas ou medicamentos - historia de exposi¢do aguda a
substancia ndo toxica.

A Coren®

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco



PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

16. Queimaduras - dor leve, lembrar que a dor pode estar ausente em queimaduras de 3°
grau.

17. Sindromes gripais - histdria de tosse, febre dispnéia leve, e outros problemas
recentes.

18. Sangramento Genital Anormal - histdria de sangramento aumentado, mas ausente no
momento.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

ABERTURA OCULAR MELHOR RESPOSTA VERBAL MELHOR RESPOSTA MOTORA
Eapontanes 4 Orientacjia 5 Obed'ece Comando verbal 6
(Balbucio se < 5 anos) (Movimentos espontaneos)
Confuso Localiza a dor
Etian ¥actal = (Choro irritado se < 5 anos) 2 (retira ao toque se < 5 anos) 8
Do Palavras inapropriadas Reacdo inespecifica
r 2 3 P 4
(choro e dor se < 5 anos) (retira & dor se < 5 anos)
S e TeEIO 1 Sons 2 Flex@o anormal (decorticacao) 3
(Gemidos a dor se < 5 anos) (Flex@o normal se < 5 anos)
Sem resposta 1 Extens&o a dor (descerebracéo) 2
(Flexd@o anormal se < 5 anos)
Sem resposta
CONCL! DA AVALIACAO

S Resultado < 8 - significa TCE Grave (a vitima esta em coma);

< Resultado compreendido entre 9 a 13 - significa TCE Moderado;

< Resultado compreendido entre 14 a 15 - significa TCE Leve;

OUARRO 2: Remrm cos noves (Woallace), paca csilleulo
ol superficie queimacs om adoaloos
¢ Critngts & pactic e 10 ancs de ddacde

Begamnenia Corprorl Parrcenbigene 500
e o PReSscac =

Cada membro superior L |

Cacly guadmenoe do pronco Q¢ x4

Cacle oo DY x2

Cada poron ¢ pé DLW

Cromiiemis o prorineo I

“Tiwtal T2

S5 smperficic corporal ol
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PROTOCOLO DA FAMILIA COMO NUCLEO DE CUIDADO NA

ATENCAO BASICA
Francijane Diniz de Oliveira

INTRODUCAO

A Estratégia Saude da Familia (ESF) vem sendo concebida como a principal agdo
indutora de reorientacdo do modelo de atengdo a saude no Brasil, desde sua implantacéo

com programa saude da familia em 1994.

Pensar em cuidado a familia nos parece 6bvio quando se presta assisténcia na
Estratégia Saude da Familia, mas a verdade é que encoberta pela perspectiva individual e
bioldgica do processo saude doenca, compreender a familia como nucleo de cuidado foi

ficando cada vez menos 6bvio.

A familia pode ser concebida com uma unidade dindmica constituida por
pessoas que se percebem como familia que convivem por determinado espacgo de tempo,
com estrutura e organizagdo para atingir objetivos comuns e construindo uma histéria de
vida. Os membros da familia estdo unidos por lacos consanguineos de adocdo, interesse
e ou afetividade. Tem identidade propria, possui e transmite crencas, valores e
conhecimentos comuns influenciados por sua cultura e nivel socioecondmico (ELSEN,
ALTHOFF; MANFRINI, 2001).

O Enfermeiro na ESF tem como uma de suas func@es assistir a familia, uma vez
que esta é considerada o objeto do cuidado da ESF. Para assistir a familia o enfermeiro
deve conhecer o funcionamento, os fatores que influenciam as suas experiéncias de satde
e de doenga e o sentido de assistir familias. Entender a satide da familia como estratégia
de mudanca significa repensar as praticas, valores e conhecimento de todos os grupos
envolvidos no processo de producdo social da saude, respeitando suas culturas
(ANGELO; BOUSSO0,2001 b).

Com posse destes conhecimentos o enfermeiro deve identificar os diagnosticos
que servirdo de base para o planejamento e implementacdo do cuidado, sempre
considerando os valores individuais e sociais da familia.

A Coren
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Assistir familia é pensar a familia na construcéo do plano assistencial, a atuagdo
do enfermeiro a familia é de natureza ética, legal e politica, defendendo as familias que
podem estar em extrema vulnerabilidade para falarem por si mesmas, de modo a
interferirem em politicas e acfes assistenciais que beneficiam a familia e a sociedade
como um todo, o objetivo fim da enfermeira na ESF é realizar o cuidado centrado na
familia (ANGELO; BOUSSO0,2001 b).

O cuidado centrado na familia traz como pressupostos centrais a dignidade e o
respeito. Os enfermeiros ouvem e respeitam as perspectivas e escolhas dos pacientes e
familias, valores, conhecimentos, crencas e culturas dos pacientes e familias séo
incorporadas ao processo de planejamento das ag¢fes de enfermagem. A informacdo é
compartilhada de uma maneira completa e imparcial de maneira a oportunizar o
conhecimento, em vistas a efetivacdo do cuidado e a efetiva participacdo da familia no
processo.

Construir o cuidado centrado na familia, ndo se configura uma tarefa simples, o
profissional enfermeiro deve estar munido de tecnologias e instrumentos que o auxiliem

no alcance deste objetivo.

A PNAB orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do
vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencéo, da responsabilizacéo,
da humanizacdo, da equidade e da participacdo social. A atencdo basica considera o
sujeito em sua singularidade e inser¢do sociocultural, buscando produzir a atencdo
integral.

Este protocolo tem como objetivo apresentar ferramentas que auxiliem o
enfermeiro a realizar o cuidado de enfermagem as familias e suas singularidades na

perspectiva dos principios orientadores da Atencdo Bésica.

A Coren
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ABORDAGEM FAMILIAR NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Avaliar Risco e
Vulnerabilidade das

Familias Adstritas

Sim

UTILIZAR ESCALA DE RISCO E
VULNERABILIDADE DE COELHO E
SAVASSI ( ANEXO 1)

!

Avaliar Familia

ANEXO 2e 3

Avaliagdo Familiar Método Calgary

SO\

Levantar Diagndsticos
de Enfermagem da
Familia (CIPESC)

Levantar diagndsticos
de Enfermagem

—

UTILIZAR
PROTOCOLOS DE
ACOMPANHAMENTO
INDIVIDUAL
(Consultas de
Enfermagem)

individual (CIPESC)

v

DISCUTIR COM
EQUIPE DE SAUDE E
NASF PROPOSICAO
DE PTS

A Coren®
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DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM A FAMILIA -

CIPESC

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

INTERVENCOES

CIAP 2

Apoio familiar Prejudicado

Auxiliar a reflexdo sobre as formas de transmisséo e contagio
Conscientizar a familia sobre a sua responsabilidade com o
paciente e seu tratamento

Discutir com a familia sobre a sua responsabilidade com o
paciente e seu tratamento

Encaminhar a familia para grupos de auto-ajuda

Esclarecer a familia sobre a doencga

Esclarecer a familia sobre o tratamento

Investigar o nivel de compreensdo da familia sobre a doenca
Investigar o nivel de compreensdo e aceitacdo da familia sobre
a doenga

Oferecer folderes educativos

Orientar a familia sobre a interacdo medicamentosa com
bebidas alcodlicas

Reforgar sobre a adeséo ao tratamento

Z14 - Problema por doenca familiar

Relacionamento Familiar
conflituoso

Acolher o usuario conforme suas necessidades
Assegurar respeito aos direitos do usuario

Conhecer a familia

Encorajar a verbalizagdo de sentimentos, percep¢des e medo
Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Esclarecer dlvidas do paciente

Estabelecer relacdo de confianga com o usudrio paciente
Estimular o paciente/familia a procurar ajuda

Estimular relatos de experiéncia nos grupos de atengdo a
Mulher

Identificar rede de apoio familiar e comunitéria
Levantar suas dificuldades frente a situagdo relatada
Programar monitoramento domiciliar

Z 20 - Problemas por relacionamento
familiar

Relacionamento Familiar
restabelecido

Manter vinculo com a familia o usuério

Estimular o paciente a promover a manutencao das relacoes
Familiares

Programar monitoramento domiciliar

Relacionamento
interpessoal comprometido

Encaminhar para grupos de auto—ajuda

Estimular a socializagéo

Estimular atividades fisicas e de lazer

Identificar as relagdes sociais do paciente e estilo de vida
Identificar rede de apoio familiar e comunitéria

Levantar suas dificuldades frente a situacao relatada
Programar monitoramento domiciliar

Z 20 - Problemas por relacionamento
familiar

Vinculo conflituoso

Encaminhar para grupos de auto-ajuda

Estimular o amor préprio

Estimular o restabelecimento dos vinculos afetivos
Identificar rede de apoio familiar e comunitaria
Levantar suas dificuldades frente a situagdo relatada
Programar monitoramento domiciliar

Z 20 - Problemas por relacionamento
familiar

Vinculo familiar presente

Acolher o usuario/familia em suas necessidades
Manter vinculo com a familia do usuario
Identificar suas necessidades frente a situacdo presente

A Coren®
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Vinculo familiar ausente

Acolher o usuario/familia em suas necessidades
Conhecer a familia

Estimular o restabelecimento dos vinculos afetivos
Identificar suas necessidades frente a situacao presente
Levantar suas dificuldades frente & situacao relatada
Orientar sobre os problemas da familia

Programar monitoramento domiciliar

Z 20 - Problemas por relacionamento
familiar

Vinculo mae e filho
comprometido

Acionar recursos comunitarios

Apoiar a paciente em suas necessidades

Avaliar a qualidade do cuidado materno

Avaliar fatores de risco para a violéncia ao concepto e ao
Recém - Nato

Estimular a mée a brincar com a crianca

Conhecer a familia

Estimular a mée a conversar com a crianga

Estimular a mée a demonstrar carinho a crianga nos cuidados
Despertar o interesse da mée para o relacionamento com a
crianga

Encaminhar para consulta médica

Favorecer vinculo e proximidade com a paciente para que esta
possa expressar suas necessidades

Identificar rede de apoio familiar e comunitario

Programar monitoramento domiciliar

Z 20 - Problemas por relacionamento
familiar

Vinculo mae e filho
preservado

Apoiar a paciente em suas necessidades

Identificar a necessidade de rede de apoio familiar e
comunitario

Programar monitoramento domiciliar

Reforgar a importancia do vinculo para o desenvolvimento
infantil

Reforcar orienta¢des sobre o apoio da familia na continuidade
da relacéo

Adaptac¢do/enfrentamento
inadequado

Auxiliar a reflex@o sobre seu papel na familia e sociedade
Auxiliar na reflexdo sobre as relacbes familiares

Encorajar a identificacdo de pontos fortes e capacidades
Enfatizar a importancia do didlogo e de uma relagdo positiva e
de respeito entre os membros da familia e 0 Enfermeiro
Estabelecer vinculo entre US, escola e familia

Estimular a participagdo em atividades sociais (ex:
gincanas,festas tipicas, etc)

Estimular a freqlientar a escola

Identificar com o usuario situacdes de enfrentamento anteriores
e estratégias de superacdo

Orientar a participacéo em cursos extracurriculares e
participagdo em trabalhos voluntarios

Orientar a préatica de esporte

Estimular a participar de cursos profissionalizantes

Estimular a participar de grupos de adolescentes

Estimular a participar de trabalhos voluntarios

Estimular a praticar esportes

Estimular o usuério a refletir seu papel na familia e sociedade

Z 20 - Problemas por relacionamento
familiar
Z 29 - Problema social NE

Adaptacéo (enfrentamento)
inadequada ou ausente

Avaliar ambiente, histéria familiar contexto familiar
Encaminhar o usuério ou a familia para grupos de auto-ajuda
Encaminhar para: atendimento especializado; atendimento
psicoldgico;consulta médica; equipamentos sociais da
comunidade na rea de salde mental; maternidade de
referéncia; oficinas e grupos educativos

Estimular o paciente/familia a procurar ajuda

Favorecer o suporte psicoldgico para enfrentamento da doenga
Investigar o nivel de compreensdo e aceitacdo da familia sobre
a doenga

Monitorar através de visita domiciliar

A Coren®
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Oferecer apoio emocional
Orientar sobre os problemas da familia

Apoio familiar prejudicado

Avaliar ambiente, histria familiar, contexto familiar
Encaminhar o usudrio ou a familia para grupos de auto-ajuda
Esclarecer a familia sobre: a doenga; a sintomatologia
apresentada, o tratamento; ao uso de drogas

Estimular o restabelecimento dos vinculos afetivos

Informar sobre diagndstico, tratamento e prognostico.
Monitorar através de visita domiciliar

Orientar sobre os problemas da familia

Z 20 - Problemas por relacionamento
familiar

Conhecimento insuficiente

Encaminhar para: atendimento especializado; atendimento
psicoldgico;consulta médica; equipamentos sociais da
comunidade na rea de satide mental; maternidade referéncia;
oficinas e grupos educativos

Esclarecer a familia sobre: a doenga; a sintomatologia
apresentada, o tratamento; ao uso de drogas

Informar sobre diagnostico, tratamento e prognostico.
Investigar o nivel de compreensdo e aceitagdo da familia sobre
a doenga

Monitorar através de visita domiciliar

Oferecer apoio emaocional

Orientar sobre os problemas da familia

Selecionar as informacoes e repasse de forma clara,
favorecendo a compreenséo pelo paciente/ familia.

Selecionar as informagfes mais importantes e repassa-las de
forma clara para a mulher/familia

Direito de cidadania
limitado

Encaminhar o usuario ou a familia para grupos de auto-ajuda
Encaminhar para Delegacia /Hospital de Referéncia
Encaminhar para 6rgdos competentes para solicitacao de
beneficio

Encaminhar para servigos de apoio

Incentivar e promover socializa¢do

Incentivar interacdo social

Investigar interag&o social e familiar

Monitorar através de visita domiciliar

Oferecer apoio emocional

Z 29 - Problema social NE
Z 08 - Problema relacionado com
sistema de seguranca social

Processo de informacéao
limitado

Encaminhar para: atendimento especializado; atendimento
psicolégico; consulta médica; equipamentos sociais da
comunidade na area de satide mental; maternidade de
referéncia; oficinas e grupos educativos

Esclarecer a familia sobre: a doenga; a sintomatologia
apresentada, o tratamento; ao uso de drogas

Investigar o nivel de compreensdo e aceitacdo da familia sobre
a doenga

Monitorar através de visita domiciliar

Oferecer as informag@es de maneira clara e centrada na duvida
presente

Oferecer folderes educativos

Orientar 0 uso correto da medicacédo ao paciente/familia
Selecionar as informacdes e repasse de forma clara,
favorecendo a compreenséo pelo paciente/ familia.

Selecionar as informag6es mais importantes e repassa-las de
forma clara para a mulher/familia

45 Educacdo em
saude/aconselhamento/dieta

Relacionamento familiar
conflituoso

Avaliar ambiente, histéria familiar contexto familiar
Estimular o restabelecimento dos vinculos afetivos
Investigar interacéo social e familiar

Oferecer apoio emocional

Orientar sobre os problemas da familia

Z 20 - Problemas por relacionamento
familiar

Relacionamento
interpessoal comprometido

Avaliar ambiente, historia familiar contexto familiar
Estimular o restabelecimento dos vinculos afetivos

Z 20 - Problemas por relacionamento
familiar

Coren®

SR ceino Regional de Enfermagem de Pernambuco

13




PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

Vinculo conflituoso

Avaliar ambiente, histéria familiar contexto familiar
Encaminhar o usudrio ou a familia para grupos de auto-ajuda
Estimular o restabelecimento dos vinculos afetivos

Oferecer apoio emocional

Orientar sobre os problemas da familia

Z 20 - Problemas por relacionamento
familiar

Vinculo familiar ausente

Avaliar ambiente, histéria familiar, contexto familiar
Estimular o restabelecimento dos vinculos afetivos
Monitorar através de visita domiciliar

Oferecer apoio emocional

Orientar sobre os problemas da familia

Z 20 - Problemas por relacionamento
familiar

Relacionamento familiar
restabelecido

Auxiliar a reflexdo sobre seu papel na familia e sociedade
Auwuxiliar na reflexdo sobre as relac6es familiares

Conhecer a familia

Conscientizar a familia sobre a sua responsabilidade com o
paciente e seu tratamento

Discutir com a familia sobre a sua responsabilidade com o
paciente e seu tratamento

Discutir sobre experiéncias atuais

Enfatizar a importancia do didlogo e de uma relagéo positiva e
de respeito entre os membros da familia

Envolver a familia/pessoa significativa nos cuidados
Estimular a participacdo e comunicagdo familiar

Estimular o desenvolvimento de habitos de vida saudavel
Estimular o fortalecimento do vinculo terapéutico
Estimular o paciente a promover a manutencao das relagdes
familiar es

Estimular vinculo comunitario

Vinculo familiar presente

Auxiliar a reflexdo sobre seu papel na familia e sociedade
Auxiliar na reflexdo sobre as relagbes familiares

Conhecer a familia

Conscientizar a familia sobre a sua responsabilidade com o
paciente e seu tratamento

Discutir com a familia sobre a sua responsabilidade com o
paciente e seu tratamento

Discutir sobre experiéncias atuais

Enfatizar a importancia do didlogo e de uma relagdo positiva e
de respeito entre os membros da familia

Envolver a familia/pessoa significativa nos cuidados
Estimular a participagdo e comunicacgao familiar

Estimular o desenvolvimento de habitos de vida saudavel
Estimular o fortalecimento do vinculo terapéutico
Estimular o paciente a promover a manutencéao das relacdes
familiares

Estimular vinculo comunitario

A Coren®
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ANEXO |

AVALIACAO DE RISCO (VULNERABILIDADE) COELHO E SAVASSI

APLICAR TABELA DE COELHO E SAVASSI

Dados da ficha A

Escore

Acamado

w

Deficiéncia fisica

Deficiéncia mental

Baixas condigdes de sancamento e/ou higiene

Risco para klesnutricio >P10

Uso de drogas licitas e ilicitas

Desemprego

Doenga cronica

Violéncia familiar

Analfabetismo

Menor de um ano

Maior de setenta anos

Relacio morador/coémodo

Se maior que 1

Se iguala 1

SN W] == =NV (NN W W w

Se menor que 1

Escore total

Classificacio de risco

Escore = 1

R1

Escore 7a 8

R2

Escore maior que 9

R3

NASCIMENTO, FG et al. Ciénc. satide coletiva. 201(

COMO FAZER?

Propostas de sistematizacao de critérios

* Exemplo:

“Uma familia possui 2 acamados, sendo que um deles é
um idoso de 75 anos de idade e hipertenso. O outro
acamado é deficiente fisico (amputagdo traumdtica
de membros inferiores). Ambos sao analfabetos. Nao
existem outras sentinelas de risco nesta familia.”
Escore familiar=14 (3+ 3+ 1+ 2+ 3+ 1+ 1)

Savassi, Lage & Coelho (2011)
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ANEXO 11

AVALIACAO DE FAMILIA METODO CALGARY

s =

INTERNA EXTERNA CONTEXTO ESTAGIOS TAREFAS VINCULOS INSTRUMENTAL EXPRESSIVA

®WCoren® *°
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ANEXO 111

FORMULARIO DE AVALIACAO FAMILIAR - MODELO CONFECCIONADO NA
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA -UPE - NUCLEO DE
ENFERMAGEM- EMBASADO NA AVALIACAO DE FAMILIA PELO METODO CALGARY DE
AVALIACAO FAMILIAR

ORIENTACAO: Identificagio/histérico familiar
ENDERECO:

EQUIPE: MICROAREA: ACS: DATA:
ENTREVISTADO:

ESTRUTURA INTERNA

1. Quem faz parte da familia?

Nome Idade | Parentesco  ocupagao

2. Ocorreu algum aborto?
3. Vocés planejaram o nascimento dos filhos?

4. Como foi o comportamento do pai (mae) apds o nascimento dos filhos? (Mudou? Se Sim.
Como?)

5. Como séo divididas as tarefas em casa? ( H& divisao por sexo?)

6. O fato de vocé fazer estas coisas Ihe incomodam?

7. Gostaria que alguém Ihe ajudasse nestas tarefas?

8. Quem tem mais influéncia (poder) perante os filhos e quem eles obedecem?

9. Quando eles estdo com problemas a quem eles recorrem?

10. Vocé observa divisao de grupos na familia em situacéo de conflito ou problema?

11. Qual o efeito que eles causam sobre o nivel de estresse familiar?

12. Existe alguém com quem vocé pode conversar sobre os problemas familiares? Se Sim. Quem?

13. Quem vocé procura quando se sente feliz e/ou triste?

Coren®
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ESTRUTURA EXTERNA

. Vocé ainda possui pais vivos? Se Sim onde moram? tem contato com eles?
Vocé possui marido/esposa vivos? Se Sim onde moram? tem contato com eles
. Vocé tem irmaos/irméas? Se Sim fale sobre eles.

. Qual de seus parentes é 0 mais proximo de vocé? Fale sobre ele?

1
2
3
4
5. A quem vocé pede ajuda quando surge problemas em sua familia? Que tipo de ajuda?
6. Vocé estaria disponivel se eles precisassem de vocé?

7. Quais os profissionais da instituicao estdo envolvidos com sua familia?

8. Com quais instituigdes sua familia interage (igreja, escola, creche...)

9. O que significa salde para vocé?

10. O que vocé considera saudavel?

11. O que lhe parece mais positivo em sua familia?

12. Sua situacdo financeira influéncia de algum modo nas condic6es de satde de sua familia? De que
forma?

13. Vocé participa de alguma igreja/religido? Se Sim Qual?
14. De alguma forma suas crencas influenciam seu comportamento em relagéo a familia?
15. De alguma forma suas crencas influenciam seu comportamento em relagéo a saude?

16.Suas crengas religiosas ¢ um recurso para vocé e sua familia? Se Sim como? Conhece
associagdes/servigos comunitarios onde vocé mora?

17. Existe algum (@) associacdes/servigos comunitarios que vocé faz parte ou gostaria de conhecer?
Se Sim. Qual?

DESENVOLVIMENTO

1. De que maneira o diagnostico/problema de saude influencia sua ligacdo com seu(a)
companheiro(a)/ filho/(a)....?

2. Quantas horas/dia vocé gasta tomando conta de....?

3. Algum outro membro da familia ajuda a cuidar de....? Se Sim. Quem?
4. Quando vocé relembra sua vida, quais 0s aspectos que vocé mais gosta?
5. Quais vocé mais lamenta?

6. Qual é a sua expectativa em relagéo ao futuro de sua familia?

A Coren® .
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FUNCIONAL

Funcionamento instrumental

1. Quem na familia, geralmente inicia as conversas sobre sentimentos?

2. Quando seu(sua) esposo(a) esta feliz de que maneira ele(a) expressa isso?

3. Quando seu(a) esposo(a) estd com raiva de que maneira ele(a) expressa isso?
4. Quem se comunica de forma mais clara e direta?

5. Quais maneiras vocés encontram para manter boas conversacgdes diretas?

FUNCIONAMENTO EXPRESSIVO

Quem foi o primeiro a perceber o problema?

E esta pessoa que normalmente percebe os problemas?

Quando voce fala sobre os problemas de satde de....., que efeito isto provoca em vocé?
Até que ponto vocé acha que sua familia controla a doenca de ....?

A doenca de ....... tem afetado a familia? Se Sim. Como?

Os profissionais de saude tem ajudado a enfrentar o problema de .....? Como?

N o g B N PR

O problema de saude de.... aproximou ou afastou a familia?

A Coren®
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GENOGRAMA

Genograma - Simbologia Genograma - Simbologia

[] Homem (O Mulher /\ Sexoindefinido  [OJ] Pessoa indice

fm Abuso de dlcool ou drogas  [5] Morte = X 0. @ Genograma - Relacionamento Entre Familiares

Morando Junto

L_f] ? Casamento l{é‘—? Divéreio w Separagiio Conjugal Ligado Hostil
Nascimento de uma Ahorm Aborto Induzido D O |:| c
%g crianga morta b,.,.,,,mnw Muito Ligado Odio

%%P Gémeos Fraternos %) Gémeos idénticos % Gestagiio Ultra Ligado Relagbes Cortadas.

Distante Relagdes Restabelecidas

@ O Filhos: Ordem de q ; Filho Adotivo D"' e "‘O | |_| — ( )
% nascimento com o Divércio

L] Grande Afinidade
mais velho & esquerda O

Genograma

31, as,

Meircico o o
ﬂ iy

Residante e
Bebedouro
Viveram juntos
om modia 5 anos
70w

Ewtudants

Legenda
D Homem
O Muther
QL casamento

Separacao
Divorcio
2 Vivem Juntos

&S Crianga biclegicat
7 idade ou crianga biokgica ndo informada

s
Ano

O genograma é a representacdo grafica da familia. Nele sdo representados os diferentes membros da familia,
o padrdo de relacionamento entre eles e as suas principais morbidades. Podem ser acrescentados dados como
ocupacao, habitos, grau de escolaridade e dados relevantes da familia, entre outros, de acordo com o objetivo
do profissional. Enfim, é um diagrama no qual estd representada a estrutura familiar
(http://virtual.ufms.br/objetos/Genograma).
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ECOMAPA

\
J

—_ | Trobolho

Animal -
\ esfimacSo T

Amigos

Familia
ou
individuo

[ Grupos
\ recregtivos

Familia

\ exiensa |

Igreja

eic

Ecomapa

. linhas continuas: ligacGes fortes,
relagdes solidas

* - linhas tracejadas: ligacGes frageis,
relagOes ténues

. //___linhas com barras ou talhadas: aspectos
estressantes, relages conflituosas

* S & & setas: fluxo de energia e/ou recursos
* Auséncia de linhas: auséncia de conexdo

Horta, TG et al.

pai

religido

faculdade

Academiade
ginastica

Trabalhodo

Trabalhoda
mae

Faculdade da
irma

Recurso de
saude

. trabalho
Rotinado

nucleo

oo
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ANEXO IV

GENOGRAMA ECOMAPA
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ANEXO V

DIAGNOSTICO INTERVENCOES

*
*
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AVALIACAO:

ASSINATURA: CONSELHO
NO
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

PROTOCOLO DE SAUDE DA MULHER
Ana Emilia Ramos R. de Menezes,
Karla Regina Viana Coutinho e
Ligiana Nascimento de Lucena

INTRODUCAO

A Atencdo basica tem, entre suas propostas, a execucdo das atividades
programaticas voltadas a assisténcia da saude da mulher nas diferentes fases do ciclo de
vida, que se caracteriza, entre outras coisas, como porta de entrada preferencial do SUS
e como locus privilegiado de gestdo do cuidado dos usuérios, cumpre papel estratégico
nas redes de atencdo, servindo como base para o seu ordenamento e para a efetivacao da

integralidade.

CONSULTA DA MULHER NA ATENCAO BASICA

CONSULTA DE ENFERMAGEM

ENTREVISTA-HISTORICO DE ENFERMAGEM

ROTEIRO DE ENTREVISTA:

ACOLHIMENTO COM ESCUTA ANAMNESE
QUALIFICADA

/ PRINCIPAIS QUEIXAS
SUIENOREE L CORRIMENTOS
VAGINAIS MASTALGIA DOR PELVICA
CERVICITES

EXAME FISICO (GERAL E
ESPECIFICO)

QUEIXAS

URINARIAS

W Coren® .
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

AMENORREIA
ACOLHIMENTO COM
ESCUTA QUALIFICADA
AGUARDAR +
ATE PESQUISAR
COMPLETAR |*— NAO <:> ATRASO MENSTRUAL <::> SIM | —»| BCF*
7 DIAS OU >de 12 semanas l
ANTECIPAR
B-HCG BCF POSITIVO
INICIAR l
PRE-NATAL
v POSITIVO _ 0 MAIS GRAVIDEZ
NEGATIVO

*Em caso de BCF negativo, realizar
teste rapido de gravidez, sendo
- JTC

PRECOCE

CONFIRMADA

positivo, a gravidez sera confirmada.

ANENEN

ENTREVISTA E EXAME FiSICO
Idade da menarca e padrdes menstruais desde entdo;
Histdria gestacional, incluindo de abortos;
Histéria familiar compativel com menopausa precoce ou sindrome dos ovarios
policisticos.
Sintomas de hipoestrogenismo (fogachos, perda da lubrificacdo vaginal)
faléncia ovariana
Fadiga, intolerancia ao frio, constipagdo, pele seca, depressdo, queda de
cabelo - Hipotireoidismo
Estresse situacional, exercicios fisicos intensos, perda de peso, dieta
excessiva-amenorreia hipotalamica, ganho de peso excessivo, inicio subito de

amenorreia.

INVESTIGAR MENOPAUSA OU
CLIMATERIO
VER CAPITULO DE CLIMATERIO

W Coren®
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

CORRIMENTOS VAGINAIS E CERVICITES

~

ENTREVISTA:
v Fluxo vaginal: quantidade, coloracdo, aspecto, odor, fatores
desencadeantes ou associados.

exacerbagdo do odor apds relagdo sexual, presenga de
dispareunia e/ou sinusiorragia.

v' Antecedentes clinicos/ ginecoldgicos: uso de antibidtico de
amplo espectro, diabetes, gravidez.

v Fatores de risco para infec¢do cervical: uso irregular de
preservativo,

v' Mudiltiplas parcerias, nova parceria, parcerias com Infec¢des
Sexualmente Transmissiveis (IST).

v' Expectativas: com relac3o as consequéncias, acredita ter se

exposto a IST, medo de ter IST.
1

v Sintomas associados: prurido, irritacdo vulvar, sangramento ou

JL

EXAME FiSICO

palpagdo de hipogastrio.
v’ Exame ginecoldgico.
v’ Exame especular: observar caracteristicas do colo/sinais de

microscopia a fresco.

v" Toque vaginal: dor a mobiliza¢do do colo (cervicite); dor a
mobilizacdo do Utero e anexos (DIP ou sinais de
endometrite/pelveperitonite secundaria a aborto/parto).

v' Exame do abdome: sinais de peritonite, massa abdominal, dor a

cervicite; coletar material para teste de aminas e, se disponivel,

0

l

AGENDAR CITOLOGIA
ONCOTICA

VER CAPITULO CANCER
COLO UTERINO

CONSULTA MEDICA E/OU
ENFERMAGEM

ABORDAGEM SINDROMICA

VER CAP. SAUDE SEXUAL E
PLANEJAMENTO
REPRODUTIVO

W Coren®
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MASTALGIA

EXAME CLINICO DAS
MAMAS-ECM

NORMAL?

W Coren®
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DOR PELVICA

DOR PELVICA
AGUDA*

*No caso de dor pélvica aguda,
realizar teste rapido para gravidez,
antes de encaminhar para urgéncia.

DOR PELVICA CRONICA

SINAIS DE ALERTA

- ATRASO MENSTRUAL,
AMENORREIA OU GRAVIDEZ
CONFIRMADA

- PARTO OU ABORTAMENTO
RECENTES

- FEBRE, CALAFRIO, HIPOTENSAO,
TAQUICARDIA E TAQUIPNEIA

- DISTENSAO OU RIGIDEZ
ABDOMINAL, SINAIS DE
IRRITAGAO PERITONEAL

- HISTORIA DE VIOLENCIA SEXUAL TAQUIPNEIA

!

Coren® ”
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QUEIXAS URINARIAS

ACOLHIMENTO COM ESCUTA
QUALIFICADA
Atencao aos SINAIS DE ALERTA

(febre, mal estar geral,
prostracao)

SIM
SIM VER FLUXOGRAMA
CORRIMENTOS
il VAGINAIS

ENCAMINHINHAR PARA CONSULTA
MEDICA (se gestante, iniciar
tratamento)

W Coren® .
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AGENDAMENTO PARA CITOLOGIA ONCOTICA / ROTINA DE
RASTREAMENTO DE CANCER DE COLO UTERINO - EXAME
CITOPATOLOGICO

Populagao Alvo:

Mulheres com idade entre 25 e 64 anos
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

CITOLOGIA ONCOTICA/ROTEIRO PARA COLETA

IDADE
DUM
ENTREVISTA (HISTORICO DE ANTECEDENTES
ENFERMAGEM) ROTEIRO FAMILIARES
QUEIXAS

GINECOLOGICAS
AMENORREIA
DOR PELVICA

DISURIA

ATIVIDADE SEXUAL

CORRIMENTO
VAGINAL
QUADRO DE SITUACOES ESPECIAIS
SITUACOES ESPECIAIS RECOMENDACOES
GESTANTES O rastreamento em gestantes deve seguir as

recomendacdes de periodicidade e faixa etaria
como para as demais mulheres

POS-MENOPAUSA Mulheres na po6s-menopausa devem ser
rastreadas de acordo com as orientacfes para
as demais mulheres

HISTERECTOMIZADAS Submetidas a histerectomia total por lesGes
benignas, podem ser excluidas do
rastreamento

MULHERES SEM HISTORIA DE N&o hé indicagdo para rastreamento

ATIVIDADE SEXUAL

IMUNOSSUPRIMIDAS Intervalos semestrais no primeiro ano, se

normais, manter seguimento anual enquanto
se mantiver o fator de imunossupresséo

W Coren®
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A. RESULTADOS DE EXAMES CITOPATOLOGICOS NORMAIS

RESULTADO NORMAL

DENTRO DOS LIMITES DA
NORMALIDADE

4

MANTER ROTINA DE
RASTREAMENTO

B oo Regional de Enfermagem de Pernambuco 3 4‘
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

B. RESULTADOS DE EXAMES CITOPATOLOGICOS ANORMAIS

T
T

POSSIVELMENTE NAO SE PODENDO CELULAS GLANDULARES
NAO NEOPLASICA AFASTAR LESAO DE ATIFPICAS DE SIGNIFICADO
(ASC — US) ALTO GRAU (ASC-H) INDETERMINADO (AGC)

! | l

ENCAMINHAMENTO
PARA COLPOSCOPIA

=
S
!

POSSIVELMENTE NAO NEOPLASICA
OU NAO SE PODENDO AFASTAR
LESAO DE ALTO GRAU

l

ENCAMINHAMENTO

PARA COLPOSCOPIA '

/
/

W Coren® .
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

B.1. LESAO DE BAIXO GRAU

REPETICAO DA CITOLOGIA
EM SEIS MESES

SE LESAO IGUAL OU
MAIS GRAVE,
ENCAMINHAR PARA

COLPOSCOPIA.

A Coren®
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B.2 LESOES DE ALTO GRAU

ADENOCARCINOMA
IN SITU OU INVASOR

ENCAMINHAR PARA
COLPOSCOPIA/

SERVIGCO DE REFERENCIA
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DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA SAUDE DA

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

ELIMINACAO
URINARIA
COMPROMETIDA

MULHER

INTERVENCOES

Agendar consulta médica
Beber 2 litros de agua de agua por dia
Orientar coleta de urina para exame
laboratorial

Orientar higiene intima

Orientar ingestdo hidrica

Orientar retorno no dia e horario agendados

CIAP 2

UD1-disuria /micgéao
dolorosa
UD2-miccéo
frequente/urgéncia
urinaria/polacitria
U05-outros problemas
com a micgdo
UO07-outros
sinais/sintomas urinarios

CORRIMENTO
VAGINAL

Captar parceiro para tratamento Encorajar a
paciente a participar ativamente de seu
cuidado

Indicar banho de assento

Investigar o tempo de aparecimento do
corrimento

Orientar ingestdo de alimentos

Orientar o controle do uso de medicagdo

X14-secrecéo vaginal

ATIVIDADE
SEXUAL
INSATISFATORIA

Encaminhar para equipe multidisciplinar
Encorajar a verbalizagdo de sentimentos,
percepgdes e medo

Esclarecer davidas referentes a atividade
sexual

Identificar a importancia do afeto
Identificar os efeitos da medicacéo na
sexualidade

Incentivar a responsabilidade relativa ao
comportamento sexual

Investigar fatores que interferem na relagédo
sexual

Investigar vulnerabilidade para HIV
Oferecer folder educativo sobre atividade
sexual Enfermeiro

Orientar sobre atividade sexual incluindo o
SEX0 Seguro

Orientar sobre consultas
ginecoldgicas/urolégicas anualmente
Promover ambiente de privacidade
Realizar acompanhamento por uma equipe
multidisciplinar

X04-relacdo sexual
dolorosa na mulher

Encorajar verbalizacGes, sentimentos,
percepcdes e medos

Estimular o autocuidado corporal
Estimular o desenvolvimento de habitos de
vida saudavel

W Coren®
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HIGIENE DAS
GENITALIAS
ALTERADA

Explicar os riscos a satde devido as mas
condicBes de higiene pessoal e domiciliar
Fazer exame especular

Orientar habitos de higiene

Orientar uso correto do preservativo

DOR EM BAIXO
VENTRE

Colher material para citologia oncoética
Encaminhar para atendimento especializado
Encorajar a verbalizagdo, sentimentos,
percepcdes e medo

Fazer exame especular

Investigar fatores fisioldgicos

Relacionar a queixa com 0 método
contraceptivo utilizado

DOR A RELACAO
SEXUAL
(DISPAREUNIA)

Encaminhar para consulta médica

Encorajar verbaliza¢@es, sentimentos,
percepcdes e medo

Fazer exame especular

Investigar fatores fisiolégicos que interferem
na relacéo

Relacionar a queixa com o0 método
contraceptivo utilizado

X04-relacéo sexual
dolorosa na mulher

PRURIDO VAGINAL

Captar parceiro para tratamento

Encorajar a paciente a participar ativamente
de seu cuidado

Indicar banho de assento

Investigar o tempo de aparecimento da queixa
Orientar dieta alimentar

Orientar o uso correto do preservativo
Orientar sobre higiene das genitalias

Realizar o exame preventivo de colo uterino

X15-sinais/sintomas na
vagina

EXAME
PREVENTIVO
AUSENTE

Encorajar a paciente a participar ativamente
de seu cuidado

Esclarecer sobre a importancia do exame
Esclarecer a paciente sobre o exame
preventivo do cancer de colo de Utero
Estimular a confianca no atendimento
prestado

Orientar para coleta de preventivo
Periodicamente

Realizar o exame preventivo de colo uterino
Tranquilizar a paciente sobre o atendimento
prestado

49-outros procedimentos
preventivos

RESULTADO DE
EXAME
PREVENTIVO
ALTERADO

Apoiar a paciente em suas necessidades
Encaminhar para consulta médica

Encorajar a paciente a participar ativamente
de seu cuidado

Envolver familia/pessoa significativa nos
cuidados

Esclarecer a paciente quanto ao resultado de
exame alterado

Realizar visita domiciliar para
acompanhamento

49-outros procedimentos
preventivos
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ATENCAO A MULHER NO CLIMATERIO

Acolhimento e escuta
qualificada

Auséncia de menstruagdo
(descartada gravidez)

suspelta de menopausa ou

*Correlacionar com outros
sintomas compativeis com
hipoestrogenismo, como
fogachos e perda da
lubrificagdo vaginal. Se idade
< 40 anos, encaminhar para
ginecologista ou
endocrinologista para avaliar
menopausa precoce. Caso
contrario, seguir protocolo
de Climatério.

Investigacdo diagndstica com
climatério*

.

/Confirma(;éo do

Climatério (Queixas do Climatério

\ Precisa de confirmacdo

sugestivas 12 meses *

consecutivos de

amenorreia). Encaminhamento
I j médico (Dosagem
v Hormonal)

Consulta de
enfermagem

N

Entrevista
(Quadro 1)

Diagnéstico de

enfermagem/

Intervengdes.
(Quadro 2)
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QUADRO 1

Entrevista:

e Data da ultima menstruacdo;

e Uso de métodos anticoncepcionais;

e Tabagismo e histdria familiar de cancer de mama;
e Ultima coleta de citopatoldgico do colo do Utero;
e Sangramento genital pés-menopausa;

L

*Protocolos da atengdo bésica: Saude das mulheres/Ministério da Salde, Instituto Sirio Libanés de ensino
e pesquisa-Brasilia: Ministério da Saude, 2016
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

QUADRO 2

DIAGNOSTICO E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM ATENCAO AS
MULHERES NO CLIMATERIO

Diagnostico de enfermagem IntervencGes CIAP 02

Ingestdo alimentar alterada | Comer em pequena quantidade, | A99 — Outras
varias vezes ao dia; doengas gerais NE
Comer frutas, verduras e fibras; | A29 — Outros
Evitar alimentos gordurosos e | sinais/sintomas
frituras; gerais

Orientar a importancia de dieta
fracionada;

Orientar a importancia de dieta
fracionada;

Orientar a importancia da
diminuicdo de ingestéo de
alimentos com grande teor de

gordura.
Ingestdo alimentar alterada | Comer em pequena quantidade, | DO7 — Dispepsia/
varias vezes ao dia; indigestdo

Comer frutas, verduras e fibras;
Evitar alimentos gordurosos e
frituras; A29 - Outros
Orientar a importancia de dieta | sinais/sintomas
fracionada; gerais
Orientar a importancia de dieta
fracionada;

Orientar a importancia da
diminuicéo de ingestéo de
alimentos com grande teor de

gordura.
Repouso alterado Buscar ambiente tranquilo e | NO6 — Outras
estabelecimento de horéarios para | alteragdes da
dormir; sensibilidade
Evitar bebidas que contenham | P06 — Perturbacgéo de
cafeina; sono
Investigar habitos e estilo de
vida;
Orientar sobre 0 repouso
adequado;

Orientar sobre técnicas de
relaxamento.

Atividade Sexual Encaminhar para equipe | X04 — Rela¢éo
insatisfatoria multidisciplinar sexual dolorosa na
Encorajar a verbalizagdo de | mulher

sentimentos, percepcao e medo; | X11 — Sinais/
Esclarecer duvidas referentes a | sintomas menopausa
atividade sexual; X15 — Sinais/
sintomas vagina

W Coren®
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Orientar o0 uso de lubrificantes
vaginais a base de &gua na
relacdo sexual.

X17 — Sinais/
sintomas pélvis
feminina

X29 — Sinais/
sintomas ap. genital
feminina, outras

Sangramento vaginal

Avaliar sangramento;

X08 — Hemorragia

inadequado Encaminhar ~ para  consulta | intermenstrual
médica; X06 — Menstruagdo
Investigar quantidade e duracdo | excessiva
do sangramento; X12 — Hemorragia
Orientar e agendar retorno. p6s-menopausa
X05 — Menstruagéo
escassa/ausente
Tristeza Acolher a usuaria conforme suas
necessidades; P03 — Sensagéo de
Encaminhar para grupo de | depressao
autoestima;
Identificar rede de apoio familiar
e comunitario.
Autoestima prejudicada Encaminhar para atendimento | P29 — Sinais/
psicoldgico; sintomas
Estimular a autoestima da | psicoldgicos, outros
paciente; A18 — Preocupagéo

Estimular atividade fisica e de
lazer.

com a aparéncia
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mama

Inspecgao

Exame clinico da

AVALIACAO DA MAMA

Palpacdo

N7

Presenca de alteragdes

.

Nao

VA

T~

SINAIS DE ALERTA

Nddulo ou espessamento que parecam diferentes do tecido das mamas.
Mudanga no contorno das mamas (retracdao, abaulamento).
Desconforto ou dor em uma Unica mama que seja persistente.
Mudangas no mamilo (retracdo e desvio).

Secregao espontanea pelo mamilo, principalmente se for unilateral.

Avaliagdo
médica

*Se idade entre 50 a
69 anos, solicitar
mamografia de
rastreamento

Orientagao quanto
ao autoexame das
mamas

*0 Instituto Nacional de Cancer entende que a pertinéncia
da solicitacdo de mamografia de rastreamento pelo
enfermeiro deve ser avaliada com base nos documentos
citados, observando-se o protocolo estabelecido no
Consenso para Controle do Cancer de Mama (INCA, 2004).
No caso de mamografia diagndstica, o enfermeiro deverd
encaminhar ao médico as mulheres com lesdes suspeitas
para investigacao e condugao terapéutica.

WNCoren® |,

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco



PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

CONSULTA POS RASTREAMENTO MAMOGRAFICO

Recebimento dos
laudos

aSe

Interpretacdo do
resultado e conduta

T

BI-RADS 0 BI-RADS 1e2 BI-RADS 3 BIRADS4E > BI-RADS 6 (Malignidade

. . (Exame (Achados provavelmente (Exame com achados

(Exame inconclusivo) ) - ) . comprovada)
negativo/tipicamente benigno) suspeito)
benigno
O S L L S
Encaminhar para o _ Encaminhamento para

Correlagao com outros mastologista para Encaminhar para o mastologista (Terapéutica

Manter rotina de

métodos de imagem, X X ; acompanhamento mastologista para especifica em Unidade de
rastreamento conforme
sendo USG de mama a faixa etari compartilhado. acompanhamento Tratamento de cancer)
. aixa etdria i
mais usada compartilhado.

Manter contra referéncia
com a USF de origem.

WNCoren® .
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DIAGNOSTICO E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM ATENCAO A MULHER COM ALTERACAO NA MAMA

Diagnostico
enfermagem
Higiene das mamas
deficiente

de | Intervencdes

Estimular a autoestima da paciente

Estimular o autoexame das mamas

Estimular o autocuidado corporal

Estimular o desenvolvimento de hébitos de vida saudavel
Orientar habitos de higiene

CIAP 02

A29 — Outras
sinais/sintomas gerais

Glandula mamaria
alterada

Acolher e apoiar a usuaria conforme suas necessidades

Controlar o uso de medicacao

Encaminhar para atendimento especializado

Esclarecer ddvidas quanto ao autoexame das mamas

Esclarecer davidas quanto ao cancer de mama e Utero

Fazer autoexame de mama 7 dias ap6s menstruacao

Fazer autoexame de mamas mensalmente na data do aniversario (menopausa)
Investigar outras patologias pessoal e/ou familiar

Investigar causa da dor

Orientar o controle do uso de medicacéo

Orientar uso correto de sutia

Realizar exame das mamas

Realizar auto-exame das mamas

Orientar usar sutid com algas curtas para manter os seios elevados

X18 — Dor na mama
feminina

X20 — Sinais/sintomas
mamilo mulher

X21 — Sinais/sintomas
mama feminina, outros

X26 — Medo cancro mama

X22 — Preocupacéo
aparéncia mama feminina

Glandula mamaria com
secrecao

Coletar secrecdo de mamas

Encaminhar para atendimento especializado
Esclarecer davidas quanto ao autoexame de mamas
Esclarecer davidas quanto ao cancer de mama e Utero

xX21 -
feminina

Sinais/sintomas

X26 — Medo cancro mama

W Coren®

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco

46




PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

Orientar coleta de secrecdo para exame

Realizar exame das mamas

Realizar autoexame das mamas

Realizar higiene corporal

Orientar usar sutid com algas curtas para manter os seios elevados

X20— Sinais/sintomas
mamilo mulher

Auto-exame de mama
presente

Demonstrar técnica do autoexame de mama

Orientar fazer autoexame de mamas sete dias ap0s a menstruagao
Orientar fazer autoexame de mamas mensalmente na data do aniversario
(menopausa)

Orientar realizar exame clinico de mamas anualmente

Reforcar as orientacOes relativas ao autoexame mamas

58 (Procedimento) —
Aconselhamento/ escuta
terapéutica

Auto-exame de mama
ausente

Demonstrar técnica do autoexame de mama

Esclarecer davidas quanto ao autoexame de mamas

Esclarecer davidas quanto ao cancer de mama e Utero

Orientar fazer autoexame de mama sete dias apds menstruacéo

Orientar fazer autoexame de mamas mensalmente na data do aniversario
(menopausa)

Oferecer folder educativo sobre autoexame de mamas

58 (Procedimento) -
Aconselhamento/escuta
terapéutica

Ansiedade decorrente
do estado de saude
atual

Acolher o usuério conforme suas necessidades
Determinar a capacidade de tomada de decisdo do paciente
Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados

P01- Sensacdo de
ansiedade/nervosismo/tensao
X26 — Medo cancro mama
X27 — Medo outra doenca
genital/mama
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Ansiedade frente a
resultado de exames

Acolher a usuéria conforme suas necessidades

Buscar compreender a expectativa apresentada

Encorajar a verbalizagdo, sentimentos, percepcdes e medo
Esclarecer a usuéria quanto aos achados em exames
Esclarecer sobre o tratamento a ser realizado

Estabelecer relagdo de confianga com a paciente
Estimular a confianga no atendimento prestado

Orientar quanto terapéutica medicamentosa

Orientar periodicidade do exame

Tranquilizar a usuéria durante a realizagdo do procedimento
Usar abordagem calma e segura

PO1- Sensacao de
ansiedade/nervosismo/tensdo

X26 — Medo cancro mama

X27 — Medo outra doenca
genital/mama
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PRE- NATAL

A assisténcia ao pre-natal de baixo risco/risco habitual com qualidade, visa reduzir
danos, agravos e Obitos maternos, perinatais e neonatais. Este protocolo tem como
objetivo guiar o enfermeiro da atencdo basica, através do processo de enfermagem, em
situacBes frequentes e relevantes na conducdo do pré-natal e na identificacdo das
condic@es de risco do ciclo gravidico. Com o intuito de qualificar a atencdo ao pré-natal
e de orientar as condutas adequadas frente a situacGes que ponham em risco o binémio

mae-feto.
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FLUXOGRAMA PRE-NATAL DE RISCO HABITUAL

Captacdo de Gestante no 1° trimestre

4

Confirmacdo da gravidez BHCG/Teste rapido

4

12 Consulta — enfermeiro ou médico

Realizar anamnese/ histérico de enfermagem;
Avaliagdo nutricional;

Exame fisico geral e especifico;

Solicitar exames;

Prescrever suplemento de ferro e acido fdlico;
Avaliar estado vacinal;

Avaliar risco gestacional.

AN NN NN

Presenca de Risco Gestacional

l NAO

Acompanhamento pela equipe de atencdo
basica (Enfermeiro/Médico)

1

Minimo de 7 consultas (Enfermeiro/Médico)
Mensais até 28 semanas
Quinzenais de 28 a 36 semanas Semanais de 36

L

Havendo sinais de trabalho de parto e/ou 41 semanas,
encaminha a maternidade
N3o existe alta de pré-natal

!

a 41 semanas

SIM ‘

Acompanhamento pela
equipe de atengdo basica

4

Confirmacdo do risco pelo
médico

-

Pré-natal de alto risco

&

Toda gestante com 41 semanas deve ser encaminhada para
avaliacdo do bem estar fetal [ |ndice de liguido amnidtico e
batimentos gardig - fetais

n W

w*
*

Lo
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

DIAGNOSTICO E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NO PRE-NATAL DE
RISCO HABITUAL

de CIAP 02

Diagnostico de
Enfermagem

Intervencoes
Enfermagem
Foco
CIPE/CIPESC

Gravidez Acolher a gestante conforme suas necessidades; W79 -
indesejada Encaminhar para grupo de autoajuda; gravidez ndo
Encaminhar para suporte psicoldgico; desejada
Encorajar verbalizacdo, sentimentos, percepc¢des e medos;
Envolver a familia/pessoa significativa nos cuidados;
Identificar rede de apoio familiar e comunitéria;
Realizar visita domiciliar.
Regime de Alteragbes de | Realizar avaliacdo clinica com atencdo aos batimentos | W99 -
Cuidado Pré - Movimentacd | cardiacos fetais; outras
Natal o Fetal Orientar a realizacdo de mobilograma diério; questdes
Reduzir intervalos entre as consultas. sobre
gravidez
Alteragdes de | Encaminhar imediatamente ao pré-natal de alto risco. w84 -
Liquidos gravidez de
Amniodticos alto risco
Alteragdes na | ldentificar sinais de alerta (cefaleia, escotomas visuais, | W84 -
pressdo epigastralgia, edema excessivo, epistaxe, gengivorragia, | gravidez de
Acrterial reflexos tendineos aumentados, PA > 160/110mmHg); alto risco
Fazer triagem quanto aos niveis tensionais. W80 -
Se pressdo arterial >160/110 mmHg ou maior que 140/90 | toxemia
com sinais de alerta, encaminhar a urgéncia; gravidica
Se pressdo arterial entre 140/90mmHg e 160/110mmHg e
assintomatica, fazer proteindria, agendar consulta médica
imediata, solicitar USG e referenciar ao pré-natal de alto
risco.
Peso Baixo peso Correlacionar o peso e altura com a idade gestacional; TO8 — perda
Prejudicado/ Investigar habitos alimentares individuais e familiares, | de peso
Ingestao tipo de
Alimentar alimentos, quantidade e frequéncia, hiperémese gravidica,
inadequada da anemia, parasitose intestinal, doencas debilitantes,
gestante infecgdes e atentar risco de parto prematuro. Orientar
sobre promocdo de peso adequado e acompanhar em
intervalos habituais com apoio NASF.
Obesidade Correlacionar o peso e altura com a idade gestacional; TO7 — ganho
Oferecer folder educativo quanto a ingestdo nutricional na | de peso
gravidez; T83 _
Verificar historia, presenca de edema, elevagdo da PA, | excesso de
macrossomia, gravidez multipla, polidrdmnio; peso
Orientar alimentacdo adequada e saudavel e acompanhar
em intervalos menores, com apoio do NASF.
Peso Eficaz Correlacionar o peso e altura com a idade gestacional; A97 — sem
Orientacdes sobre manutencgdo de peso doenga
Salivacéo Explicar que é uma queixa comum no inicio da gestagéo; A97 — sem
excessiva Manter dieta semelhante a indicada para nauseas e vomitos. doenca
Orientar a gestante a deglutir a saliva e tomar liquidos em abundancia
(especialmente em época de calor).
Fraqueza/ Orientar que os episodios sdo, na maioria das vezes, de breve duracdo e | A04 —
Vertigem intensidade, dispensando terapéutica medicamentosa. No geral, as medidas | fraqueza
geral
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postural profilaticas assumidas, associadas ao esclarecimento da gestante, sao
(tontura) eficazes, sendo recomendado: N17 -
Evitar a inatividade; vertigens/to
Fazer alimentacdo fracionada (pelo menos trés refeicbes ao dia e dois | nturas
lanches);
Evitar jejum prolongado;
Sentar com a cabeca abaixada ou deitar-se de decubito lateral esquerdo e
respirar profunda e pausadamente para aliviar os sintomas;
Evitar permanecer, por longo tempo, em ambientes fechados, quentes e sem
ventilagdo adequada;
Ingerir liquidos;
Nos casos reincidentes, o uso de meias elasticas para melhorar o retorno
venoso pode estar indicado; Avaliar a presséo arterial.

Dor Nas mamas Esclarecer que o aumento de volume mamario na gestacdo | X18 - dor na
pode ocasionar desconforto doloroso. E recomendado | mama
realizar exame clinico das mamas para descartar qualquer | feminina
alteracéo.

Orientar uso de sutid com boa sustentacéo.

Lombar Orientar sobre correcdo da postura ao se sentar e andar; L03 -
Observar a postura adequada, evitando corrigir a lordose | sinais/sinto
fisioldgica; mas da
Recomendar o uso de sapatos confortaveis e evitar saltos | regido
altos; lombar
Recomendar a aplicagdo de calor local e massagens
especializadas;

Recomendar acupuntura;

Indicar atividades de alongamento e orientacéo postural.
Se ndo melhorarem as dores, considerar o uso de
medicamentos: Paracetamol VO (500-750 mg), de 6/6
horas; Dipirona VO (500-1.000 mg), de 6/6 horas

Abdominal/Pé | Tranquilizar a gestante quanto ao caréater fisiol6gico do | D01 — dor

lvica (Cdlicas) | sintoma; abdominal
Certificar — se que nédo séo contragdes uterinas; generalizada
Verificar se ha sangramento vaginal, sintomas sistémicos | / célicas
e/ou sinais de abdome agudo;
Verificar se ha dor intensa ou persistente, avaliar
necessidade de uso de medicamentos (hioscina 10mg 8/8
horas);

Na cabeca | Afastar hipotese de Hipertensdo arterial e pré - eclampsia; | NO1 -

(cefaleia) Orientar repouso em local com pouca luminosidade; cefaleia
Conversar sobre suas tensdes e conflitos;

Considerar uso de analgésico (Paracetamol VO 500-
750mg de 6/6 horas ou Dipirona VO 500-1000mg de 6/6
horas);

Referir a gestante para consulta médica se a queixa
persistir.

Hemorroéidas Orientar dieta rica em fibras, estimular a ingestdo de liquidos e, se | K96 -

necessario, supositorios de glicerina; Higiene local com duchas ou banhos | Hemorroida

apos a evacuagao; S

Banho de assento com agua morna;

Usar anestésicos topicos, se Necessario;

Obs.: tratamentos esclerosantes ou cirdrgicos sdo contraindicados. Se

ocorrerem complicacBes como trombose, encaminhar para o hospital de

referéncia.

Desenvolviment | Encaminhar a gestante para oficinas educativas; A97 — sem

o fetal adequado | Esclarecer duvidas quanto ao desenvolvimento fetal adequado; doenca
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Monitorar e registrar os batimentos cardiofetais;

Monitorar grafico de peso e idade gestacional;

Reforcar orientagBes sobre fases do desenvolvimento fetal durante a
gestacao;

Relacionar o peso e altura com a idade gestacional.

Desenvolviment | Relacionar o peso e altura com a idade gestacional; W76 —
o fetal Encaminhar para consulta médica; malformaca
inadequado Estimular a participagdo em oficinas; 0 congeénita
Investigar outras patologias pessoal e/ou familiar; que
Investigar o uso de medicamentos ou outras drogas; complicam
Monitorar e registrar os batimentos cardiofetais; a gravidez
Monitorar gréafico de peso e idade gestacional; W99 —
Orientar sobre fases do desenvolvimento fetal durante a gestacéo; outros
Reforcar orientagOes acerca das dividas quanto ao desenvolvimento fetal | problemas
adequado; que afetam a
Encaminhar a consulta médica. gravidez
Céaimbra Evitar o alongamento muscular excessivo ao acordar, em especial dos | L14 -
muscular musculos do pé (ato de se espreguicar); caimbras em
Na gestacdo avancada, devem ser evitados o ortostatismo (ficar em pé) | pernas
prolongado e a permanéncia na posicao sentada por longo periodo, como
em viagens demoradas;
Nas crises, a gravida com caimbras nos membros inferiores se beneficia
muito do calor local, da aplicagcdo de massagens na perna e da realizacdo de
movimentos passivos de extensao e flexdo do pé;
Evitar excesso de exercicio fisico e massagear o musculo contraido e
dolorido;
Realizar alongamentos especificos, com orientacdo profissional
Sangramento Vaginal Avaliar Sangramento, instabilidade hemodindmica e | A10 -
presenca de dor abdominal; Encaminhar a maternidade de | sangramento
referéncia para identificacdo da causa do sangramento; / hemorragia
Encaminhar ao pré-natal de alto risco;
Orientar repouso;
Monitorar sinais vitais de mée e feto.
Gengival Orientar a escovagdo dentaria delicada, com o uso de | D19 —
escova de dentes macia e fio dental; sinais/sinto
Orientar a realizacdo de massagem na gengiva; mas dos
Realizar bochechos com solug@es antissépticas. dentes
Agendar atendimento odontolégico sempre que possivel. | /gengivas
Nasal Orientar leve compressao na base do nariz. RO6 —
Casos mais graves: encaminhar ao especialista ou ao | sangramento
servigo de emergéncia. nasal/
epistaxe
Constipacao Orientar guanto aos habitos alimentares; D08 -
Intestinal e ou Ingerir alimentos que formam residuos, como legumes e verduras — em | Flatuléncia/
Flatuléncia especial as folhosas, por serem ricas em fibras — e frutas citricas; gases/eructa
Aumentar a ingestdo de agua para seis a oito copos/ dia (caso nao haja | ¢des

nenhuma patologia que a restrinja); Reavaliar alimentagdo rica em fibras e
evitar alimentos que causem muita fermentacdo;
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Evitar alimentos flatulosos (feijao, grao-de-bico, lentilha, repolho, brécolis,
pimentdo, pepino e couve); Fazer caminhadas leves (se ndo forem
contraindicadas);

Prevenir fissuras anais (ndo usar papel higiénico, usar agua e sabao para
limpeza apo6s as evacuacdes);

Caso essas medidas ndo resolvam, avaliar a necessidade do uso de
medicamentos: Dimeticona VO (40-80 mg), de 6/6 horas, para flatuléncia;
Hioscina VO (10 mg) de 8/8 horas, para dor abdominal; Supositério de
glicerina.

Eliminacao Orientar beber em média 2 litros de agua por; A97 — sem
Intestinal Esclarecer davidas sobre funcionamento do sistema digestivo na gravidez e | doenca
adequada puerpério;

Reforgar a orientacéo sobre a dieta alimentar em quantidade, frequéncia e

qualidade;

Reforcar a orientagéo sobre alimentagdo compativel com a idade;

Reforgar a orientagdo sobre o aumento de ingestdo de alimentos ricos em

fibras, verduras, legumes e frutas;

Reforcar a orientagcdo sobre 0 aumento de ingestéo de liquidos;

Reforgar a orientacdo sobre os habitos de higiene;

Reforgar as orientagfes quanto a frequéncia e caracteristicas das evacuacoes

de acordo com a idade; Reforcar orientacdo sobre higiene intima apos

evacuagoes.

Congestdo Nasal | Orientar o uso nasal de soro fisiol6gico; RO7 —
espirro/
congestao
nasal

Nauseas e Esclarecer davidas sobre funcionamento do sistema digestivo na gravidez e | W05 —

vomitos puerpério; vémitos/ndu

Monitorar gréafico de peso e idade gestacional, seas durante
Verificar frequéncia, intensidade e outras causas; a gravidez
Verificar se ha sinais de alerta (distarbio metabdlico, desidrataco,

perda de peso, tontura, sonoléncia e desmaio);

Orientar dieta fracionada (3/3hs);

Dar preferencias a alimentos pastosos e secos;

Evitar alimentos gordurosos e condimentados;

Evitar alimentos com odor forte;

Evitar liquidos durantes as refeicdes;

Avaliar necessidade de medicamentos: Dimeticona 50mg + cloridrato de

piridoxina VO 10mg de 6/6 horas (ndo exceder 400mg/dia) ou cloridrato de
metoclopramida 10mg (8/8h); Ondansetrona— 8mg VO a cada 12 horas, seu

uso deve ser restrito para casos refratarios as terapias anteriores, devendo

ser evitado no primeiro trimestre.

Eliminacéo Verificar se ha sintomas de infeccéo urinéria; uo2 —

Urinéria Verificar se ha sinais sistémicos; Miccéo

Comprometida Identificar se ha bacteridria assintomatica (urocultura positiva e ou sumario | frequente/ur

de urina sugestivo de infeccdo urinaria); géncia

Tratar bacteridria assintomatica (Nitrofurantoina VO, 100mg, 6/6 horas por
10 dias; Ampicilina 500mg VO de 6/ 6 horas; Cefalexina VO, 500mg, 6/6
horas, de 7 a 10 dias; Amoxicilina VO 500mg, 8/8 horas de 7 a 10 dias e
repetir urocultura 7 a 10 dias apds o tratamento, na apresentagdo do segundo
episddio de bacterilria assintomatica ou infeccdo urinaria ndo complicada,
encaminhar para avaliagcdo médica);

Orientar sobre as alteracGes fisioldgicas da gravidez;

urinaria/pola
cidria

uo4 —
incontinénci
a urinaria
uo7 —
outros sinais
sintomas
urinario
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uo8 —
retencéo
urinaria
Pirose Fazer alimentacdo fracionada (pelo menos trés refeicbes ao dia e dois | D03 -
lanches); azia/queima
Evitar liquido durante as refeicdes e deitar-se logo apds as refeicoes; cdo
Ingerir liquido gelado durante a crise;
Elevar a cabeceira da cama ao dormir (dormir com travesseiro alto);
Evitar frituras, café, cha mate e preto, doces, alimentos gordurosos e/ou
picantes;
Evitar alcool e fumo — preferencialmente, ndo devem ser utilizados durante
a gestacéo.
Caso essas medidas ndo resolvam, avaliar a necessidade do uso de
medicamentos: Hidroxido de aluminio comprimido de 200mg ou suspens&o
oral 35,6 mg + 37mg/ml dois a quatro comprimidos mastigaveis apds as
refeicOes e ao deitar-se; Bloqueadores H2 e inibidores da bomba de protons.
Avaliar sinais de Pré-eclampsia.
Corrimento Orientar: O fluxo vaginal normal é comumente aumentado durante a | X14 -
Vaginal gestacdo e ndo causa prurido, desconforto ou odor fétido; secrecdo
Lembrar que em qualquer momento da gestacdo podem ocorrer as IST. Ndo | vaginal
usar cremes vaginais quando ndo houver sinais e sintomas de infeccéo
vaginal; em caso de IST, captar parceiro para tratamento, Orientar 0 uso
correto do preservativo.
Exame Realizar exame preventivo para cancer de colo do Gtero X86 —
preventivo esfregaco de
ausente Papanicolau
/Colpocitolo
gia oncotica
anormal
Sono Avaliar o periodo e o histérico do sono individual e familiar; P06 -
inadequado Buscar ambiente tranquilo e estabelecimento de horarios para dormir; perturbagéo
Estimular a padronizacédo de hordrios para atividades diarias e a realizacdo | do sono
de atividade fisica;
Evitar o uso de computadores, videos games e assistir televisdo proximo ao
horario de dormir;
Orientar a procura de ambiente tranquilo para dormir;
Orientar evitar a ingestéo de café, cha preto e cha-mate;
Orientar a vestir roupa confortavel e adequada a temperatura.
Sono adequado Orientar para manter medidas que auxiliam em padréo de sono. A97 — sem
doenca
Sono excessivo Explicar que é uma queixa comum no inicio da gestagao. P06 -
perturbagéo
do sono
Atividade Sexual | Reforgar orientacdes acerca das duvidas referentes a atividade sexual; P06 -
Satisfatoria Reforcar orientacBes sobre atividade sexual incluindo o sexo seguro. perturbagdo
do sono
Atividade Sexual | Reforcar orientagdes acerca das duvidas referentes a atividade Sexual; P08 —
insatisfatéria Reforcar orientagdes sobre atividade sexual incluindo o sexo seguro; diminuicdo
Encaminhar para equipe multidisciplinar; de
Encorajar a verbalizagdo de sentimentos, percepcées e medo; satisfacdo
Orientar identificacdo da importancia do afeto; sexual

Orientar identificacdo dos efeitos da gestagdo na sexualidade;
Incentivar a responsabilidade relativa ao comportamento sexual;
Orientar investigagéo fatores que interferem na relagdo sexual;
Investigar vulnerabilidade para IST.
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Glandula Estimular o aleitamento materno exclusivo até o 6° més; A97 —sem
mamaria integra | Orientar a gestante para a prevencéo de fissura nos mamilos; doenca
Orientar usar sutid com algas curtas para manter os seios elevados.
Estado vacinal Orientar quando sera proximas doses vacinais; A 97 —sem
adequado Reforcar a importancia da imunizacao; doenca
Reforcar orientacdes sobre a importancia de guardar o comprovante de | 44 —
vacinas. vacinagdo/
medicacao
preventiva
Estado vacinal Atualizar esquema vacinal; 44 —
atrasado Orientar sobre a importancia de guardar o comprovante de vacinas; vacinacao/
Reforcar a importancia da imunizacéo medicacdo
preventiva
Retorno venoso | Avaliar uso correto de meias compressivas; K07 —
prejudicado Orientar elevar MMII vérias vezes ao dia conforme orientacéo; tornozelos
Orientar evitar a permanéncia na mesma posi¢do por mais de 20 minutos; inchados/ed
Orientar fazer uso de meias compressivas conforme prescri¢cdo médica; ema
Inspecionar retorno venoso em MMIl;
Investigar o tempo de aparecimento e caracteristicas do edema;
Observar aparecimento de varizes, edema, alteracdo de cor nas pernas;
Orientar usar calgados confortaveis.
Violéncia a Assegurar respeito aos direitos da mulher; 725 —
mulher Atender os casos de violéncia contra a mulher, conforme Protocolo do MS; | ato/aconteci
Encaminhar para Delegacia/Hospital de Referéncia; mento
Estabelecer relagéo de confianga com a paciente; violento
Identificar rede de apoio familiar e comunitario;
Notificar casos de violéncia conforme protocolo do MS.
Abuso sexual Acolher a usuaria conforme suas necessidades; 725 —
Apoiar a mulher vitima de violéncia; ato/aconteci
Assegurar respeito aos direitos da mulher; mento
Atender os casos de violéncia contra a mulher, conforme protocolo; violento
Acompanhamento em conjunto com NASF.
Uso de alcool e Esclarecer ddvidas quanto ao uso de drogas; P15 — abuso
outras drogas Estabelecer relagdo de confianga com a paciente; crbnico de
Identificar rede de apoio familiar e comunitario; alcool
Acompanhamento com equipe de referéncia ou NASF; P19 — abuso
Inserir o paciente em atividades recreativas e educativas da US; de drogas
Investigar o uso de medicamentos ou outras drogas;
Monitorar através de visita domiciliar;
Orientar os prejuizos do uso de drogas para a mae e bebé.
Uso de drogas Encaminhar para consulta médica; P19 — abuso
Encaminhar para grupo de autoajuda; de drogas
Esclarecer ddvidas quanto ao uso de drogas na gestac&o;
Estabelecer relagédo de confianga com a paciente;
Identificar rede de apoio familiar e comunitario
Investigar o tipo de substancia utilizado e tempo de uso;
Realizar visita domiciliar.
Tabagismo Encaminhar para grupo de autoajuda; P19 — abuso
Estimular a reducéo do uso de cigarros diérios; de drogas
Identificar rede de apoio familiar e comunitario;
Identificar desejo da gestante em parar de fumar;
Monitorar gréafico de peso e idade gestacional;
Orientar danos decorrentes do tabagismo.
Fenémeno Tipagem Rh negativo | Solicitar o teste de Coombs indireto: Se | 31 — exame
relativo a Sanguinea e parceiro Rh | for negativo, deve-se repeti-lo a cada 4 | médico/aval
diagndstico positivo ou | semanas, a partir da 242 semana; Quando | iagdo de
fator Rh
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desconhecid | for positivo, deve-se referir a gestante ao | saude -
0 pré-natal de alto risco. parcial
VDRL VDRL Tratar a gestante e seu parceiro. Sifilis | 31 —exame
positivo primaria = trate com penicilina benzatina, | médico/aval
em dose Unica de 2.400.000 Ul | iacdo de
(1.200.000 em cada nadega). Sifilis | saude -
secundaria ou latente recente (menos de 1 | parcial
ano de evolugdo) = trate com penicilina
benzatina, 2.400.000 UI (1.200.000 UI
em cada nadega), em duas doses, com
intervalo de uma semana. Dose total de
4.800.000 UlI. Sifilis terciaria ou latente
tardia (1 ano ou mais de evolugdo ou
duracdo ignorada) = trate com penicilina
benzatina, 3 aplica¢fes de 2.400.000 Ul
(1.200.000 Ul em cada nadega), com
intervalo de uma semana. Dose total de
7.200.000 Ul. Realize exame mensal para
controle de cura
As gestantes com histdria comprovada de
alergia & penicilina devem  ser
encaminhadas para um centro de
referéncia, para que se realize a
dessensibilizacdo. A penicilina é a Unica
droga treponémica que atravessa a
barreira placentaria e, portanto, trata
também o feto.
As gestantes com  manifestacGes
neurolégicas e/ou  cardiovasculares
devem ser hospitalizadas e submetidas a
esquemas especiais de penicilina via
intravenosa.
VDRL Repita 0 exame no 3° trimestre, no | 31 —exame
negativo momento do parto e em caso de | médico/aval
abortamento. iacdo de
saude -
parcial
Teste Ré&pido | TR positivo | Colete amostra sanguinea para realizagdo | 31 — exame
para Sifilis do VDRL e teste parceiros sexuais. médico/aval
iacdo de
salde -
parcial
TR negativo | Realize sorologia no 3° trimestre, no | 31 —exame
momento do parto e em caso de | médico/aval
abortamento. iacdo de
salde -
parcial
Sumério  de | Urocultura Antibidticos de escolha no tratamento da | 31 — exame
Urina e | negativa: < | bacteridria assintomética e ITU ndo | médico/aval
Urocultura — 1 | 100.000 complicada em gestantes: iacdo de
0 e 3° | unidades Nitrofurantoina (100 mg), uma cap., de | saude -
trimestres formadoras 6/6 horas, por 10 dias (evitar ap6s a 362 | parcial
de coldnias | semana de gestacdo);
por ml | Cefalexina (500 mg), uma cép., de 6/6
(UFC/ml). horas, por 7 a 10 dias;
Urocultura Amoxicilina-clavulanato (500 mg), uma
positiva: > | cép., de 8/8 horas, por 7 a 10 dias.
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100.000 Repetir urino cultura sete a dez dias apos
UFC/ml. o0 termino do tratamento.
Antibiogram | Verificar se o quadro de infec¢do urinaria
a: indica os | é recorrente ou de repeticéo.
antibiéticos Na apresentacdo de um segundo episodio
que podem | de bacteridria assintomatica ou ITU ndo
ser utilizados | complicada na gravidez, a gestante devera
no ser encaminhada para avaliacdo e
tratamento. acompanhamento médico.
Para orientagdes referentes a coleta da
urino cultura
Hematuria Se for pidria associada, considere ITU e | 31 — exame
proceda da mesma forma como foi | médico/aval
apresentada no item anterior. Se for | iacdo de
isolada, uma vez que tenha sido excluido | saude -
sangramento genital, é necessario referir | parcial
a gestante para consulta especializada.
Cilindruria E necessario referir a gestante ao pré- | 31 —exame
natal de alto risco. médico/aval
iacdo de
saude -
parcial
Outros N&o necessitam de condutas especiais. 31 — exame
elementos médico/aval
iacdo de
salde -
parcial
Hemograma Hemoglobin | Suplementagdo de ferro a partir da 20% | 31 — exame
a > 1l1g/dl | semana: 1 dragea de sulfato ferroso/dia | médico/aval
Auséncia de | (200mg), que corresponde a 40mg de | iagdo de
anemia ferro elementar. Recomenda-se ingerir a | salde -
medicagdo antes das refei¢oes parcial
Hemoglobin | A) Solicite exame parasitolégico de fezes | 31 — exame
a (Hb) entre | e trate as parasitoses, se presentes; B) | médico/aval
8g/dI e | Trate a anemia com 120 a 240mg de ferro | iacdo de
11g/dl elementar ao dia.  Normalmente, | saide -
Anemia leve | recomendam-se 5 (cinco) drageas/dia de | parcial
amoderada | sulfato ferroso, de 40mg cada, via oral
(podem ser 2 pela manha, 2 a tarde e 1 a
noite), uma hora antes das refei¢des; C)
Repita a dosagem de hemoglobina entre
30 e 60 dias: Se 0s niveis estiverem
subindo, mantenha o tratamento até a Hb
atingir 11g/dl, quando deverd ser iniciada
a dose de suplementacéo (1 dragea ao dia,
com 40mg de ferro elementar). Repita a
dosagem no 3° trimestre; Se a Hb
permanecer em niveis estacionarios ou se
diminuir, ser4 necessario referir a
gestante ao pré-natal de alto risco.
Hemoglobin | Sera necessario referir a gestante ao pré- | 31 — exame
a < 8g/dl | natal de alto risco. médico/aval
Anemia iacdo de
grave saude -
parcial
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Glicemia de | Solicitar Encaminhar para avaliagdo médica. 31 —exame
jejum: Inicio | glicemia de médico/aval
do Pré-Natal | jejum iacdo de
<20 semanas imediatamen salde -
te. parcial
Glicemia de
jejum > 126
mg/dL  ou
glicemia de | Continuar na consulta de pré-natal e,
jejum entre | quando tiver entre 24 a 28 semanas,
92 a 125 | solicitar TOTG 759
mg/dL
Glicemia de
jejum < 92
mg/dL
Inicio do Pré- 31 —exame
Natal - Entre 24 a 28 semanas solicitar TOTG | médico/aval
entre 20 a 28 759 iacdo de
semanas saude -
parcial
Inicio do Pré- 31 — exame
Natal > 28 - Solicitar imediatamente TOTG 75¢ médico/aval
semanas iacdo de
saude -
parcial
TOTG 75g Valores de
dosagem: TOTG 759 Continuar a consulta de enfermagem de
Jejum, 1%hora | Jejum < pré-natal
e 22 hora 92mg/dL
12 hora <
180mg/dL
2% hora <
153mg/dL Encaminhar para consulta médica
31 — exame
médico/aval
A0 menos iacdo de
um valor de: saude -
Jejum 92 a parcial
125mg/dL
1* hora >180 | Encaminhar para consulta médica
mg/dL
2%hora 153 a
159 mg/dL
A0 menos
um valor de:
Jejum
>126mg/ dL
2% hora >
200mg/dL
Teste Répido | TR positivo | Realize o aconselhamento pos-teste e | 31 — exame
para HIV encaminhe a gestante para o seguimento | médico/aval
iacdo de
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ao pré-natal no servico de atengdo | salde -
especializada em DST/Aids de referéncia | parcial
TR negativo | Realize o aconselhamento pos-teste e | 31 —exame
repita a sorologia no 3° trimestre. médico/aval
iacdo de
salde -
parcial
Sorologia para | Positivo Realize o aconselhamento pos-teste e | 31 —exame
HIV encaminhe a gestante para o seguimento | médico/aval
ao pré-natal no servico de atengdo | iacdo de
especializada em DST/Aids de referéncia. | salde -
parcial
Negativo Realize o aconselhamento poés-teste e | 31 —exame
repita 0 exame no 3° trimestre. médico/aval
iacdo de
salde -
parcial
Sorologia para | Positivo Realize o aconselhamento pos-teste e | 31 —exame
hepatite B encaminhe a gestante para o seguimento | médico/aval
ao pré-natal no servico de atengdo | iacdo de
especializada em hepatites de referéncia. | salde -
parcial
Teste Realize o aconselhamento poés-teste e | 31 —exame
negativo vacine a gestante caso ela ndo tenha sido | médico/aval
vacinada anteriormente. Em seguida, | iagdo de
repita a sorologia no 3° semestre. salde -
parcial
Sorologia para | 1% consulta 3° | 19G e IgM Fornecer orientages | 31 —exame
toxoplasmose | trimestre reagentes: sobre prevencdo | médico/aval
avidez de 1gG primaria para as | iacdo de
fraca ou gestantes suscetiveis: | salde -
gestagdo > 16 lavar as maos ao | parcial
semanas: manipular alimentos;
possibilidade de | lavar bem  frutas,
infecgdo na legumes e verduras
gestagdo — antes de se alimentar;
iniciar ndo ingerir carnes
tratamento cruas, mal cozidas ou
imediatamente; | mal passadas,

avidez forte e
gestacdo < 16
semanas:
doenca prévia —
ndo repetir
exame.

IgM reagente e
1gG ndo
reagente:
doenca recente

— iniciar
tratamento
imediatamente e
repetir o exame
apos trés
semanas.

IgM néo
reagente e 19G

incluindo embutidos
(salame, copa etc.);
evitar o contato com o
solo e a terra de
jardim; se isso for
indispensavel,  usar
luvas e lavar bem as
maos apos a
atividade; evitar
contato com fezes de
gato no lixo ou no
solo; apds manusear
carne crua, lavar bem
as maos, assim como
também toda a
superficie que entrou
em contato com o
alimento e todos os
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reagente:
doenca prévia —
n&o repetir o
exame.

IgM e 1gG néo

reagente:
suscetivel —

orientar
medidas de
prevencao e
repetir o exame
no 3° trimestre.

utensilios utilizados;
ndo consumir leite e
seus derivados crus,
ndo  pasteurizados,
sejam de vaca ou de
cabra;  propor que
outra pessoa limpe a
caixa de areia dos
gatos e, caso isso ndo
seja possivel, tentar
limpa- la e trocéa-la
diariamente
utilizando luvas e
pazinha; alimentar os
gatos com carne
cozida ou racdo, ndo
deixando que eles
facam a ingestdo de
caca; lavar bem as
maos apds o contato
com 0s animais.

Parasitolégico
de fezes

Quando
anemia
presente ou
outras
manifestacde
s sugestivas

Negativo:
auséncia de

parasitos

Positivo:
conforme
descricéo de
parasitos.

O diagndstico e o

tratamento de
gestantes com
parasitoses intestinais
deveriam ser
realizados antes da
gestacao.

Nenhuma droga
antiparasitéria é

considerada
totalmente segura na
gestacao.

Mulheres com
parasitoses intestinais
sO devem ser tratadas
na gravidez quando o
quadro  clinico ¢é
exuberante ou as
infecgBes séo
macicas, ndo sendo
recomendado 0
tratamento durante o
primeiro trimestre da
gestacao.

Medidas profilaticas,
como educacdo
sanitaria, higiene
correta das maos,
controle da agua, dos
alimentos e do solo,
devem ser
encorajadas devido ao
impacto positivo que
geram sobre a
ocorréncia de

31 — exame
médico/aval
iacdo de
salide —
parcial
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parasitoses

intestinais.

Eletroforese 12 consulta HbAA: sem | As gestantes com | 31 — exame
de doenca traco falciforme | médico/aval
Hemoglobina falciforme; devem receber | iagdo de

HbAS: informacdes e | satde -

heterozigose orientacbes genéticas | parcial

para pela  equipe de

hemoglobina S | Atenc¢do Bésica.

ou traco | As gestantes

falciforme, sem | diagnosticadas com

doenca doenca  falciforme

falciforme. devem ser

HbAC: encaminhadas ao

heterozigose servico de referéncia

para (pré-natal de alto

hemoglobina C, | risco, hematologista

sem doenca | ou outra oferta que a

falciforme. rede de salde ofertar).

HbA com

variante

qualguer: sem

doenca

falciforme;

HbSS ou HbSC:

doenca

falciforme
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INTERPRETACAO DE RESULTADO DE ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA *

PERIODO ' INTERPRETACAO DOS RESULTADOS E CONDUTAS

1° trimestre Com base nas evidéncias existentes, a ultrassonografia de rotina nas gestantes
de baixo risco ndo confere beneficios a mae ou ao recém-nascido (grau de
recomendacdo A). Quando indicada, a ultrassonografia precoce pode auxiliar
no diagnostico oportuno das gestagdes maltiplas, na datacdo mais acurada da
idade gestacional, reduzindo, dessa forma, o nimero de indugdes por gestacdo
prolongada, além de evidenciar a viabilidade fetal. Nestes casos,
Preferencialmente deve ser realizada por via transvaginal. Datacdo da idade
gestacional por ultrassonografia: Deverd sempre ser baseada na 1* USG
realizada e nunca ser recalculada com USG posteriores; Quanto maior o tempo
de gestacdo, maior a margem de erro no célculo da IG pelo USG em
comparagdo com a DUM confiavel. O desvio esperado no célculo pelo USG é
em torno de 8% em relacdo & DUM. No primeiro trimestre, o desvio esperado
no calculo da idade gestacional é de trés a sete dias (aumentando o intervalo, o
nimero de dias, quanto maior a IG). Se a DUM estiver dentro da variacdo
esperada, considera-la para calculo; se a diferenca for maior, considerar a USG.
N&o recalcular durante a gravidez. N&o é indicado rastreamento de aneuploidias
de rotina no primeiro trimestre, mas se for solicitado, considerar os seguintes
aspectos: Entre a 112 e a 13?2 semana de gestacdo, a medida da translucéncia
nucal (TN) associada a idade materna identifica cerca de 75% dos casos de
trissomia do cromossomo 21. No entanto, a indicacdo deste exame deve estar
sempre sujeita a disponibilidade local de recursos e ao desejo dos pais de
realizar 0 exame apds esclarecimentos sobre as implicacfes do exame,
indicacdo, limitagdes, riscos de falso positivos e falso-negativos (grau de
recomendacdo B). Deve-se também ponderar sobre a qualificacdo da equipe
responsavel pelo rastreamento, a necessidade de complementar o exame com
pesquisa de caridtipo fetal nos casos de TN aumentada, a implicacdo
psicologica do teste positivo (incluindo falso positivos) e o impacto no
nascimento de portadores da sindrome genética.

2° trimestre Apesar de aumentar a taxa de deteccdo das malformagGes congénitas, ndo
existem evidéncias de que a USG em gestantes de baixo risco melhore o
progndstico perinatal (grau de recomendacdo A). Entre 18 e 22 semanas, 0s
orgdos fetais ja estdo formados e sdo de visualizagdo mais precisa, de modo que
este € 0 momento mais adequado para fazer o rastreamento de malformacdes,
caso se opte por fazé-lo.

3° trimestre Revisdo sistematica disponibilizada pela biblioteca Cochrane sugere que nédo
h& beneficios da ultrassonografia de rotina em gesta¢Ges de baixo risco apos a
242 semana de gravidez (grau de recomendagdo A). Em caso de suspeita da
alteracdo do crescimento fetal, por exemplo, quando a medida da AFU esta
diferente do esperado, a USG pode ser ferramenta Gtil na avaliacdo. Os achados
relacionados com a indicagéo ou ndo de cesarea, 0s quais costumam provocar
indicacdes inadequadas de cesarea, estdo descritos no Quadro 12.
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*NOTA

A decisdo de incorporar ou ndo a ultrassonografia obstétrica a rotina do pré-natal deve
considerar recursos disponiveis, qualidade dos servicos de saude, bem como caracteristicas e
expectativas dos casais. A realizacdo de ultrassonografia em gestantes de baixo risco tem
gerado controveérsias, pois ndo existem evidéncias de que melhore o prognostico perinatal,
além da grande variacdo da sensibilidade do método (grau de recomendacao A). Visto que
estd preconizada pelo Ministério da Saude a realizacdo de 1 (uma) ultrassonografia obstétrica
por gestante (Portaria MS/SAS n° 650, de 5 de outubro de 2011, Anexo IlIl), os profissionais
da Atencdo Basica devem conhecer as indicacdes do exame ultrassonografico na gestacéo e
estar habilitados para interpretar os resultados, a fim de, conjuntamente com a gestante, definir

0 momento mais apropriado de realizar o exame, caso seja pertinente.
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ANEXOS

ROTEIRO PARA 12 CONSULTA PRE-NATAL

- ANAMNESE/HISTORICO DE ENFERMAGEM

- Dados sociodemograficos (tipo de moradia, condi¢fes de saneamento, quantidade de
pessoas que residem no domicilio, coleta de lixo, renda, profissdo/ocupacdo, situacao
conjugal, nivel de escolaridade, idade).

- Historia familiar (Hipertens&o, Diabetes, Malformages, gemelaridade, CA de mama
e de colo, hanseniase, tuberculose, doenca de chagas, parceiro sexual portador de HIV).

- Histdria clinica (Doencas preexistentes, cirurgias, tratamentos anteriores, uso de
medicacOes, alergias, historia de doengas infecciosas, transfusdo sanguinea, desvios
nutricionais, saude bucal, doencas infecciosas tais como: tuberculose, hanseniase,
arboviroses).

- Historia ginecoldgica e obstétrica (DUM, paridade, regularidade dos ciclos, uso de
anticoncepcional, planejamento reprodutivo, intercorréncias em gestagdes anteriores,
historias prévia de infeccfes sexualmente transmissiveis, atividade sexual, historia de
violéncia, historia pessoal e familiar de doencas hereditarias/malformacoes, cirurgias
ginecoldgicas, doencas ginecoldgicas, cirurgias ginecoldgicas, aleitamento materno em
gestacdo anterior, hipertensdo ou diabetes em gestacdo anterior, intercorréncias em
gestacBes e/ou partos anteriores, histéria de prematuridade, malformacdes congénitas,
gemelaridade).

-Hébitos de vida (atividade fisica, alimentacéo, tabagismo, uso de drogas, etilismo).
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AVALIACAO NUTRICIONAL

Consiste na tomada de medida do peso e altura para calculo do IMC (indice de

massa corporea)
IMC: Peso (kg) / altura (m) x altura (m)

A partir do estado nutricional pré-gestacional ou no inicio do pré-natal, estima-se

0 ganho de peso durante a gestacao que ira variar de acordo com o IMC da gestante.

Baixo peso (<18,5Kg/m2) 0,5 (0,44 - 0,58) 12,5-18,0
Adequado (18,5 - 24,9
Kg/m?) 0,4 (0,35-0,50) 11,5-16,0
Sobrepeso(25-29,9 Kg/m?) 0,3(0,23-0,33) 70-115
Obesidade ( > 30 Kg/m2) 0,2(0,17-0,27) 50-9,0
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FATORES DE RISCO INDICATIVOS DE ENCAMINHAMENTO AO PRE-
NATAL DE ALTO RISCO

FATORES RELACIONADOS AS CONDICOES PREVIAS

Cardiopatias

Pneumopatias graves (incluindo asma brénguica ndo controlada)

Nefropatias graves (como insuficiéncia renal cronica e em casos de transplantados)
Endocrinopatias (especialmente diabetes mellitus, hipotireoidismo e
hipertireoidismo)

Doencas hematoldgicas (inclusive doenca falciforme e talassemia)

Doencas neuroldgicas (como epilepsia)

Doencas psiquiatricas que necessitam de acompanhamento (psicoses, depressao grave
etc.)

Doencas autoimunes (lUpus eritematoso sistémico, outras colagenoses)

Alteracdes genéticas maternas

Antecedente de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar

Ginecopatias (malformacao uterina, tumores anexiais e outras)

Portadoras de doengas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infeccéo pelo HIV,
sifilis terciaria (USG com Mal formacéo fetal) e outras ISTs (condiloma)
Hanseniase

Tuberculose

Anemia grave (hemoglobina < 8)

Isoimunizacdo Rh

Qualquer patologia clinica que necessite de acompanhamento especializado

FATORES RELACIONADOS A HISTORIA REPRODUTIVA ANTERIOR

Morte intrauterina ou perinatal em gestagdo anterior, principalmente se for de causa
desconhecida

Abortamento habitual (duas ou mais perdas precoces consecutivas)
Esterilidade/infertilidade

Historia prévia de doenga hipertensiva da gesta¢cdo, com mau resultado obstétrico e/ou
perinatal (interrupcdo prematura da gestacdo, morte fetal intrauterina, sindrome
HELLP, eclampsia, internacdo da mae em UTI)
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FATORES DE RISCO INDICATIVOS DE ENCAMINHAMENTO AO PRE-
NATAL DE ALTO RISCO

FATORES RELACIONADOS A GRAVIDEZ ATUAL

Restri¢do do crescimento intrauterino.

Polidramnio ou oligodramnio.

Gemelaridade.

Malformacdes fetais ou arritmia fetal.

Evidéncia laboratorial de proteindria.

Diabetes mellitus gestacional.

Desnutricdo materna severa.

Obesidade morbida ou baixo peso (nestes casos, deve-se encaminhar a gestante para
avaliagéo nutricional).

NIC I11.

Alta suspeita clinica de cancer de mama ou mamografia com Bi-RADS 11l ou mais.
Disturbios hipertensivos da gestacdo (hipertensdo cronica preexistente, hipertenséo
gestacional ou transitéria).

Infeccdo urinria de repeticdo ou dois ou mais episddios de pielonefrite (toda gestante
com pielonefrite deve ser inicialmente encaminhada ao hospital de referéncia para
avaliacdo).

Anemia grave ou nao responsiva a 30-60 dias de tratamento com sulfato ferroso.

Portadoras de doengas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infeccdo pelo HIV,
sifilis terciaria (USG com malformacdo fetal) e outras IST (infeccdes sexualmente
transmissiveis, como o condiloma), quando ndo ha suporte na unidade basica.

InfeccBes como a rubéola e a citomegalovirose adquiridas na gestacao atual.

Adolescentes com fatores de risco psicossocial.
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SINAIS INDICATIVOS DE ENCAMINHAMENTO A

URGENCIA/EMERGENCIA OBSTETRICA.

Sindromes hemorragicas (incluindo descolamento prematuro de placenta, placenta
prévia), independentemente da dilatagdo cervical e da idade gestacional.

Nunca realizar togue antes do exame especular, caso o contexto exija avaliacdo médica.

Suspeita de pré-eclampsia: pressdo arterial > 140/90 (medida ap6s um minimo de cinco
minutos de repouso, na posicao sentada) e associada a proteinuria.

Pode-se usar o teste rapido de proteindria. Edema ndo é mais considerado critério
diagndstico.

Sinais premonitorios de eclampsia em gestantes hipertensas: escétomas cintilantes,
cefaleia tipica occipital, epigastralgia ou dor intensa no hipocéndrio direito.

Eclampsia (crises convulsivas em pacientes com pré-eclampsia).

Suspeita/diagnostico de pielonefrite, infeccdo ovular/corioamnionite ou outra infeccdo
que necessite de internacao hospitalar.

Suspeita de trombose venosa profunda em gestantes (dor no membro inferior, sinais
flogisticos, edema localizado e/ou varicosidade aparente).

SituacBGes que necessitem de avaliacdo hospitalar: cefaleia intensa e subita, sinais
neuroldgicos, crise aguda de asma etc.

Crise hipertensiva (PA > 160/110)

Amniorrexe prematura: perda de liquido vaginal (consisténcia liquida, em pequena ou
grande quantidade, mas de forma persistente), podendo ser observada mediante exame
especular com manobra de Valsalva e elevagdo da apresentacado fetal.

Trabalho de parto prematuro (contragdes e modificacdo de colo uterino em gestantes
com menos de 37 semanas)

IG a partir de 41 semanas confirmadas

Hipertermia (t.ax > 37,8 °C), na auséncia de sinais ou sintomas clinicos de IVAS.

Suspeita/diagnostico de abdome agudo em gestantes

Investigacdo de prurido gestacional/ictericia

Vomitos incoerciveis ndo responsivos ao tratamento, com comprometimento sistémico
com menos de 20 semanas

Vomitos inexplicaveis no 3° trimestre

Restri¢éo de crescimento intrauterino

Oligodramnio

Obito fetal
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ROTEIRO PARA A SOLICITACAO DE EXAMES NO PRE-NATAL DE BAIXO

Periodo Exames

12 consulta ou
1° trimestre

RISCO

Hemograma

Tipagem sanguinea e fator Rh

Coombs indireto (se for Rh negativo)

Glicemia em jejum

Teste rapido de triagem para sifilis e/ou VDRL
Teste rapido diagndstico anti-HIV

Anti-HIV

Toxoplasmose IgM e 1gG

Sorologia para hepatite B (HbsAQ)

Eletroforese de hemoglobinas

Urocultura + urina tipo |

Ultrassonografia obstétrica

Citopatoldgico de colo de Utero (se for necessario)
Parasitologico de fezes (se houver indicacao clinica)

20 trimestre

Teste de tolerancia para glicose com 75g, se a glicemia estiver acima de 85mg/dl
ou se houver fator de risco (realize este exame preferencialmente entre a 242 e a 282
semana)

Coombs indireto (a partir da 242 semana, repetir a cada 4 semanas se resultado
negativo)

3° trimestre

Hemograma

Glicemia em jejum

Coombs indireto (se for Rh negativo)

VDRL

Anti-HIV

Sorologia para hepatite B (HbsAQ)

Repita 0 exame de toxoplasmose se 0 IgG néo for reagente
Urocultura + urina tipo |
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VACINACAO DE ROTINA PARA GESTANTES

VACINA SITUACAO DOSES ESQUEMA INDICADO OBSERVACOES
Esquema vacinal Trés doses * 1* dose dT (qualquer idade | * Caso iniciado o esquema
desconhecido gestacional) tardiamente, para prevencéo

» 2* dose dT (apds 60 ou no | do tétano neonatal, a 2% ou 3?
NEo vacinada minimo 30 dias da primeira) | dose deve ser realizada pelo
* 3* dose dTpa (apds 60 dias | menos 20 dias antes do parto,
ou no minimo 30 dias da respeitando o  intervalo
segunda, preferencialmente | minimo de 30 dias da 12 dose,
entre a 20 e 362 semana de garantindo uma dose de dTpa
gestacgao) * A dose de dTpa deve ser
administrada em todas as
gestagoes,
independentemente de ja ter
sido realizada em
gestagdes anteriores.
dT/dTpa
Esquema incompleto Completar esquema Conforme o nimero de
doses faltantes, sendo uma
de dTpa, preferencialmente
entre a 20 e 362 semana de
gestacéo
Esquema com trés doses de | Uma dose dTpa Administrar uma dose de

dT

dTpa preferencialmente
entre a 202 e 362 semana de
gestacdo
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Vacinagao completa Uma dose dTpa Reforgo preferencialmente
entre a 20 e 36% semana de
gestacao.
Esquema Trés doses 12 dose
vacinal 22 dose (apos 30 dias da
. desconhecido primeira)
Hepatite B Né&o vacinada 3% dose (apos seis meses da
HBsAg () e primeira)
Anti-HBs < 10
Esquema Completar esquema Conforme o nimero de
Incompleto doses faltantes
Em  qualquer  periodo | Dose Unica Dose Unica Caso ndo tenha tomado a
Influenza gestacional vacina no periodo

gestacional, recomenda-se
tomar no puerpério.
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PUERPERIO

Visita Domiciliar

4

- Realizar entrevista/histérico de enfermagem;

- Informacdes e possiveis intercorréncias;

- Se RH negativo, verificar se fez uso de imunoglobulina anti-D;
Caso nao tenha sido administrado, encaminhar ao servico de
referéncia;

- Colher informacdes sobre alta do recém-nascido.

Realizar exame fisico: mamas, abdome, involugdo uterina, ferida
operatéria; em caso de parto vaginal com laceragdes e episiotomia,
verificar dor, presenca de secregdes e sinais flogisticos.

2

Identificar situagGes de risco:
- Febre;
- Sangramento vaginal;
- Dor pélvica;
- Leucorréia fétida;
- Alteragdes na pressao arterial;
- Tonturas frequentes;
- Mamas doloridas e ingurgitadas.

Encaminhar para avaliagdo médica, caso necessario,
encaminhar ao hospital.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NO PUERPERIO

Diagnostico
da Enfermagem
Abortamento

Intervencéo

Acolher a mulher

Investigar sentimentos quanto ao desejo de ser mée
Investigar possiveis causas de abortamento
Encaminhar para consulta médica

Agendar esquema vacinal

Averiguar testes sorolégicos

Orientar planejamento reprodutivo

Averiguar léquios

Averiguar sinais de infeccdo

CIAP 02

W82 — abortamento
espontaneo

W83 — abortamento
provocado

Abandono da crianca

Acionar equipe multidisciplinar
Avaliar estado emocional da mée
Identificar possiveis cuidadores
Estimular vinculo mae/filho

W99 - outros
problemas
relacionados ao parto

Adaptacdo Eficaz

Estimular vinculo méae/filho

W 90 — parto sem
complicacgdes de
nascidos Vvivos

Adaptacéo Ineficaz

Estimular vinculo mae/filho

Encorajar a paciente a explicitar suas davidas, anseios e
dificuldades

Sanar as dividas e anseios da usuaria em relagdo aos
cuidados com o0 RN

Estimular a participagéo paterna no cuidado mée e filho
Encorajar a familia a ajudar no cuidado ac RN

Investigar tristeza, sentimento de incapacidade, descuido
comsiecomoRN

Encaminhar a equipe multidisciplinar NASF

Encaminhar a consulta médica

Avaliar a necessidade em conjunto com médico e/ou
NASF de encaminhamento para CAPS

W18 — sinais e
sintomas do p6s parto

Adesdo ao Regime de | Estimular vinculo mée/filho durante W18 — sinais e
reabilitacdo sintomas do p6s parto
Adesdo as precaucdes de | Acolher o usuario/familia em suas necessidades W18 —sinais e

seguran¢a do RN

Incentivar a manutencdo de vinculo com a familia do
usuério
Identificar suas necessidades frente a situacdo presente

sintomas do p6s parto

Alimentagdo por mamadeira

Estimular amamentar exclusivamente até o 6° més
Identificar os motivos do uso da mamadeira

Orientar os cuidados com fissuras mamarias

Orientar os cuidados com mastite

Orientar os cuidados com ingurgitamento mamario
Encaminhar para banco de leite

Orientar o risco de uso de formulas

Estimular o uso de copinhos e colheres em caso de
impossibilidade de amamentagao

Desestimular o uso de mamadeiras e chupetas

W95- outros
problemas da mama
durante gravidez e
parto

Amamentacao Ineficaz

Estimular amamentar exclusivamente até o 6° més

W95- outros
problemas da mama
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Orientar a beber liquidos apos e nos intervalos entre as
mamadas, minimo 2 copos

Estimular vinculo mée/filho durante o aleitamento
materno

Orientar a limpeza do bico do seio com o préprio leite
antes e ap6s cada mamada

Observar a amamentacéo e a pega.

Observar rachaduras, dor e endurecimento das mamas
Orientar a amamentacdo em uma das mamas até esvazia-
la e em seguida oferecer a outra.

Reforcar a importancia da amamentagao.

Reforcar a orientagdo da gestante sobre a amamentagéo
Reforcar a orientacdo sobre os cuidados com as mamas e
mamilos

Reforcar a orientacdo sobre os fatores que favorecem ou
prejudicam a producéo de leite

Evitar a ingestdo de bebidas alcodlicas e o uso de drogas
Encorajar a paciente a explicitar suas ddvidas, anseios e
dificuldades relacionadas a amamentacéao

Ensinar ordenha mamaria

Orientar a exposi¢do dos mamilos aos raios solares: 15
minutos pela manhd até 10h00min horas, a tarde apds
15h00min horas, ou ldmpada 40w

Monitorar 0 peso da crianca

Observar rachaduras, dor e endurecimento das mamas
Orientar a oferta do leite ordenhado ao bebé, com uma
colher pequena ou Copinho (de café)

Orientar sobre os fatores que favorecem ou prejudicam a
producdo de leite

durante gravidez e
parto

Amamentacio
Eficaz/exclusiva

Estimular amamentar exclusivamente até o 6° més
Orientar beber liquidos ap6s e nos intervalos entre as
mamadas, minimo 2 copos

Estimular vinculo mae/filho durante o aleitamento
materno

Orientar a limpeza do bico do seio com o préprio leite
antes e ap6s cada mamada

Observar a amamentacéo e a pega.

Observar rachaduras, dor e endurecimento das mamas
Orientar a amamenta¢do em uma das mamas até esvazia-
la e em seguida oferecer a outra.

Reforcar a importancia da amamentacao.

Reforcar a orientagdo da gestante sobre a amamentacéo
Reforcar a orientacdo sobre os cuidados com as mamas e
mamilos

Reforcar a orientacdo sobre os fatores que favorecem ou
prejudicam a producéo de leite

Evitar a ingestdo de bebidas alcodlicas e o uso de drogas

A97 - Sem doenga

Angustia

Observar apoio familiar

Estimular apoio familiar

Estimular participacdo do pai no cuidado a crianga
Esclarecer davidas da mulher sobre cuidados com o RN
Identificar situagdes de violéncia

Identificar suas necessidades frente a situacdo presente
Auxiliar a reflexdo sobre as responsabilidades do cuidado
ao RN

Acionar NASF quando necessario

W18 —sinais e
sintomas do poés-parto
Al3- receio/medo de
morrer

W27- medo de
complicacdes na
gravidez

Z27- medo de
problemas sociais
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Apoio Familiar Presente/
Ausente

Observar apoio familiar

Estimular apoio familiar

Estimular participacdo do pai no cuidado a crianga
Esclarecer davidas da mulher sobre cuidados com o RN
Identificar situacOes de violéncia

Identificar suas necessidades frente a situacéo presente
Aucxiliar a reflexdo sobre as responsabilidades do cuidado
ao RN

Acionar NASF quando necessario

A13- receio/medo de
morrer

W27- medo de
complicac@es na
gravidez

Z27- medo de
problemas sociais

Acolher o usuario/familia em suas necessidades
Incentivar a manutencdo de vinculo com a familia do
usuario

Identificar suas necessidades frente a situacéo presente
Auxiliar a reflexdo sobre as responsabilidades do cuidado
ao RN

Avaliar a qualidade do cuidado materno

A 97 — sem doenca

Atitude em relacdo a cirurgia
satisfatoria

Acolher o usuério/familia em suas necessidades

W18 — sinais e
sintomas do p6s-parto

Atitude em relagéo a cirurgia
insatisfatoria

Acolher o usuario/familia em suas necessidades

Orientar adequada higiene corporal

Orientar sinais de risco a infeccdo

Orientar sinais de infeccao

Orientar limpeza do sitio cirdrgico sem infeccdo com
alcool a 70%

W18 —sinais e
sintomas do pos-parto

Atitude em relacéo
(Controle da medicacgao)

Orientar o uso correto das intervencdes prescritas
Observar o grau de auto - cuidado para a administragdo
correta da medicacao

fidentificar erros na administracdo de medicamentos
prescritos
Corrigir
prescritos

erros na administracdo de medicamentos

W18 —sinais e
sintomas do pos-parto

Autocuidado eficaz

Estimular a participacdo em oficinas

Investigar habitos e costumes de higiene

Reforcar orientagfes sobre o desenvolvimento de habitos
de vida saudavel

A97- sem doenga

Autocuidado ineficaz

Estabelecer relagdo de confianga com a paciente
Estimular a autoestima da paciente

Estimular a reflexdo sobre a importancia dos habitos de
higiene e cuidados com seus pertences

Estimular o desenvolvimento de habitos de vida saudavel
Estimular os habitos diarios de higiene corporal
Identificar rede de apoio familiar e comunitario
Investigar habitos e costumes de higiene

Orientar sobre manter suas coisas organizadas

Monitorar através de visita domiciliar

Orientar os habitos diarios de higiene corporal

W18 — sinais e
sintomas do poés-parto

Banho por si prépria

Observar condigdo de auto cuidado

Orientar higiene corporal

Orientar quanto ao uso de produtos de higiene conforme
condicdo socioeconémica da familia

Orientar o cuidado com a ferida operatdria durante o
banho

A 97- sem doenca

W18 —sinais e
sintomas do pés-parto
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Baixa autoestima

Estimular vinculo mae/filho

Encorajar a paciente a explicitar suas davidas, anseios e
dificuldades

Sanar as dividas e anseios da usuaria em relagdo aos
cuidados com 0 RN

Estimular participacdo da familia no cuidado com a
mulher e RN

Identificar sinais de quadro de tristeza

Identificar sinais de depressao pds-parto

Construir PTS caso depressao pds-parto

Avaliar a qualidade do cuidado materno

W18 — sinais e
sintomas do p6s-parto

Candidiase mamaria

Encaminhar a consulta médica

S75 - moniliase
oral/candidiase de
pele

Capacidade de alimentar-se

Orientar a ingestdo de alimentos a cada trés horas
Orientar sobre as restricdes alimentares durante o
puerpério para evitar o aparecimento de cdlicas no RN.
Orientar a ingesta hidrica adequada

Orientar sobre a higiene adequada no preparo dos
alimentos

A 97- sem doenca

W18 — sinais e
sintomas do p6s-parto
Z 02 — problemas
relacionados a
agua/alimentacdo

T 05 — problemas
alimentares do adulto

Capacidade para executar

higiene presente

Orientar sobre a importancia dos cuidados com a higiene
Orientar uso de produtos de higiene adequados

Estimular os habitos diarios de higiene corporal
Identificar rede de apoio familiar e comunitario
Investigar habitos e costumes de higiene

Orientar sobre manter suas coisas organizadas

A 97- sem doenca

W18 —sinais e
sintomas do pos-parto

Capacidade para executar

higiene ausente

Orientar sobre a importancia dos cuidados com a higiene
Orientar uso de produtos de higiene adequados

Estimular os habitos diarios de higiene corporal
Identificar rede de apoio familiar e comunitario
Investigar habitos e costumes de higiene

Orienta sobre manter suas coisas organizadas

Identificar sinais que indiquem possivel depressdo pds
parto

Construir junto com NASF o PTS

Avaliar a qualidade do cuidado materno

W18 — sinais e
sintomas do pos-parto

Capacidade para executar
papel de méae/cuidadora

presente

Acolher o usuario/familia em suas necessidades
Incentivar a manutencdo de vinculo com a familia do
usuério

Identificar suas necessidades frente a situacdo presente

A97- SEM DOENCA

Capacidade para executar
papel de mae/cuidadora

ausente

Construir PTS

Avaliar necessidade de acionar Conselho tutelar

Avaliar necessidade de consulta médica

Avaliar a qualidade do cuidado materno

Avaliar ambiente, histéria familiar, contexto familiar
Auvaliar fatores de risco para a violéncia ao concepto e ao
RN

Encaminhar o usuério ou a familia para grupos de auto-
ajuda

Encaminhar para: atendimento especializado;
atendimento psicoldgico; consulta médica; equipamentos
sociais da comunidade na area de salde mental;
maternidade de referéncia; oficinas e grupos educativos

W18 — sinais e
sintomas do poés-parto
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Encaminhar para 6rgdos competentes para solicitacdo de
beneficio

Encaminhar para servigos de apoio

Encorajar a identificacdo de pontos fortes e capacidades
Encorajar a paciente a participar ativamente de seu
cuidado

Encorajar a verbalizacdo de sentimentos, percepcdes e
medos

Encorajar o didlogo

Choro

Estimular vinculo mae/filho

Encorajar a paciente a explicitar suas ddvidas, anseios e
dificuldades

Sanar as dividas e anseios da usuaria em relagdo aos
cuidados com 0 RN

Estimular a participacdo paterna no cuidado mée e filho
Encorajar a familia a ajudar no cuidado ao RN

Investigar tristeza, sentimento de incapacidade, descuido
comsiecomo RN

Encaminhar a equipe multidisciplinar NASF

Encaminhar a consulta médica

Avaliar a necessidade em conjunto com médico e ou
NASF de encaminhamento para CAPS

W18 —sinais e
sintomas do pds-parto

Cicatrizacéo de ferida eficaz

Orientar sobre limpeza da ferida e curativo

59 — outros problemas
terapéuticos/pequena
cirurgia NE

Cicatrizacdo de ferida ineficaz

Avaliar estado nutricional

Awvaliar processo cicatricial

Avaliar necessidade de consulta médica para uso de
medicamentos antimicrobianos

Avaliar como esta sendo feito curativo

59 — outros problemas
terapéuticos/pequena
cirurgia NE

Cdlica Aplicar calor local com média intensidade, em baixo | DO1- dor abdominal
ventre, enquanto tiver dor generalizada/colicas
Orientar métodos para alivio da dor
Avaliar e prescrever, se necessario, uso de medicamentos
(hioscina 10mg 8/8 horas);
Condicao habitacional | Acionar o conselho Tutelar Z 29 — problema
precéria Acionar recursos comunitarios social NE
Estimular o paciente/familia a procurar ajuda
Oferecer apoio emocional
Investigar habitos alimentares
Desmame precoce do lactente | Acolher a puérpera conforme suas necessidades W18 — sinais e

Orientar a amamentacdo em uma das mamas até esvazia-
la e em seguida oferecer a outra.

Orientar a ingesta de liquidos ap6s e nos intervalos entre
as mamadas, minimo 2 copos. Encorajar a verbalizacao,
sentimentos, percepcdes e medo

Ensinar a ordenha maméria

Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Estimular o aleitamento materno exclusivo até o 6° més
Estimular vinculo mae/filho durante o aleitamento
materno

Evitar a ingestéo de bebidas alcodlicas e o uso de drogas
Monitorar através de visita domiciliar

sintomas do p6s-parto
W 19- problemas
lactacéo
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Observar rachaduras, dor e endurecimento das mamas
Orientar os cuidados com as mamas e mamilos conforme
protocolo

Orientar sobre os fatores que favorecem ou prejudicam a
producdo de leite

Contracepgao presente

Avaliar uso de contracepcdo

Prescrever contracepcdo conforme protocolo de
planejamento reprodutivo

Esclarecer davidas sobre a importancia do

autoconhecimento Corporal

Esclarecer sobre a importancia da participa¢do do parceiro
Monitorar adaptacdo ao método

Orientacdo sobre ao uso correto do método

Programar monitoramento domiciliar

Orientar retornar no dia e horario agendados

W14 -
contracepg¢éo/
outros

Contracepcéo ausente

Avaliar uso de contracepgao

Prescrever contracepcdo conforme protocolo de
planejamento reprodutivo
Esclarecer ddvidas sobre a importancia do

autoconhecimento Corporal

Esclarecer sobre a importancia da participacdo do parceiro
Monitorar adaptacdo ao método

Orientacdo sobre ao uso correto do método

Programar monitoramento domiciliar

Orientar retornar no dia e horério agendados

W14 - contracepcéo/
outros

Conhecimento sobre cuidados
com o bebe ( ou lactante)

Avaliar conhecimento sobre manejo do RN
Avaliar conhecimento sobre acompanhamento em
puericultura

W18 —sinais e
sintomas do pos-parto
W19- problemas

Awvaliar conhecimento sobre importancia da vacinago lactagdo
Avaliar conhecimento sobre higiene do RN
Avaliar conhecimento sobre a importdncia da
amamentacdo
Avaliar conhecimento sobre cuidados com o ambiente
doméstico no cuidado coma o RN
Orientar sinais de perigo em RN
Orientar quando procurar 0s servicos de puericultura,
urgéncia na atencdo bésica, urgéncia hospitalar e
emergéncia.
Identificar sinais de perigo & violéncia intradomiciliar ao
RN
Identificar perigos ambientais ao RN

Conhecimento sobre cuidado | Orientar limpeza adequada com &lcool a 70% W18 — sinais e

com a ferida ( coto umbilical)

Identificar sinais de infeccéo

Identificar sangramento pelo coto umbilical

Encaminhar para consulta médica, caso infec¢do e/ou
sangramentos

sintomas do pos-parto

Conhecimento sobre higiene

oral do RN

Orientar higiene oral adequada

W18 —sinais e
sintomas do poés-parto

Constipacao

Esclarecer davidas sobre funcionamento do sistema
digestivo no puerpério

Estimular aumento de ingestdo de alimentos ricos em
fibras, verduras, legumes e frutas

Incentivar aumento da ingestao hidrica

Incentivar deambulagéo e caminhadas

Investigar habitos alimentares individuais e familiares,
tipo de alimentos, quantidade e frequéncia

D18 - Alteragdes nas
fezes/mov. intestinais
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Investigar uso de medicacéo

Orientar dieta alimentar: quantidade, frequéncia e
qualidade

Orientar habitos de higiene

Orientar paciente sobre alimentacdo adequada

Promover discussdéo sobre os determinantes da
constipacdo

Contaminacao de coto
umbilical

Orientar a técnica correta de higienizacdo do coto
umbilical

W95- outros problemas
durante gravidez e

Encaminhar a consulta médica puerpério
Acompanhar caso por visita domiciliar ou consulta na
unidade até sanar infec¢do ou até quando se fizer
necessario a depender da avaliacéo de risco familiar
Descarga (ou fluxo vaginal) Avaliar sangramento Al0-
presente Encaminhar para consulta médica sangramento/hemorragi
Encaminhar para maternidade de referéncia aNE

Monitorar sinais vitais
Orientar observacao do sangramento

Desenvolvimento do Recém -
Nascido prejudicado

Esclarecer  mde/cuidador sobre as fases do
desenvolvimento de acordo com a idade da crianca
Estimular mée/cuidador a demonstrar carinho durante os
contatos com a crianga

Investigar possibilidade de negligéncia a crianga
Programar monitoramento domiciliar

Retornar no dia e horario agendados

T10- atraso de
crescimento

Dor nas mamas (mastalgia)

Colocar a crianga para sugar primeiro na mama menos
dolorida

Ensinar ordenha mamaria

Esgotar manualmente as mamas

Estimular vinculo mae/filho durante o aleitamento
materno

Monitorar através de visita domiciliar

Observar a amamentacdo e a pega

Orientar a amamentacdo em uma das mamas até esvazia-
la e em seguida oferecer a outra.

Oferecer o leite esgotado ao beb& com uma colher
pequena ou copinho (de café)

Orientar manutencdo do aleitamento, reduzindo o
intervalo das mamadas

Orientar uso correto de sutid

Verificar a presenca de quadro febril, intensidade da dor e
outras queixas associadas

Orientar retornar no dia e horario agendado

Encaminhar a consulta médica

W19 - problemas
lactagdo
X18 — dor na mama

Emoc&o negativa

Estimular vinculo mée/filho

Encorajar a paciente a explicitar suas duvidas, anseios e
dificuldades

Sanar as dividas e anseios da usudria em relacdo aos
cuidados com 0 RN

Estimular a participagdo paterna no cuidado mae e filho
Encorajar a familia a ajudar no cuidado ao RN

Investigar tristeza, sentimento de incapacidade, descuido
comsiecomo RN

Encaminhar a equipe multidisciplinar NASF

Encaminhar a consulta médica

Avaliar a necessidade em conjunto com médico e/ou
NASF de encaminhamento para CAPS

W96 — outras
complicacdes do
puerpério
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Esgotamento

Estimular vinculo mae/filho

Encorajar a paciente a explicitar suas dividas, anseios e
dificuldades

Sanar as dividas e anseios da usuaria em relagdo aos
cuidados com o0 RN

Estimular a participagdo paterna no cuidado mée e filho
Encorajar a familia a ajudar no cuidado ao RN

Investigar tristeza, sentimento de incapacidade, descuido
com si e como RN

Encaminhar a equipe multidisciplinar NASF

Encaminhar a consulta médica

Avaliar a necessidade em conjunto com médico e ou
NASF de encaminhamento para CAPS

A04 - debilidade/
cansaco geral/fadiga

Estresse do cuidador

Estimular vinculo mae/filho

Encorajar a paciente a explicitar suas duvidas, anseios e
dificuldades

Sanar as dividas e anseios da usuéria em relacdo aos
cuidados com o RN

Estimular a participagéo paterna no cuidado mée e filho
Encorajar a familia a ajudar no cuidado ao RN

Investigar tristeza, sentimento de incapacidade, descuido
comsiecomo RN

Encaminhar a equipe multidisciplinar NASF

Encaminhar a consulta médica

Avaliar a necessidade em conjunto com médico e ou
NASF de encaminhamento para CAPS

P02 — reacdo aguda ao
estresse

Exame fisico normal

Estimular vinculo mae filho

Orienta cuidados com higiene

Orientar limpeza de sitio cirdrgico (ferida limpa)
Orientar sinais de infeccdo puerperal

Orientar uso de produtos de higiene

Orientar amamentacao exclusiva até os seis meses
Orientar cuidados com as mamas

A97 — sem doenca

Eliminacao urinaria
inadequada

Orientar a beber 2 litros de agua por dia

Orientar a técnica para coleta de urina

Orientar a eliminar a urina sempre que sentir vontade
Investigar a frequéncia e caracteristicas das eliminagdes
vesicais

Investigar hipertermia, irritabilidade, desconforto

U02 — Miccéo
frequente/urgéncia
urinaria/polacidria

U04 — incontinéncia
urinaria

UO7 — outros sinais
sintomas urinario

U08 - retencdo urinaria

Ferida cirurgia limpa

Orientar limpeza de sitio

Orientar sinais de infeccéo

Reavaliar na retirada de pontos/e ou em consulta agendada
consulta na USF

Evitar a contracdo perineal e abdominal até a cicatrizagdo
da sutura. Ap0s a retirada dos pontos, pode-se realizar a
automassagem pericicatricial, a fim de prevenir queloides
e cicatrizes hipertroficas.

S 29 — Sinais e
sintomas de pele,
outros

Fissura mamaria

Orientar o esgotar manualmente as mamas

Orientar a exposicdo dos mamilos aos raios solares: 15
minutos pela manha até 10h0Omin horas, a tarde apos
15h00min horas, ou lampada 40 W a um palmo de
distancia

W19 - problemas
lactacdo

W95 - outros
problemas da mama
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Orienta a limpeza do bico do seio com o proprio leite antes
e ap0s cada mamada

Manter os mamilos e aréolas sempre limpas, evitando o
uso de pomadas, cremes, etc.

Monitorar através de visita domiciliar

Observar a amamentac&o e a pega

Oferecer o leite esgotado ao beb& com uma colher
pequena ou copinho (de café)

durante
gravidez/lactagdo

Flatuléncia Orientar quanto a postura no leito (decubito lateral para | D08 —
facilitar a eliminacdo dos flatos), incentivar a | flatuléncia/gases/
deambulagdo precoce eructacoes

Hemorragia uterina

Encaminhar a urgéncia obstétrica ou ao hospital de
referéncia

W17 - hemorragia
poOs-parto

Hipertensao arterial ( DHEG)

Identificar medicacdo em uso

Questionar e orientar uso correto da medicacao prescrita
Agendar consulta médica para avaliacdo da terapéutica
medicamentosa

W99- outros
problemas da
gravidez/parto

W81- toxemia
gravidica/DHEG

Hipotensao arterial

Identificar comorbidades prévias

Orientar a alimentacgdo de 3/3 horas

Orientar repouso em conjunto com o RN
Verificar sinais vitais

Orientar a ingestédo de dois litros de agua ao dia
Arejar 0 ambiente

Agendar consulta médica

Identificar uso de medicamentos hipotensores

K88 - hipotenséao
postural

W99- outros
problemas da
gravidez/parto

Infeccdo

Avaliar sinais de infec¢do puerperal
Encaminhar para consulta médica imediata

W70 - infeccdo
puerperal

Infeccdo ausente

Estimular vinculo - mée filho
Orientar limpeza de sitio cirdrgico e ou perineo
Orientar o reconhecimento de sinais de infec¢do

A97 — sem doenca

Ingurgitamento mamario

Colocar a crianga para sugar primeiro na mama menos
dolorida

Ensinar ordenha mamaria

Esgotar manualmente as mamas

Estimular vinculo mae/filho durante o aleitamento
materno

Monitorar através de visita domiciliar

Observar a amamentacao e a pega

Oferecer o leite esgotado ao bebé, com uma colher
pequena ou copinho (de café)

Orientar a amamentacdo em uma das mamas até esvazia-
la e em seguida oferecer a outra.

Orientar manutencdo do aleitamento,
intervalo das mamadas

Orientar uso correto de sutid

Verificar a presenca de quadro febril, intensidade da dor e
outras queixas associadas

Retornar no dia e horario agendado

Encaminhar a consulta médica

reduzindo o

W19 - problemas
lactacéo

A Coren®

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco

82



PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

Relacéo Sexual
ausente/presente

Encaminhar para equipe multidisciplinar

Encorajar a verbalizacdo de sentimentos, percepcles e
medo

Esclarecer davidas referentes a atividade sexual
Identificar a importancia do afeto

Identificar os efeitos da medicacéo na sexualidade
Incentivar a responsabilidade relativa ao comportamento
sexual

Investigar fatores que interferem na relagéo sexual
Investigar vulnerabilidade para HIV

Reforcar orientacdes acerca das ddvidas referentes a
atividade sexual

Reforcar orientacOes sobre atividade sexual incluindo o
Sexo seguro

Oferecer folder educativo sobre atividade sexual

W99- outros
problemas da
gravidez/parto

X24 - medo de
disfuncéo sexual

A97 — sem doenga

W14 contracepg¢éo
/outros

Regime de cuidados com as
mamas presentes/ausentes

Estimular o aleitamento materno exclusivo até o 6° més
Expor as mamas a duchas de agua fria

Identificar o tipo de mamilo da gestante

Reforcar orientagdes para a prevencdo de fissura nos
mamilos

Reforcar orientagdes sobre o uso correto de sutid

W19- problemas
lactacéo

W96 outras
complicacdes
gravidez e puerpério

Renda Familiar
ineficaz/Eficaz

Encaminhar ao servico de assisténcia social
Avaliar cadastro em programas sociais
Agendar retorno

Z27 - medo de
problemas sociais

Retencdo Urinaria

Orientar a beber 2 litros de 4gua de &gua por dia

Orientar a técnica para coleta de urina

Orientar a eliminar a urina sempre que sentir vontade
Investigar a frequiéncia e caracteristicas das eliminagdes
vesicais

Investigar hipertermia, irritabilidade, desconforto, dor,
ardéncia ao urinar

Orientar higiene intima

Agendar Consulta médica

UO08 - retencéo
urinéria

Sangramento Vaginal
inadequado

Avaliar sangramento

Encaminhar para consulta médica

Encaminhar para maternidade de referéncia

Evitar relacdo sexual vaginal neste periodo

Orientar fazer repouso

Investigar quantidade e duracéo do sangramento

Manter acompanhantes informados sobre o0 estado clinico
e agbes adotadas

Monitorar sinais vitais

Orientar e agendar retorno

Orientar familiares para acompanhar paciente

Orientar 0 uso de medicacao

Orientar observagdo do sangramento

Orientar para realizacdo do exame de avaliacdo especular
Orientar sobre restri¢do as atividades

Programar visita domiciliar

A10 -
sangramento/Hemorra
gia NE

Sangramento vaginal ausente

Orientar sinais de perigo

Identificar retorno de vida sexual

Orientar sobre sexo desprotegido

Orientar sobre possibilidade de gravidez mesmo em
amamentacdo

A97 — sem doenca

Sono prejudicado

Orientar descanso junto com RN

P06 - perturbacdo do
Sono
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Auxiliar a identificacdo dos determinantes da inadequacgéo
do sono

Buscar ambiente tranquilo e estabelecimento de horérios
para dormir

Orientar evitar a ingestdo de café, cha preto e cha-mate
Vestir com roupa confortavel e adequada a temperatura

A Coren®

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco

84



PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

Referéncias

BRASIL. Conselho Federal de Enfermagem. Resolucdo COFEN n° 358/2009. Disp6e
sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo
de Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de Enfermagem, e d& outras providéncias. Disponivel em:
<http://goo.gl/8p7xHp>. Acesso em:29 set. 16.

BRASIL. Ministério da Saude. Controle de Cancer de Colo de Utero e de Mama.
Cadernos da Atencao Basica, n. 13. Brasilia, 2013.

BRASIL. Instituto Nacional de Céncer. Diretrizes brasileiras para o rastreamento do
cancer do colo do Gtero. Rio de Janeiro: INCA, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atencéo Integral a Satude da
Mulher: principios e diretrizes. Brasilia, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolos da Atencdo Bésica: Saude das Mulheres /
Ministério da Saude, Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa — Brasilia: Ministério
da Saude, 2016. 230 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude da
Mulher: principios e diretrizes. Brasilia, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Manual de atengdo a mulher no Climatério/menopausa.
Caderno 9, 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolos da Atencdo Bésica: Saude das Mulheres /
Ministério da Saude, Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa — Brasilia: Ministério
da Sadde, 2016. 230 p.

BULECHEK, G.M. Classificacdo das intervencdes de enfermagem (NIC). Rio de
Janeiro, 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolos da Atencdo Bésica: Saude das Mulheres /
Ministério da Saude, Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa — Brasilia: Ministério
da Saude, 2016. 230 p.

A Coren

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco

85



PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

BRASIL. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Diretrizes para a
detec¢do precoce do cancer de mama no Brasil. Rio de Janeiro: INCA, 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Manual de atencdo a mulher no Climatério/menopausa.
Caderno 9, 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Caderno da Atencdo Basica: Atencdo ao Pré-Natal de
Baixo Risco. Brasilia, 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Manual Técnico de Gestacdo de Alto Risco. 52 Ed.
Brasilia, 2010.

BRASIL. Ministério da Saude/Instituto Sirio Libanés. Protocolos da Atencdo Basica:
Saude das Mulheres. Brasilia, 2016.

BULECHEK, G.M. Classificacdo das intervencdes de enfermagem (NIC). Rio de
Janeiro, 2010.

CUBAS, M.R.; ALBUQUERQUE, L.M. (orgs). Classificagdo Internacional das Préticas
de Enfermagem em Saude Coletiva - CIPESC. S&o Paulo, 2008.

GARCIA, T.R. Classificacdo Internacional da Pratica de Enfermagem. Porto Alegre:
Artmed, 2016.

GARCIA, T.R. Classificacdo Internacional da Pratica de Enfermagem. Porto Alegre:
Artmed, 2016.

RIO DE JANEIRO (Municipio). Secretaria Municipal de Satude e Defesa Civil.
Protocolos de Enfermagem na atencdo primaria a saude. Subsecretaria Geral Rio de
Janeiro: Prefeitura, 2012.

RIO DE JANEIRO (Municipio). Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil.
Protocolos de Enfermagem na atengdo priméria a saude. Subsecretaria Geral Rio de
Janeiro: Prefeitura, 2012.

A Coren o

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco



PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

PROTOCOLO DE SAUDE DA CRIANCA
Ivna Costa Cabral e
Raphaela Santos do N. Rodrigues

INTRODUCAO

A assisténcia a crianca no Brasil tem se baseado nas premissas da promocao da
salde, prevencao, diagndstico e intervencao precoce para recuperagdo dos agravos na in-
fancia, em conjunto ao acompanhamento programado do crescimento e desenvolvimento.
Essas acdes sdo complementadas por atividades de controle das doencas prevalentes, e
pelas acdes basicas, como o estimulo ao aleitamento materno, orientacdo alimentar e
imunizagdes (GUBERT et al, 2015).

A consulta visa acompanhar o crescimento e o desenvolvimento; orientar sobre
prevencdo de acidentes de acordo com a faixa etaria; avaliar o desenvolvimento
neuropsicomotor; identificar davidas e dificuldades da mée e de outros membros da
familia, procurando esclarecé-las; observar a cobertura vacinal; estimular a pratica do
aleitamento materno; orientar a introducéo da alimentagdo complementar; e prevenir as
doencas que mais frequentemente acometem as criangas no primeiro ano de vida, como
a diarreia e as infecgdes respiratorias (OLIVEIRA; CADETTE, 2009).

Rede Cegonha é uma estratégia, a fim de qualificar as Redes de Atencdo Materno-
Infantil em todo o Pais com o objetivo de reduzir as taxas, ainda elevadas, de
morbimortalidade materna e infantil no Brasil. A prioridade da atencdo a crianca até 2
anos, prevista na Rede Cegonha, veio se somar ao “Brasil Carinhoso”, um conjunto de
acles interministeriais, envolvendo saude, educacdo, assisténcia social pela Primeira
Infancia Brasileira. A proposta € a protecdo e o fomento ao desenvolvimento integral da

crianga neste periodo critico e sensivel da primeira infancia (BRASIL, 2012).

A Coren

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco

87



PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

Idade
Cuidador/familia/ambiente
domiciliar/higiene
Exame fisico
Avaliagio do  Crescimento
Desenvolvimento

Higiene / Eliminagoes
Alimentagao

Vacinagao
Queixas/intercorréncias/exames
realizados

Diagnésticos de enfermagem

\Intervenqées de enfermagem

n{oteiro de consulta da Enfermeira \

e

Consulta de Enfermagem a crianga

Acolher cuidador e crianga
Perguntar = Anamnese e Histérico de Enfermagem
Avaliar e checar sinais de perigo = Exame fisico

Estratificar o risco = demanda de Atengdo Basica, média ou alta complexidade

\

/Nlimero de consultas

1° ano de vida > sete consultas 1*
semana de vida, 1° més, 2°, 4°, 6°,
9° e 12° més de vida

2° ano de vida > duas consultas -
18° e no 24° més de vida

A partir do 3° ano de vida -
consultas anuais, préximas ao més

do aniversario.

Exame fisico da
crianga

Crescimento e
Desenvolvimento

Alimentagdo /
Aleitamento
materno

Vacinagdo

Risco para
violéncia infantil

Prevengdo de
acidentes

Diagnosticar = Diagnéstico de Enfermagem
Conduzir = Prescri¢do e Intervengdes de
Enfermagem

Avaliar = retorno ou agendamento préxima
consulta
Registrar

[ Seguir fluxo de queixa especifica ]
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/\/aria’veis relacionadas a crianga

IG, tipo e local do parto; \
peso ao nascer, indice de Apgar;
intercorréncias/infecgbes na gestagao,
parto, periodo neonatal e nos
tratamentos realizados; tipagem
sanguinea mae/RN

antecedentes familiares

(condi¢bes de saide dos pais e dos
irmdos, n? de gestagbes anteriores, n2

Qirm&os)

Avaliar, preencher e orientar
sobre Caderneta da Crianga

\

semanas

@tua;ﬁes de Vulnerabilidade
Crianga residente em drea de risco;
Baixo peso ao nascer (< 2.500g);
Prematuridade (<37
gestacionais);

Asfixia grave ou Apgar menor do que 7
noS’;

Internagdes/intercorréncias;

Maie < 18 anos de idade;

M3e com baixa escolaridade (<oito anos
de estudo);

Histdria familiar de morte de crianca com
menos de 5 anos de idade.

Outras situagdes reconhecidas de
vulnerabilidade:

aleitamento materno ausente ou ndo
exclusivo, gestagdo gemelar,
malformagcdo congénita, mais do que
trés filhos morando juntos, auséncia de
pré-natal, problemas familiares e
socioeconémicos que interfiram na
saude da crianga, problemas especificos
da crianga que interfiram na sua saude,
ndo realizagdo de vacinas, identificagdo
de atraso no desenvolvimento e suspeita

Aleitamento materno
exclusivo

SIM

12 Consulta
Primeira semana neonatal
(domiciliar ou unidade de satde)

Estimular e elogiar
a mae

A30 Exame fisico

- 44 Vacinagao
BCG e 12 dose Hepatite B

-61 Triagem neonatal

-66.3 Rede de apoio a familia

ou evidéncia de violéncia.

NAO

Investigar causas

Cabecga, face, PELE, pescogo,
térax, mamilos, ausculta
respiratdria e cardiaca,
abdome —inspegdo, ausculta,
percussdo e palpagdo, coto
umbilical, genitalia feminina e
masculina, eliminagdes,
sistema osteoarticular,
Reflexos neuroldgicos.

Orientar realizar e/ou
verificar resultados

Teste do Pezinho (32 ao 52 dia
de vida, max. 302 dia de vida);
Teste da Orelhinha / Olhinho /
Coragdozinho

Avaliar pega, sucgdo,
lesGes em mamas,
ingurgitamento; uso de

— bicos artificiais; Apoio

social

Situagdes que
contraindicam
amamentagdo: uso de

— drogas, HIV +

Orientar beneficios
do LM; terapéutica
para lesdes;
estimular AME

Orientar uso
/diluigdo correto
leite
férmula/integral

AVALIAR EM TODAS AS
CONSULTAS

|

Bebé sem risco

v

Agendar
consulta de
enfermagem
acrianga
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A93 Criancas pré-termo: curvas especificas ou corregdo da
idade cronoldgica até 2 anos — nimero de semanas que
faltaram para atingir a IG de 40 semanas.

Todas as consultas
Avaliar e Monitorar as curvas de crescimento

Idade x Peso

Idade x perimetro cefdlico

Idade x Comprimento/altura

Elogiar a mae; reforgar
alimentagdo

A97 Prosseguir
avaliagdo até os 2 anos
de idade

. : Perimetro cefélico escore >-2 <2
Crescimento da crianga adequado

ADEQUADO PARA IDADE

— curva ascendente ou escore —>

sauddvel/amamentacdo; agendar
entre-2 e +2

préxima consulta

Perimetro cefélico escore > 2
ACIMA DO ESPERADO

Avaliar a alimentagdo / Hidragsjalia? _L Avaliar
Crescimento da crianga em risco — amamentacao; plano alimentar desenvolvimento
curva linear ou escore entre -3e | vidvel; investigar patologia recente; Perimetro cefélico escore < -2 ’
-2;e,+2e+3 agendar préxima consulta para 15 ABAIXO DO ESPERADO
dias Microcefalia? -67 Referir para
Ao nascer, Feminino < 31,5cm avaliagdo
Masculino < 31,9cm neuropsicomotora com
Crescimento da crianga Investigar desnutri¢do (edema) - alimentagao / etlicn/ NASE
inadequado — curva decrescente amamentacdo e patologias (anemia); plano
<-2e>+3 alimentar vizivel e hipercaldrico - FLUXOGRAMA IMC I e ———————
ALIMENTACAO; retorno em 7-15 dias Bom marcador adiposidade e Siplien)
I I sobrepeso _
[ A97 Ganho de peso ] T10 Sem ganho de
peso

-67 Encaminhar ao
médico e/ou
nutricionista / NASF

Agendar préxima consulta

WCoren® 9o
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ﬂ/aliagéo marcos do desenvolvimento — caderneta da criangax

Avaliacdo objetiva de habilidades motoras, de comunicagdo, de
interagdo social e cognitivas;

Investigar fatores de risco;

Opnido dos pais/cuidadores sobre o desenvolvimento da
crianga;

Avaliacdo de possiveis alteragdes fenotipicas;

identificacdo de problemas (atraso no desenvolvimento da
fala, alteragdes relacionais, tendéncia ao isolamento social,

DESENVOLVIMENTO

/Fatores de risco para problemas de
desenvolvimento

Genéticos (ex.: sindrome de Down);

Bioldgicos (ex.: prematuridade, hipéxia neonatal,
meningites, baixo peso ao nascer, infec¢bes
congénitas);

Ambientais (fatores familiares, de ambiente fisico,

\fatores sociais)

Qﬁculdade no aprendizado, agressividade)

Desenvolvimento da crianga
adequada

Desenvolvimento da crianga
adequada com fatores de risco

Atinge todos os marcos para

Atinge todos os marcos para o

P22 - Alerta parao
desenvolvimento infantil

P24 - Desenvolvimento da
crianga inadequada

Auséncia de um ou mais marcos do

desenvolvimento, mas existem um ou
mais fatores de risco

sua faixa etdria desenvolvimento para a sua faixa etaria

Auséncia de um ou mais marcos do

desenvolvimento para a sua faixa etdria

anterior OU Presenca de 3 ou mais

alteragdes fenotipicas OU Perimetro
Cefalico alterado

ﬁ)giar a mae/cuidador;

Orientar para continuar
estimulando a crianga:
movimentar livremente,

\ anormar a mae/cuidador sobre\

os sinais de alerta*.
Elogiar a mae/cuidador;
Orientar para continuar

ﬂformar a mae/cuidador sobre \

os sinais de alerta*.
Orientar para estimular a crianga:
movimentar livremente,

brincar, estimulando a crianca: brincar, conversar, demonstrar
conversar, movimentar livremente, carinho;

demonstrar carinho; brincar, Investigar a expectativa da
Informar sobre os sinais de alerta; conversar, mae/cuidador frente ao

Esclarecer sobre as fases do
desenvolvimento x idade da
crianga;

Retornar no dia e horério

desenvolvimento x idade da
crianga;

Investigar possibilidade de
negligéncia a crianga;

demonstrar carinho;
Esclarecer sobre as fases do
desenvolvimento x idade da

crianga;
agendados, conforme idade. Programar monitoramento Programar monitoramento
domiciliar; domiciliar;

o

Retornar em 30 dias;

Se sinais de alerta, retornar antes
de 30 dias.

observe se a crianga ja
apresenta os marcos que

Kestavam ausentes.

Retornar em 30 dias;
Se sinais de alerta, retornar antes

Qso dias.

/

-45 Consulta com
Enfermeiro da UBS

A

-46 Consulta com
Enfermeiro e/ou médico
da UBS

v

-67 Encaminhar ao médico
da UBS e/ou avaliacdo
neuropsicomotora em

servigo especializado

(NASF ou neuropediatria)
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

*SINAIS DE ALERTA

- Ao final do primeiro trimestre — olhar vago; auséncia do sorriso social
e de reagdes a ruidos fortes; sobressalto ao menor ruido; maos
fechadas persistentemente.

- Ao final do primeiro semestre — controle deficiente da cabega; rigidez
dos membros inferiores; lentiddo dos movimentos; ndo reage e nao vira
a cabega para localizar sons; movimentos bruscos (descarga motora);
ndo da risada.

- Aos nove meses (0 momento de esclarecer duvidas) — hipotonia do
tronco (ndo senta sem apoio); hipotonia ou espasticidade dos membros
inferiores; maos fechadas persistentemente; auséncia de preensdo em
pinga; incapacidade de localizar sons; auséncia de balbucio; sorriso
social pobre; desinteresse no jogo esconde-achou.

- Aos doze meses — crianga parada; movimentos anormais; auséncia de
sinergia pés-maos; cessagdo do balbucio e ndo fala silabas; irritagdo,
inércia, sorriso social pobre.

Crianga deixa de fazer alguma habilidade que ja fazia
antes (1-3 anos de idade)
Desvios qualitativos na comunicagdo, interagdo social e no

uso da imaginacdo.

v
P99 SINAIS DE AUTISMO
Alteragdes do sono variaveis e inespecificas;
Indiferenga em relagdo aos cuidadores, auséncia do sorriso
social, desconforto quando acolhido no colo e desinteresse
pelos estimulos (brinquedos);
Auséncia de atengdo compartilhada e de contato visual,
comportamentos esteriotipados;
Auséncia de resposta ao chamado dos pais/cuidadores,
aparentando surdez; aversdo ao contato fisico;
Auséncia de reagdo de surpresa ou dificuldade para brincar
de faz de conta;
Hipersensibilidade aos sons e texturas.

'

-67 Encaminhar ao médico da UBS
e/ou avaliagdo neuropsicomotora
em servigo especializado (NASF ou
neuropediatria)

WCoren® 92
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

ALIMENTAGAO INFANTIL

Aleitamento materno

Amamentag¢do adequada
Ingestdo alimentar adequada do lactente

/ Exclusivo até o 62 més de vida da \

crianga e complementado até o 22
ano
Livre demanda
Verificar e corrigir, se necessario,
pega e sucgdo do bebé na mama;
Elogiar e reforgar vantagens do
Aleitamento Materno Exclusivo
(AME);

o A

!

A97 Agendar consulta com
Enfermeiro(a) da UBS

Aleitamento materno
Aleitamento artificial
Alimentagdo complementar
Suplementagdo de vitaminas e
minerais

Aleitamento artificial

A23 Amamentacdo inadequada
Desmame precoce / Risco Desmame precoce
Avaliar até o 6 més da crianga

Avaliar pega, sucgdo,
lesGes em mamas, de alguns medicamentos,
ingurgitamento; uso de
bicos artificiais; fatores

sociais para o desmame

Situagdes que contraindicam amamentagdo: uso

crianga portadora de galactosemia;
Algumas infecgbes ativas ou uso de drogas que
interrompam, temporariamente, o aleitamento

-45 Orientar uso
correto do tipo e
dilui¢do do leite

(integral/fluido*ou leite

de férmula)

HIV +, HTLV1, HTLV2,

precoce; materno.
|

-45

Orientar os beneficios do AME para a mde e para o

bebé;

Terapéutica para lesdes ou dificuldades na

amamentagao;

Desaconselhar uso de bicos artificiais (bico de silicone,
mamadeiras, chupetas);

Avaliar peso, eliminagdo vesical e intestinal do bebé;
Orientar a mae, para ingestdo de liquidos, apds e no
intervalos entre mamadas;

Q/aliar a rede de apoio familiar;

Wi

v

-46 Reavaliagdo em 7-15
dias com Enfermeiro(a) da
UBS

*Reconstitui¢do do leite em pé integral:

1 colher das de sobremesa rasa para 100ml de dgua fervida.

1% colher das de sobremesa rasa para 150ml de dgua fervida.
Preparo: diluir o leite em p6 em um pouco de dgua tratada, fervida e
filtrada e, em seguida, adicionar a dgua restante necessaria.

*Diluigdo do leite integral fluido:

2/3 de leite fluido + 1/3 de dgua fervida
70ml de leite + 30ml de dgua = 100ml
100ml de leite + 50ml de dgua = 150ml
130ml de leite + 70ml de dgua = 200ml

Construir e apoiar Grupo de apoio a
Gestantes e Amamentagdo na
comunidade. Estimular mulheres com
sucesso na amamentagdo para serem
monitoras do grupo. Encontros
quinzenais ou mensais.

Coren®
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

ALIMENTAGAO INFANTIL

Alimentacdo complementar

4 s N

Iniciar orientagdo para alimentagdo
complementar da crianga para o 62 més da
crianga em AME e a partir do 42 més para
criangas em uso de leite de férmula/integral ou
fluido;

Consultar Manual Sadde da crianga:
aleitamento materno e alimentagdo
complementar;

Guia dos 10 passos para alimentagdo saudavel

-45 Ingestdo alimentar adequada do lactente

.

Suplementagdo de vitaminas e
minerais

B80 Suplementagao preventiva de todas as criangas de 6 a 24

meses com sulfato ferroso;

Criangas de 6 a 11 meses: 1 dose de Vitamina A de 100.000 Ul;
Criangas de 12 a 59 meses: 1 dose a cada 6 meses de Vitamina A de
200.000 UI

TO8 Déficit - desnutrigdo

A97 Agendar consulta

Explicar o papel dos alimentos e a \
repercussdo para o melhor crescimento e
desenvolvimento da crianga x idade;

Uso de alimentos regionais complementares:
papinhas, pedacinhos

de legumes, frutas, cereais e carnes.
Oferecer dgua, frequentemente;

com Enfermeiro(a) da

-46 Agendamento

para Enfermeiro da
UBS

Avaliar peso x idade, estado

P11 Ingestdo alimentar inadequada do lactente

Discutir com a familia um plano alimentar
viavel;

Corrigir erros alimentares;

A partir dos dez meses introduzir a crianga nas
refeigGes da familia;

Manter leite materno até dois anos.

Orientar e aplicar Vitamina A e ferro;

Orientar higiene dos utensilios/mamadeiras

com agua quente e sabdo logo apds seu uso,
enxaguando bem.

ﬂ; Avaliar déficit ou excesso alimentar;\

Investigar habitos alimentares individuais
e familiares;

Verificar se crianga tem acesso facil a
salgadinhos, doces e refrigerantes;
Inscrever a crianga no Programa de
Suplementagao Alimentar

Orientar alimentos saudaveis e

-46 Encaminhar para
médico da UBS ou
NASF

Avaliar peso x idade, IMC;
Educacdo alimentar.

geral; Educagdo alimentar.
T83 Excesso peso ><

leite materno até dois anos;
exclusivo até 62 més; diluigdo e uso
correto de leite em p6 (integral, formula)

ou liquido;

Incluir em programar monitoramento

Q’niciliar.

A98 Alergia ou > -46 Encaminhar

D99 intolerancia
alimentar

para médico da
UBS

Coren®
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

*NOTA:
A recomendacdo vigente da Sociedade
Brasileira de Pediatria orienta a suplementacéo profilatica com dose de 1mg de ferro elementar/kg ao dia dos trés aos 24 meses de idade,

independentemente do regime de aleitamento.

Sociedade Brasileira de Pediatria. Diretrizes: CONSENSO SOBRE ANEMIA FERROPRIVA:

MAIS QUE UMA DOENGA, UMA URGENCIA MEDICA! 2018.

WNCoren® .
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A97 Atualizada

Agendar préximas doses;
Orientar sobre indicagdo
das vacinas;
Elogiar m3e/cuidador;

PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

-44
VACINAGCAO

-45 Atrasada

Reprogramar doses vacinais;
Orientar sobre indicagdo das
vacinas; Busca ativa; ndo
perder oportunidade vacinal;
Reforgar necessidade de
calendario em dia.

-46 Reagdes adversas

-67 Reagdo Anafildtica

Avaliar intensidade da reagédo;

Notificar; Orientar reagdes esperadas,
sua terapéutica e contraindicagdes
falsas contraindicagBes para vacinar.

Necessidade de
assisténcia hospitalar

de emergéncia
-

[ Reagdes locais e leves

[ Reagdo moderada/severa

~

J

-45 Agendar
préximas doses

-67Avaliagdo pelo médico
da UBS,
encaminhamento para
CRIE

oo
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

PREVENGAO DE ACIDENTES

N&o intencional Intencional
. . . i QOutros tipos de violéncia: Sindrome do bebé sacudido,
/AZB Avaliar riscos de acidentes para cada \ Risco de integridade fisica e/ou mental da u,t T W — =oe sacuctco
p crianca Sindrome de Munchausen por procuragdo, Trabalho

faixa etdria — domiciliar, escolar, infantil, Trafico de seres humanos, Bullying

comunidade. Quedas, queimaduras, |

sufocagdo, afogamento, medicamentos, Z25Violéncias fisica e sexual

acidente de transito, choques, intoxicagao, Z16psicoldgicas, negligéncia

seguranga em casa, atropelamentos,

Rastreamento;
-66 Avaliagdo multiprofissional;

- 68 Encaminhamento ao NASF ou
instituicdo de protegdo social (o Conselho
Tutelar ou a Vara da Infancia e da
Adolescéncia, o Ministério Publico, o
Cras, o Creas e as escolas);

Qcidentes por arma de fogo. j |

l P29 Avaliar sinais e sintomas

fisicos e comportamentais —
anamnese e exame fisico

-45 Orientagdes e agdes individuais
e coletivas para prevengdo de
acidentes x faixas etarias acidentes

Coren®
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

PUERICULTURA

SINAIS DE PERIGO:
Encaminhar para avaliagdo médica de urgéncia.

[< 2 mesesJ [> 2 meses J

Ndo consegue beber ou mamar; Vomita tudo o

que ingere; Convulsbes ou apneia (> 20 Ndo consegue beber ou
segundos); Frequéncia cardiaca < 100bpm; mamar; Vomita tudo o que
Letargia ou Inconsciéncia. Frequéncia ingere; Convulsdes; Letargia
respiratéria > 60mrpm ou < 30mrpm; Atividade ou Inconsciéncia

reduzida; Febre (>37,52C ou mais); Hipotermia
(< 35,52C); Tiragem subcostal; Batimentos de
asas do nariz; Cianose generalizada ou palidez
importante; Ictericia visivel abaixo do umbigo ou
nas primeiras 24 horas de vida; Gemidos;
Fontanela abaulada; Secrecdo purulenta do
ouvido; Umbigo com hiperemia estendida a pele
da parede abdominal e/ou com secrecédo
purulenta; Pustulas na pele (muitas e extensas);
Irritabilidade ou dor a manipulagdo

W Coren®
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

Antitérmicos: Idade < 3 meses Duragdo> 3
Paracetamol gotas: dias (72h) Doenca de base
200 mg/ml- 1 Tremores de frio rigidez de
gota/kg/dose ou nuca Petéquias,
Dipirona gotas: 500 Abaulamento de fontanela
mg/ml - Estado geral decaido, que nao
1gota/2kg/dose; de melhora com uso do

6 em 6 horas até antitérmico

passar a febre.

T 38,02C: dar antitérmico.

/
v
Retornoem trés dias,sea . NAO sSiM —————>

febre persistir. — S
Investigar outros sintomas

T2>38,5°C
Na falta de
termometro,
considerara
palpacdodo
cuidador.

Avaliacdo médica
com urgéncia

W Coren®
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Trés ou mais evacuagdes amolecidas
ou liquidas em um periodo de 24

horas.

Comprometimento
do estado geral

Dar Zinco oral por 10 dias
Antibidtico: Sulfametoxazol+
trimetropina (200mgl/5ml) 40
mg/kg/dia 12/12h por 5 dias
Retorno com 2 dias

Hidratado:

Ativo; Olhos brilhantes, com lagrimas;
Sinal da prega: a pele volta ao estado
anterior imediatamente; Fontanela
anterior normotensa; diurese normal;
mucosas Umidas.

Classificar
Hidratagdo

Solicitar
avaliagdo

médica Elogios ao

A ; cuidador;
/ reforcar datada
proxima vacina

PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

Atualizada

Atraso

y

Encaminhar para atendimento

médico/hospitalar com urgéncia.

Desidratado:
Irritac@o; Olhos fundos; Sinal da
prega: a pele voltaao estado
anterior lentamente; Fontanela
anterior deprimida; diurese
diminuida; mucosas secas.

v

Plano A

v
Plano B

Desidratagdo Grave:
Letargia/inconsciéncia;
Agitacdo/Inquietacdo; Olhos
muito fundos, sem lagrimas;
Sinal da prega: a pele volta ao
estado anterior muito
lentamente (> 02 segundos);
Fontanela anterior
deprimida; oligdria/ andria;
mucosa muito seca.

V

Orientar
importancia
da
vacinacao
atualizada;
encaminhar
a vacinagao

W Coren®
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Orientar: preparo e
oferecimento dos
alimentos;
alimentag&o normal,
de acordo a
aceitagéo da crianga,
em pequenas
porgdes e com maior
frequéncia; higiene
dos alimentos e
utensilios; beber
apenas agua filtrada
e/ou fervida; se em
aleitamento
materno, aumentar
o oferecimento;
Investigar se ha
associagdo do
oferecimento de
algum alimento com
o inicio da diarréia.



PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

PLANO A

Dar liquidos adicionais até a diarreia parar
(tanto quanto a crianga aceitar): < 1 ano — 50
a 100ml depois de cada evacuagdo aquosa;
>1 ano — 100 a 200ml depois de cada
evacuagdo aquosa; amamentar com
frequéncia e por tempo mais longo; em caso
aleitamento materno exclusivo, dar SRO além
do leite materno; sem aleitamento materno
exclusivo, oferecer solugdo SRO, liquidos
caseiros (tais como caldos, dgua de arroz,
soro caseiro) ou dgua potdvel; ensinar o
cuidador a preparar a mistura e dar SRO;
administrar frequentemente pequenos goles
de liquidos; em caso de vomito, aguardar 10
minutos e depois continuar, porém mais
lentamente; orientar alimenta¢do normal;
orientar retorno imediato se surgirem sinais
de perigo ou novos sintomas; reavaliagdo em
05 dias, se ndo melhorar

PLANO B

Permanecer no servigo de satide durante um periodo de
4 horasou até a reidratacdo completa, administrando
SRO (ver tabelaabaixo ou multiplicaro peso da crianca,
em Kg, por 75); se vomito, aguardar 10 min e continuar
mais lentamente; aleitamento materno livre demanda;
apos 4 horas, ou antes, se necessario, classificar a
desidratacd@o e selecionar plano para continuar
tratamento. Se ndo houver estrutura ou condicdes
adequadas para manter observagdo na Unidade de
Saude, encaminhar para servigo de urgéncia.

[dade <&m Am -1Im | 1Zm-Z2a Z2a-5¢
Peso <B Ba<l T0a< 1273 19%kg |
kg Ukg 12k
TSRO (ml] | 220- 400- 900-
400ml 700ml 1400ml
900ml

O local para TRO devera: estar localizado onde o pessoal passe com
freqiiéncia, porém ndo em uma passagem. O pessoal pode observar o
progresso da crianca e encorajar a mée; estar perto de uma fonte de agua;
estar perto de um banheiro e local para lavar as m&os; ser agradavel e bem
ventilado. O local para TRO devera ter o seguinte mobilidrio: uma mesa
para misturar a solugdo de SRO e colocar os suprimentos; prateleiras para
os suprimentos; um banco ou cadeiras onde a m3e possa se sentar
comodamente com a crianga no colo; uma mesa onde a mde possa deixar
0 copo com a solugdo de SRO

wZoo
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

_— —
< Dificuldade

respiratdria grave

Presencade sinal

Respiracdo

i ) rapida
de perigo e/ou efou tiragem
cianose central subcostal
. —
— —
" — v
-
//// < 2meses >2meses
"

“ e

Solicitar avaliacdo médica Iniciar primeira dose do

com urgéncia. Iniciar antibiotico recomendado

primei!’a.dc.lse do ainda na UBS e manté-lo por
antibiotico 7 dias. Orientar retorno

recomendado ainda na imediato se surgirem sinais

UBS. Referir urgentemente de perigo. Reavaliar apés 2
ao hospital. dias. Se ndo houver melhora,
Solicitar avaliacao médica de

urgéncia.

*

*Na auséncia de nebulizadorna UBS, referir a
urgéncia

A

Este.rtores Intensa, a ponto de interferir no sono, Examinar ouvidos e
crepitantes Sibilancia . = Al L
" na alimentacdo ou provocar vémitos; . d
e/ou reducio =1 . garganta; presenca de
com rouquiddo ou estridor
5 FRATE S S corpo estranho em
— inspiratdrio. . . .
vesicular b P vias aéreas superiores
L — avaliar estado vacinal;
-

Tratar com Sim N3o tratar a febre, se
broncodilatador via necessario.
inalatdria na UBS*. l{ ““*-\

Reavaliar apos 20 i
minutos. Melhorou? Solicitar \
) ) avaliacao S

PN

urgéncia.

médica com

N\

Repetir e reavaliar
apos 20 minutos. Se
oral por cinco ndo houver melhora,
dias. Reavaliar solicitar avaliagdo
em dois dias, .. 'édicacom urgéncia.

Tratar com
broncodilatador

Orientar: Oferecer alimentos de acordo
com a aceitacao da crianca; aumentar
oferta de liquidos; repouso; dectibito

dorsal, levemente aumentado; remover
poluentes ambientais; ambiente arejado;
nao usar antitussigenos e expectorantes;
fluidificar narinas com soro
fisiologico; oferecer mel para auxiliar no
alivio da tosse (> 1 ano). Reavaliar apos 2
dia. OBS: Se tosse > 30 dias, solicitar
também avaliacdo médica

oo
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

TRATAMENTO DISPNEIA

Frequéncia respiratéria normal (OMS)

Idade mrpm*
0 a 2 meses <60
2 a 11 meses <50
1a5anos <40

*movimentos respiratérios por minuto

@
@ Coren 103
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

Oferecer apoio e esclarecer duvidas dos familiares;
Incentivar e apoiar o Aleitamento Materno
Exclusivo; Encaminhar para avaliagdo meédica com urgéncia.
Orientar a exposicdo do recém-nascido aluzsolar, <« NAO sim
apenas em uso de fraldas, por

20-30 minutos, antes das 07 horas e depois das 16
horas diariamente;
Reavaliar a cada 48 horas até regressdo da ictericia.

WM Coren® .
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

>15 diasw
Dar um antibidtico Sim Nio
recomendado - _—
: 1 e
durante dez dias; dar SRS 'i‘z,-"""_/’-
analgésicose tiver 7

dor ou febre; secar o //
ouvido usando
mechas. Reavaliar
com 5 dias. Retorno
imediato se surgirem
sinais de perigo.

Apos 5 dias, se a dor de ouvido
ou secrecao purulenta persistem,
em uso de Amoxicilina, aumentar
a dose para 80mg/kg/dia, de 8/8

Orientar medidas de prevencdo de infeccdo
no ouvido: evitar tabagismo passivo; ndo
alimentara crian¢a deitada; manter narinas
higienizadas e desobstruidas; estimular o
aleitamento materno;

Evitar uso de chupeta, retardar o ingresso
na creche ou bercario para o segundo ano
de vida; manter imunizacao atualizada

Dar a primeira
dose de um
antibidtico

recomendado;

dar uma dose de
analgésico;
solicitar
avaliacdo médica
com urgéncia.

Verificar se ha
algum corpo
estranho,
traumas ou
escoriacdes nos
ouvidos.

Dar analgésico.
Reavaliarapos
5 dias. Retorno
imediatose
surgirem sinais
de perigo.

horas e retornar em 48 horas.
Continuarsecando o ouvidocom
mechas se for o caso. No
segundo retorno, se persistir sem
melhora, solicitar avaliacdo
médica com urgéncia

*
* LW
*
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

Idade Hb (mg/dl) Htc (mg/dl)
ém - 5a 11,0 33
5all 11,5 34

Aleitamento
materno
exclusivo até os
6 meses

1 a 2mg de ferro
elementar/kg/dia
naidadede 6 a 18
meses. Se nao foi

suplementada,
hemograma entre

9 e 12 meses.

Uso de formulas
com leite de

Prematuros
sadios e bebés
pequenos paraa

vacando .
. ) idade
enriquecidas ]
P gestacional
com ferro.
PIG).

2mg/kg/dia apos 1
més de vida por 2
meses. Depois,
reduzir parala
2mg/kg/dia ate os

1 a 2mg de ferro
elementar/kg/dia na
idadede 4 a 18
meses. Se nao foi
suplementada,

hemograma entre 9 18 meses;
e 12 meses. hemograma aos
15 meses.

Prematuros com histéria de
hemorragia perinatal,
gestacao multipla, ferropenia
materna grave na gestacdo
(Hb < 8), hemorragias
uteroplacentariase
hemorragias neonatais (ou
multiplas extracoes
sanguineas).

J,

2 a4dmg/kg/dia de ferro dos
2 aos 6 meses, solicitar
hemograma aos
6 meses. Se resultado
normal,
reduzirdose parala
2mg/kg/dia até
18 meses. Se anemia, manter
tratamento. Nova pesquisa
aos 15 meses.

SULFATO FERROSO: 1 ml =
25 mg de ferro elementar

\F

Dieta pobre em ferro: vegetarianos,
excesso de laticinios (> 2 copos
de leite por dia ou equivalente) e baixa
ingesta de frutas e verduras; Infec¢cdes
frequentes, hemorragias
frequentes ou profusas, cardiopatias
congénitas cianoticas, uso prolongado de
Aine e/ou corticoides por via oral,
fatores ambientais (pobreza, acesso
limitado a alimentos).

II
¥

Solicitar hemograma e a agir conforme
o resultado. Pesquisa anual até os 5
anos de idade. Trataranemia com
3mg/kg/dia de ferro e aconselhar os
pais sobre dietarica em ferro.
Encaminhar para consulta medica.

Lo
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA INTEGRIDADE DA PELE COMPROMETIDA NA CRIANCA

Descricdo da lesao

Intervencoes

CIAP 02

Eritema de fraldas
(Dermatite de area de
fraldas)

Lesdo eritematosa confluente,
brilhante, papulas
eritematosas com edema e
leve descamagdo, os locais
mais acometidos sao
superficies convexas das
nadegas, coxas, parte inferior
do abddmen, pubis, grandes

Orientar prevencdo: troca de fraldas com intervalos < 4horas,
higiene da pele da &rea da fralda apenas com &gua morna e
algodao, usar sabonete com PH neutro apds evacuacoes, evitar
uso de lengos umedecidos e enxaguar apos se usa-los, secar bem
a regido das dobras, utilizar creme de barreira com oOxido de
zinco, diéxido de titanio e amido ou cremes com dexpantenol.
Se eritema intenso, tratar com hidrocortisona 1% ou

S89 — dermatite das
fraldas)

labios e escroto, poupa | dexametasona, 1-2 vezes ao dia, por dois a trés dias.
dobras.
Candidiase em area de Placas eritematosas com Nistatina ou Nitrato de Miconazol 1%, duas vezes ao dia, por S75 _ moniliase
fraldas descamacgdo periférica e sete a dez dias. Realizar tratamento para dermatite em area de ‘o
; - . p ] i~ . oral/candidiase na pele
plstulas satélites fraldas. Investigar se ha também moniliase oral. Orientar
eritematosas, pequenas prevencado de dermatite de area de fraldas.

papulas rosadas encimadas
por escamas, coalescentes,
em regides perineal anterior,
perianal e dobras.

*
*
S o Regional de Enfermagen de Pernambuco

107




PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

Moniliase oral
(“sapinho”)

Placas brancas com halo
avermelhado em lingua,
mucosa labial, gengivas e
mucosa das bochechas, ndo
removiveis com espatula.

Aplicar 1 ml de nistatina solu¢do oral de 6/6h por 15
dias. Orientar higiene de bicos artificiais, se forem
utilizados.

S75 - moniliase
oral/candidiase na
pele

Eczema atopico
(Dermatite atdpica
em lactentes)

Prurido, xerose, lesdes
eczematosas
principalmente na face,
poupando nariz e boca, no
couro cabeludo, no tronco e
na regido extensora dos
membros, poupando a
regido de fraldas, sdo
papulas ou placas
eritematosas pruriginosas,
varias delas com exsudacao
e crosta hematica

Uso de roupas leves, de algoddo, retirando as etiquetas e
evitando os tecidos sintéticos, lavadas com sabdo liquido
neutro, sem branqueadores, amaciantes suaves sem corantes
e dermatologicamente testados podem ser utilizado,
temperaturas mais amenas, banho rapido, com agua tépida,
sabonetes liquidos com ph fisioldgico (entre 5,0 e 5,5), sem
corantes ou perfumes; secar a pele de forma suave, sem
agredir e aplicar o hidratante imediatamente apds o banho,
pode-se utilizar 6leos emulsificantes adicionados a agua do
banho. Se exacerbado, com

prurido intenso, solicitar avaliacdo médica.

S02 - prurido

S06 — erupcao cutanea
localizada

S87- dermatite
/eczema 786
atopico

W Coren® |,
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Placas espessas, aderentes,

. . Manter a pele limpa e seca; uso de sabonete neutro; evitar S86 — dermatite
Dermatite seborreica amareladas, escamosas e calor; uso de roupas leves de tecido de algoddo; aplicar 6leo seborreica
em couro cabeludo oleosas, com ou sem | inaral oy de améndoas na érea afetada, deixar agir por 15
(Crosta lactea) prurido,  que  podem | in s remover delicadamente as crostas com auxilio de
acometer a regido retro | fralda, pente ou escova macia, lavar bem a pele com
auricular, fronte,

sabonete neutro ou xampu infantil para remover todo o 6leo e
secar bem a pele. Na permanéncia por mais de 15 dias ou
expansdo, solicitar avaliacdo médica.

supercilios, borda das
palpebras, canal auditivo
externo e sulcos
nasogenianos.

Eritema tdxico Papulas ou pustulas firmes de | N&do necessitam de tratamento especifico. Acalmar os pais e | S29 — sinais/sintomas da
1 a 3mm, brancas ou amarelo-
claras, de base eritematosa,
mais comum em face, tronco e | leves de algoddo, ndo utilizar amaciante nas roupas
nadegas que duram em geral

orientar a higiene da pele com sabonete neutro, uso de roupas | Pele, outros

de 5a7dias.

Erupgéo eczematosa, Aplicar permetrina a 5% em todo o corpo (exceto rosto e

diminuta, castanho- regido genital) apos higiene, a noite, antes de dormir. Repetir S72 — escabiose/
Escabiose acinzentada, filiforme, com apos 7 dias. Orientar troca e lavagem das roupas e roupas de outros acariases

ponto negro na extremidade, cama, as quais devem ser lavadas, expostas ao sol e passadas

pruriginosa,  principalmente a ferro quente. Tratar também os cuidadores e contatos

em maos, membros superiores intradomiciliares.

e nadegas, geralmente

acompanhadas por

escoriacOes resultantes do ato

de cogar.
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Estroéfulo

Lesdes papulares, podendo
ser recobertas por vesiculas
ou escoriadas, resultante da
picada de insetos, com
prurido. Mais comum em
rosto e membros.

Orientar uso de mosquiteiros e higiene ambiental para evitar
insetos, uso de roupas com mangas longas e calcas
compridas de preferéncia de cor clara para protecdo, fechar
as janelas ao nascer e por do sol, repelentes topicos infantis,
ndo devendo ser utilizado durante o sono ou por periodos
prolongados, ndo aplicar préximo de mucosas ou de lesdes
na pele e seguir as orientagcbes do fabricante quanto a
frequéncia de reaplicacdo. Nao utilizar repelentes quimicos
em menores de 6 meses.

S12 — picada ou
mordedura de inseto

Hemangiomas capilares

Tumores  benignos  de
capilares que consistem em
telangiectasias ou maculas
vermelho-vivo com
margens bem definidas que
surgem  nas  primeiras
semanas de vida.

Aferir e registrar a extensdo do hemangioma nas consultas
de puericultura. Se houver comprometimento vascular ou
aumento significativo em pouco tempo, solicitar avaliacdo
médica.

S04 — tumor/inchago
localizado

S81 —
hemangioma/lifangioma

B Coren®
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Impetigo A lesdo se inicia com Romper as vesiculas como auxilio de dois cotonetes, S84 - impetigo
macula eritematosa de 1 a 2 remover as crostas com sabonete neutro, secar bem, aplicar
mm que evolui para vesicula solucdo de permanganato de potassio (1:10.000 -
ou bolha de parede delgada 1comprimido de 100mg diluido em 2 litros de &gua), em

com aréola eritematosa com seguida aplicar mupirocina, acido fusidico ou neomicina, 4
liquido fluido amarelado e vezes ao dia, por 7 a 10 dias. Caso ndo haja melhora 48 horas
com grumos que formam apds o inicio do tratamento, encaminhar para avaliagdo
uma crosta cor-de-mel ao médica.

ressecar.

W Coren® |,
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Eritema de calor
(Miliaria)

Cristalina: minusculas
vesiculas nao inflamatorias,
sem eritema circunjacentes,
assintomaticas, superficiais
e podem ter a aparéncia de
gotas de orvalho, mais
comum em fronte e parte
superior do tronco.

Rubra (Brotoeja): papulas,
vesiculas  ou  pustulas
eritematosas, néo-
foliculares, de 1 a 3mm,
principalmente em face,
pescoco e tronco. A miliaria
rubra ocorre mais tarde que
a miliaria cristalina,
geralmente apds a segunda
semana de vida.

Ambiente fresco e arejado, uso de pouca roupa, roupas leves,
de tecido de algoddo e claras, banhos tépidos frequentes, uso
de amido cozido com &gua na pele afetada varias vezes ao
dia.

S06 — erupgéo cutanea
localizada

Infestagdo de parasitas
na cabeca (Pediculose)

Coceira intensa e irritagdo
do couro cabeludo
decorrente da infestacéo por
piolhos.

Aplicar locdo de permetrina 1% no couro cabeludo,
especialmente retroauricular e nuca, deixar por 5-10 minutos
e enxaguar. Repetir ap6s 7 dias. As léndeas devem ser
retiradas com pente fino apds aplicagdo de

vinagre 1:1 em 4gua morna Orientar: desprezar na privada
os piolhos e Iéndeas retirados; ferver ou enxaguar com agua
quente a roupa de cama de quem estiver com a infestac&o;
passar ferro quente; limpar bem as escovas e pentes usados
e deixar separados das demais pessoas da casa.

S73 — pediculose /
outras infeccGes da
pele

WA Coren®
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Ptiriase versicolor
(Tinea
Versicolor)

Maculas  acrbmicas ou
hipopigmentadas,

escamosas e de pequena
dimensédo, comuns em face e
térax. Superficie das lesdes
com fina descamacdo a
distensdo da pele.

Aplicar cetoconazol creme 2%, duas vezes ao dia, por 5 dias.
Investigar presenca de manchas em cuidador e contatos intra-
domiciliares; e encaminha-los para avaliagio médica, se
necessario.

S21 — sinais/sintomas
da textura da pele

S29 — sinais/sintomas
da pele, outros

WM Coren® ..
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OUTROS PROBLEMAS COMUNS IDENTIFICADOS NA PUERICULTURA

Diagndsticos de Descricéo do problema Intervencoes
Enfermagem CIAP 02

Granuloma Umbilical Tecido de granulagéo em Se aregido umbilical esta vermelha, edemaciada e com secre¢édo .
cicatriz umbilical apés a fétida, indica onfalite, encaminhar para a emergéncia. Tecido S19 —outra lesao
queda do coto umbilical periumbilical sadio, realizar cauterizagcdo com bastédo de nitrato cutanea

de prata a 2%: limpar com soro fisiol6gico, usando técnica de
curativo; passar vaselina ao redor da cicatriz umbilical; usar
bastdo de nitrato de prata 2% em cima da lesdo por 01 minuto
continuo, 01 vez ao dia, durante 03 dias. Se no final do 3° dia
ndo houver cicatrizagdo, solicitar avaliagdo médica. OBS2:
nunca fornecer o bastao de Nitrato de Prata para a mée fazer em

casa.
o - ~ . S ) D91 - hérnia
Hérnia umbilical Tumoragéo redutivel, Se < 2cm digitais, observar até 2 anos. Se >2cm ou aumentar de .
indolor, em regido de tamanho, solicitar avaliacdo médica. Caso ocorra, ou jé tenha abdominal, outras
cicatriz umbilical. ocorrido encarceramento anterior, encaminhar para avaliacdo

médica. Tranquilizar os cuidadores e orientar ndo utilizar no
local moedas, botdes, esparadrapos, etc, pois ndo interferem na
evolucdo da hérnia e podem provocar les6es de pele.

W Coren® |,
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Hérnia inguinal Tumoragdo na regido Encaminhar para avaliagdo médica. oL
inguinal, redutivel, com D89 — hemia inguinal
piora aos esfor¢os, devido
a protrusdao do contetdo
abdominal.

Fimose Estreitamento do orificio Fisiologica até 4 anos, devendo-se expectar. Devem ser
prepucial com evitados 0s exercicios ou massagens na tentativa de arregacar Y81 - o
impossibilidade de 0 prepucio, porque, além de causar dor, podem produzir fimose/prepucio
exteriorizacdo da glande e, traumatismo com sangramento, que levara a cicatrizagdo com redundante
as vezes, de visualizagdo do fibrose; contraindo o orificio por onde a glande deveria passar,
meato uretral. causando dificuldade para urinar e fazer a higiene. Caso

apresente esforgo miccional, jato urinario partido, postites,
balanopostites ou infeccdo urinaria, solicitar avaliagdo médica.
Se, apds 2 anos de idade, ainda ndo houver exteriorizacdo da
glande, iniciar tratamento com pomada de corticoide de baixa
poténcia (betametasona + hialuronidase) de 12/12h por 3
semanas e reavaliar. Caso persista a aderéncia ou ocorra
alguma reacéo local encaminhar para avaliacdo médica.

Criptorquidia Parada do testiculo no Expectar. Se aos 6 meses os testiculos ndo forem apalpados i .
trajeto, ndo alcancando a na bolsa escrotal, encaminhar para avaliacio médica. Y83 — testiculo nao
bolsa escrotal. descido/criptorquidia/t

esticulo ectopico

WNCoren® ..
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Diagnosticos de
Enfermagem

Hidrocele

Descrigédo do problema

Actmulo de liquido
peritoneal em torno do
testiculo, evidenciado por
tumoracdo cistica em bolsa

IntervengGes

Expectar até 01 ano, quando
deve  haver  regressdo
espontanea. Se  houver
aumento progressivo do

PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

OUTROS PROBLEMAS COMUNS IDENTIFICADOS NA PUERICULTURA

CIAP 02

Y86 - hidrocele

escrotal, em geral volume da bolsa escrotal ou
irredutivel, com quando associada a hérnia,
transiluminacéo positiva. quando € gigante, ou

guando tem dor local,
encaminhar para avaliagdo
médica. Para realizar a
transiluminacdo, escurece-
se a sala e coloca-se um
foco luminoso por tras da
bolsa escrotal. No caso de
hidrocele, a imagem ¢
translicida e luminosa. No
caso da hérnia vé-se uma
sombra escura.

Encaminhar para avaliagio | <65 _ malformagges
médica. congénitas genitais

N Coren® .
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Sinéquia vulvar (de
pequenos labios)

Fusdo completa ou parcial
dos pequenos labios na
linha média.

Obstrugéo
nasolacrimal
congénita

Lacrimejamento,  secrecéo
mucopurulenta, aspecto de
“olho melado” e dermatite
na palpebra inferior, com o
olho calmo, sem sinais
inflamatdrios, surgindo até
um més de idade e piora
quando h& congestdo nasal.

Tranquilizar os pais e
orientar ~ higiene  para
remogdo da secrecdo em
excesso com soro
fisiologico ou &gua filtrada e
orientar massagens
contraindo o saco lacrimal
com o dedo indicador no
sentido inferior sempre que
houver  secrecdo. Na
presenca de sinais
inflamatorios, encaminhar
para avaliacdo médica.
Expectar até 1 ano de idade,
guando deve-se encaminhar
para avaliagdo médica se
persistir com secregao.

F80 — obstrucdo canal lacrimal
da crianga

Constipagao

Dificuldade/dor para
evacuar, ou evacuagao
de fezes secas, duras
ou volumosas.

Orientar dieta rica em fibras
e aumento da ingesta
hidrica. Oferecer caldo de
ameixa-preta com agUlcar
mascavo em  pequenas
por¢cdes ao longo do dia.
Reavaliar apds 24 horas. Se

D12 - obstipagao

B Coren®
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ndo melhorar, oferecer 6leo
mineral via oral
5ml/kg/dose, duas vezes ao
dia (exceto para criangas
que tenham refluxo
gastroesofagico) até
evacuacao. Encaminhar
para avaliagdo médica se
ndo melhorar e/ou se for
crénico.

WM Coren®
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Risco para parasitose
intestinal

Infeccdo do trato intestinal
de alta prevaléncia nas
populagbes de baixo nivel
socioeconémico,
relacionada com precérias
condi¢des de vida e de
higiene.

Orientar: uso de calgados;
lavagem das frutas e
verduras; proteger alimentos
contra poeira e insetos;
consumir  apenas  agua
fervida ou filtrada; cozinhar
bem carnes; lavar as maos
antes de manipular alimentos
e/ou alimentar-se; manter
unhas limpas e curtas; evitar
defecar no solo; desenvolver
atividades educativas para a
comunidade..  Administrar
antiparasitarios a partir de 1
ano, a cada 6 meses: < 2 anos
- mebendazol (suspensdo
oral 20mg/ml) de 12/12h por
3 dias e repetir apos 21 dias;
> 2 anos - albendazol 400mg
via oral, dose Unica. Se a
crianca < 1 ano expelir
vermes, solicitar avaliacéo
médica.

Z01 — pobreza/problemas
econdmicos

Z02 — problemas relacionais a
agua/alimentacédo
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PROTOCOLO DE SAUDE DO HOMEM
Silvia Elizabeth Gomes de Medeiros

INTRODUCAO

A Politica Nacional de Atencdo a Saude do Homem-PNAISH possui o objetivo
de promover a melhoria das condi¢des de saude do homem, contribuindo para a reducgéo
da morbidade e mortalidade dessa populacdo, através do enfrentamento dos fatores de
risco e mediante a facilitacdo ao acesso, as agdes e aos servicos de assisténcia a saude. A
PNAISH atua na perspectiva do cuidar, articulando os trés niveis de atencdo uma vez que
a atencdo basica é a porta de entrada para os homens no Sistema Unico de Satde - SUS.
Diante dessa perspectiva a populacdo masculina deve ser assistida de forma integral,
levando-se em consideracdo a abrangéncia histérica, social, emocional, cultural e

espiritual e, ndo meramente organica (BRASIL, 2009a).

A assisténcia de enfermagem em andrologia nas Unidades Basicas de Salde
compreende uma série de acles sistematicas abrangendo: o acesso, acolhimento e
classificacdo de risco; consulta de enfermagem com investigacdo holistica do individuo,
familia e coletividade; levantamento de diagndsticos de enfermagem; intervencdes e
avaliagéo da assisténcia; encaminhamentos a consultas especializadas e aconselhamentos

em grupos de apoio na unidade de satide (COFEN, 2010).
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ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO HOMEM NAS UNIDADES DE
ATENCAO PRIMARIA
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* Ver Protocolo de Acolhimento e Classificagdo de Risco

W Coren® e

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco




-~ Ve

PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

EXAMES LABORATORIAIS SOLICITADOS A POPULAGCAO MASCULINA
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PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

EXAMES PRE-NUPCIAIS DO HOMEM E A PARTICIPACAO DO HOMEM
NO PLANEJAMENTO FAMILIAR

&N
=N

T

-

* O enfermeiro deve estimular a participacéo paterna em todas as consultas do pré-natal e orientar acerca
da Rede Cegonha, parto humanizado, cuidados com o bebé, gestante e parturiente.
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DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA SAUDE DO

HOMEM

Diagnosticos de
enfermagem

Intervencdes

CIAP 02

EIiminac;éo- urinéria
prejudicada

Cuidados na incontinéncia urinaria:

Identificar causas multifatoriais de incontinéncia (débito
urinario, padrao miccional, fungdo cognitiva, medicamentos,
problemas urinarios pré existentes).

Explicar etiologia do problema e o motivo para suas agoes.
Auxiliar na selecdo da roupa/protecéo apropriada.

Programar a administracdo de diuréticos para gerar menor
impacto no estilo de vida.

Limitar a ingestéo de irritantes da bexiga (refrigerantes, café,
cha e chocolate).

Monitorar os hébitos intestinais.

Encaminhar para especialista em continéncia urindria,
conforme apropriado.

Monitorar a efetividade de
farmacol6gicos e autoprescritos.
Cuidados na retengdo urinaria:

tratamentos  cirdrgicos,

Realizar uma avaliagdo urinaria abrangente (débito urinario,
padréo miccional, funcéo cognitiva, medicamentos, problemas
urinarios pré existentes).

Monitorar os efeitos de medicamentos prescritos, como
blogueadores de canal de calcio e anticolinérgicos.

Sugerir estimulos para micgdo: abrir torneira da pia ou
descarga no vaso sanitario.

Orientar sobre formas de evitar constipagdo ou impactacéo das
fezes.

u29 Sinais/sintomas
aparelho urinario,
outros

U70 Pielonefrite

u71 Cistite/outra
infeccdo urinaria

U72 Uretrite
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Incontinéncia urinaria
de esforco

Cuidados na incontinéncia urinaria:

Identificar causas multifatoriais de incontinéncia (débito
urinario, padrao miccional, fungdo cognitiva, medicamentos,
problemas urinarios pré-existentes).

Explicar etiologia do problema e o motivo para suas a¢des.
Auxiliar na selecdo da roupa/protecédo apropriada.

Programar a administracdo de diuréticos para gerar menor
impacto no estilo de vida.

Limitar a ingestdo de irritantes da bexiga (refrigerantes, café,
cha e chocolate).

Monitorar os habitos intestinais.

Encaminhar para especialista em continéncia urindria,
conforme apropriado.

Monitorar a efetividade de
farmacologicos e autoprescritos.

tratamentos  cirdrgicos,

Exercicios para a musculatura pélvica :

Determinar a capacidade de o usudrio reconhecer a urgéncia
miccional.

Orientar o usuario a enrijecer depois relaxar o anel do misculo
ao redor da uretra e do &nus, como se estivesse tentando
impedir a miccdo ou evacuagdo. Orientar 0 usuario a evitar
contrair o abdome, coxas e nadegas, prender a respiragdo, ou
fazer forca durante o exercicio.

Assegurar que 0 usuario possa diferenciar entre a contragdo
muscular direcionando 0 movimento para dentro e para cima e
o esforco indesejado em sentido contrario.

Orientar o usudrio a realizar exercicios de fortalecimento,
fazendo até 300 contragdes por dia, mantendo as contragGes
por 10 segundos e repousando por pelo menos 10 segundos
entre cada contracgdo, de acordo com o protocolo da instituigéo.
Informar ao usuario, que demora pelo menos 6 a 12 semanas
para que os exercicios sejam efetivos.

Fornecer feedback positivo por fazer os exercicios do modo
prescrito.

Orientar 0 usuario a monitorar a resposta aos exercicios
tentando parar o fluxo de urina pelo menos uma vez por
semana.

SAUDE.

Informar sobre a existéncia do biofeedback ou estimulagdo
elétrica para usudrios quando indicado para identificar os
musculos que devem contrair e/ou para desencadear a forca
desejada da contracdo muscular.

Fornecer informacges por escrito descrevendo a intervengéo e
0 nimero recomendado de repeticdes.

Criar um registro diario da continéncia com o usurio para
promover a confianca do usuério.

u29 Sinais/sintomas
aparelho urinario,
outros

Retencéo urinaria

Cuidados na retencdo urindria:

Realizar uma avaliacdo urinaria abrangente (débito urinario,
padrao miccional, funcdo cognitiva, medicamentos, problemas
urinarios pré-existentes).

Monitorar os efeitos de medicamentos prescritos, como
blogueadores de canal de célcio e anticolinérgicos.

u29 Sinais/sintomas
aparelho urinario,
outros

u8s Malformacao
congénita do aparelho
urinrio
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Sugerir estimulos para micgdo: abrir torneira da pia ou
descarga no vaso sanitario.

Orientar sobre formas de evitar constipacdo ou impactacéo das
fezes.

Estilo de vida
sedentario

Promocédo do exercicio:

Avaliar as crencas de salde do usuario quanto a exercicio
fisico. Explorar as experiéncias anteriores com exercicio.
Determinar a motivacdo individual para comegar/continuar o
programa de exercicios.

Auxiliar o usuario a desenvolver um programa de exercicio
adequado para atender as necessidades.

Auxiliar o usuario a organizar periodos regulares para o
programa de exercicio em sua rotina semanal.

Informar o usuario sobre os beneficios a salde e os efeitos
fisiologicos do exercicio.

Oferecer feedback positivo para os esfor¢os dos usuarios.

-49 Outros
procedimentos
preventivos.

A98 Medicina
preventiva/Manutencao
da saude

Padrao de sexualidade
ineficaz

Aconselhamento sexual:

Estabelecer um relacionamento terapéutico, baseado em
verdade e respeito.

Estabelecer a duracéo do relacionamento de aconselhamento.
Proporcionar privacidade e garantir a confidencialidade;
Informar ao usudrio, logo no inicio do relacionamento, que a
sexualidade é parte importante da vida e que a doenca,
medicamentos e estresse (ou outros problemas e eventos
vivenciados pelo usuario) frequentemente afetam a funcédo
sexual. Encorajar o usuario a verbalizar temores e fazer
perguntas sobre fungdo sexual.

Apresentar questdes sobre sexualidade com uma afirmativa
que diga ao usuario que muitas pessoas tém dificuldades
sexuais.

Comecar pelos assuntos menos sensiveis e seguir para 0s mais
sensiveis.

Obter a historia sexual do usudrio, prestando bastante atencéo
aos padrBes normais de fungdo e aos termos usados pelo
usudrio para descrever a funcao sexual.

Determinar a duracdo da disfuncao sexual e potenciais causas.
Monitorar quanto a estresse, ansiedade e depressdo como
possiveis causas de disfuncao sexual.

Determinar o nivel de conhecimento do usuério, bem como sua
compreensdo acerca da sexualidade em geral.

Fornecer informacdo sobre fungdo sexual, conforme
apropriado. Discutir o efeito da saide e da doenca sobre a
sexualidade.

Discutir o efeito das medicacdes e suplementos sobre a
sexualidade, conforme apropriado.

Discutir as modificacbes necessarias na atividade sexual,
conforme apropriado.

Auxiliar o usuario a expressar tristeza e raiva em relacdo as
alteracGes envolvendo a aparéncia ou funcionamento do corpo,
conforme apropriado.

Apresentar ao usuario modelos de papéis positivos que tiveram
éxito diante de problemas parecidos, conforme apropriado.
Fornecer informacdo factual sobre mitos e informac6es
equivocadas sobre sexo que 0 usuario possa verbalizar.

P07 Diminuicdo do
desejo sexual

P08 Diminuicdo da
satisfacdo sexual

Y07 Impoténcia

Y08 Sinais/Sintomas da
funcao sexual
masculina, outros;

*

*
*
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Discutir formas alternativas de expressdo sexual que sejam
aceitaveis para o usuario, conforme apropriado

Orientar 0 usuario quanto ao uso de medicamentos e
dispositivos para aumentar a capacidade de desempenho
sexual, conforme apropriado.

Determinar o grau de culpa sexual associada a percepgédo do
usudrio dos fatores causais da doenga.

Evitar encerrar precocemente discussdes sobre sentimentos de
culpa, mesmo que estes parecam ser irracionais.

Incluir a0 maximo outras pessoas significativas no
aconselhamento, conforme apropriado.

Fornecer encaminhamento ou consulta com outros membros
da equipe de saude, conforme apropriado.

Nutricéo
desequilibrada: mais
do que as necessidades
corporais

Aconselhamento nutricional:

Discutir as necessidades nutricionais do usuario e suas
percepcOes quanto a dieta prescrita.

Auxiliar o usuario a registrar o que geralmente come em um
periodo de 24 horas.

Discutir os habitos de compra de alimentos e as restri¢des
orcamentarias.

Discutir sobre o que o usuario gosta e ndo gosta de comer.
Fornecer referéncia/consulta com outros membros da equipe
de salude, conforme apropriado.

Estabelecer metas realistas em curto e longo prazo para a
mudanca no estado nutricional.

Facilitar a identificacdo de comportamentos alimentares a
serem mudados.

TO7 Aumento do peso

T82 Obesidade
T83 Excesso de peso

Sobrecarga de estresse

Melhora do enfrentamento:

Avaliar o impacto da situagdo de vida do usuario sobre os
papéis e relacoes.

Procurar compreender a perspectiva do usuério sobre uma
situacdo estressante.

Desencorajar a tomada de decisdo quando o usuério esta sob
forte estresse.

Encorajar atividades sociais e comunitarias.

Encorajar a verbalizagdo de sentimentos, percepgdes e medos.
Auxiliar o usuério a identificar as estratégias positivas para
lidar com limitagGes e gerenciar o estilo de vida necessario ou
mudanca de papel.

Promog&o da resiliéncia:

Encorajar a comunicagdo e suporte familiar.

Encorajar o desenvolvimento e adesdo as rotinas e tradi¢les
familiares (ex: nascimentos, feriados).

Encorajar a frequéncia da familia a servicos e/ou atividades
religiosas.

P02 Reacdo aguda ao
estresse

P04 Sentir/comporta-se
de forma irritavel/
zangada

Repouso alterado

Investigar habitos e estilo de vida.
Orientar sobre o repouso adequado.
Orientar sobre técnicas de relaxamento.

P01 Sensacéo de
ansiedade/nervosismo/
tensao

Sono inadequado

Auxiliar a identificacdo dos determinantes da inadequagéo do

sono. Avaliar o periodo e o histérico do sono individual e

familiar.

Orientar a procura de ambiente tranquilo para dormir.
Estimular a padronizacdo de horérios para atividades diarias e
a realizacdo de atividade fisica

P06 Perturbacdo do
sono
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Orientar evitar a ingestao de café, cha-preto e cha-mate

Ansiedade frente a
coleta e resultado de
exames

Acolher o usuario conforme suas necessidades.

Buscar compreender a expectativa apresentada.

Encorajar a verbalizacdo, sentimentos, percepcbes e medo.
Esclarecer o usuario quanto aos achados em exames.
Esclarecer sobre o tratamento a ser realizado.

Estabelecer relacdo de confianga com o usuério.

Estimular a confianca no atendimento prestado.

Orientar quanto terapéutica medicamentosa.

Orientar periodicidade do exame.

Tranquilizar o usuério durante a realizagdo do procedimento.
Usar abordagem calma e segura.

Orientar sobre consultas uroldgicas anualmente.

Promover ambiente de privacidade.

Al13 receio/medo do
tratamento

A25 Medo de
morrer/medo da morte

Tabagismo

Encaminhar para grupo de autoajuda ou operativos.
Estimular a reducéo do uso de cigarros diarios.
Identificar rede de apoio familiar e comunitario.
Orientar danos decorrentes do tabagismo.

P17 Abuso do tabaco

Uso de alcool e outras
drogas

Auxiliar nas mudangas de habitos.

Esclarecer davidas quanto ao uso de drogas.
Estabelecer relacdo de confianga com o usuario.
Identificar rede de apoio familiar e comunitario.
Inscrever no programa de satde mental.

Investigar o uso de medicamentos ou outras drogas.
Monitorar através de visita domiciliar.

Orientar sobre grupos de autoajuda: AA, ALANON.
Orientar sobre as crises de abstinéncia.
Solicitar o  comparecimento  dos
esclarecimentos da doenca.

familiares  para

P15Abuso Cronico do
alcool

P16 Abuso agudo do
alcool

P19 Abuso de drogas
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ANEXO |
CONSULTA DE ENFERMAGEM EM SAUDE DO HOMEM

Anamnese

Durante a entrevista alguns aspectos devem ser abordados como caracteristicas
sociodemograficas, antecedentes pessoais e familiares, historia de afeccdes
uroandrologicas, queixas, enfermidade ou situacdo de saude atual, perfil masculino e
cobertura vacinal.

Exame fisico geral

O exame fisico na consulta androlégica consiste no levantamento das condi¢oes
globais do paciente, tanto fisicas quanto psicolégicas, no sentido de buscar informacdes
significativas que possam subsidiar a assisténcia prestada ao paciente. Constitui no exame
externo do homem devendo incluir suas condi¢Ges gerais como: estado geral, postura,
estado mental, expressdo facial, sinais vitais. Compreende também a analise do exame
neurolégico, avaliacdo da funcdo motora, dilatacdo pupilar, funcdo sensitiva, cerebelar e
avaliacdo dos nervos cranianos. Examinar a cabeca e o pescoc¢o, térax (aparelho
respiratdrio e circulatério), abdome (aparelho digestivo e urinario), genitais, avaliacio da
locomocdo e estado nutricional.
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EXAME FISICO DA MAMA MASCULINA
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EXAME FISICO DO GENITAL MASCULINO

INSPECAO: HOMEM EM POSIGAO ORTOSTATICA OU EM DECUBITO DORSAL*

- Regido pubiana: analisar a distribuicdo dos pélos, presenca de parasitas, pesquisar a presenga de
vermelhiddo, escoriagGes, lesdes, nddulos ou massas.

- Pénis: Observar presenca de vermelhidao, escoria¢oes, lesGes, edema. Na glande, pesquisar a presenca
de nddulos, sinais de inflamagdo, lesGes, cicatrizes. 1- Pedir que o paciente retraia o prepucio para
analisar a presenca de fimose, parafimose, esmegma, hipospadia, epispadia e condi¢des de higiene.

- Escroto e testiculos: 1- Pedir que o paciente segure pénis para que seja feita a inspe¢do da pele do sacro
escrotal, observando também a superficie posterior. Pesquisar a presenca de parasitas na base dos pelos,
coloragdo, sinais de escoriagdo, contorno, edema, simetria, lesdes, nddulos ou veias. Geralmente o
testiculo esquerdo situa-se aproximadamente um centimetro abaixo do direito

*para a pesquisa de varicocele é necessario que o homem esteja em pé.

.

PALPACAO: HOMEM EM POSICAO ORTOSTATICA OU EM DECUBITO DORSAL*

- Regiao pubiana: Pesquisar por massas, nddulos, escoriagdes ou cistos.

- Pénis: Utilizando o polegar e os dedos indicador e médio palpe todo o pénis se certificando que a pele
esteja lisa, pouco firme e mével. Comprima suavemente, entre o dedo polegar e indicador a glande
observando a presenca de secrecoes.

- Escroto e testiculos: Palpar com delicadeza cada um dos testiculos e epididimos, utilizando o polegar na
face anterior e movimente o testiculo entre os dedos, pesquisar tamanho, formato, consisténcia, nédulos,
massas e hipersensibilidade.
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TRIAGEM

- Verificar e registrar circunferéncia abdominal: A medida da circunferéncia
abdominal deve ser mensurada do maior perimetro entre a Ultima costela e a crista iliaca
(WHO, 2003).

Classificacéo do risco aumentado para doencas cardiovasculares de acordo com a
circunferéncia de cintura

Valor de circunferéncia da cintura

Homens > ou igual a 94,0 cm

Fonte: Brasil, 2008

Circunferéncia abdominal e risco de complicagfes metabdlicas associadas com
obesidade em homens

Idade (anos) Risco estimado
Baixo Risco (cm) | Moderado Risco | Alto Risco (cm) | Risco Muito Alto
(cm) (cm)
20 a 29 anos <0,83 0,83-0,88 0,89-0,94 >0,94
30 a 39 anos <0,84 0,84-0,91 0,92 - 0,96 > 0,96
40 a 49 anos <0,88 0,88 - 0,95 0,96-1,0 >1,0
50 a 59 anos <0,90 0,91-0,98 0,97 - 1,02 >1,02

Fonte: WHO, 2003

W Coren®

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuca

136



PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

Verificar e registrar IMC= peso (kg)/ alturaz (m)

Valores de IMC com as respectivas classificacdes e risco de comorbidades

Classificagédo IMC (kg/m?) Risco de Comorbidades
Baixo peso <185 Baixo
Eutréfico 18,5a24,9 Médio
Sobrepeso >ou igual a 25,0 -
Pré-obesidade 25,0a29,9 Aumentado
Obesidade de classe | 30,00a 34,9 Moderado
Obesidade de grau Il 35,0a39,9 Grave
Obesidade de grau 11 > ouigual a 40 Muito Grave

Fonte: WHO, 2000.

Verificar e registrar a glicemia capilar:

Valores preconizados para o diagnostico de DM tipo 2 e seus estagios pré-clinicos

Categoria Gicemia de TTG: duas Glicemia Hemoglobina
jejum* horas depois de casual** Glicada
75¢g de glicose (HbA1C)
Glicemia <110 <140 <200
normal
Glicemia >110e<126
alterada
Tolerancia > ou igual a 140
diminuida a e <200
glicose
Diabetes >ouiguala 126 | >ouigual a 200 200 (com >6,5%
Mellitus sintomas
classicos***)

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009; World Health Organization (2006).

*0 jejum é definido como a falta de ingestdo cal6rica por, no minimo, oito horas.

**Glicemia plasmatica casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se
observar o intervalo desde a Ultima refeicéo.
***Qs sintomas classicos de DM incluem poliuria, polidipsia e polifagia.
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Verificar e registrar os valores da Pressdo Arterial (PA)

Classificacdo da pressdo arterial para homens maiores de 18 anos

Classificagédo Pressdo sistélica (mmHg) Pressdo diastélica (mmHg)
Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130 -139 85-89

Hipertensao de estagio 1 140 - 159 90 - 99

Hipertensédo de estagio 2 160 - 179 100 - 109

Hipertensdo de estagio 3 > ou igual a 180 >ouigual a 110

Fonte: (SBC; SBH; SBN, 2010).

Verificar e registrar presenca de dislipidemias

Recomendacdes dos teores de lipidios ou gorduras no sangue

Lipidograma Recomendacéo
Triglicerideos < 150 mg/dl
HDL - colesterol Para homens: >40 mg/dI

Para mulheres: > 50 mg/dl

LDL - colesterol < 160 mg/dI

Fonte: Brasil, 2008.
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PROTOCOLO DE SAUDE DO ADOLESCENTE
Priscila Diniz de Carvalho Martins

INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a adolescéncia é delimitada
como o periodo entre os 10 e 20 anos incompletos. Ja o Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA) delimita adolescentes entre 12 e 18 anos.

E importante considerar a adolescéncia e a juventude como processos complexos
de emancipacdo, com fronteiras plasticas e moveis, que nao se restringem a passagem da
escola para o trabalho e envolvem trés dimens@es interdependentes: a macrossocial, na
qual se situam as desigualdades sociais como as de classe, género e etnia; a dimensdo dos
dispositivos institucionais que retne os sistemas de ensino, as relaces produtivas e o
mercado de trabalho e, finalmente, a dimensao biografica, ou seja, as particularidades da
trajetdria pessoal de cada individuo (BRASIL,2010).

E bom enfatizar que os Adolescentes tém direito de controle e deciséo, de forma
livre e responsavel, sobre questes relacionadas a sexualidade, incluindo-se a saude
sexual e reprodutiva, livre de coercdo, discriminacdo e violéncia. A igualdade entre
mulheres e homens, no que diz respeito a relacdo sexual e reproducdo, incluindo-se o
respeito a integridade, requer respeito mutuo, consentimento e divisdo de
responsabilidades  pelos comportamentos  sexuais € suas consequéncias.
(CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE A MULHER, 1995).

Um dos grandes desafios que as equipes de atencdo basica possuem é trazer o
adolescente a unidade de saude, estes geralmente ndo costumam comparecer ao Servico,
possuem davidas, medos, e desafios de uma etapa da vida com turbilhdes de sentimentos,
emogdes e grandes oscilagdes hormonais. E de grande importancia saber cativar estes
adolescentes, tracar metas para atrair estes as unidades de salude para promover uma
melhor qualidade de saude e prevenir futuros problemas.
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ATENDIMENTO GERAL

l

EXAME CLINICO: ANAMNESE: IDENTIFICACAO DE FATORES DE RISCO E
Avaliacdo de crescimento Histérico ginecoldgico e obstétrico VULNERABILIDADE::
Exame fisico completo e segmentado Doengas pré-existentes Problemas na dinamica familiar
Avaliagao de desenvolvimento Puberal Alimentac3o Risco relacionados ao lugar de moradia
, Medicamentos em uso Violéncia urbana
| Higiene Acessibilidade a cuidados de saude
ALTERACAO EliminacBes Risco de trabalho infantil
| Sono Prostitui¢ao infantil
Uso de drogas Comprometimento cognitivo e sensorial
- Imunizaco Transtorno psiquiatrico
|
Sexualidade ' -
. . Relagdes emocionais IDENTIFICACAO
Encaminhar ao clinico Consulta com o s A - !
) Dinamica familiar
ou pediatra ** (**0 a enfermeiro a cada 6 w
Convivio escolar
14 anos) meses
Consulta com o ALTERACAO
enfermeiro a cada 3 \l/ \l/ Encaminhamento ] o
. . Projeto Terapéutico Singular -PTS
meses multiprofissional
Encaminhamento
! multiprofissional

Acompanhamento pelo

CO re n@ 14 1 enfermeiro a cada 3 meses
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DIAGNOSTICO DE INTERVENCAO CIAP 02
ENFERMAGEM (CIPESC)

Processamento de informacgéo Avaliar contexto familiar Z07- Problemas relacionados a
IhniiEzee Disponibilizar as informages através de recursos didaticos EHLBHE
Estabelecer escuta ativa

Estabelecer vinculo entre US, escola e familia

Estimular a participacéo em oficinas

Manter vinculo com o usuério

Oferecer as informacdes de maneira clara e centrada na
duvida presente

Orientar a participacdo em oficinas e grupos educativos
Programar monitoramento domiciliar

Orientar retorno no dia horario agendados

Selecionar as informagdes mais importantes e repassa-las de

forma clara para a mulher/familia

Relacionamento Familiar Acolher o usuario conforme suas necessidades Z20- Problema relacionado com
conflituoso . . L. familiares

Assegurar respeito aos direitos do usuario

Conhecer a familia

Encorajar a verbalizacdo de sentimentos, percepgdes e medo

N Coren® ,,
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Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados
Esclarecer duvidas do paciente

Estabelecer relacdo de confianga com o usuério paciente
Estimular o paciente/familia a procurar ajuda

Estimular relatos de experiéncia nos grupos de atengdo ao
adolescente

Identificar rede de apoio familiar e comunitéria

Levantar as dificuldades frente a situacéo relatada

Programar monitoramento domiciliar
Relacionamento interpessoal Encaminhar para grupos de auto—ajuda Z24- Problemas de relacionamento
comprometido Estimular a socializagéo com amigos

Estimular atividades fisicas e de lazer

Identificar as relacBes sociais do paciente e estilo de vida

Identificar rede de apoio familiar e comunitaria

Levantar as dificuldades frente a situacdo relatada

Programar monitoramento domiciliar

N Coren® ..

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco



PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

Auto-estima prejudicada Acolher o usuério conforme suas necessidades P29- Sinais e sintomas
. - A psicologicos/outros
Apoiar a mulher vitima de violéncia
Encaminhar para atendimento psicoldgico
Estabelecer relacdo de confianca com a paciente
Estimular a auto-estima do paciente
Estimular a participagdo em grupos de auto-ajuda

Estimular atividade fisica e de lazer

Favorecer o suporte psicolégico para enfrentamento da
doenca

Identificar rede de apoio familiar e comunitario
Realizar visita domiciliar
Adaptacdo/enfrentamento Auxiliar a reflexéo sobre seu papel na familia e sociedade P23- Sinais e sintomas relacionados
inadequado . . . . ao comportamento do adolescente
Auxiliar na reflexdo sobre as relaces familiares

Encorajar a identificacdo de pontos fortes e capacidades

Enfatizar a importancia do didlogo e de uma relacéo positiva
entre os membros da familia

Estabelecer vinculo entre US, escola e familia

N Coren® ..
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Estimular a participacdo em atividades sociais (ex: gincanas,
festas tipicas, etc)

Frequentar a escola

Identificar com o usuério situagdes de enfrentamento
anteriores e estratégias de superacao

Orientar a participagdo em cursos extracurriculares e
participacdo em trabalhos voluntarios

Orientar a préatica de esporte
Orientar a participacao de cursos profissionalizantes
Orientar a participagdo em grupos de adolescentes

Refletir seu papel na familia e sociedade

Imagem corporal alterada Encaminhar para atendimento psicoldgico A18- Preocupacao com aparéncia
Encaminhar para grupo de auto — ajuda
Encorajar a verbalizacdo de sentimentos, percepgdes e medo
Estimular a participa¢do em oficinas
Estimular a participacdo em grupos de auto ajuda
Estimular atividade fisica e de lazer

Estimular o autocuidado corporal

WM Coren® ..
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Sono inadequado

Estimular o controle da ingest&o alimentar
Estabelecer escuta ativa

Monitorar gréafico de peso e altura
Orientar o controle do uso de medicacdo

Orientar sobre fases do desenvolvimento fetal durante a
Gestacdo

Realizar visita domiciliar

Relacionar os fatores desencadeantes das mudancas corporais

Auxiliar a identificacdo dos determinantes da inadequacéo do
sono

Avaliar o periodo e o historico do sono individual e familiar
Relacionar as horas de sono e repouso com a idade

Estimular a padronizagdo de horarios para atividades diarias e
a realizacdo de atividade fisica

Evitar o uso de computadores, videos games e assistir
televisdo proximos ao horario de dormir

Orientar a procura de ambiente tranquilo para dormir

Orientar a oferta de cha de erva — cidreira, camomila Orientar
evitar a ingestdo de café, cha preto e cha-mate

PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

PO6- Perturbagdes do sono
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Uso de alcool e outras drogas

Auxiliar nas mudancas de habitos

Orientar o comparecimento diario a US para uso de
medicamentos, controle da PA e hidratagédo

Encaminhar para grupo de auto-ajuda
Esclarecer davidas quanto ao uso de drogas
Estabelecer relagdo de confianga com a paciente
Identificar rede de apoio familiar e comunitario
Inscrever no programa de satide mental

Inserir o paciente em atividades recreativas e educativas da
us

Investigar o uso de medicamentos ou outras drogas
Monitorar através de visita domiciliar

Orientar os prejuizos do uso de drogas para a mae e bebé
Orientar sobre grupos de auto-ajuda: AA, ALANON
Orientar sobre as crises de abstinéncia

Realizar visita domiciliar

Solicitar o comparecimento dos familiares para
esclarecimentos da doenga

P15- Abuso Crdnico de alcool
P16- Abuso Agudo de alcool

P19- Abuso de Drogas

N Coren® ..
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ANEXO |

ROTEIRO DA CONSULTA DO ADOLESCENTE

DATA: | |
ANAMNESE
NOME:

SEXO: (' ) Feminino ( ) Masculino ( ) Outro

NOME DA MAE:

DATA DE NASCIMENTO: __ /[

ENDERECO:

MUNICIPIO: ESTADO:

TELEFONE:

ACS: PRONTUARIO:

ESTUDA: ( ) Sim ( ) Néo

ESCOLA:

SERIE: TURNO:

PATOLOGIA(S):

USO DE MEDICAMENTO: ( ) Sim ( ) Ndo Quais

PROCEDIMENTO CIRURGICO: ( ) Sim () N&o Quais

ALERGIA: ()Sim () Ndo Quais

TIPO DE SANGUE:

W Coren® i
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IMUNIZACAO: (colocar datas)

dt Hepatite B Triplice HPV Influenza Meningococica Febre Hepatite
viral B amarela A

HABITACAO

CONDICOES DE HABITACAO: ( ) alvenaria () madeira ( ) material alternativo
N° DE COMODOS:___

AGUA: ( )rede ( )poco( ) outra

ESGOTO: ( ) rede ( ) céuaberto( )fossa( )outra

DESTINO DOS RESIDUOS SOLIDOS: ( ) coleta publica 3 x ou + / semana ( ) coleta pablica 2 x /
semana ( ) coleta publica 1 x / semana () queima ( ) outro:
ILUMINACAO ELETRICA: ( )sim( ) ndo

HABITOS DE VIDA

ALIMENTACAO HABITUAL.: refeigdes/dia:
principais alimentos:
TABACO: () Sim () N&o Quantidade/dia:
ALCOOL: () Sim () N&o Quantidade/dia:
OUTRAS DROGAS: (' ) Sim (' ) N&o Qual:
ATIVIDADE FISICA: ( ) Sim () N&o Qual: Frequéncia:
SONO: ( ) Calmo ( ) Agitado ( ) Ins6nia ( ) Aumento de sono Horas por dia:

EXAME FiSICO

PESO: ALTURA: IMC:

& Coren® "
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200

180

170

160

Estatura (cm)

110

Meses N

Anos
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MENINOS

10 " 12

13

14

Idade (meses comp

completos e anos)

MENINAS

180

Estatura (cm)

110

13 14 15
Idade (meses completos e anos)

16

17

190

180

170

120

110
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P.A: GLICEMIA:
CABECA: ( ) Sem alteracBes ( ) Alteragdes
FACE: ( ) Sem alteracdes () AlteracGes
MAMAS: ( ) Sem alteragbes ( ) AlteracGes
ACV: () Sem alteracGes () Alteracoes
AR: () Sem alteragdes () AlteracGes
AD: () Sem alteracbes () AlteracGes

AGU: () Sem alteragdes () Alteractes

PELE: ( ) Sem alteracdes () Alteractes

MATURACAO SEXUAL

GENITAL:G1( ) G2( ) G3( ) G4( ) G5( )

MAMAS: M1 ( ) M2( ) M3( ) M4( ) M5( )

PELOS PUBLIANOS: P1( )P2( )  P3( )P4( ) P5( ) P6( )

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS E OBSTETRICOS

MENARCA:
INTENSIDADE: ( ) POUCO ( ) MODERADO  ( )MUITO
DURACAO: ( )1A3DIAS ( )4A6DIAS ( ) ACIMA DE 6 DIAS

DUM: / /

GESTACOES: ____ PARTOS: ABORTOS:
CESARIANAS: PARTOS NORMAIS:
IDADE DO PRIMEIRO COITO:

QUANTIDADE DE PARCEIROS:
METODO CONTRACEPTIVO: ( )CODONS ( )JACO ( )ACI ( )COITO INTERROMPIDO
( ) OUTROS METODOS DE BARREIRA
( ) METODOS NATURAIS
( ) OUTROS METODOS HORMONAIS
( ) OUTROS

WA Coren®
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FATORES DE RISCO E VULNERABILIDADE
PROBLEMAS NA DINAMICA FAMILIAR

()Sim( ) Néo Quais

RISCO RELACIONADOS AO LUGAR DA MORADIA
( )Sim( ) Néo

VIOLENCIA URBANA

( )Sim( ) Néo

ACESSIBILIDADE A CUIDADOS DE SAUDE
()Sim( ) Néo

RISCO DE TRABALHO INFANTIL

( )Sim( ) Néo

RISCO DE PROSTITUICAO INFANTIL

()Sim( ) Néo

COMPROMETIMENTO COGNITIVO E SENSORIAL

()Sim( ) Néo Quiais

TRANSTORNO PSIQUIATRICO

()Sim( )Né&o Quais

CONDUTAS

HD:

ENCAMINHAMENTOS:

SOLCITIACAO DE EXAMES:

RETORNO:
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ANEXO II ’ - :

Tabela 1 = Caraclerishcas dos estagos de matoracio sexusl

Ceemitais (sexo mascalino)

izl Féms, besticulas @ escrodn de tamanha € propors
giles infantis
;2 Aumento el do volume testscular (=4ml).

Pele escrotal mosdade bexiurs @ Bormas-5e avermies
lhada., Auamento do péns mimmo ow ause e,

;3 Crescumento perniand, princpalmesnte em come-
primento. Mamr crescimenta dos lesticulos e
esncrolo.

4 Combmnues crescimento peniano, seora principsd-

menle em desfimetro, & oom manor desenvolves
menio da ghande. Maor crescimento dios lestis
culox & do escorato, cup pele =2 loma mas
pizmentads

5 Desenvolvimento completo da genitilia, gue
assume tamanho ¢ forma adulta,

hlamas (sexo femininoa)

M1 Mama inbantil, com levagiosomente da papala.

M2 EBrolw mamarns: aumento mcial da eliindwla
mamiria, com elevacio da aréola e papila, for=
miando oma pequens saallidncia. Avmenta o dif-
mietro di aréola, & modifics-se s bextora,

L0 K] hlasor ammento da mama e da aréola, mas sem
separache de seus oomnbormos.
M4 Masnwr crescimenio da mama ¢ da aréala, sendo

que exla apora lorma uma sepumda salséncia
acima dis contorno da masmes.

M5 Mlamas com aspecto adulio. O contommo areodar
mevvamente incorporada ao contorng da mames.

Félos paibricos. ambsos os sexos)

i | Ausiéncia de pélos pubtanos. Pode haver uma
leve penugem semelhamte i observada na pares
de abdomunall,

FZ Aparecimentode pélos longos e fmos, levemens-
e pigmentados, loos ou posons encarscnlados,
principalments e base do pénas {ou =0 longo
dios grandes BEboos

F3 hlasor quasntidade de pélos, agora manrs grossns,
escwos & encaracolados, espalhandos=%e espars
samende pela sinfise pobaca.

4 Felos do bipoadullo, cobrindo mas densamente
a regido pihica, mas ands sem simeir 3 fBace
mberna das coxas.

= Prlosudsde pubsans gl a dis sdualbe, em gusins-
tidade & distribuigfio, mvadindo a face interma
s OO,

i Extensiio dos pélos para coma da regsfio pobuca.
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PROTOCOLO DO IDOSO
Alexandra Waleska de Oliveira Aguiar

INTRODUCAO

O eixo adotado pela Organizacdo Mundial de Saude para o desenvolvimento de politicas
publicas integradas que possam contribuir para a salde da populacdo idosa (pessoas com pelo
menos 60 anos de idade) encontra-se no conceito de envelhecimento ativo. Brasil (2010) reforca
esta ideia quando diz que: “mais do que prevenir doencgas, o0 foco para este grupo etario deve ser
a melhoria da autonomia, da inclusdo na familia e na comunidade e tudo aquilo que melhore a

qualidade de vida”.

Neste sentido, este protocolo pretende abranger de forma simples o rastreamento da
autonomia e independéncia do idoso com a finalidade de promover melhor qualidade de vida
desta clientela e seus familiares, atendendo assim as politicas de salde vigentes que perpassam

por esta populagio.

ORGANIZACAO DA DEMANDA

O estabelecimento das prioridades devera ser dada em funcao da estratificacdo dos idosos
pela funcionalidade, considerando a avaliagdo da capacidade cognitiva, de comunicagéo e de

mobilidade.

WA Coren®
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ATENDIMENTO INICIAL AO IDOSO. IDENTIFICANDO GRUPOS PRIORITARIOS
E CONDUTAS IMEDIATAS.

Acolhimento do
idoso na UBS

v

Referenciar para
atengdo hospitalar
(urgéncia/emergéncia)

Idoso com estabilidade
clinica?

* Sim

12 Consulta de enfermagem:
Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa.
A partir deste, aprofundar avaliagdo da funcionalidade conforme
necessidade (fluxograma 3). Classificar:

eventualmente para o
médico da unidade para
avaliagGes, tratamentos e
referéncia para
especialista

da unidade

Avaliar necessidade de
atencgado especializada
Encaminhar para a
Protegdo Social Basica

N \/)

- J

AcGes de promogdo da saude e

prevencgdo de doengas e lesdes de

6rgdos alvos

Plano de cuidados individualizado

Consulta subsequente
(fluxograma 2)

f N
. Idoso com
Idoso independente e X Idoso com
autonomo c?mprometlmento comprometimento
\ ) funcional leve/moderado funcional grave
( \ ( \ Encaminhar para médico da
Encaminhar Encaminhar para médico unidade

Avaliar necessidade de
atengdo especializada
Elaborar plano de cuidados
para internagdo domiciliar e
cuidados paliativos
Encaminhamento a Prote¢do

Social Especial j

Considerar  idosos  ndo
estaveis clinicamente: em estado de
hiperglicemia, pressdo arterial
elevada ou outras comorbidades
instaveis, desidratagdo, confusdo
mental ou outras patologias agudas
que necessitem de suporte hospitalar
e ainda, idosos que tenha sofrido
queda.

wZoo
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CONSULTA DE ENFERMAGEM

Consulta de
enfermagem

Histérico de enfermagem

Atengdo a:

Doengas existentes

Estado de saude percebido
Capacidade funcional
Imunizagdes

Apoio familiar e social
Avaliagdo nutricional
Avaligdo do risco de quedas
Adesdo a tratamento
medicamentoso e ndo
medicamentoso

o

J

Identificagdo dos
Diagndsticos de

Enfermagem

Condutas

Solicitagdes de
exames
J
) Encaminhamentos
J
4 )
Plano de cuidados
de enfermagem
(ver tabelas 1 e 2)
\. J
Agendar consulta
) de retorno de
acordo com a
necessidade.
Atividades
educativas

Os exames laboratoriais a serem solicitados devem levar em consideragdo o rastreamento de

doencas agudas e crénicas conforme as queixas encontradas, bem como o das doengas cronicas

pré-existentes nesta populacdo, como:

Hemograma Glicemia de jejum | Colesterol total e | Triglicérides
fracoes

Ureia Acido Urico Creatinina Saodio

Potassio Calcio ALT AST

Fosfatase alcalina Bilirrubina total PSA Sumario de urina

Observagdo: Nos casos de diagndstico médico de hipertensdo e/ou diabetes, seguir seus respectivos protocolos.
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Avaliar Cognigao

INSTRUMENTOS COMPLEMENTARES PARA AVALIACAO DA
FUNCIONALIDADE

Avaliagdo da
familia

Avaliagdo da
Funcionalidade

Autonomia Independéncia

T

Avaliar
Mobilidade

Avaliar
Comunicagao

Avaliar Humor

!

. — N -

Complementar com: Complementar com:
Mini-mental Escala geriatrica de Complementar com: ConTpI?mentar com: Complementar
Teste do relégio depressio Audicgo: verificar Ava!l:jiga!o do com:
presenca de cerume eqw'llbrlo'e marcha Avaliagio das
Fala: repeticdo de :‘:/;'”'X-:}D | causas da
silabas (PA-TA-CA) AVD e VR pelo Incontinéncia
indice de Kartz e ) .
escala de Lawton esfincteriana
Incapacidade ) \
cognitiva \/
Instabilidade Incapacidade Imobilidade Incontinéncia
postural comunicativa esfincteriana

Atengzzno a Estabelecer plano
prevengaq das de cuidados em
latrogenias atengdo ao

\——/
\%

fluxograma 1

Fonte: Modificado de Moraes (2008)
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DIAGNOSTICOS/ INTERVENCAO DE ENFERMAGEM SEGUNDO NECESSIDADES
PISCICOBIOLOGICAS

Diagnostico de Intervencdes de enfermagem CIAP 02
enfermagem
Padrdo  respiratorio Auscultar sons pulmonares. R0O2 — Dificuldade respiratoria/Dispneia
ineficaz Awvaliar as condi¢es respiratorias.
Ensinar a tossir de forma eficiente. R28 — Limitacdo Funcional/Incapacidade

Manter vias aéreas limpas.

Orientar repouso com cabeceira da cama
elevada.

Orientar quanto a importancia de ambiente
arejado e ventilado, assim como o controle
de poeira e sujidade do ambiente

Desidratacdo Identificar o grau e a causa da desidratagdo. = T11 - Desidratagédo
Discutir o conhecimento do idoso sobre sua
necessidade de ingerir liquidos.

Orientar ingesta de liquido, especialmente
agua, varias vezes ao dia.

Orientar soro de reidratacdo oral em
pequenas quantidades, varias vezes ao dia,
conforme aceitacao.

Orientar a administracdo da terapia de
reidratacdo oral.

Programar monitoramento domiciliar.

Excesso de peso; Avaliar os conhecimentos sobre padrdo TO7 — Aumento peso
alimentar.
Hiperglicemia; Discutir a cerca da alimentagdo saudavel. T89 — Diabetes insulinodependente
Discutir a relacdo entre ingestdo alimentar,
Peso corporal exercicios, aumento e perda de peso. T90 — Diabetes ndo insulinodependente
aumentado; Discutir com o idoso e com os cuidadores
sobre os habitos, os costumes, os fatores T83 — Excesso peso
Peso corporal culturais e hereditarios relacionados a
diminuido; alimentac&o.
Educar sobre o padrdo alimentar satisfatorio TO8 — Perda peso
Degluticdo Ensinar o idoso a prender a respiracdo ao
prejudicada. engolir.
Fazer controle mensal do peso corporal. D21 — Problemas degluticéo

Informar sobre os riscos de estar com
aumento do peso corporal ou excesso de
peso.

Orientar a alimentar-se  lentamente,
assegurando que a porcdo anterior de
alimentos tenha sido engolida.

Orientar a ndo falar durante o ato de se
alimentar.

Orientar para que o0 idoso se concentre na
tarefa de deglutir.

Reforcar alimentacéo, cuidados alimentares,
hidratacdo e uso de medicamentos.

(\Ver protocolo para diabetes.)

B Coren® e
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Disuria;
Eliminacdo urinéria
adequada;
Eliminag&o urinéria
prejudicada;
Incontinéncia
urinaria;

Retencdo urinaria;
Risco de
incontinéncia urinaria
de urgéncia;

Constipacéo;
Diarreia;
Incontinéncia
intestinal;

Risco de constipagéo.

Sono prejudicado

Fadiga;

Intolerdncia a
atividade.

Avaliar se ha desidratacdo (ver item
hidratacao).

Determinar a causa fisica ou psicolégica da
incontinéncia intestinal.

Discutir a importancia do controle
miccional.

Discutir sobre os sinais e sintomas da
infeccdo urinéria.

Estimular a ingestdo de liquidos durante o
dia, quando néo contraindicado.

Incentivar a micgéo frequente acada 2 a 3
horas, esvaziando a bexiga por completo.
Orientar quanto aos exercicios de
musculatura pélvica e treinamento vesical
para suprir a instabilidade e aumentar a
capacidade vesical por meio de técnicas de
fortalecimento.

Orientar sobre o uso de fraldas a noite.

Ensinar o idoso a massagear seu abdome
uma vez ao dia para ajudar no peristaltismo
intestinal.

Identificar fatores que possam contribuir
para constipacao.

Incentivar deambulacéo e caminhadas.
Orientar selegdo de dieta rica em fibras.

Orientar dieta sem alimentos formadores de

gazes.
Orientar sobre o uso de fraldas a noite.

Avaliar o padréo de sono do idoso para
identificar problemas fisioldgicos ou
emocionais subjacentes.

Orientar a reducéo das distractes
ambientais no periodo noturno.
Recomenda a diminuig&o de estimulos
recebidos, e a evitar alimentos e bebidas
contendo cafeina durante a noite.
Recomendar a familia sobre a importancia
de seguir uma rotina simples de horéario
para dormir e descansar.

Auxiliar a identificar as prioridades e
eliminar as atividades néo essenciais.
Encorajar o andar em intervalos regulares.
Estimular a atividade fisica regular.
Explicar ao idoso e cuidador as causas da
fadiga.

Orientar caminhar em locais seguros e
apropriados.

UO01 — DisUria/micgdo dolorosa

U05 — Outros problemas com a micgédo
U04 — Incontinéncia urinaria

U08 — Retencao urinaria

U05 — Outros problemas com a micgédo

D12 — Obstipagao
D11 — Diarreia

D17 — Incontinéncia fecal

P06 — Perturbacéo do sono

A04 — Debilidade/Cansago geral/Fadiga
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Disfuncéo sexual;

Padrdo de
sexualidade ineficaz.

Andar prejudicado;

Capacidade de
executar atividades
pessoais prejudicada;

Capacidade de
transferir-se
prejudicada;

Capacidade de usar o
vaso sanitario
prejudicada.

Capacidade de se
vestir/despir e
arruma-se efetiva;

Capacidade de se
vestir/despir e

Promover discusséo sobre os determinantes
da auséncia da realizagdo de atividades
fisicas.

Orientar e estimular uso de calgado leve e
confortavel para caminhadas e passeios.
Orientar e estimular uso roupa leve e
confortavel.

Avaliar o conhecimento do idoso sobre seu
padrdo de sexualidade.

Discutir o impacto das doencas crénicas ou
efeitos das medicacdes sobre a sexualidade.
Encaminhar & equipe multidisciplinar.
Esclarecer davidas referentes a atividade
sexual.

Investigar fatores que interferem na relacdo
sexual.

Investigar vulnerabilidade para HIV e
orientar quanto a prevengéo das ISTs.
Ajudar e orientar o idoso e a familia a
modificar o ambiente e ampliar a
guantidade de atividades que possam ser
desempenhadas independentemente.
Avaliar resposta a deambulagéo.

Capacitar o idoso e cuidador ao uso de
tecnologias assistidas para o sanitario.
Determinar a forca muscular e resisténcia
do idoso ao se transferir.

Discutir sobre a importancia da adaptacéo
do ambiente de modo a oferecer seguranga.
Elogiar a aprendizagem de capacidade para
se alimentar.

Encorajar a deambulacéao frequente com
auxilio, se instavel.

Encorajar a deambulacéo dentro de limites
Seguros.

Elogiar as tentativas efetivas de uso
sanitério.

Ensinar métodos de transferéncia da cama
para poltrona, para o sanitario e para
posicdo em pé.

Orientar adaptagdes que facilitem a
chegada ao banheiro.

Informar sobre recursos auxiliares para
deambulacéo.

Avaliar as atitudes face ao autocuidado de
vestir-se, despir-se e arrumar-se.

Educar para o autocuidado pessoal no
chuveiro.

Educar para o cuidado com a higiene
pessoal.

Y07 — Impoténcia NE

P07 — Diminuicéo do desejo sexual

P08 — Diminuicao da satisfacéo sexual

L28 — Limitag&o funcional/incapacidade

L28 - Limitacdo funcional/incapacidade
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arruma-se
prejudicada;

Capacidade de tomar

banho prejudicada;

Capacidade para
cuidar da higiene
pessoal satisfatéria;

Capacidade para
cuidar da higiene

corporal prejudicada;

Capacidade para
fazer a higiene oral
efetiva;

Incapacidade de
melhorar o
autocuidado;

Incapacidade para
cuidar da higiene
pessoal.

Mucosa oral
prejudicada;

Risco de lesdo por
pressao;

Lesdo por pressdo;

Ulcera venosa.
Dor;

Dor aguda;

Dor cronica;

Dor por artrite;
Acuidade visual
prejudicada;
Percepc¢éo auditiva
prejudicada.

Elogiar a aprendizagem em cuidar da
prépria higiene, tentativas e desempenho
em executar as atividades de vestir/despir,
arrumar-se.

Incentivar a independéncia, mas interferir
guando o idoso ndo conseguir realizar a
atividade.

Investigar a possibilidade de negligéncia.
Investigar habitos e costumes de higiene.

Ver protocolo de feridas.

Avaliar a dor com uso de recursos
complementares.

Avaliar a eficicia das medidas de controle
da dor por meio de um levantamento
constante da experiéncia.

Avaliar resposta psicossocial ao ensino
sobre o tratamento da dor.

Avaliar o conhecimento sobre as respostas
ao controle e tratamento da dor.

Avaliar os estimulos ambientais que
influenciam a dor.

Considerar as influéncias culturais sobre a
resposta a dor e controla-las (temperatura
ambiente, iluminac&o, ruido).

Auvaliar as caracteristicas da dor, incluindo
inicio, duracéo, frequéncia, qualidade,
intensidade e fatores precipitantes.

L20 — Sinais/Sintomas articulacbes NE

FO5 — Outras
perturbacdes visuais

HO02 — Problemas de audicéo

A Coren
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Pressdo sanguinea
alterada

Risco de falta de
seguranca no
ambiente fisico

Capacidade para gerir
0 regime terapéutico
prejudicada

Depresséo;

Risco de depresséo;
Autoestima baixa;
Confuséo aguda;
Confusao cronica;
Falta de apoio
familiar;
Memoria
prejudicada;
Risco de lesdo;
Risco de queda;

Encaminhar para atendimento médico
especializado.

Identificar alteragdes da visao.

Investigar o impacto da dor sobre a
capacidade de realizar atividades da vida
diaria.

Monitorar os sinais de dor.

Observar sinais ndo verbais de dor.
Orientar uso de 6culos.

Prover informacdes ao idoso sobre a falta
progressiva da audi¢do, mudangas na
gustacgdo e na percepcéo visual que ocorre
com a idade.

Reforgar importancia do uso de parelhos
auditivos, quando necessario.

Ver protocolo para Hipertensao arterial.

Avaliar o ambiente onde vive a pessoa
idosa.
Gerir a seguranca do ambiente.

Disponibilizar informacdes de forma
gréfica, conforme necessario a
compreensao pelo idoso e ou cuidador.
Ensinar ao cuidador o regime terapéutico.
Mostra-se disposto a ajudar sempre que
houver duvida acerca do regime
terapéutico.

Orientar o uso de medicagdo conforme
prescrigéo.

Programar monitoramento domiciliar.
Proporcionar refor¢o positivo para seus
esforgos.

Reforgar para a familia e ou cuidador a

importancia da manutencdo do tratamento.

Auxiliar o idoso a verbalizar sobre a
presenca de desesperanca em sua vida.
Conversar com 0s membros da familia
sobre as condi¢des do idoso.
Desencorajar o uso de roupas de dormir
durante o dia.

Discutir razdes para viver.

Elogiar treino da memodria.

Encorajar a verbalizag&o de sentimentos,
percepgdes e medos.

Enfatizar a importancia do apoio familiar
para o bem estar do idoso.

Identificar causas de tristeza e dos
sentimentos negativos.

K85 — Pressdo arterial elevada

N28 — Limitac&o funcional/incapacidade

P03 — Sensagéo de depressdo

N29 — Sinais/sint. do sistema neuroldgico,
outros.

Z20 — Problema relacional com familiares

P20 — Alteracdes de memoria

Coren®
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Vinculo familiar
ausente;
Relacionamento
familiar prejudicado;
Risco de solido;
Risco de violéncia
domeéstica;
Violéncia doméstica
evidente.

Atividade recreativa
deficiente;
Atividade de vida
diéria prejudicada;

Identificar possiveis fatores envolvidos e o
nivel de depresséo.

Informar ao idoso e/ou cuidador sobre 0s
habitos de lazer para evitar o isolamento
social como estratégia de enfrentamento.
Informar sobre exercicios de relaxamento
por meio da respiracdo controlada.

Manter idoso orientado no tempo e no
espaco.

Oferecer informacdes verbais e escritas.
Promover o uso de dispositivos auxiliares
de memodria.

Usar televisao, radio ou a misica como
parte do programa de estimulos planejado.
Encorajar o idoso a solicitar auxilio durante
a noite.

Ensinar estratégias de manutencéo de
cuidados de saude, de modo a manter a
prépria saude fisica e mental.

Incentivar a interacdo social.

Investigar causa de quedas.

Investigar déficits sensoriais e motores.
Monitorar as respostas fisicas, emocionais
e sociais as atividades fisicas e de lazer.
Observar sinais de ansiedade, nervosismo e
medo.

Rastrear riscos de quedas e outros acidentes
no domicilio.

Identificar se é possivel contar com ajuda
de um familiar como cuidador.

Ajudar a familia a identificar e a resolver
conflitos que tém causado prejuizos.
Comunicar os casos de violéncia as
autoridades competentes.

Discutir a importancia da socializagao.
Identificar os sinais de violéncia, avaliando
os diferentes estagios de cicatrizagéo,
laceragOes, hematomas, fraturas, falta de
cabelos, couro cabeludo sensivel e marcas
de mordidas humanas.

Promover apoio e fornecer informagdes
necessarias para o0 idoso ter acesso aos
locais de dendincia por maus-tratos.
Reconhecer as dificuldades do cuidador.
Sugerir a divisdo das atividades com outros
familiares.

Auxiliar a escolher atividades de lazer
compativeis com suas capacidades fisicas,
psicoldgicas e sociais.

Descrever beneficios dos momentos de
lazer.

Z20 — Probl. relacional com familiares

Z25 — Acto ou acontecimento violento

A28 — Limitacdo funcional/incapacidade NE

L28 — Limitacdo funcional/incapacidade

*
* K
*
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Capacidade para
fazer compras e/ou
preparar alimentos
e/ou tomar conta da
casa prejudicada.

Elogiar quando da realizacdo das atividades
de lazer.

Encorajar a continuidade das atividades de
realizar compras, preparar alimentos e/ou
tomar conta da casa de acordo com seu
nivel de capacidade.

Encorajar a frequentar cerimonias
religiosas.

Identificar as atividades de lazer favoritas.
Incentivar reunides familiares que
proporcionem momentos de bem-estar.

Fonte: CUBAS e NOBREGA, 2015; CIPESC, s/ano.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Teste do relogio

TESTE DE
DESENHO
DO
RELOGIO
(score de
shulman)

Inabilidade para representar o relégio

O desenho tem algo a ver com o relégio mas com desorganizagao
visuo-espacial grave

Desorganizagao visuo-espacial moderada que leva a uma marcacao de
hora incorreta, perseveragdo, confusdo esquerda-direita, nimeros
faltando, nimeros repetidos, sem ponteiros, com ponteiros em excesso

Distribuicdo visuo-espacial correta com marcagdo errada da hora

Pequenos erros espaciais com digitos e hora corretos

Relégio perfeito

Avaliacédo dos resultados: Se o paciente desenha um mostrador pequeno, onde ndo cabem 0s
nameros, ja ha evidencia preliminar de uma dificuldade com o planejamento. Na negligéncia
unilateral, os nimeros serdo colocados apenas na metade do rel6gio. Pacientes com disfuncdo

executiva (lesdo frontal) podem apresentar dificuldade para colocar os ponteiros.
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ANEXO 2 - Mini exame do estado mental (MEEM)

Orientacdo temporal | Em que dias | Ano 1
(5 pontos) estamos? Més 1
Dia do més 1
Dia da semana 1
Semestre/hora aproximada
1
Orientacdo espacial | Onde Estado 1
(5 pontos) estamos? Cidade 1
Bairro 1
Rua 1
Local 1
Repita as palavras (3 | Pecaaoidoso | Caneca 1
pontos) para repetir | Tijolo 1
as Tapete 1
palavras
depois de
dizé-las
Repita
todos 0S
objetos  até
que 0
entrevistado
0 aprenda
(maximo 5
repeticoes)
Calculo (5 pontos) O (a) Sr (a) faz célculos?
Sim: 93 1
Se de | 86 1
R$100,00 79 1
fossem 72 1
tirados R$ | 65 1
7,00
quanto
restaria? E se
tirarmos mais
R$
7,00? (total 5
subtracdes)
Nao: o) 1
Soletre a|D 1
palavra N 1
MUNDO de | U 1
tras para | M 1
frente
Memorizacéo Repita as | Caneca 1
palavras que | Tijolo 1
disse a pouco | Tapete 1
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Linguagem (3 pontos)

Mostre  um
relégio e uma
caneta e pega
ao

idoso  para
nomea-los

Relogio 1
Caneta 1

Linguagem (1 ponto)

Repita a
frase:

Nem aqui, nem ali, nem l& 1

Linguagem (2 pontos)

Siga uma
ordem de trés
estagios:

Pegue o papel com a méo direita
Dobre-0 ao meio
Ponha-o no chéo

Linguagem (1 ponto)

Escreva em
um  papel:
“feche 0s
olhos”. Pega
ao idoso para
que leia a
ordem e a
execute

A e

FECHE OS OLHOS

Linguagem (1 ponto)

Peca para o
idoso
escrever uma
frase
completa

Linguagem (1 ponto)

Copie 0
desenho

Avaliagbes dos resultados:Pontuagdo total = 30 pontos. As notas de corte sugeridas séo:
Analfabetos = 19.1 a 3 anos de escolaridade = 23.4 a 7 anos de escolaridade = 24.> 7 anos de

escolaridade = 28.

Providéncias com os achados/resultados: escores muito baixos associados aos outros testes de
fung&o cognitiva sugerem encaminhamento para avaliagcdo neuropsicoldgica especifica.

wZoo
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ANEXO 3 — Escala genérica da depressao

10.
11.
12.
13.
14.

15.

Avaliacdes dos resultados:Uma pontuacdo entre 0 e 5 se considera normal, 6 a 10 indica

Esté satisfeito(a) com sua vida?

Sim () Nao ()

Interrompeu muitas de suas atividades?

Sim () Néo ()

Acha sua vida vazia?

Sim () Nao ()

Aborrece-se com frequéncia?

Sim () Néo ()

Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo?
Sim () Néo ()

Teme que algo ruim lhe acontega?

Sim () Néo ()

Sente-se alegre a maior parte do tempo?

Sim () Néo ()

Sente-se desamparado com frequéncia?

Sim () Néo ()

Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?
Sim () Néo ()

Acha que tem mais problemas de meméria que outras pessoas?
Sim () Néo ()

Acha que é maravilhoso estar vivo(a)?

Sim () Néo ()

Sente-se inutil?

Sim () Néo ()

Sente-se cheio/a de energia?

Sim () Néo ()

Sente-se sem esperanca?

Sim () Néo ()

Acha que os outros tem mais sorte que vocé?
Sim () Néo ()

depressdo leve e 11 a 15 depressao severa.

Providéncias com os achados/resultados: escores elevados sugerem encaminhamento para

avaliacdo neuropsicolégica especifica.
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ANEXO 4 - indice de Katz

Banho - A avalia¢do da atividade “banhar-se” é realizada em relagdo ao uso do chuveiro,
da banheira e ao ato de esfrega-se em qualquer uma das situacdes. Nessa funcdo, além
do padronizado para todas as outras, também séo considerados independentes 0s idosos
que receberam algum auxilio para banhar uma parte especifica do corpo, como, por
exemplo, a regido dorsal ou uma das extremidades.

Nao recebe assisténcia
(entra e sai do banheiro
sozinho se essa é utilizada
para banho)

()

Recebe assisténcia no
banho somente para uma
parte do corpo (como costas
e pernas)

()

Recebe  assisténcia no
banho em mais de uma
parte do corpo.

()

Vestir — para avaliar a fungdo “vestir-se” considera-se 0 ato de pegar as roupas no
armario, bem como o ato de se vestir propriamente dito.

Pega as roupas e se veste
completamente sem
assisténcia.

Pega as roupas e se vestem
sem assisténcia, exceto para
amarrar o sapato.

Recebe assisténcia para
pegar roupas ou para vestir-
se ou permanece parcial ou
totalmente despido.

Banheiro —a fungao “ir ao banheiro” compreende ao ato de ir ao banheiro para excregoes,
higienizar-se e arrumar as proprias roupas.

Vai ao banheiro, higieniza-

se e veste apos as
eliminagdes sem assisténcia
(pode usar bengala,

andador, barras de apoio ou
cadeira de rodas e pode usar
comadre ou urinol & noite
esvaziando por si mesmo
pela manh@).

Recebe assisténcia para ir
ao banheiro ou para
higienizar-se ou para vestir-
se apos as eliminacdes ou
para usar o0 urinol ou
comadre a noite.

N&o vai ao banheiro para
urinar ou evacuar.

Transferéncia — a fungdo “tra

nsferéncia” ¢ avaliada pelo movimento desempenhado pelo
idoso para sair da cama e sentar-se em uma cadeira e vice-versa.

Deita-se e levanta-se da
cama ou da cadeira sem
assisténcia (pode utilizar
um objeto de apoio como
bengala ou andador)

Deita-se e levanta-se da
cama ou da cadeira com
auxilio.

Néao sai da cama.

Continéncia — “continéncia”
defecar.

refere-se ao ato inteiramente

autocontrolado de urinar ou

Tem controle sobre as
funcdes urinar e evacuar

Tem acidentes ocasionais —
perdas urinarias ou fecais.

Supervisdo para controlar
urina e fezes, utiliza
cateterismo ou é
incontinente.
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Alimentacdo — a fungdo “alimentacdo” relaciona-se ao ato de dirigir a comida do prato

(ou similar) a boca.

Alimenta-se sem | Alimenta-se sem | Recebe assisténcia para

assisténcia. assisténcia, exceto para | alimentar ou é alimentado
cortar carne ou passar | parcial ou totalmente por
manteiga no pao. sonda enteral ou parenteral.

Avaliacéo

A Independente em todas as fungdes

B Independente em cinco fungdes

C Independente em todas exceto lavar-se e outra

D Independente em todas exceto lavar-se, vestir-se e outra

E Dependente em todas exceto, lavar-se, vestir-se, ir ao banheiro e outra

F Independente em todas exceto lavar-se, vestir-se, ir ao banheiro, mobilizar-

se e outra
G Dependente em todas as fungdes
OUTROS | Dependente em pelo menos duas fungdes, mas que ndo se classificaem C,D, E e
F.
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ANEXO 5 - Escala de Lawton

Atividade Avaliacéo
1 | O(a) Sr(a) consegue usar o telefone? Sem ajuda 3
Com ajuda | 2
parcial 1
N&o consegue
2 | O(a) Sr(a) consegue ir a locais distantes, usando algum transporte, | Sem ajuda 3
sem necessidade de planejamentos especiais? Com ajuda | 2
parcial 1
N&o consegue
3| O(a) Sr(a) consegue fazer compras? Sem ajuda 3
Com ajuda | 2
parcial 1
N&o consegue
4 | O(a) Sr(a) consegue preparar suas proprias refeicées? Sem ajuda 3
Com ajuda | 2
parcial 1
N&o consegue
5| O(a) Sr(a) consegue arrumar a casa? Sem ajuda 3
Com ajuda | 2
parcial 1
N&o consegue
6 | O(a) Sr(a) consegue fazer trabalhos manuais domésticos, como | Sem ajuda 3
pequenos reparos? Com ajuda | 2
parcial 1
N&o consegue
7 | O(a) Sr(a) consegue lavar e passar sua roupa? Sem ajuda 3
Com ajuda | 2
parcial 1
N&o consegue
8 | O(a) Sr(a) consegue tomar seus remédios na dose e horarios Sem ajuda 3
Corretos? Com ajuda | 2
parcial 1
N&o consegue
9 | O(a) Sr(a) consegue cuidar de suas finangas? Sem ajuda 3
Com ajuda | 2
parcial 1
N&o consegue

AvaliacGes dos resultados: Para cada questdo a primeira resposta significa

independéncia, a segunda dependéncia parcial ou capacidade com ajuda e a terceira,
dependéncia. A pontuacdo maxima é 27 pontos. Essa pontuacdo serve para 0 acompanhamento
da pessoa idosa, tendo como base a comparacao evolutiva. As questdes 4 a 7 podem ter variacdes
conforme o sexo e podem ser adaptadas para atividades como subir escadas ou cuidar do jardim.
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ANEXO 6 - Escala de avaliacdo de equilibrio e da marcha de Tinneti

Equilibrio

Comece a avliacdo com a pessoa idosa sentada em uma cadeira sem bracos. As seguintes

manobras seréo testadas

1 | Equilibrio sentado Escorrega 0

Equilibrado 1

2 | Levantar Incapaz 0

Utiliza os bragos com apoio 1
Levanta-se sem apoiar 0s bragos 2
3 | Tentativas para levantar Incapaz 0
Mais de uma tentativa 1
Tentativa Unica 2

4 | Assim que levanta | Desequilibrado 0

(primeiros 5 segundos) Estavel mas utiliza suporte 1
Estavel sem suporte 2
5 | Equilibrio em pé Desequilibrado 0
Suporte ou pés afastados (base de sustentacdo) | 1
>12 cm 2

Sem suspeita e base estreita

6 | Teste dos trés campos (o | Comeca a cair 0
examinador empurra | Garra ou balanca (bracos) 1
levemente o externo da | Equilibrado 2
pessoa idosa que deve ficar
com 0S pés juntos)

7 | Olhos fechados (pessoa | Desequilibrado, instavel 0
idosa em pé, com os pés | Equilibrado 1
juntos)

8 | Girando 360° Passos descontinuos 0

Instavel (desequilibrios) 1
Estavel (equilibrado) 2
9 | Sentado Inseguro (erra a distancia, cai na cadeira) 0
Utiliza os bragos ou movimentacao abrupta 1
Seguro, movimentagao suave 2
Pontuacgéo do equilibrio !
16

AvaliacGes dos resultados: Quanto menor a pontuagdo maior o problema. Pontuagdo menor que
19 indica risco 5 vezes maior de quedas.

Providéncias com os achados/resultados: Escores muito baixo indicam necessidade de avaliacdo
fisioterapica e/ou inicio de programa de reabilitacéo.
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PROTOCOLO DE SAUDE SEXUAL E PLANEJAMENTO
REPRODUTIVO
Thaysa Thatyana Aragdo Guerra Mota

INTRODUCAO

A Atencéo a Vida Sexual e Reprodutiva tem como base a Constituicao Brasileira de 1988
e a Lei do Planejamento Familiar n® 9.263/1996. Dessa forma, a legislacéo brasileira garante os
direitos sexuais e reprodutivos da populagdo em todos os niveis de atencéo, em todos os ciclos
vitais, na garantia da atencéo integral a satde (BRASIL, 1996).

No ambito da atencdo a satde reprodutiva, segundo Brasil (2013), o termo planejamento
reprodutivo é mais adequado que planejamento familiar, uma vez que o planejamento pode ser
realizado pelo homem e pela mulher, isoladamente, mesmo quando estes ndo querem instituir
uma familia.

O planejamento reprodutivo é definido como um conjunto de acbes de regulacdo da
fecundidade, as quais podem auxiliar as pessoas a prever e controlar a geracao e o nascimento
de filhos, e englobam adultos, jovens e adolescentes, com vida sexual com e sem parcerias
estaveis, bem como aqueles e aquelas que se preparam para iniciar sua vida sexual
(HEILBORN, 2019). De acordo com Brasil (2016), as a¢des de planejamento reprodutivo séo
voltadas para o fortalecimento dos direitos sexuais e reprodutivos dos individuos e se baseiam
em acles clinicas, preventivas, educativas, oferta de informacfes e dos meios, métodos e
técnicas para regulacdo da fecundidade.

O papel da enfermagem neste contexto é imprescindivel ja que acesso a informacéo e a
facilidade de obtencdo de meios contraceptivos sob a orientacdo adequada é a Unica maneira de
preservar a salde das pessoas, evitando o aumento dos casos de doencas sexualmente
transmissiveis, gestacdes indesejadas, diminuindo o nimero de gestacdes de alto risco, abortos
inseguros e consequentemente reduzindo a mortalidade materna e infantil. Bem como também

auxiliar na melhor condugéo de uma concepcao segura e planejada.
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA ANTICONCEPCAO 4 )

Orientagoes, abordagem de
duvidas e encorajamento do

/ retorno sempre que
N3o ‘ necessario J
Populagdo em Acolhimento com escuta A mulher, o homem ou o
idade fértil —> qualificada —>| casal manifesta o desejo de L 4 ~\
Sim

. ] - * Avaliagdo clinica e
iniciar a anticoncepg¢do? g

T~ reprodutiva

* Problematizagdo dos
Métodos contraceptivos reversiveis \ métodos disponiveis )

2 femininos:

*Anticoncepcionais orais combinados \l{

Orientar retorno
conforme método

escolhido * Minipilula
Oferta de orientagdo

trimestral) contraceptiva através da
rimestra

> pratica educativa coletiva
* Anticoncepgdo de emergéncia

*Anticoncepcional injetavel (mensal ou

Ndo atendem as exigéncias
legais e/ou individual
* Preservativo feminino |

* Diafragma [

Método contraceptivo reversivel
masculino

Y

~

Escolha e oferta do método
Atendem as exigéncias legais

*QOrientar sobre os métodos

* Preservativo masculino

comportamentais e da

importancia de associar a
outros métodos.

\ J

Métodos contraceptivos irreversiveis:

Encaminhamentos
para realizagdo do
procedimento

Esterilizagdo cirurgica feminina (laqueadura tubaria)

Esterilizagdo cirurgica masculina (vasectomia)
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO AUXILIO A CONCEPCAO

Populagdo em idade ~
fértil que deseja _ ento com escuta
i alificada
engravidar
J
v
\

* OrientacGes gerais

liagdo clinica

ré concepcao

a Infertilidade?

Encaminhamento ao Acompanhamento por 1
servico especializado

em fertilidade

ano.* Insucesso
caracteriza Infertilidade
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METODOS CONTRACEPTIVOS OFERECIDOS PELO SUS

Métodos de Barreira
Diafragma | Preservativo masculino | Preservativo feminino
Métodos Hormonais
Via de administracdo | Tipos Apresentacao
Hormonais Orais Combinado (monofésico) - Etinilestradiol 0,03 mg + levonorgestrel 0,15
AOC mg
Minipilulas Noretisterona 0,35 mg
Pilula anticoncepcional de Levonorgestrel 0,75 mg
emergéncia
Hormonais injetaveis | Mensais (combinado) Enantato de noretisterona 50 mg + valerato de
estradiol 5 mg
Trimestrais (progestageno) Acetato de medroxiprogesterona 150 mg
Método Mecénico
DIU — Dispositivo Intra Uterino Tcu — 380 A (DIU T de cobre)

Feminino — Laqueadura tubéria Masculino - Vasectomia

B Coren® 7
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SITUACOES DE CONTRA INDICACOES, SEGUNDO O TIPO DE METODO
CONTRACEPTIVO

Meétodos Reversiveis

Meétodos de Barreira

Diafragma N4o ha contra indicacdes
Preservativos

masculino e feminino

Né&o ha contra indicacdes

Métodos Hormonais Orais

* Durante a gravidez;

* Lactentes com menos de 6 semanas pos parto;

* ldade maior ou igual a 35 anos e fumante (mais de 20
cigarros/dia);

* Hipertensao arterial com doenca vascular;

* Doenca tromboembolica em atividade no momento ou
no passado;

* Cirurgia de grande porte com imobilizagédo
prolongada;

* Cardiopatia isquémica;

* Antecedente de acidente vascular cerebral (AVC);

* Doenca cardiaca valvular complicada

* Cefaleia grave, recorrente, incluindo enxaqueca, com
sintomas neuroldgicos focais

* Céncer de mama atual

* Cirrose hepatica descompensada;

* Hepatite viral em atividade;

* Tumores de figado malignos ou benignos;

Pilulas orais
combinadas

* Gravidez
Minipilula * Céncer de mama atual

Anticoncepcional de | Qualquer mulher pode usar a anticoncepcdo oral de
emergéncia emergéncia, desde que ndo esteja gravida.

Métodos hormonais injetaveis

* Gravidez

* Cancer de mama atual
*Sangramento vaginal inexplicado

Anticonceptivo
injetavel trimestral
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* Durante a gravidez;
* Lactentes com menos de 6 semanas pos parto;
* Hipertensdo arterial grave ou com doenca vascular;
* Doenca tromboembolica em atividade no momento ou
no passado;
* Cirurgia de grande porte com imobilizagédo
prolongada;
* Cardiopatia isquémica no passado ou atual,
* Antecedente de acidente vascular cerebral (AVC);
* Doenca cardiaca valvular complicada
* Cefaleia grave, recorrente, incluindo enxaqueca, com
sintomas neuroldgicos focais;
* Céncer de mama atual;
Método Mecénico

DIU de cobre * Gravidez;
* Sepse puerperal;
* Apds aborto séptico;
* Sangramento vaginal inexplicado;
* Céancer de colo uterino, de ovério ou de endomeétrio;
* Doenca inflamatdria pélvica atual ou nos ultimos 3
meses
* Doenca sexualmente transmissivel atual ou nos
ultimos 3 meses
* Doenca trofoblastica gestacional maligna;
* Alteracdes anatbmicas que distorcem a cavidade
uterina;
* Tuberculose pélvica;

Métodos irreversiveis
Laqueadura tubaria Ndo ha contra indicagfes. Em todas as situagdes fora do
periodo gravidico puerperal, deve ser feita no periodo
pos-menstrual e pré-ovulatério, para evitar realizar o
procedimento numa gestacéo inicial. Pode ser feita em
qualquer periodo se a mulher estiver usando um método
contraceptivo eficaz ou em abstinéncia sexual.

Vasectomia N&o ha contra indicagoes.
Fonte: Brasil, 2002 (adaptado)

Anticonceptivo
injetavel mensal
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PERIODICIDADE DE RETORNO DAS CONSULTAS, SEGUNDO O TIPO DE
METODO CONTRACEPTIVO REVERSIVEL ESCOLHIDO.

Métodos de Barreira

Diafragma Primeiro retorno uma semana apos a
primeira consulta.

Retorno subsequente apds 30 dias.
Demais retornos anuais.

Preservativo feminino Primeiro retorno depois de um més.
Demais retornos anuais.
Preservativo masculino Primeiro retorno depois de um més

para avaliar uso correto, efeitos
secundarios e orientagdes que se
fizerem necessarias.

Demais retornos anuais.

Métodos Hormonais Orais
Pilulas orais combinadas | Retorno inicial em 30 dias.
Retornos subsequentes anuais.
Minipilula Retorno inicial em 30 dias.
Retornos subsequentes anuais.
Métodos Hormonais injetaveis
Anticonceptivo injetavel Retorno inicial em trés meses.

trimestral Retornos subsequentes anuais.
Anticonceptivo injetdvel | Primeiro retorno 30 dias.
mensal Retorno seguinte em trés meses.

Retornos subsequentes anuais.

Método mecénico
DIU de cobre Primeiro retorno apos a primeira
menstruacdo depois da insercao.
Retornos subsequentes a cada 6 meses
no primeiro ano.
Demais retornos anuais.

Fonte: Brasil, 2002 (adaptado)
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CARACTERIZACAO DOS METODOS COMPORTAMENTAIS (NATURAIS)

Métodos Naturais Caracteristicas

Método de Ogino-Knaus (Tabelinha) | Este método possibilita a determinacdo do periodo fértil da
mulher. A ovulagdo ocorre entre 11 e 16 dias antes do inicio
do ciclo menstrual. O évulo, apds ter sido liberado, tem
uma sobrevida de aproximadamente 24 horas.

O espermatozoide, ap6s sua inocula¢do no trato genital
feminino, tem capacidade para fecundar um 6vulo em até
48 ou 72 horas. O célculo do periodo fértil da mulher é feito
mediante a anélise de seu padrdo menstrual prévio, durante

6 a 12 meses.
Método da Temperatura Basal O método fundamenta-se no fato que, por um ou dois dias
Corporal préximo da ovulagdo, a temperatura em repouso da mulher

aumenta um pouco. Esse aumento é resultado da elevagdo
dos niveis de progesterona, que tem efeito termogénico. O
método permite, portanto, através da mensuragao diaria da
temperatura basal, a determinacdao da fase fértil (ovulatéria)
e infértil (pds-ovulatéria).

Meétodo de Billing (muco cervical) Este método baseia-se na identificacéo do periodo fertil por
meio da auto-observagdo das caracteristicas do muco
cervical e da sensagdo por ele provocada na vulva. O muco
cervical, no inicio do ciclo, é espesso, grumoso,
dificultando a ascens@o dos espermatozoides pelo canal
cervical. Na fase ovulatéria, com a acdo estrogénica, 0
muco fica mais elastico, transparente, escorregadio e
fluido, semelhante a clara de ovo, indicando o periodo de
fertilidade. Nesse periodo, 0 muco garante umidade e
lubrificacdo a vulva e ao canal vaginal, facilitando a relacdo
sexual e a ascensdo dos espermatozoides pelo canal
cervical.

Método Sinto-Térmico Consiste na combinagdo dos multiplos indicadores de
ovulagdo (temperatura basal corporal e muco cervical),
com a finalidade de determinar o periodo fértil com maior
precisdo e confiabilidade.
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DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA SAUDE SEXUAL E
PLANEJAMENTO REPRODUTIVO

Diagnéstico de
Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem

CIAP 02

Estado vacinal
atrasado

Esclarecer duvidas frente a
importancia do estado vacinal
completo;

Atualizar esquema vacinal,
Orientar sobre a importancia de
guardar o comprovante de vacinas.

A98 — Medicina preventiva/
manutencao de saude

Risco para aborto

Eliminar o uso de tabaco e alcool;
Investigar o uso de drogas;
Orientar sexo seguro.

W29 — Sinais/sintomas de
gravidez, outros

W84 — Gravidez

W99 — Out. prob.
gravidez/parto

Infertilidade

Investigar a historia clinica do
casal;

Orientar sobre
relacionados a infertilidade;
Orientar acerca de servicos
disponiveis na rede e realizar os
encaminhamentos necessarios.

fatores

W15- Infertilidade/
subfertilidade

Y10 — Infertilidade /
subfertilidade masculina

Uso de
contraceptivo
inadequado

Dispensar método contraceptivo;
Esclarecer duvidas quanto aos
métodos contraceptivos;
Estimular a participacdo em
atividades educativas;

Examinar mamas anualmente;
Executar a¢fes de prevencdo do
cancer de mama e colo de Utero;
Inspecionar retorno venoso em
MMII;

Oferecer folderes educativos
sobre auto exame de mamas;
Orientar para realizagio do exame
preventivo;

Reforcar orientacdo quanto ao uso
correto do contraceptivo adotado;
Sensibilizar para uso de
preservativos;

Verificar pressdo arterial e peso
mensalmente;

W14 — Contracepcao/outros
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Retornar no dia e horéario
agendados.

Prevencéo da
gravidez: métodos
de barreira

Monitorar adapta¢do ao método;
Orientar quanto uso correto do
diafragma;

Orientar quanto uso correto do
preservativo masculino e
feminino;

Orientar sobre o uso de método
contraceptivo escolhido;
Reforcar a importancia de usar o
método combinado;

Programar monitoramento
domiciliar;

Orientar retorno no dia e horério
agendados.

W14 -Contracepcao/outros

Prevencdo da
gravidez:
métodos cirdrgicos

Monitorar adaptacdo ao método;
Orientar sobre o0 método
contraceptivo escolhido;
Orientar acerca da participagdo do
parceiro;

Orientar acerca dos critérios de
acesso ao método cirdrgico;
Solicitar exames conforme
protocolo existente;

Programar monitoramento
domiciliar;

Orientar retorno no dia e horario
agendados.

W13 — Esterilizagdo

Y13 — Esterilizagéo
masculina

Prevencgdo da
gravidez: métodos
hormonais

Dispensar o contraceptivo;
Encaminhar para consulta médica;
Monitorar adapta¢do ao método;
Orientar o controle de peso e
pressao arterial;

Orientar as possiveis interacdes
com outros medicamentos;
Orientac&do sobre ao uso correto
do anticoncepcional oral/injetavel;
Programar monitoramento
domiciliar;

Orientar retorno no dia e horario
agendados.

W10 — Contracepcao pos-
coital

W11 — Contracepcéo oral

W14 — Contracepc¢do/outros

Prevencgdo da
gravidez: métodos
comportamentais

Esclarecer duvidas sobre a
importancia do autoconhecimento
corporal;

W14 - Contracepcao/outros
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Esclarecer sobre a importancia da
participacéo do parceiro;
Monitorar adaptacéo ao metodo;
Orientag&o sobre ao uso correto
do método;

Programar monitoramento
domiciliar;

Orientar retorno no dia e horério
agendados;

Atividade Sexual Encaminhar para equipe
Insatisfatdria multidisciplinar; X23 — Medo doenga
Encorajar a verbalizagéo de transmissédo sexual
sentimentos, percepcdes e medo;
Esclarecer duvidas referentes a X28 — Limitagao
atividade sexual; funcional/incapacidade
Identificar a importancia do afeto;
Identificar os efeitos da X29 — Sinais/sintomas ap.
medicagdo na sexualidade; genital feminino, outra
Incentivar a responsabilidade
relativa ao comportamento sexual; | X99 — Doenca genital
Investigar fatores que interferem | feminina outro

na relagdo sexual;
Investigar vulnerabilidade para Y28 — Limitagao funcional /
HIV e outras DSTSs. incapacidade

Y99 — Doenca genital
masculina / outra
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO AS INFECCOES

SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS
Ednalva Maria Bezerra de Lira

INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estima em mais de 1 milhdo de casos novos de
IST diariamente em todo mundo. Cerca de 357 milhdes de novas infecgdes, entre clamidia,
gonorreia, sifilis e tricomoniase. A presenca de sifilis ou gonorreia, aumenta consideravelmente
0 risco de adquirir ou transmitir a infeccdo por Virus da Imunodeficiéncia Humana - HIV
(BRASIL, 2016).

No Brasil as IST possuem altas taxas de incidéncia e prevaléncia, apresentam
complicacBes mais graves em mulheres e facilitam a transmissdo do HIV. Podem, ainda, estar
associadas a culpa, estigma, discriminacdo e violéncia, por motivos bioldgicos, psicologicos,
sociais e culturais (BRASIL, 2017). A prevencao dessas infec¢des impulsiona a continuidade de
projetos pessoais, como relacionamentos, filhos(as) e vida sexual saudavel. Para que a prevengéo
ocorra com maior eficacia, deve-se usufruir de todos os avangos cientificos existentes.

O Centro Europeu de Prevencao e Controle das Doencas - ECDC, detectou em 2016 a
resisténcia da Neisseria gonorrhoeae que consta na lista de “patdgenos prioritarios" resistentes a
antibioticos da Organizacdo Mundial da Saude — OMS.

No Brasil, a rede nacional de vigilancia para monitorar a resisténcia antimicrobiana da
N. gonorrhoeae, através do Projeto SenGono, constatou alta resisténcia desse patdgeno a
penicilina, a tetraciclina e ao ciprofloxacino. O sistema de salde precisa estar preparado para
implementar estratégias preventivas e de intervencao terapéutica imediata. Através da Prevencédo
Combinada (Figura 1), o profissional de satde utiliza a mandala na orientacdo sobre prevencao

as pessoas sob risco de IST, HIV e hepatites virais.
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Figura 1 — Mandala da Prevengédo Combinada

PREVENCAD

COMBINADA

Fonte: BRASIL, 2018

ABORDAGEM SINDROMICA

A abordagem Sindrémica, que se baseia nos aspectos clinicos para classificar os
principais agentes etioldgicos e definir o tratamento, tem o objetivo de interromper a cadeia de
transmisséo das IST, evitando as complicacgdes e suspendendo os sintomas de forma efetiva e
imediata, porém, ndo possui cobertura completa nos diferentes aspectos das IST. Dessa forma,
sempre que possivel, os testes laboratoriais ou rapidos devem ser utilizados para auxiliar na
definicdo do diagndstico. Além disso, sempre que disponiveis no servigo, devem ser realizados

exames para triagem de gonorreia, clamidia, sifilis, HIV e hepatites B e C.

A abordagem sindrémica oferece aos profissionais de salde, sobretudo os trabalhadores
da atencdo béasica um conhecimento facil, rapido e efetivo no tratamento e seguimento aos
portadores das IST, pressupe: acompanhamento, investigacdo, rastreamento de outras IST,
seguimento dos casos, abordagem de parcerias sexuais, promogdo de incentivo ao uso de
preservativo, notificagdo e oferta de exames; utiliza-se de fluxogramas que auxilia os
profissionais de saude através de uma sequéncia l6gica identificar as causas de uma determinada
sindrome tornando o tratamento mais acessivel. O rastreamento das IST ndo identifica apenas

uma pessoa; ao contrario, estara sempre ligado a uma rede de transmissao.

O Quadro 1 descreve o rastreamento de IST recomendado por subgrupo populacional,
respeitando o limite estabelecido pela prevencéo quaternaria (GERVAS; PEREZ FERNANDEZ,
2006).

A Coren

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco

189



PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

RASTREAMENTO DE IST

QUEM

QUANDO

HIva

Sifilis®

Clamidia e gonococo®

Hepatites B4 e C°

Adolescentes e

Ver recomendacao para pessoas

jovens Anual com prética sexual anal receptiva -
(<30 anos) sem uso de preservativos
Na primeira consulta do pré- Hepatite B: na primeira
natal (idealmente, no 1° trimestre consulta do pré-natal
da gestacao); (idealmente, no primeiro
Gestantes No inicio do 3° trimestre (28? Na primeira consulta do trimestre)
semana); pré-natal Hepatite C: de acordo
No momento do parto ou aborto, com o histérico de
independentemente de exames comportamento de risco
anteriores para exposi¢do ao HCV F
Gays e HSH

Profissionais do sexo
Travestis/transexuais
Pessoas que usam
alcool e outras
drogas

Semestral

Ver recomendag&o para pessoas
com pratica sexual anal receptiva
sem uso de preservativos

Semestral

Pessoas com

No momento do diag. e 4a 6

No momento do diagndstico

No momento do

diagnostico de IST semanas apos o diag. de IST diagnostico
Pessoas com No momento do diagndstico - - -
diagnostico de
hepatites virais
Pessoas com No momento do diagnéstico
diagnostico de - - -
tuberculose
HIV - Semestral No Anual
momento
do
diagnéstico

Pessoas com pratica
sexual anal
receptiva (passiva) Semestral
sem uso de
preservativo
Pessoas privadas de | Anual Semestral - Semestral
liberdade
Violéncia sexual No No atendimento inicial | No atendimento inicial e 6 meses apds exposicdo

atendimento | e 4 a 6 semanas apos

inicial; 4 a 6 | exposicao

semanas

apos

wZoo
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exposicdo e
3 meses
apos
exposicdo

Pessoas em uso de | Em cada | Trimestra | Semestral | Trimestral
PEP visita ao | |
Servico

Pessoas com | No No atendimento inicial | No atendimento inicial e 6 meses aps exposi¢do
indicacdo de PEP atendimento | e 4 a 6 semanas apos
inicial; 4 a 6 | exposicao

semanas
apos
exposicdo e
3 meses
apos
exposicdo

2 HIV: preferencialmente com teste rapido.

b Sifilis: preferencialmente com teste rapido para sifilis. Para pessoas com histéria de sifilis, iniciar rastreamento com teste nio
treponémico (ex.: VDRL, RPR).

¢ Clamidia e gonococo: deteccao de clamidia e gonococo por biologia molecular. Pesquisa de acordo com a pratica sexual:
em urina (uretral), amostras endocervicais, secrecao genital, swab anal e amostras faringeas.

4 Hepatite B: preferencialmente com teste rapido. Recomenda-se vacinar toda pessoa susceptivel a hepatite B. Pessoa
susceptivel é aquela que ndo foi vacinada, ou que foi vacinada, mas apresenta titulos de anti-HBs inferiores a 10mUl/mL e
HBsAg ndo reagente (ou teste rapido ndo reagente).

¢ Hepatite C: preferencialmente com teste rapido.
F E recomendada a realizacio da sorologia em gestantes com fatores de risco para infeccdo por HCV, como: infeccéo pelo

HIV, uso de drogas ilicitas, antecedentes de transfusdo ou transplante antes de 1993, realizacdo de hemodialise e elevacéo de
aminotransferases sem outra causa clinica evidente.

Fonte: BRASIL, 2018

PRINCIPAIS SINDROMES EM IST

Sindrome — Ulcera anogenital

Agente etioldgico Infeccéo \ Sinais e Sintomas
Chlamydia trachomatis Linfogranumoma Linfadenopatia inguinal e/ou femoral. 1-Fase de inoculagio: papula,
venéreo (LGV) pustula ou exulceragdo indolor. 2- Fase de disseminagéo linfatica

regional: linfadenopatia inguinal. 3- Fase de sequelas: linfonodos
individualizados, parcialmente fundidos em uma grande massa.
Haemophilus ducreyi Cancroide Lesdes dolorosas, geralmente maltiplas e devidas com borda é irregular,
contornos eritemato-edematosos e fundo heterogéneo, recoberto por
exsudato necrético amarelado com odor fétido.

Coren® o1
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Virus do Herpes simplex (tipo 2)

Herpes genital®

Primo-infecgdo herpética: lesdes eritemato-papulosas, vesiculas sobre
base eritematosa, muito dolorosas com contetdo citrino, raramente turvo,
corrimento vaginal e corrimento uretral. Recorréncias: prurido leve ou
sensacdo de “queimagdo”, mialgias e “fisgadas” nas pernas, quadris e
regido anogenital.

Agente etiolégico

Candida albicans

Klebsiela granulomatis Donovanose Ulceracéo de borda plana ou hipertréfica delimitada, com fundo
granuloso, de aspecto vermelho vivo e de sangramento facil. A ulceracéo
podendo tornar-se vegetante ou Ulcero-vegetante. As lesdes costumam
ser multiplas, nas bordas cutaneas e/ou mucosas.

Treponema pallidum Sifilis Primaria: Cancro duro (Ulcera genital) Linfonodos regionais.

Secundaria: LesGes cutaneo-mucosas (roséola, placas mucosas, sifilides
papulosas, sifilides palmoplantares, condiloma plano, alopecia em
clareira, madarose, rouquiddo) Micropoliadenopatia Sinais
constitucionais Quadros neuroldgicos, oculares, hepaticos.

Terciario: Cutaneas: lesdes gomosas e nodulares, de carater destrutivo;
Osseas: periostite, osteite gomosa ou esclerosante, artrites, sinovites e
noédulos justa-articulares; Cardiovasculares: estenose de coronarias,
aortite e aneurisma da aorta, especialmente da porcéo toracica;
Neuroldgicas: meningite, gomas do cérebro ou da medula, atrofia do
nervo Gptico, lesdo do sétimo par craniano, manifestagdes psiquiatricas,
tabes dorsalis e quadros demenciais como o da paralisia geral.

Sindrome — Corrimento uretral/vaginal

Candidiase
vulvovaginal®

Sinais e Sintomas
Classico: Prurido, ardéncia, corrimento geralmente grumoso, sem odor,

dispareunia de introito vaginal e disUria externa.

Caracteristicos: eritema e fissuras vulvares, corrimento grumoso, com

placas aderidas, cor branca, edema vulvar, escoriagdes e lesdes satélites

por vezes, pustulosas pelo ato de cogar.

Chlamydia trachomatis

Clamidia

Corrimento vaginal, sangramento intermenstrual ou pés-coito,
dispareunia, disuria, polacitria e dor pélvica cronica.

Neisseria gonorrhoeae

Gonorreia

Ao exame fisico, podem encontrar dor a mobilizacéo do colo uterino,
material mucopurulento no orificio externo do colo, edema cervical e
sangramento ao toque da espatula ou swab.

Trichomonas vaginalis

Tricomoniase

Corrimento vaginal intenso, amarelo-esverdeado, por vez acinzentado,
bolhoso e espumoso, acompanhado de odor fétido (na maioria dos casos,
lembrando peixe) e prurido eventual, sinusiorragia, dispareunia, edema
vulvar e disUria.

Mudltiplos agentes

Vaginose bacteriana®

Corrimento vaginal com odor fétido, corrimento perolado bolhoso. Obs.:
Aumenta o risco de contrair HIV e pode trazer complicagfes as cirurgias
ginecoldgicas e a gravidez, aumenta o risco de doengas inflamatéria
pélvica (DIP).

Sindrome — Verruga anogenital

Agente etioldgico
Papilomavirus humano (HPV)

Infeccéo
Condiloma acuminado?

Notas:

2 N&o sdo infeccOes curaveis, porém trataveis.
b S3o infecgBes endogenas do trato reprodutivo, que causam corrimento vaginal, ndo sendo consideradas IST.

Fonte: BRASIL, 2018
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CONSULTA DE ENFERMAGEM - IST SINTOMATICAS

NAO |<—

4

Queixa de sindrome especifica

l

Anamnese e exame fisico

!

Identificagdao da sindrome

!

Presenca de laboratério?

Fluxograma Sem Laboratério

e SIM

|

Fluxograma Com Laboratério

Tratamento etiolégico ou baseado na clinica

(para os principais agentes causadores da sindrome)

= Realizar orientagcdo centrada na pessoa e suas praticas sexuais.

= Contribuir para que a pessoa reconhega e minimize o proprio risco de infecgao por uma IST.

= Oferecer testagem para HIV, sifilis e hepatites B e C.

= Oferecer vacinagao para hepatites A e B e para HPV, quando indicado.

= Informar sobre a possibilidade de realizar Preven¢do Combinada para IST/HIV/hepatites virais.
=  Tratar, acompanhar e orientar a pessoa e suas parceiras sexuais.

= Notificar o caso, quando indicado.

Fonte: Brasil, 2020
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CORRIMENTO VAGINAL E CERVICITE

Queixa de corrimento vaginal

Anamnese

%

Exame ginecolégico

(toque e exame especular)

%

Ver cervicite

Microscopia disponivel na consulta?

Dor a mobilizagdo do colo uterino, material
mucopurulento no orificio externo do colo, edema
cervical e sangramento ao toque da espatula ou swab.

Histdria clinica: avaliar praticas sexuais e
fatores de risco para IST, data da ultima
menstruagado, praticas de higiene vaginal e uso
de medicamentos tépicos ou sistémicos e/ou
outros potenciais agentes irritantes locais.
Fluxo vaginal: consisténcia, cor e alteragGes no
odor do corrimento, presenga de prurido e ou
irritagdo local.

Fatores de risco para IST
- Idade abaixo dos 30 anos
- Novas ou multiplas parcerias sexuais
- Parcerias com IST
- Histdria prévia/presenca de outa IST
- Uso irregular de preservativos

%

Corrimento vaginal confirmado?

v

%

%

— O

Coleta de material

e tricomoniase

- Realizar orientagdo centrada na pessoa e suas praticas sexuais.

- Contribuir para que a pessoa reconhega e minimize o préprio risco de infecgdo por uma IST.

- Oferecer testagem para HIV, sifilis, e hepatite B e C.

- Oferecer vacinagdo para hepatite A e hepatite B, e para HPV, quando indicado.
- Informar sobre a possibilidade de realizar prevengdo combinada para IST/HIV/hepatites virais.

- Tratar, acompanhar e orientar a pessoa e suas parcerias sexuais.

é

pH vaginal e/ou KOH a

—> 10% disponivel?

|
é v
|
\2 v

pH >4,5 e/ou KOH (+) pH <4,5 e/ou KOH (-)

<

e

para microscopia
Tratar vaginose
—> Presenca S bacteriana
de clue cells
> Tratar tricomoniase
§ > Presenca
N de Trirh —
_ e frichnmanns <n Tratar candidiase
< \
& p de hif '
B — resenca de hifas '
1 . .
5 i Tratar vaginose bacteriana
w 1
1

Vné Corrimento grumoso
ou eritema vulvar?
Tratar candidiase

s

Causa fisiologica

\Z

Avaliar se o exame preventivo de
cancer de colo do Utero esta em
dia

e

&

- Notificar o caso, quando indicado.
o
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TRATAMENTO PARA CORRIMENTO VAGINAL E CERVICITE

Agente etiolégico \ Tratamento medicamentoso

Clamidia
Clamidia trachomatis

Azitromicina, 1g, VO, dose tinica; ou
Doxiciclina 100 mg, VO, de 12/12 horas, por 7 a 10 dias
(contraindicado em gestantes, nutrizes € menores de 10 anos);

Gonorreia
Neisseria
Gonorrhoeae

Ceftriaxona 500 mg IM , dose Uinica mais Azitromicina 500gm, 2
comprimidos, VO, dose tnica.

Infeccio gonococica disseminada

Ceftriaxona 1g IM ou IV ao dia, completando ao menos 7 dias de
tratamento MAIS Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, dose
tnica

Conjuntivite gonocdécica no
adulto Ceftriaxona 1g, IM, dose
Unica

Conjuntivite gonocacica no adulto Ceftriaxona 1g, IM, dose Unica

Tricomoniase
Trichomonas vaginalis

*Metronidazol 2g VO dose tnica; ou

Metronidazol 400 a 500 mg VO a cada 12 horas, por 7 dias; ou
Metronidazol 250 mg VO a cada 8 horas, por 7 dias; ou
Secnidazol 2 g VO dose tnica; ou

Tinidazol 2 g VO dose unica.

Fonte: Brasil,2018

Observacoes:

Trichomonas vaginalis: Orientar quanto ao efeito antabuse e o uso de alcool com todas as trés
drogas, ndo fazer uso bebida alcoolica antes, durante e ap6s o tratamento;
TODOS os parceiros devem ser tratados com dose Unica;

50% dos casos sdo assintomaticos.

Gonorreia e Clamidia: TODOS os parceiros dos tltimos 60 dias devem ser tratados com dose
unica, devido a possibilidade de coinfec¢do e desenvolvimento da doenga infecciosa pélvica,
justifica-se o tratamento combinado de clamidia e gonorreia em TODOS os casos;

As principais complicagdes da cervicite por clamidia e gonorreia, quando ndo tratadas incluem:
doenga inflamatoria pélvica (DIP), infertilidade, gravidez ectdpica e dor pélvica cronica.
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TRATAMENTO PARA CORRIMENTO VAGINAL (VAGINOSE) E CERVICITE
GESTANTES E NUTRIZES

Agente etioldgico Tratamento medicamentoso
Primeira escolha
Clamidia Azitromicina, 1g, VO, dose unica
Chlamydia Segunda escolha
trachomatis Amoxiciclina 500 mg, VO a cada 8 horas por 7 dias; ou

Eritromicina estearato, 500 mg, VO, a cada 6 horas, por 7 dias ou
Eritromicina estearato, 500 mg, VO, a cada 12 horas, por 14 dias
Primeira escolha

Ceftriaxona 500 mg, IM dose unica;

Gonorreia
Neisseria Segunda escolha
Gonorrhoeae Espectinomicina 2g IM dose unica; ou
Ampicilina 2 ou 3 g + Probenecida 1 g VO dose tnica ou
Cefixima 400 mg dose unica.
Primeiro trimestre:
Clindamicina 300mg, VO, 2x/dia, por 7 dias
Tricomoniase
Trichomonas ApOs primeiro trimestre:
vaginalis Metronidazol 250mg, 1 comprimido VO, 3x/dia, por 7

dias

Fonte: Brasil,2018
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Agente Tratamento medicamentoso Gestante/nutriz Observacao
etioldgico
1 -A primeira escolha é a via *miconazol creme a | A candidiase recorrente
vaginal: 2% (quatro ou mais episodios
Miconazol creme a 2% — um —um aplicador (5 g) | em um ano) necessita de
aplicador (5 g) a a cultura para candida,
noite, ao deitar-se, por 7 dias; OU | noite, ao deitar-se, visando
* Candida sp Nistatina 100.000 UI —um por 7 a identificacdo de cepas nao
e Candida aplicador a noite, dias; OU albicans, que sdo resistentes
albicans (é a ao deitar-se, por 14 dias. * Nistatina 100.000 | aos tratamentos habituais —
mais frequente) | 2 - A via oral (2° esquema): Ul - reforcar medidas higiénicas,
Fluconazol, 150 mg, VO, dose um aplicador a investigar doencgas
unica; OU noite, ao Imunossupressoras.
Itraconazol, 200 mg, VO, a cada deitar-se, por 14 * Fluconazol, 150 mg, VO,
12 horas, dias; Ix/semana, por 6 meses; OU
por 1 dia. . * Itraconazol, 400 mg, VO,
3 - CVYV complicada ou 1x/més, por 6 meses;
recorrente:
fluconazol 150mg, VO, 1x/dia,
dias1,4¢e7
ou

Itraconazol 100mg, 2
comprimidos, VO,

2x/dia, por 1 dia

ou

Miconazol creme vaginal topico
diério por

10-14 dias.

Manutenc¢ao: fluconazol 150mg,
VO,

Ix/semana, por 6 meses

ou

Miconazol creme vaginal topico,
2x/semana

ou

Ovulo vaginal, 1x/semana, durante
6 meses

Fonte: Brasil,2018
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VAGINOSE BACTERIANA

Agente etiologico Tratamento medicamentoso Observacao
Gardnerella Via oral (1* op¢ao): O tratamento das parcerias
vaginalis Metronidazol, 500 mg, VO, a sexuais nao esta recomendado.
cada 12 horas, por 7 dias;
Mobiluncus sp ou Orientar quanto ao efeito
Via intravaginal (2* opg¢do): antabuse — ndo fazer uso de bebida alcoolica
Bacteroides sp Metronidazol gel vaginal, antes, durante e apds o tratamento.
100mg/g,1 aplicador (5 g),
Mycoplasma 1x/dia, por 5 dias; Puérperas e nutrizes: mesmo esquema
hominis ou terap€utico das
Clindamicina creme 2%, 1 gestantes.
Peptococcus aplicador (5 g), 1x/
e outros dia, por 7 dias.
anaerobios
Fonte: Brasil,2018
Observacoes:

O tratamento das parcerias sexuais ndo estd recomendado.

Orientar quanto ao efeito antabuse ndo fazer uso de bebida alcdolica antes, durante e apods o
tratamento.

Puérperas e nutrizes: mesmo esquema terapéutico das gestantes.

Durante o tratamento, devem-se suspender as relagdes sexuais.

Manter o tratamento durante a menstruagao

Particularidades: tricomoniase

a) Portadoras do HIV: devem ser tratadas com os esquemas habituais, mas atentar para a interacéo
medicamentosa entre 0 metronidazol e o ritonavir, que pode elevar a intensidade de nauseas e
vomitos, reduzindo a adesdo aos antirretrovirais. Para evitar tal ocorréncia, recomenda-se
intervalo de duas horas entre as ingestas do metronidazol e ritonavir.

b) A tricomoniase vaginal pode alterar a classe da citologia oncoldgica. Por isso, nos casos em
que houver alteracBes morfologicas celulares e tricomoniase, deve-se realizar o tratamento e
repetir a citologia apoOstrés meses, para avaliar se as alteracdes persistem.

Particularidades: vaginose bacteriana

a) VB recorrente: o triplo regime (metronidazol gel dez dias + &cido bérico 21 dias +
metronidazol gel duas vezes por semana, por quatro a seis meses) parece promissor, porém requer
validagdo com estudo prospectivo randomizado e controlado. O papel do &cido borico é remover
o “biofilme” vaginal que facilitaria a persisténcia das bactérias patogénicas

& Coren o0
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b) O uso de antissépticos, pré-bidticos e pro-bidticos e a reposicdo de lactobacilos vem sendo
estudada, mas h& ainda longo caminho a percorrer, pois a reposi¢do deve ser realizada com as
espécies que habitam a vagina e produzem H202, caracteristicas primordiais para a prote¢do
contra varias infecgdes, inclusive VB (YUDIN; MONEY, 2008; MACHADO et al., 2016).

c) Portadoras do HIV: devem ser tratadas com 0s esquemas habituais, mas atentar para interacéo
medicamentosa entre 0 metronidazol e o ritonavir, que pode elevar a intensidade de nauseas e
vomitos, reduzindo a adesdo aos antirretrovirais. Para evitar tal ocorréncia, recomenda-se
intervalo de duas horas entre as ingestas do metronidazol e ritonavir.

Particularidades: candidiase vulvovaginal

a) Nos casos recorrentes ou de dificil controle, devem-se investigar as causas sistémicas
predisponentes (diabetes, imunodepresséo, inclusive a infec¢do pelo HIV e uso de corticoides).

b) Dentre as reagdes adversas raras (entre 0,01% e 0,1%) do uso do fluconazol, citam-se
agranulocitose, leucopenia, neutropenia, trombocitopenia, anafilaxia, angioedema,
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, hipocalemia, toxicidade e insuficiéncia hepatica.

c) Portadoras do HIV: devem ser tratadas com os esquemas habituais.

WA Coren®
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MANEJO DE CORRIMENTO URETRAL

Queixa de corrimento uretral

Histdria clinica: avaliar praticas sexuais e fatores de risco
para IST; uso de produtos e/ou objetos na pratica sexual.

Anamnese e exame clinico
Aspecto do corrimento: mucopurulento, com volume
\l, variavel associado a dor uretral (independentemente da
micgdo), disuria, estranguria (micgdo lenda e dolorosa),
Corrimento uretral confirmado prurido uretral e eritema de meato uretral.

%

Laboratério disponivel?

Fatores de risco para IST
- Idade abaixo dos 30 anos
- Novas ou muiltiplas parcerias sexuais
- Parcerias com IST
- Histéria prévia/presenca de outa IST
- Uso irregular de preservativos

Coleta material para

microscopia (Grarn) epara o __ Quando disponiveis testes de biologia
cultura e/ou biologia molecular rapida, tratar conforme achado.
molecular.

%

Presencga de diplococos
gram-negativos

Tratar clamidia e

intracelulares (Gram)? L ~ .
( ) gonorreia Excluir reinfecgdo, tratamento inadequado
\l/ \l/ para clamidia e gonorreia, resisténcia
antimicrobiana, trauma, irritagdo quimica
@ ou insercdo de corpos estranhos.
1
1
|
1
7 g . 1
Tratar clamidia Tratar gonorreia '
I I Verificar resultado de cultura e/ou biologia molecular,
quando realizado. Tratar gonorreia e/ou clamidia
\1/ etiologicamente, caso ndo tenham sido tratadas
Sinais e sintomas persistem apds 07 dias? anteriormente. Tratar para Trichomonas vaginalis.
v \/ > B o
@ “ g Sinais e sintomas persistem apds 14 dias?
m <
<
'
- Realizar orientagdo centrada na pessoa e suas praticas sexuais. Referenciar ao servico
- Contribuir para que a pessoa reconhega e minimize o préprio risco de infec¢do por uma IST. ~ -------- especializado

- Oferecer testagem para HIV, sifilis, e hepatite B e C.
- Oferecer vacinagdo para hepatite A e hepatite B, e para HPV, quando indicado.
- Informar sobre a possibilidade de realizar preven¢do combinada para IST/HIV/hepatites virais.

- Tratar, acompanhar e orientar a pessoa e suas parcerias sexuais.
- Notificar o caso, auando indicado.

Fonte: BRASIL, 2020
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Condicéo

TRATAMENTO PARA CORRIMENTO URETRAL

Primeira

Segunda opc¢éao

Comentarios

clinica
Uretite sem
isolamento do

Ceftriaxona 500mg, IM,
dose Gnica MAIS

Ceftriaxona 500mg, IM,
dose Gnica MAIS

Azitromicina — 500mg, 2
comprimidos, VO, dose
Unica

agente Azitromicina 500mg, 2 Doxiciclina 100mg, 1 -
etioldgico comprimidos, VO, dose comprimido, VO, 2x/dia,
Unica por 7 dias
Uretrite Ceftriaxona 500mg, IM,
gonocodcica dose tnica MAIS

Uretrite nao
gonocdcica

Azitromicina 500mg, 2
comprimidos, VO, dose
unica

Doxiciclina 100mg, 1
comprimido, VO, 2x/dia,
por 7 dias

A resolugao dos
sintomas pode levar até
7 dias ap0s a conclusdo
da terapia

Uretrite por

Azitromicina 500mg, 2

Doxiciclina 100mg, 1

A resolugao dos

comprimidos, VO, dose
unica

unica

clamidia comprimidos, VO, dose comprimido, VO, 2x/dia, sintomas pode levar até
unica por 7 dias 7 dias apos a conclusdo
da terapia
Retratamento | Ceftriaxona 500mg, IM, Gentamicina 240mg, IM Para casos de falha de
de infeccoes dose tnica MAIS MAIS Azitromicina 500mg, | tratamento. Possiveis
gonocodcicas Azitromicina 500mg, 4 4 comprimidos, VO, dose reinfecgdes devem ser

tratadas com as doses
habituais

Uretrite por

Azitromicina 500mg, 2

(uretra, colo do
ttero, reto e

unica

Mycoplasma comprimidos, VO, dose - -
genitalium unica

Uretrite por Metronidazol 250mg, 2 Clindamicina 300mg, VO,

Trichomonas comprimidos VO, 2x/dia, | 2x/dia, por 7 dias -
vaginalis por 7 dias

Infecgao Ceftriaxona 500mg, IM,

gonocdcica dose tinica MAIS

NAO Azitromicina 500mg, 2 - -
complicada comprimidos, VO, dose

Azitromicina 500mg, 2
comprimidos, VO, dose
unica

faringe)
Faringite Ceftriaxona 500mg, IM, As falhas de tratamento
gonococica dose tnica MAIS foram observadas apos

terapia Uinica para
infecgdes orofaringeas
gonococicas e,
portanto, recomenda-se
terapia dupla. Essa
recomendacao aplica-
se a gestantes

A Coren
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gonocdcica no
adulto

Infecgao Ceftriaxona 1g IM ou IV

gonococica ao dia, completando ao

disseminada menos 7 dias de

(exceto tratamento MAIS

meningite e Azitromicina 500mg, 2

endocardite) comprimidos, VO, dose
Unica

Conjuntivite Ceftriaxona 1g, IM, dose

unica

Infeccio por
clamidia

Azitromicina 500mg, 2
comprimidos, VO, dose
unica OU Doxiciclina
100mg, VO, 2x/dia, por 7
dias (exceto gestantes)

Fonte: Brasil,2018

Notas:

e Se 0 paciente apresentar alergia grave as cefalosporinas, indicar azitromicina 500mg, 4
comprimidos, VO, dose Unica (dose total: 29).

e Os pacientes e 0s contatos devem se abster de relagdes sexuais desprotegidas até que o
tratamento de ambos 0s parceiros esteja completo (ou seja, apds o término do tratamento com
multiplas doses ou por 7 dias ap6s a terapia com dose Unica).

WA Coren®
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MANEJO DE INFECCOES QUE CAUSAM ULCERA GENITAL

Queixa de ulcera genital

Anamnese e exame clinico .

“e IST como causa provavel?

v

Investigar
outras causas

v

Lesdes com mais de
4 semanas?

%

v

Tratar sifilis e
cancroide

Tratar sifilis, cancroide, donovanose,
linfogranuloma venéreo. Realizar bidpsia.

|

Evidéncia de lesGes
vesiculosas ativas?

v

Tratar herpes |
genital

Histdria clinica: avaliar praticas sexuais e fatores de risco para IST.

LesGes: ulcerativas erosivas, precedidas ou ndo por pustulas e ou vesiculas, acompanhadas ou ndo
de dor, ardor, prurido, drenagem de material mucopurulento, sangramento e linfadenopatia

regional.

Fatores de risco para IST
- Idade abaixo dos 30 anos
- Novas ou multiplas parcerias sexuais
- Parcerias com IST
- Histéria prévia/presenca de outa IST
- Uso irregular de preservativos

Laboratodrio disponivel? |

Visualizagdo de bacilos Gram-
negativos agrupados em
correntes na bacterioscopia

Visualizacdo de treponemas moveis
na microscopia de campo escuro

%

Avaliar histdrico de exposi¢do ao risco,

sinais e sintomas clinicos.
\ \

Identificagdo de T.

Sugestivo de H. ducrey pollidum

Tratar sifilis primaria/
secundaria
!

Tratar herpes genital, donovanose, e/ou
linfogranuloma venéreo conforme avaliagdo.

Tratar cancroide

Sinais e sintomas persistem apds 14 dias?

Alta
Fonte: BRASIL, 2020

- Realizar orientagdo centrada na pessoa e suas praticas sexuais.

- Contribuir para que a pessoa reconheca e minimize o préprio risco de infec¢do por uma IST.

- Oferecer testagem para HIV, sifilis, e hepatite B e C.

- Oferecer vacinagdo para hepatite A e hepatite B, e para HPV, quando indicado.

- Informar sobre a possibilidade de realizar prevengdo combinada para IST/HIV/hepatites virais.
- Tratar, acompanhar e orientar a pessoa e suas parcerias sexuais.

- Notificar o caso, quando indicado.

Lo
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MANEJO DE VERRUGAS ANOGENITAIS

Verruga anogenital sugestiva de HPV Histdria clinica: avaliar praticas sexuais
e fatores de risco para IST.

LesGes: polimadrficas, pontiagudas,
Unicas ou multiplas, achatadas,

Anamnese e exame fisico

\l, _papulosas, papilomatosas,
.-~ semelhantes a couve-flor.
Casos especiais? Gestantes, criangas, -~
imunossuprimidos, verrugas de grande Fatores de risco para IST
volume, doenga disseminada. - Idade abaixo dos 30 anos

- Novas ou multiplas parcerias sexuais
- Parcerias com IST

- Histéria prévia/presenca de outa IST
- Uso irregular de preservativos

Referenciar

\ \%

Tratamento domiciliar
(autoaplicado)

\ \’

Tratamento ambulatorial

Acido tricloroacético (ATA) Imiquimode OU
80%-90% OU podofilina podofilotoxina
10%-25% ou

eletrocauterizagdo ou

exérese cirurgica ou

crioterapia

Aparecimento de novas leses ou

nao melhoram?

\’

Orientar e realizar o seguimento Considerar mudanga da terapia e

| manter seguimento
|
| 1
1

- Realizar orientagdo centrada na pessoa e suas praticas sexuais.

- Contribuir para que a pessoa reconheca e minimize o proprio risco de infec¢do por uma IST.

- Oferecer testagem para HIV, sifilis, e hepatite B e C.

- Oferecer vacinagdo para hepatite A e hepatite B, e para HPV, quando indicado.

- Informar sobre a possibilidade de realizar prevengdo combinada para IST/HIV/hepatites virais.
- Tratar, acompanhar e orientar a pessoa e suas parcerias sexuais.

Notificar o caso, quando indicado.

Fonte: BRASIL, 2020
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TRATAMENTO PARA ULCERA GENITAL

Primeira Opc¢ao Segunda Opc¢ao Comentarios
Cancroide Azitromicina Ceftriaxona 250 O tratamento sistémico deve ser
500 mg, 2 mg, IM, dose Unica acompanhado de medidas locais de
comprimidos, VO, Oou higiene.
dose unica Ciprofloxacina ' 500 | O tratamento das parcerias sexuais
mg, 1 comprimido, VO, | ¢ recomendado, mesmo quando
2x dia, por 3 dias. assintomaticas.
Linfogranuloma |Doxiciclina 2 Azitromicina 500 mg, |As parcerias sexuais devem ser tratadas.
venéreo 100 mg, VO, 1 2 comprimidos, VO, 1x |Se a parceria for sintomatica, o tratamento
comprimido, 2x dia, |semana, por 21 dias deve ser realizado com 0s mesmos
por 21 dias. (preferencial nas medicamentos do caso-indice. Se a

gestantes)

parceria for assintomatica, recomenda-se
um dos tratamentos abaixo:
Azitromicina 500 mg, 2 comprimidos,
VO, dose tinica OU

Doxiciclina? 100 mg, 1 comprimido, VO,
2xdia, por 7 dias

O prolongamento da terapia pode ser
necessario até a resolucao da
sintomatologia.

A antibioticoterapia ndo tem efeito
expressivo na duragdo da linfadenopatia
inguinal, mas os sintomas agudos sao
frequentemente erradicados de modo
rapido. Os antibidticos ndo revertem
sequelas como estenose retal ou
elefantiase genital.

WA Coren®
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Donovanose

Azitromicina 500mg,
2 comprimidos, VO,
Ix/semana, por pelo
menos trés semanas,
ou até a cicatrizagao
das lesdes

Doxiciclina 100mg, 1
comprimido, VO,
2x/dia, por pelo menos
21 dias, ou até o
desaparecimento
completo das lesdes
OU Ciprofloxacinoa
500mg, 1 e %2
comprimido, VO,
2x/dia, por pelo menos
21 dias, ou até a
cicatrizagao das lesoes
(dose total: 750mg) OU
Sulfametoxazol-
trimetoprima
(400/80mg), 2
comprimidos, VO,
2x/dia, por no minimo
3 semanas, ou até a
cicatrizagao das lesoes

Nao havendo resposta na aparéncia da
lesdao nos primeiros dias de tratamento
com

ciprofloxacina, recomenda-se adicionar
um

aminoglicosideo, como a gentamicina 1
mg/kg/dia, EV, 3xdia, por pelo menos trés
semanas, ou até cicatrizag¢ao das lesoes
Em PVHA, sugerem-se os mesmos
esquemas terapéuticos, € o uso de terapia
parenteral com a gentamicina deve ser
considerado nos casos mais graves.

O critério de cura ¢ o desaparecimento da
lesdo, ndo tendo sido relatada infecgao
congénita. As sequelas da destrui¢cdo
tecidual ou obstrucdo linfatica podem
exigir corre¢do cirurgica.

Devido a baixa infectividade, ndo €
necessario fazer o tratamento das
parcerias sexuais.

Fonte: Brasil,2018

NOTAS:

* Pessoa Vivendo com HIV/AIDS- PVHA com cancroide e LGV devem ser monitoradas
cuidadosamente, visto que podem necessitar de maior tempo de tratamento, além do que a cura
pode ser retardada e a falha terapéutica pode ocorrer em qualquer dos esquemas recomendados.
1- A ciprofloxacina esta contraindicada para gestantes, lactantes e criangas.

2- A doxiciclina est4 contraindicada para gestantes e lactantes.

wZoo
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IST

Primeiro episodio

TRATAMENTO PARA HERPES GENITAL

Tratamento

Aciclovir 200 mg, 2 comprimidos,
VO, 3xdia, por 7 dias OU Aciclovir
200 mg, 1 comprimido, VO, 5x dia
(7h, 11h, 15h, 19h, 23h, 7h...), por
sete dias

Comentarios

Iniciar o tratamento o mais precocemente possivel.
O tratamento pode ser prolongado se a cicatrizagdo
estiver incompleta apos 10 dias de terapia.

Recidiva

Aciclovir 200 mg, 2 comprimidos,
VO, 3x dia, por 5 dias OU
Aciclovir 200 mg, 4 comprimidos,
VO, 2x/dia, por 5 dias

O tratamento deve ser iniciado preferencialmente
no periodo prodromico (aumento de sensibilidade
local, ardor, dor, prurido e hiperemia da regidao
genital)

Supressao de
herpes genital (seis
ou mais episodios/
ano)

Herpes genital em
imunossuprimidos

Aciclovir 200 mg, 2 comprimidos,
VO, 2x dia, por até seis meses,
podendo o tratamento ser
prolongado por até dois anos

Aciclovir endovenoso, 5-10 mg/kg
de peso, EV, de 8/8h, por 5 a 7 dias,
ou até resolucao clinica

Consideram-se elegiveis para o tratamento
supressivo pacientes com surtos repetidos de
herpes genital (mais de seis surtos ao ano)
Indicada avaliagdo periodica de funcdo renal e
hepatica

Em caso de lesdes extensas em pacientes com
imunossupressao (usuarios cronicos de corticoide,
pacientes em uso de imunomoduladores,
transplantados de 6rgaos s6lidos e PVHA), pode-
se optar pelo tratamento endovenoso

Gestacao

Tratar o primeiro episodio em
qualquer trimestre da gestagao,
conforme o tratamento para o
primeiro episodio

Fonte: Brasil, 2018

Notas:

e O tratamento com antivirais é eficaz para reducdo da intensidade e duracdo dos
episddios, quando realizado precocemente;

e O tratamento local pode ser feito com compressas de solucao fisiologica ou degermante
em solucdo aquosa, para higienizacdo das lesoes;

Analgésicos orais podem ser utilizados, se necessario;
E recomendado retorno em uma semana para reavaliacdo das lesdes;
A forma de transmissao, a possibilidade de infecgdo assintomatica, 0 medo de rejeicéo

por parte das parcerias sexuais e as preocupacdes sobre a capacidade de ter filhos séo
aspectos que devem ser abordados;

e E importante mencionar que ndo ha associaco entre herpes simples genital e cancer.

A Coren
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BASICA EM ENFERMAGEM

MANEJO DA SIFILIS, UTILIZANDO TESTE NAO TREPONEMICO INICIAL COM

TESTE RAPIDO CONFIRMATORIO

Realizar teste ndo-treponémico (TNT)

(p.ex. VDRL,RPR)

!

. Resultado .
Nao — Sim
reagente?

Ndo tratar

Orientar sobre DST

Nas gestantes, repetir TESTE

Realizar TR no momento da consulta

RAPIDO e do resultado do TNP positivo

No 39 trimestre (282 semana)

Resultado
reagente?

Niao

Realizar teste

Treponémico convencional

Sim——

Tratar para sifilis

Testar e tratar a parceria sexual (*) (**)

%

Notificar o caso

Parcerias sexual de pessoa com sifilis

deverdo: 1) realizar testes imunoldgicos;

2) ser tratadas com esquema de sifilis

~ 5 .
L Nio __<Resu|tado reagente>§ Sim—

Fonte: Brasil,2018.

latente tardia, na auséncia de sinais e sintomas

e quando impossivel estabelecer-se a data

Infecgdo; 3) ser tratadas na mesma oportunidade,

em caso de duvida quanto ao seguimento

W Coren® o
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MANEJO DA SIFILIS, UTILIZANDO APENAS TESTE RAPIDO (GESTANTE)

Testagem na

282 semana
de

gestagao

Fonte: Brasil,2018.

l

Resultado reagente?

SIM

Tem sifilis ou teve sifilis

(titulos baixos) ou falso (+)

Testagem
para sifilis

em 30 dias

Parcerias sexual de pessoa com Sifilis deverao:
1) realizar testes imunoldgicos;
2) ser tratadas com esquema de sifilis latente

tardia, na auséncia de sinais e sintomas e quando
impossivel estabelecer-se a data infecgdo;

3) ser tratadas na mesma oportunidade, em caso de
duvida quanto ao seguimento.

& Coren® 205
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RESULTADOS DE TESTES TREPONEMICOS E NAO TREPONEMICOS DE
SIFILIS, INTERPRETACAO E CONDUTA

Primeiro Teste A

Teste
complementar

Possiveis interpretacdes

Condutas

Teste treponémico + | Teste ndo
reagente treponémico | - Diagnostico de sifilis. - Quando sifilis, tratar,
reagente e Classificacdo do estagio realizar monitoramento
clinico a ser definida de com teste ndo
acordo com o tempo de treponémico e notificar o
infeccdo e o histérico de | caso de sifilis.
tratamento.

- Cicatriz sorologica: - Quando confirmado
tratamento anterior caso de cicatriz
documentado com queda da | sorologica, apenas
titulacdo em pelo menos duas | orientar.
diluicdes.

Teste treponémico + | Teste ndo

Reagente

treponémico
N&o reagente

- Realiza-se um terceiro teste

treponémico com

metodologia diferente do

primeiro.

e Se reagente, diagndstico
de sifilis ou cicatriz
sorologica.

e Se nao reagente,
considera-se resultado
falso reagente para o
primeiro teste, sendo

excluido o diagnostico de

sifilis.

- Quando sifilis, tratar,
realizar monitoramento
com teste ndo
treponémico e notificar o
caso de sifilis.

- Quando confirmado
caso de cicatriz
soroldgica, apenas
orientar.

- Para os casos
concluidos como
auséncia de sifilis, apenas
orientar.

Teste ndo +
treponémico
Reagente

Teste
treponémico
Reagente

- Diagndstico de sifilis.

e Classificacdo do estagio
clinico a ser definida de
acordo com o tempo de
infecgdo e o historico de
tratamento.

- Cicatriz soroldgica:

tratamento anterior

documentado com queda da

titulagdo em pelo menos duas

diluicdes.

- Quando sifilis, tratar,
realizar monitoramento
com teste ndo
treponémico e notificar o
caso de sifilis.

- Quando confirmado
caso de cicatriz
soroldgica, apenas
orientar.

Fonte: Brasil, 2018
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ESQUEMA TERAPEUTICOS PARA SIFILIS E SEGUIMENTO

Estadiamento

Sifilis primaria, secundaria
e

latente recente (com menos

de um ano de evolucio)

Esquema Terapéutico
Penicilina G benzatina 2,4
milhdes

UI, IM, dose tnica (1,2 milhao
Ul em cada gluteo) °

Alternativos ?
Doxiciclina 100 mg, VO, 2x dia, por 15
dias (exceto gestantes)
ou
Ceftriaxona® 1 g, IV ou IM, 1x dia, por 8 a
10 dias para gestantes e ndo gestantes.

Sifilis latente tardia (com
mais de um ano de
evoluc¢ao)
ou latente com duracao
ignorada e sifilis terciaria

Penicilina G benzatina 2,4
milhdes

UI, IM, semanal, por 3 semanas
Dose total: 7,2 milhoes UI, IM

Doxiciclina 100 mg, VO, 2x dia, por 30
dias(exceto gestantes)

ou
Ceftriaxona® 1 g, IV ou IM, 1x dia, por 8 a
10
dias para gestantes e ndo gestantes

Neurossifilis

Penicilina cristalina 18-24
milhdes Ul/dia, por via
endovenosa, administrada em
doses de 3-4 milhoes Ul, a cada
4 horas ou por infusdo
continua, por 14 dias.

Ceftriaxona 2 g, IV ou IM, 1x dia, por 10 a
14 dias.

Fonte: Brasil,2018.

NOTAS:

% Para gestantes com alergia confirmada a penicilina: como nao ha garantia de que outros medicamentos
consigam tratar a gestante e o feto, impde-se a dessensibilizac¢do e o tratamento com penicilina
benzatina. Na impossibilidade de realizar a dessensibilizagdo durante a gestacdo, a gestante devera ser
tratada com ceftriaxona. No entanto, para fins de defini¢do de caso e abordagem terapéutica da sifilis
congénita, considera-se tratamento inadequado da méae, e o RN devera ser avaliado clinica e

laboratorialmente.

® Embora ndo exista evidéncia cientifica que uma segunda dose de penicilina G benzatina traga
beneficio adicional ao tratamento para gestantes, alguns manuais a recomendam.

¢Os pacientes devem ser seguidos em intervalos mais curtos (a cada 60 dias) e as gestantes,
mensalmente, para serem avaliados com teste ndo treponémico, considerando a deteccao de possivel
indicagdo de retratamento (quando houver elevagao de titulos dos testes ndo treponémicos em duas
diluigdes (ex.: de 1:16 para 1:64, em relagdo ao ultimo exame realizado), devido a possibilidade de falha

terapéutica.

4 Os pacientes devem ser seguidos em intervalos mais curtos (a cada 60 dias) e avaliados quanto a
necessidade de retratamento, devido a possibilidade de falha terapéutica.
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MANEJO CLINICO DA DIP

Queixa de dor abdominal baixa ou pélvica

%

Anamnese e exame ginecoldgico e
(toque vaginal e exame especular) -
L

%

Sangramento vaginal ou atraso menstrual ou
parto/aborto recente?

Quadro abdominal grave: defesa muscular ou

dor a palpagdo ou temp. axilar > 37,5°C, ou
temp. oral > 38,3°C?

—E-

N,

Diagndstico clinico de DIP? -
(Trés critérios maiores MAIS um critério
menor OU um critério elaborado)

=

Indicagdo de internagdo hospitalar?

A\
—>

Referenciar

-

Histaria clinica: avaliar praticas sexuais e fatores de
risco para IST. Inser¢do de DIU ou bidpsia de
endométrio ou curetagem, entre outros. Uso de
tampdes e duchas vaginais. Vaginites e vaginoses
recorrentes.

=x

Investigar outras
causas

Iniciar tratamento ambulatorial e
agendar retorno em trés dias

%

m < Houve melhora em trés dias? > >

- Realizar orientagdo centrada na pessoa e suas praticas sexuais.

- Contribuir para que a pessoa reconhega e minimize o proprio risco de infecgdo por uma IST.

- Oferecer testagem para HIV, sifilis, e hepatite B e C.
- Oferecer vacinagdo para hepatite A e hepatite B, e para HPV, quando indicado.

\%

Coleta de material para
investigacdo de gonococo,
clamidia, tricomoniase e
vaginose bacteriana.

Fatores de risco para IST
- Idade abaixo dos 30 anos
- Novas ou multiplas parcerias sexuais
- Parcerias com IST
- Histéria prévia/presenca de outa IST
- Uso irregular de preservativos

Critérios Maiores

Dor no hipogastrio

Dor a apalpagdo dos anexos

Dor a mobilizagdo do colo uterino

Critérios Menores

Temperatura axilar >37,5°C ou
Temperatura oral > 38,3°C

--°| Conteudo vaginal ou secre¢do
- endocervical anormal

- Massa pélvica

Mais de cinco leucécitos por campo
de imersdo em material de
endocérvice

Leucocitose em sangue periférico

Proteina C reativa ou velocidade de
hemossedimentagdo (VHS) elevada

Comprovacao laboratorial de
infecgdo cervical por gonococo,
clamidia ou micoplasmas

Critérios Elaborados

Evidéncia histopatoldgica de
endometrite

Presenca de abcesso tubo-ovariano
ou de fundo de saco de Douglas em
estudo de imagem

Laparoscopia com evidéncia de DIP

Manter conduta; enfatizar
adesdo e tratamento.

- Informar sobre a possibilidade de realizar preven¢do combinada para IST/HIV/hepatites virais.

- Tratar, acompanhar e orientar a pessoa e suas parcerias sexuais.
- Notificar o caso, quando indicado.

Fonte: BRASIL. 2020
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TRATAMENTO DA DOENCA INFLAMATORIA PELVICA

Tratamento Primeira Opc¢ao Segunda Opc¢ao

Ambulatoria  Ceftriaxona 500 mg, IM, dose Cefotaxima 500mg, IM, dose
1 unica Unica
MAIS MAIS
Doxiciclina 100mg, 1 Doxiciclina 100 mg, 1
comprimido, VO, 2x dia, por 14 |comprimido, VO, 2x dia, por
dias 14 dias
MAIS MAIS
Metronidazol 250 mg, 2 Metronidazol 250 mg, 2
comprimidos, VO, 2x dia, por comprimidos, VO, 2x dia, por
14 dias 14 dias

Fonte: BRASIL/MS, 2018.

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Diagnostico Intervencg6es de Enfermagem CIAP O2
de
Enfermagem
Corrimento Enfatizar a importancia de convocar e tratar o parceiro e o uso correto da | X14 — Secrecdo
vaginal medicagdo; vaginal

Evitar a relagdo sexual no periodo de tratamento caso nao seja possivel,
fazer uso do preservativo;

Encorajar a paciente a participar ativamente de seu cuidado;

Indicar banho de assento;

Investigar o tempo de aparecimento do corrimento;

Orientar ingestdo de alimentos;

Orientar o uso correto do preservativo;

Orientar sobre higiene das genitalias;

Explicar os mecanismos de transmissao.

Prurido Captar parceiro para tratamento; X15 — Sinais/
vaginal Encorajar a paciente a participar ativamente de seu cuidado; sintomas vagina
Preparo e utilizagdo de banho de assento com camomila;
Orientar o modo correto da higiene dos genitais; X72 — Candidiase

Orientar 0 uso de roupas mais folgadas e de algoddo que facilitem a | genital feminina
ventilacdo e a diminuicdo da umidade no local,
Evitar uso de talco e outros produtos perfumados; X84 — Vaginite/
Evitar o uso do papel higiénico perfumado, aspero e colorido vulvite NE
Orientar o risco de ter varios parceiros sem o uso do preservativo
Investigar o tempo de aparecimento da queixa;

Orientar dieta alimentar.
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Dor em baixo

Colher material para citologia oncoética;
Encaminhar para atendimento especializado;

X01 — Dor genital

ventre Encorajar a verbalizag&o, sentimentos, percepgdes e medo; X99 - Doenca
Fazer exame especular; genital feminina,
Investigar fatores fisioldgicos; outra
Relacionar a queixa com 0 método contraceptivo utilizado.
Dor a relacdo | Encorajar verbalizagdes, sentimentos, percepgdes e medo; X04 - Relacao
sexual Fazer exame especular; sexual dolorosa na
(dispareunia) | Investigar fatores fisiologicos que interferem na relacdo; Relacionar a | mulher
gueixa com o0 método contraceptivo utilizada; X99 - Doenga
Enfatizar a importancia de convocar e tratar o parceiro e o uso correto da | genital feminina,
medicagao; outra
Evitar a relacdo sexual no periodo de tratamento caso nao seja possivel, | YO1 — Dor no
fazer uso do preservativo; pénis
Encaminhar para consulta médica. Y99 - Doenca

genital masculina,
outra

Higiene das | Encorajar verbalizages, sentimentos, percepgdes e medos;
genitalias Estimular o autocuidado corporal e habitos de higiene;
alterada Estimular o desenvolvimento de habitos de vida saudavel; Explicar os
riscos a satde devido as méas condicdes de higiene pessoal e domiciliar;
Fazer exame especular;
Orientar uso correto do preservativo.
Atividade Encaminhar para equipe multidisciplinar; X04 - Relagédo
Sexual Encorajar a verbalizagdo de sentimentos, percepgdes e medo; sexual dolorosa na

insatisfatdria

Esclarecer duvidas referentes a atividade sexual,

Identificar a importancia do afeto;

Identificar os efeitos da medicacdo na sexualidade; Incentivar a
responsabilidade relativa ao comportamento sexual;

Investigar fatores que interferem na relacdo sexual;
vulnerabilidade para HIV;

Oferecer folder educativo sobre atividade sexual;

Orientar sobre atividade sexual incluindo o sexo seguro;
Orientar sobre consultas ginecoldgicas/uroldgicas anualmente.

Investigar

mulher

X24 - Medo
disfuncéo sexual

Y07 — Impoténcia
NE

Y08 —
Sinais/sint. fungédo
sexual masculina,

outros

Y24 — Medo

disfuncdo sexual

masculina
Controle do | Estimular o autocuidado; Al3 -
regime Identificar um agente cuidador; Receio/medo do
terapéutico Incentivar a socializacao; tratamento
inadequado Investigar o uso da medicacéo;

Observar efeito adversos da medicacao;
Orientar o uso correto da medicacdo ao paciente/ familia.
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Adaptacdo/enfrentamento no | Reforgar orientacfes sobre a possibilidade do usuério estar | A13 — Receio/
portador de HIV em janela imunoldgica e necessitar de um novo teste. medo do
Reforcar préaticas seguras. tratamento
Orientar o0 uso correto do preservativo.
A27 — Medo de
outra  doenca
NE
Z11—Problema
relacionado
com estar
doente
Controle do regime tera- | Encaminhar a gestante com VDRL e FITA Abs reagentes
péutico adequado ao servico de referéncia de pré-natal de alto risco. Al13 — Receio /
em gestante de risco/ sifilis Encaminhar para a oficina de gestante. medo do
Encaminhar para maternidade de referéncia de pré-natal de | tratamento
alto risco.
Fazer seguimento soroldgico quantitativo mensal durante a | Z11 - Probl.
gestacdo, conforme protocolo. Relacionado
Monitorar a gestante quanto a presenga nas consultas do | com estar
servigo de referéncia e uso correto da medicagéo. doente
Notificar a epidemiologia.
Orientar esquema terapéutico.
Realizar visita domiciliar.
Registrar no prontuario e cartdo da gestante.
Usar preservativo em todas as relagdes sexuais
Controle do regime tera- | Encaminhar para a oficina de gestante;
péutico adequado Encaminhar para maternidade de referéncia de pré-natal de | Z11 - Probl.
em gestante de risco/ HIV alto risco.; Relacionado
Monitorar a gestante quanto a presenga nas consultas do | com estar
servico de referéncia e ao uso correto da medicacéo; doente

Notificar & epidemiologia;

Orientar a importancia de ndo amamentar;

Orientar a importancia do sexo seguro através do
preservativo;

Orientar casal/mulher para o planejamento familiar;
Orientar esquema terapéutico;

Fonte: Brasil, 2018
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ANEXO |

ORIENTACOES GERAIS NA ABORDAGEM SINDROMICA
Teste de Whiff: (teste das aminas ou do “cheiro”)

— Lamina com uma gota de KOH 10%(hidroxido de potassio) sobre uma a duas gotas de

conteudo vaginal, considerando o resultado positivo se o cheiro for de peixe podre).
Fazer teste do swab do contetido cervical:

— Colher swab endocervical com cotonete e observar se ¢ muco purulento contrapondo em

papel branco.

Se houver muco purulento endocervical (teste do swab positivo), colo friavel, dor a

mobilizacdo do colo ou presenca de algum critério de risco,
— Encaminhar a consulta para o tratamento como cervicite (gonorreia e clamidia).

Obs.: Na vaginose bacteriana — 0s parceiros ndo precisam ser tratados.
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PROTOCOLO DE SAUDE MENTAL
Eliane Maria Medeiros Leal

INTRODUCAO

O Ministério da Saude apresenta dados de que cerca de 10% a 20% da populacdo de
criancas e adolescentes sofrem de transtornos mentais (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).
Dentre os problemas mais prevalentes, destacam-se 0s de natureza comportamental, ex. autismo,
transtornos do déficit de atencdo e hiperatividade, transtorno de ansiedade de separacéo,
transtorno de ansiedade generalizada, depressao, esquizofrenia, anorexia, bulimia, transtornos
pelo uso abusivo de alcool, tabaco e drogas ilicitas (FEITOSA et al, 2011; MENEZES, MELO,
2010).

Neste documento serdo apresentados aspectos da Politica Nacional de Saude Mental para
nortear as acdes do enfermeiro no contexto da area da Saude Mental e Enfermagem Psiquiétrica
no Brasil.
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ATUACAO DO ENFERMEIRO EM SAUDE MENTAL

Realizar escuta qualificada, que
possibilita reconhecer sinais e

Acolhimento sintomas, significagdo de
sentimentos, condi¢Ges familiares e
sociais
Consulta de Enfermagem o o
PTS- Plano Terapéutico Visita domiciliar
Singular Singular)
1 — Escolher espago com recursos fisicos e matérias para /Recurso facilitador no estabelecimento de vinculo\
a realizacdo da consulta, com iluminacdo e ventilacdo entre usuario, familia e equipe e tem como objetivo
adequadas, além de considerar a privacidade. compreender a dindmica familiar, identificar as
possibilidades de envolvimento da familia no
2 — Preparar o ambiente de forma acolhedora. projeto terapéutico singular e na

corresponsabilizacdo de seu tratamento.
3 —Se apresentar ao paciente e convidar para o ambiente

da entrevista.

4 — Avaliar a necessidade ou ndao da presen¢a de um \ /
familiar/pessoa que possua vinculo para acompanhar a

consulta. Se houver necessidade, é importante ouvir o

usudrio primeiramente e sempre dar espago para a
verbalizagdo.

5 — A entrevista deve ser pouco diretiva, permitindo a
livre expressdo do paciente ou acompanhante.

6 — ApOs a exposicdo inicial do usuario/ acompanhante, o
entrevistador deve adotar um papel mais ativo e observar
linguagem ndo verbal. A avaliagdo psiquidtrica comega
antes mesmo do inicio da entrevista, com a observagdo
da expressdo facial e corporal do paciente, trajes,

movimentos e maneira de se apresentar.

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco
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DIAGNOSTICO E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM SAUDE MENTAL

Diagndstico de Intervencdes CIAP 02
enfermagem
Estilo de vida Estimular a participagao nas atividades fisicas. 45 — Obs./educ.

sedentario (Todos 0s
participantes)

Proporcionar caminhadas.
Incentivar a deambulag&o.

Salde/
Aconselhamento/
Dieta

Déficit no
autocuidado para
banho/higiene
(Todos os sujeitos)

Orientar cuidados com a pele.

Orientar como deve ser feita a higiene corporal e oral.
Incentivar o autocuidado. Incentivar a valorizagdo do
(LEu7’.

Incentivar a participacdo nas atividades grupais sobre
autocuidado.

45 — Obs./educ.
Salde/
Aconselhamento/
Dieta

A-18 Preocupagéo
cm a aparéncia

Privacéo de sono

Atentar para alteragdo de humor ou comportamento.
Observar quantidade de horas dormidas.

Atentar para reagdes adversas a medicacao.
Estimular participacdo nas atividades propostas.
Estimular a saida do leito durante o dia

P 06- Perturbagdo de
sono

P29- Sinais/ Sintomas
psicoldgicos, outros

Mucosa oral Estimular aumento da ingesta hidrica D 20 — Sinais/
prejudicada Hidratar os labios com lubrificante aquoso Sintomas boca/
Incentivar bochecho com agua lingua/labios
D 83- Doenca boca/
lingua/labios
Volume de liquidos Observar a quantidade de liquido ingerido A 29 — Outros
deficiente Verificar sinais de ressecamento na pele Sinais/Sintomas
Orientar para que comunique a equipe de salde gerais

quando o débito urinario estiver alterado

T 11- Desidratacao

Constipacéo

Estimular ingesta de alimentos ricos em fibras
Incentivar a ingesta hidrica

D 12- Obstipacéo

Auscultar ruidos hidroaéreos D 29 -Outros
Observar tempo de constipacéo Sinais/Sintomas
Incentivar pratica de exercicios fisicos Digestivos
Processo de pensamento | Auxiliar na interpretacéo precisa do ambiente D 29 -Outros
perturbado Aucxiliar a identificar o real e 0 imaginario Sinais/Sintomas
Trazer a paciente a realidade Digestivos
Observar hipovigilancia e hipervigilancia
Abordar a paciente com tranquilidade e respeito P 99 — Outras
Identificar foco da ansiedade ou preocupagéo Perturbacdes
Orientar a paciente sobre seu papel no tratamento psicoldgicas
Enfrentamento Incentivar a avaliar seu proprio comportamento. P 29- Sinais/
ineficaz Mobilizar para um aumento gradual das atividades. Sintomas
Investigar a capacidade de relatar os fatos. icoléai
Incentivar o relacionamento interpessoal. psicologicos,
outros
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Enfrentamento Incentivar a aproximagdo da familia com a paciente. Z 21— Prob.

Familiar comprometido | Ressaltar a importancia da familia no tratamento. Comportamental
Valorizar suas atitudes positivas. familiar
Orientar sobre a melhor maneira de se cuidar

Manutengéo ineficaz da | Estimular interessa na melhora comportamental. AP 29- Sinais/

saude Identificar grau de prejuizo cognitivo. Sintomas

Potencializar conhecimentos do controle pessoal,
orientando no reconhecimento dos sintomas
individuais.

Estabelecer plano para diminuir o nimero de cigarros
fumados por dia.

Identificar as situa¢fes que a levam a fumar.

Discutir os maleficios do tabaco.

psicoldgicos, outros

P 99 — QOutras
Perturbacdes
psicolégicas

P 25- Problemas fase
vida do adulto

Controle do regime
terapéutico familiar
ineficaz

Orientar a familia sobre necessidade de ter alguém
responsavel por

administrar as medicagdes em casa.

Orientar sobre a necessidade de respeitar a paciente.
Esclarecer ddvidas sobre doencga do familiar internado

Z 21 —Probl.
Comportamental
familiar

P 74- Distlrbio
ansioso/estado

ansiedade
Ansiedade Observar insdnia. P 01- Sensacdo de
Esclarecer dlvidas sobre o tratamento. ansiedade/

Identificar o foco da ansiedade.
Estabelecer contato verbal terapéutico.
Observar alteragdes fisiologicas.
Observar sinais vitais.

nervosismo/ tensao

Manutencéo do lar
prejudicada

Incentivar a participacdo nas atividades de
manutenc¢&o e limpeza da unidade;

Orientar sobre a importancia do ambiente limpo;
Reabilitar a paciente nas atividades diérias;

Z 20 -Probl.
Relacional com
familiares
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ANEXQOS

Atuacdo do enfermeiro nas acdes de saude mental e psiquiatria na Atencéo Basica

1. Acolhimento

Objetivo: Realizar escuta qualificada, que possibilita reconhecer sinais e sintomas,
significacdo de sentimentos, condi¢des familiares e sociais para organizar as intervencoes
necessarias. Na unidade basica essa a¢do é fundamental para a formacéo de vinculo entre
o0 enfermeiro e o usuario. Além de mostrar que a unidade esta disponivel para acolher,
acompanhar e, se 0 caso exigir, cuidar de forma compartilhada com outros servicos.
Com esse conhecimento, o enfermeiro tem como criar recursos coletivos e individuais de
cuidado avaliados como 0s mais necessarios ao acompanhamento e ao suporte de seus
usuarios e de sua comunidade.

Implementar o processo de enfermagem em satde mental por meio da construgdo
do Projeto Terapéutico Singular (PTS)

Em 2009, o Conselho Federal de Enfermagem determinou por meio da Resolucao
358/2009 que “O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e
sistematico, em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de Enfermagem”, sendo que cabe ao enfermeiro a lideranga na execugdo e
avaliacdo do Processo de Enfermagem também em Salde Mental.

Para que o processo de enfermagem se configure o enfermeiro devera iniciar
fazendo a consulta de enfermagem para possibilitar a construgdo do PTS. O PTS é um
conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou
coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio
matricial se necessario. Geralmente é dedicado a situacfes mais complexas. No fundo é
uma variagao da discussdo de “caso clinico”. Portanto cada usudrio terd um PTS singular,
ou seja, individualizado, de acordo com suas necessidades evidenciadas no processo de
enfermagem.

Como sugestdo para facilitar a compreensdo da possivel operacionalizagdo da
realizacdo da consulta de enfermagem e PTS, seguem as orientacGes para a realizacéo da
consulta de enfermagem:

1 — Escolher espaco que possua recursos fisicos e matérias para a realizacdo da consulta,
com iluminacao e ventilacdo adequadas, além de considerar a privacidade.

2 — Preparar o ambiente de forma acolhedora.

3 — Se apresentar ao paciente e convidar para 0 ambiente da entrevista.

4 — Nesse momento, cabe ao enfermeiro avaliar a necessidade ou ndo da presenca de um
familiar ou pessoa que possua vinculo para acompanhar a consulta. Se houver
necessidade desta presenca é importante ouvir 0 usuario primeiramente e sempre dar
espaco para a verbalizagéo.
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5 — O inicio da entrevista deve ser pouco diretiva, permitindo a livre expressdo do paciente ou
acompanhante.

6 — Ap0s a exposic¢do inicial do usuario ou acompanhante, o entrevistador deve adotar um papel
mais ativo e observar linguagem néo verbal. Vale destacar que, a avaliacdo psiquiatrica comega
antes mesmo do inicio da entrevista, com a observacao da expressdo facial e corporal do paciente,
trajes, movimentos e maneira de se apresentar.

7 — Depois desse contato, o enfermeiro deve proceder o Processo de Enfermagem que
compreende 5 etapas (Resolugdo COFEN 358/2009, BRESSAN, 2013):

A) Coleta de dados (ou Historico de Enfermagem): Esta etapa compreende a
realizacdo da anamnese/entrevista, exame psiquico, exame fisico e comentarios/ observacoes do
enfermeiro. No caso de pacientes com transtornos mentais, € nessa etapa que se chama atencao
para a observacdo da fala do individuo, como ele se comporta durante a entrevista, os dados
trazidos por ele durante a consulta, memoria, orientacdo e presenca de delirios e alucinaces,
pois, muitas vezes, esses dados oferecem subsidios para a avaliacdo do estado psiquico a serem
coletados. Nesse espaco, podem surgir informacdes preciosas de situacdes percebidas, como o
relacionamento entre o sujeito e familia, comportamentos e atitudes manifestados pelo individuo.

B) Diagnostico de Enfermagem e Prescricdo de enfermagem: Essas etapas
compreendem a interpretacdo e agrupamento dos dados coletados na entrevista para levantar as
necessidades do usuario e da familia. Essas informacBes auxiliam a selecdo das acGes ou
intervencdes com as quais se objetivam alcancar os resultados esperados pelo usuario e familia
no territorio. O enfermeiro tem autonomia para escolher a taxonomia que entender mais adequada
para pensar 0 processo.

Segundo CANABRAVA (2012), as atividades e responsabilidades inerentes ao enfermeiro
tornaram-se explicitas bem como a importancia da consulta de enfermagem no processo de
trabalho.

C) Implementacdo: compreende a realizacdo das agdes propostas no PTS.

D) Avaliacdo de Enfermagem: compreende um processo sistematico e continuo de
verificacdo de mudancas nas respostas da pessoa e familia para determinar se o resultado das
acOes ou intervencdes do PTS foram alcancados.

Realizar visitas domiciliares (VD)

A visita domiciliar constitui um recurso facilitador no estabelecimento de vinculo entre
usuario, familia e equipe e tem como objetivo compreender a dindmica familiar, identificar as
possibilidades de envolvimento da familia no projeto terapéutico singular e na
corresponsabilizagdo de seu tratamento.
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Hoje a enfermagem psiquiatrica tem contribuido para a ressocializa¢do dos usuarios, por
meio da orientagéo desses e familiares, intervencdo em situagao de crise, consulta de enfermagem
em saude mental, acolhimento, entre outras modalidades assistenciais, que ja fazem parte do seu
cotidiano. Sendo assim, acredita-se que as visitas domiciliares de enfermagem, interagindo com
0 usuario em seu ambiente familiar, orientando a familia, contribuem para que ambos possam
conquistar condicdes de viver, trabalhar e produzir, convivendo com o transtorno mental de
forma satisfatéria (REINALDO, ROCHA; 2002).
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PROTOCOLO DE HIPERTENSAO
Claudia Fabiana Lucena Spindola

INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicéo clinica multifatorial caracterizada
por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial — PA (PA >140 x 90mmHg). Associa-Se,
frequentemente, as alteracdes funcionais e/ou estruturais dos orgaos-alvo (coracdo, encéfalo,
rins e vasos sanguineos) e as alteragdes metabolicas, com aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais. E considerada um grave problema de satde publica no
Brasil e no mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em
média), chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com
mais de 70 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

No Brasil, os desafios do controle e prevencdo da HAS e suas complicacdes sdo,
sobretudo, das equipes de Atengdo Bésica (AB). Deste modo, o Ministério da Salde preconiza
que sejam trabalhadas as modificagdes de estilo de vida, fundamental no processo terapéutico

e na prevencdo da hipertensdo. (BRASIL, 2013).

Nesse contexto, as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010) referem que os fatores
de risco para a HAS sdo: a idade (>60 anos), Género (mais prevalente em homens), Raca (mais
comum em ndo brancos), excesso de peso e obesidade, ingestdo excessiva de sal, ingestdo de
alcool por periodos prolongados, sedentarismo, genética e fatores socioecondmicos.

RASTREAMENTO

Todo adulto com 18 anos ou mais de idade, quando vier a Unidade Bésica de Saude
(UBS) para consulta, atividades educativas, procedimentos, entre outros, e ndo tiver registro
no prontuario de ao menos uma verificacdo da PA nos ultimos dois anos, devera té-la aferida
e registrada.

A primeira verificacdo deve ser realizada em ambos os bragos. Caso haja diferenca entre
os valores, deve ser considerada a medida de maior valor. O braco com o maior valor aferido
deve ser utilizado como referéncia nas proximas medidas. O individuo devera ser investigado
para doencas arteriais se apresentar diferencas de pressédo entre os membros superiores

maiores de 200/100 mmHg para as pressdes sistolica/diastélica, respectivamente, com

A Coren

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco

226



PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

intervalo de um minuto, no minimo, uma segunda medida dever ser realizada (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010), a classificacdo da hipertensédo

em adultos maiores de 18 anos esté apresentada na Tabela 1, abaixo:

TABELA 1- CLASSIFICACAO DA HIPERTENSAO, RECIFE, 2016

Classificagdo Pressao sistélica (mmHg) | Pressdo diastolica (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130 - 139 85- 89
Hipertensdo estagio 1 140 - 159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertensdo estagio 3 > 180 > 110

Fonte: SBC, 2010.

Assim, a consulta de enfermagem esta ligada ao processo educativo e deve motivar a
pessoa em relacdo aos cuidados necessarios para a manutencdo de sua salde. Tem o objetivo
de trabalhar o processo de educagdo em salde para a prevengdo primaria da doenca, por meio
do estimulo a adocdo de habitos saudaveis de vida e também de avaliar e estratificar o risco
para doencas cardiovasculares. O acompanhamento da pessoa com diagnéstico de HAS pode

ser realizado por meio da aplicacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE).

CONSULTA DE ENFERMAGEM NA HIPERTENSAO

Representa importante instrumento de estimulo a adesdo as a¢fes na Atencdo Basica e
tem sido fundamental no acompanhamento de pessoas com pressdo arterial limitrofe e HAS,
sensibilizando-as sobre a sua condicdo de salde e pactuando com elas metas e planos de como
seguir o cuidado.

Desta forma, a consulta de enfermagem para pessoas com pressdo arterial limitrofe tem o
objetivo de trabalhar o processo de educacdo em Salde para a prevengdo primaria da doenca,
por meio do estimulo a adocdo de habitos saudaveis de vida (QUADRO 1) e também de avaliar

e estratificar o risco para doencas cardiovasculares.
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A prevengdo primaria da HAS pode ser feita mediante controle de seus fatores de risco,

como sobrecarga na ingestdo de sal, excesso de adiposidade, especialmente na cintura

abdominal, abuso de alcool, entre outros. Habitos saudaveis de vida devem ser estimulados

para toda a populacdo desde a infancia, respeitando-se as caracteristicas regionais, culturais,

sociais e econdmicas dos individuos.

QUADRO 1- MUDANCA DO ESTILO DE VIDA (MEV) PARA MANEJO DA HAS,

RECIFE, 2016.

Modificacao

Recomendacao

Redugdo da PA

em mmHg

Redugdo do peso

Manter IMC entre 18,5 e 24,9
kg/m2

5a20

Alimentacgao saudavel

Rica em frutas e vegetais.
Pobre em gordura total e

saturada.

8al4

Atividade fisica

Atividade aerdbica por 30
minutos, pelo menos, na

maioria dos dias da semana.

4a9

Moderagdo do consumo de

alcool

E aconselhavel evitar o consumo
de bebidas alcodlicas. Quando
nao for possivel, recomenda-se

gue consumo de alcool ndo
ultrapasse 30ml de etanol/dia
(90ml de
destilados, ou 300ml de vinho
ou 720ml de cerveja), para
homens e, 15ml de etanol/dia
para mulheres e individuos de

baixo peso.

2a4

Fonte: Brasil, 2010.

*
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L
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Na consulta de enfermagem para a estratificagdo de risco cardiovascular recomenda-
se a utilizacdo do escore de Framingham (Ver anexo C). A estratificagédo tem como objetivo
estimar o risco de cada individuo sofrer uma doenca arterial coronariana nos proximos dez
anos. Essa estimativa se baseia na presenca de multiplos fatores de risco, como sexo, idade,
niveis pressoricos, tabagismo, niveis de HDL e LDL. A partir da estratificagdo de risco,
selecionam-se individuos com maior probabilidade de complicagbes, 0s quais se
beneficiardo de intervencbes mais intensas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

O processo de estratificacdo possui trés etapas. A primeira é a coleta de informacdes
sobre fatores de risco prévios. Se 0 usuario apresenta apenas um fator de risco
baixo/intermediario, ndo ha necessidade de calcular o escore, pois ele é considerado como
baixo Risco Cardiovascular - RCV. Se apresentar ao menos um fator de alto RCV, também
ndo ha necessidade de calcular o escore, pois esse paciente ja é considerado como alto RCV.

O célculo sera realizado quando o usuario apresentar mais de um fator de risco
baixo/intermediario (BRASIL, 2013). Os achados clinicos encontram-se no quadro 2

abaixo:
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QUADRO 2 - ACHADOS CLINICOS INDICATIVOS DE RISCO DE DCV, RECIFE,
2016

BAIXO RISCO E INTERMEDIARIO ALTO RISCO

Tabagismo; Acidente  Vascular Cerebral (AVC) prévio;
Hipertensdo; Infarto agudo do Miocardio (IAM) prévio; Lesdo
Obesidade; periférica — Lesdo de 6rgdo- alvo (LOA);
Sedentarismo; Ataque isquémico transitorio (AIT); Hipertrofia do
Sexo masculino; Ventriculo Esquerdo (HVE);
Historia familiar de evento; Cardiovascular Nefropatia;
prematuro (homem < 55 anos; Mulheres ( < Retinopatia;
65 anos); Aneurisma de aorta abdominal;
Idade > 65 anos. Estenose de carétida sintomatica;

Diabetes Mellitus.

Fonte: Brasil, 2013.

Na segunda etapa, sera avaliada a idade, exames de LDL, HDL, PA e tabagismo. Em
seguida, inicia a terceira etapa, em que se estabelece uma pontuacéo e, a partir dela, obtém-
se 0 risco percentual de evento cardiovascular em dez anos para homens e mulheres
(BRASIL, 2013), como mostrado na Tabela 2.
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TABELA 2 - CLASSIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR, SEGUNDO O
ESCORE DE FRAMINGHAM E SUGESTAO DE PERIODICIDADE DE
ACOMPANHAMENTO EM CONSULTA MEDICA, DE ENFERMAGEM E

ODONTOLOGICA, RECIFE, 2016

Categoria Risco de Consulta Consulta de Consulta
Evento médica Enfermagem Odontoladgica
Cardiovascular
em 10 anos
Baixo <10% Anual Anual Anual
Moderado 10- Semestral Semestral Anual
20%
Alto 20% Quadrimensal Quadrimensal Anual
Fonte: Brasil, 2013.
B Coren®
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CONSULTA DE ENFERMAGEM

= |dentificagdo da pessoa (dados

Anamnese e Histdrico de socioecondmicos, ocupacio,

moradia, trabalho, escolaridade,
Enfermagem lazer, religido, rede familiar,
vulnerabilidades e potencial para

Altura, peso, circunferéncia
abdominal e IMC;

Pressdo arterial com a pessoa
sentada e deitada;

Frequéncia cardiaca e
respiratoria;

Pulso radial e carotideo;
AlteragGes de visdo;

Pele (integridade, turgor,
coloragdo e manchas);
Cavidade oral (dentes, protese,
queixas, dores, desconfortos,
data do ultimo exame
odontoldgico);

Torax (ausculta
cardiopulmonar) e abdémen;
Membros superiores e
inferiores: unhas, dor, edema,
pulsos pediosos e lesGes;
articulagBes (capacidade de
flexdo, extensdo, limitacdes de
mobilidade, edemas); pés
(bolhas, sensibilidade,
ferimentos, calosidades e corte
das unhas).

0 autocuidado);

= Antecedentes familiares e
pessoais (agravos a saude);
Queixas atuais, principalmente as
indicativas de lesdo de 6rgao-

,L alvo, tais como: tontura, cefaleia,

alteragdes visuais, dor precordial,
W dispneia, paresia, parestesias e
edema e lesGes de membros

inferiores;

= Percepgdo da pessoa diante da
patologia, do tratamento e do
autocuidado;

=  Medicagdes em uso e presenca
de efeitos colaterais;

= Habitos de vida: alimentagdo;
sono e repouso; atividade fisica,
higiene; fungdes fisioldgicas;

= Pele (integridade, turgor,
coloracdo e manchas);

= |dentificagdo de fatores de risco
(diabetes, tabagismo, alcoolismo,
obesidade, dislipidemia,
sedentarismo e estresse);

= Presenca de lesdes em 6rgaos-

alvo ou doencgas cardiovasculares:

Pontos importantes no
planejamento/intervencio da assisténcia
para abordar/orientar:

A doenca e o processo de
envelhecimento;

Motivagdo para modificar
habitos de vida ndo saudaveis
(fumo, estresse, bebida
alcodlica e sedentarismo);
Percepgdo de presenca de
complicagoes;

Os medicamentos em uso
(indicagdo, doses, horarios,
efeitos desejados e colaterais);
Solicitar e avaliar os exames
previstos no protocolo
assistencial local.

- Doengas cardiacas; hipertrofia
de ventriculo esquerdo; angina
ou infarto prévio do miocardio;

L revascularizagdo miocardica
- — prévia; insuficiéncia cardiaca;
Diagnodstico/Resultados e episodio isquémico ou acidente
Planejamento/lntervengaes vascular encefdlico; doenga

vascular arterial periférica;

de Enfermagem retinopatia hipertensiva.

Avaliar com a pessoa e a familia o quanto as metas
de cuidados foram alcangadas e o seu grau de
satisfacdo em relacdo ao tratamento. Observar se
Avaliagﬁo do ocorreu alguma mudanga a cada retorno a consulta.
Avaliar a necessidade de mudanca ou de adaptagdo
no processo de cuidado e reestruturar o plano de
Cuidado acordo com essas necessidades. Registrar em

Processo de

prontuario todo o processo de acompanhamento

(BRASIL, 2013).
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MANEJO POS-AFERICAO DE PA EM MAIORES DE 18 ANOS

Adulto > 18 anos

Verificar PA (2 medidas)

— \ \ \
PA < 120/80 mmHg PA entre 121/81 e PA entre 140/90 e PA > 160/100 mmHg
Normotenso 139/89 mmHg 159/99 mmHg I
[ Pré-Hipertenso \ Sintomas de crise
Orient 1 Realizar 2 medidas de hipertensiva (?)
rientar para .
prevencdo primaria Consulta de PA com intervalode 1 a (Anexo B)
e reavaliar 2 anos Enfermagem (Anexo A e 2 semanas ¥ N
(anexo B) B) para MEV* e : |
Estratificacdo de RCV* Confirma PA > 140/90 mmHg (?)

RCV Baixo RCV Intermediario RCV Alto \ l
| | m m Consulta médica na

Prevencdo (Anexo B) Retorno em 6 Retorno em 3 crise Hipertensiva
primaria e reavalia¢ao meses para meses para
em um ano reavaliagdo reavaliagdo

Consulta médica para iniciar
acompanhamento de Hipertenso

* RCV = Risco Cardiovascular e Anexo A: Instrumento de consulta de Enfermagem
* MEV = Mudanca do Estilo de e Anexo B: Diagnéstico/implementagdo de

Vida Enfermagem (CIPE/CIPESC)
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DIAGNOSTICO/ INTERVENCAO DE ENFERMAGEM EM PACIENTES

COM HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Diagndsticos

Intervengoes

CIAP

Padrdo Respiratério
Adequado

Padrdo Respiratério
Prejudicado

Agendar retorno a UBS;
Encaminhar o hipertenso para
consulta médica; Ensinar
técnica de respiragdo lenta (10
respiracdes/min por 15
minutos, uma vez ao dia);
Incentivar o hipertenso a parar
de fumar; Orientar sobre
complicagdes do uso do tabaco;
Realizar exame do aparelho
respiratdrio do hipertenso;
Verificar e registrar os

sinais vitais do

hipertenso.

A97 —-Sem doenca

R0O4 — Outros
problemas respiratoérios

Adesao ao regime
dietético
Capacidade para
preparar alimentos
saudaveis
Capacidade
prejudicada para
preparar alimentos
saudaveis
Emagrecimento
saudavel
Emagrecimento
Excesso de peso
Hiperglicemia
Hipoglicemia

Acompanhar dados do
hipertenso: peso, altura, PA,
Circunferéncia abdominal em
todas as consultas;

Adequar os alimentos ricos em
proteinas e/ou minerais de
acordo com a condigdo
financeira do hipertenso;
Agendar retorno do hipertenso
na UBS, conforme risco DCV;
Avaliar medicag¢do do
hipertenso;

Se paciente diabético (seguir
também protocolo de
diabetes);

A97 — Sem doenca

TO5 — Problemas
alimentares adulto

TO7 — Aumento de peso
TO8 — Perda de peso
T87 — Hipoglicemia

T89 — Diabetes
insulinodependente

T90 — Diabetes nao
insulinodependente
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Ingestao de alimentos Calcular e registrar o IMC do T29 — Sinais/sint.

deficitaria Hipertenso; Desencorajar a endoc/met/
ingestdo de alimentos ricos em nutricionais, outros
gorduras, doces, refrigerantes e

Ingestao de alimentos guloseimas; Elogiar o hipertenso

excessiva no cumprimento do regime
dietético; T82 — Obesidade
Encaminhar hipertenso para

Falta de adesdo ao avaliacdo de saude bucal, se

regime dietético necessario;

Encaminhar hipertenso para
avaliagdo médica, se
Obesidade necessario;

Encorajar hipertenso a adog¢ao
do regime dietético;

Peso corporal Encorajar o hipertenso a
adequado manutengdo do peso; Ensinar o
hipertenso e sua familia sobre
Peso corporal alimentagdo saudavel;
diminuido Incentivar a participagdo das

atividades de grupo da UBS;
Medir e registrar circunferéncia

Risco de ingestao de abdominal; Monitorar o regime

alimentos excessiva dietético do hipertenso;
Orientar a higiene das maos TO3 — Perda de apetite
antes de manusear alimentos;

Risco de ingestdo Orientar a ndo usar temperos

nutricional elevado prontos na preparagao de
alimentos; TO7 — Aumento do peso
Orientar a redugdo do sddio na

Sobrepeso preparagao de alimentos;

Orientar a retirada da gordura
aparente de carnes antes de
cozinha-las;

Orientar o hipertenso aos
beneficios do MEV; Orientar o
hipertenso quanto a pratica de
exercicios;

Solicitar exames laboratoriais
para avaliagdo (uréia,
creatinina, colesterol total,
acido Urico, glicemia, conforme
protocolo do MS).

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuca
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Sono adequado

Sono prejudicado

Orientar o paciente sobre ambiente
livre de ruidos;

Reforgar a importancia de descanso
satisfatdrio para recuperagao da
saude;

Ensinar ao hipertenso técnicas de
relaxamento; Informar o hipertenso
sobre servicos de terapia
comunitaria, se houver;

Investigar causas de interferéncias do
sono.

A97 — Sem doenca

P06 — Perturbacgdo de
sono

Adesdo ao regime de exercicios;

Falta de capacidade para gerir
regime de exercicios;

Falta de adesdo aos exercicios;

Risco de trauma (queda);

Trauma (queda).

Aferir padrdo de exercicios; Elogiar
a execugdo do exercicio fisico;
Estimular o hipertenso a
participacao de exercicios

coletivos; Explicar sobre os efeitos
dos Exercicios fisicos na
hipertensdo; Incentivar a pratica

de exercicios regulares sob
orientagao;

Incluir o hipertenso em programas de
reabilitagdo (NASF);Orientar o
hipertenso e familiares sobre a
adaptagbes do ambiente domiciliar;
Orientar o paciente sobre riscos de
traumas.

A98 — Outras psicoses
NE

L76 — Outras fraturas

oL
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Controle de sintomas da
hipertensdo arterial efetivo;

Controle de sintomas da
hipertensao arterial ineficaz;

Edema periférico;

Edema periférico melhorado;

Frequéncia cardiaca alterada;

Frequéncia cardiaca diminuida;

Hipertensdao arterial;

Hipotensao;

Risco de edema periférico;

Risco de hemorragia.

Agendar retorno do hipertenso de
acordo com RCV

Anotar sinais vitais em caderneta,
cartdo e prontuario do hipertenso;
Avaliar a necessidade de uso de
medicacdo de urgéncia;

Cadastrar o hipertenso no programa
HIPERDIA, na primeira consulta;
Elogiar o hipertenso sobre os valores
normais da pressao;

Encaminhar o hipertenso para
consulta médica para reavaliar
medicacdo, se necessario;
Encaminhar o hipertenso para
servigo de referéncia de urgéncia, se
necessario;

Orientar a gestante quanto a
alteracdo da pressao arterial;
Orientar o hipertenso quanto a
posologia da medicacao;

Orientar o hipertenso quanto a
indicagdo de dieta hipossddica;
Orientar o hipertenso sobre o
tratamento medicamentoso e nao
medicamentoso; Orientar sobre a
MEV;

Verificar a pressao arterial do
paciente com AVC 3 vezes na semana
no domicilio.

K86 — Hipertensao sem
complicacdes

K87 — Hipertensao com
complicacdes

KO7 — Tornozelo
inchados/edema

K79 — Taquicardia
paroxistica

K80 — Arritmia cardiaca
NE

K85 — Pressao arterial
elevada

K99 — Outras doencas do
aparelho circulatério

*
* LK
*
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Ansiedade (especifica o grau); Avaliar e recomendar as MEV; P01 - Sensagdo de
Encaminhar o hipertenso aos ansiedade/
servicos de referéncia; Encorajar as nervosismo/ tensdo

Depressdo (especificar o grau); acoes de autocuidado; Encorajar o
hipertenso a comunicagdo; Orientar PO3 - Sensacdo de
a familia sobre os cuidados, depressao

Risco para Depressao. acompanhamento do hipertenso;

Orientar o hipertenso a
participacao de atividades em
grupo; Orientar o hipertenso a
identificacdo do agente estressor;
Orientar o hipertenso sobre as
Atividades de lazer disponiveis na

comunidade.
Controle de dor Efetivo Agendar retorno do hipertenso AO01 - Dor
conforme DCV; Identificar as generalizada/multipla

caracteristicas da dor pregressa e
atual, se existir;

Controle de dor ineficaz Identificar local da dor;

Recomendar o hipertenso a procurar
um hospital em caso de dor
moderada ou intensa.

& Coren® s
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Adesao ao regime terapéutico; Elogiar o hipertenso quanto a adesao A98 — Medicina
ao regime medicamentoso; preventiva/manutencio
Adesao ao regime Encorajar a adesdo ao regime de salde
medicamentoso; terapéutico; Encorajar a adesao ao
regime medicamentoso; Facilitar
Falta de adesdo ao regime acesso ao tratamento;
terapéutico; Informar ao hipertenso sobre os
servicos oferecidos na UBS;
Falta de adesdo ao regime Informar quais medicamentos
medicamentoso. hipertensivos sdo oferecidos na UBS;

Orientar o hipertenso a voltar a UBS
em caso de efeito adverso do
medicamento;

Orientar o hipertenso sobre a
periodicidade do acompanhamento;
Orientar o hipertenso e familia
sobre o acondicionamento dos
medicamentos; Orientar hipertenso
e familia sobre o regime
terapéutico;

Orientar hipertenso e familia sobre
uso e horarios do medicamento;
Transcrever medicamentos
subsequentes, conforme protocolo;
Solicitar exames laboratoriais para
avaliagdo, conforme protocolo.

Aceita¢do do Estado de Saude Estabelecer vinculo com o
hipertenso; Informar sobre as
atividades de promogao e

prevenc¢ao da UBS;

Parabenizar o hipertenso pela
aceita¢do e modificagao do estado de
saude.

& Coren® g
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Falta de apoio social;

Falta de apoio familiar

Encaminhar hipertenso para terapia de
grupo de apoio (referencia/NASF);
Estabelecer, junto a equipe,
estratégias que possam favorecer
atividades de apoio social; Informar

o hipertenso sobre ag¢des sociais
desenvolvidas na comunidade;
Sensibilizar a familiar a apoiar o
hipertenso a seguir o regime
terapéutico e medicamentoso.

Z29 — Problema social NE

Z20 — Problema relacional
com familiares

Conhecimento adequado sobre a
hipertensao arterial;

Falta de conhecimento sobre a
hipertensao arterial;

Manutencdo da saude
prejudicada;

Habilidade para
desempenhar a manutengao da
saude;

Comportamento de busca de
saude.

Agendar retorno de hipertenso,
conforme protocolo;

Incentivar o hipertenso a
manutenc¢do da MEV; Informar ao
hipertenso sobre as atividades de
promocdo e prevengdo promovidas
pela ESF; Orientar estratégias para a
manutengdo da saude;

Orientar a familia sobre o cuidado
durante o atendimento domiciliar;
Orientar o hipertenso e familia sobre
o fluxograma na UBS;

Promover a¢des educativas de
promocdo da saude.

A98 - Medicina
preventiva/manutencio
de saude

oL

Coren®

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco

240



PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

INSTRUMENTO PARA CONSULTA DE ENFERMAGEM NA HIPERTENSAO

1. ldentificacdo

Nome:

CNS: Idade (anos):
Género: ( ) Fem ( ) Masc ( ) Outro
Raca: Estado Civil:

Escolaridade:
N° de Filhos:

2. Anamnese/ Historico:

Profissdo:
Moradia: Prépria ( ) Alugada () Emprestada ( )
Mora com quem?
Esgoto )sim ( ) ndo
_tratado? (
Agua que faz ) ) de )
uso: ( encanada poco/cisterna ( outros
Fuma? ( ) sim ( ) ndo. Quantos cigarros ao dia?
Bebe? ( ) sim ( ) ndo. Frequéncia:

Apresenta alguma doenga?

Alguém da sua Familia tem pressdo alta ou doenca no coracdo?

quem?

Faz algum tratamento? Qual medicamento toma e como?
Deixou de tomar algum desses medicamentos alguma vez? Motivo:

( ) esquecimento ( ) acabaram  ( ) sentiu-se mal

W Coren®
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( ) outros:

Onde obtém os remédios?

Tem dificuldade de consegui-los? qual?

Utiliza algum meio para controlar a pressdo alta? Qual?

Sente algum (uns) desses sintomas:
( ) dores de cabeca ( ) formigamento nos membros
( ) dores no peito

Alimenta-se de algum desses alimentos e qual a frequéncia?

Frutas ( ) sempre ( ) as vezes ( ) nunca
Verduras e legumes  ( ) sempre () as vezes ( ) nunca
Cereais ( ) sempre ( ) as vezes ( ) nunca
Carnes ( ) sempre ( ) as vezes ( ) nunca
Gordura animal ( ) sempre () as vezes ( ) nunca
Diminuiu a ingestdo de sal?

Pratica alguma atividade fisica? Qual?

Frequéncia:

( ) Ix/semana ( ) 2x/semana  ( ) 3x/semana  ( ) mais

de 3x/semana
Tem alguma dificuldade de comparecer as consultas ou reunides de grupo?
Qual?

3. Exame Fisico

Peso (kg): IMC:
Altura (m):
PA (mmHg): X T (°C):
Pulso (Bpm):

Circunferéncia Abdominal:

W Coren®
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Cabeca
Couro cabeludo: () limpo ( )comsujidade ( )integro ( ) com lesdo
( )alopecia ( ) seborreia

Olhos
Acuidade Visual: ( ) uso de lentes corretivas ( ) sem alteracéo
Presenca de secre¢do? Aspecto? Pupilas:
( ) simétricas  ( ) assimétricas

Nariz
Secrecdo? Aspecto?
Congestao?
Epistaxe?

Boca
Mucosa: ( ) corada ( ) descorada () integra

( ) com leséo

Denticdo: () completa ( )incompleta com protese ()

incompleta sem protese

Pescoco
( ) pele integra  ( ) com leséo ( )
nodulos. Aspecto? ( )

éxtase jugular

Torax
( ) simétrico  ( ) assimétrico Ausculta

Cardiaca: Bulhas

Ausculta Respiratoria: ( ) MV + ( ) RA. Tipo:
Abdomen
( ) plano ( ) globoso ( ) protuso (
) flacido ( ) distendido
( ) dolorido a palpacéo

WA Coren®
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Sistema Génito-Urinario

) dismenorreia ( ) presenca de corrimento vaginal? Tipo

) alteracGes urinarias?

) IST? Aspecto:

Membros Inferiores

) pele integra ( ) lesBes. Tipo:
) perfusdo mantida  ( ) cianose
) edema ( ) varizes ( ) deambula?

ESCORE DE FRAMINGHAM

Escore de Framingham Revisado para
Homens

pontos
mg/dl| pontos Sim 2
<100
100-129
Tabagismo
HDL- colesterol
mg/dl pontos pOﬂlOS
35 PO Nio 0]
3544 1 Sim 2
Sistolica Diastolica 45-49 0
<80 80-84 85.89 90-99 100 50-59 2
<120 0 ! — - ' /\\/f\\
120129 0O 3
140-159 = el
»=160 - ' Un@-SUS
UFCSPA
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ETAPA 2

Soma dos pontos

Fonte: Una-SUS
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PROTOCOLO DE DIABETES
Mariana Boulitreau Siqueira Campos Barros

INTRODUCAO

Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga cronica, do grupo de doencas metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia, que ocorre ou quando o pancreas ndo produz insulina suficiente
ou quando o corpo ndo pode usar eficazmente a insulina que produz. (OMS, 2016). A longo
prazo, como consequéncias do DM pode ocorrer disfuncdo e faléncia de varios 6rgaos,
especialmente rins, olhos, nervos, coracdo e vasos sanguineos. Pode ser classificado nas

seguintes categorias gerais:

1. Diabetes Mellitus tipo 1 - Inicia-se antes dos 30 anos de idade, mas pode acometer
individuos em qualquer faixa etéria. Ocorre devido & destruicdo de células beta pancreaticas,
geralmente levando a deficiéncia absoluta da insulina. (Ver Tabela “Metas de controle glicémico

para criangas e adolescentes com DM tipo 1.”)

2. Diabetes Mellitus tipo 2 - Caracteriza-se pelo defeito progressivo dos secretores de
insulina sob resisténcia insulinica. (Ver Tabela “Valores preconizados para o diagndstico de DM
tipo 2 e seus estagios pré-clinicos”). Geralmente é diagnosticado ap6s os 30 anos em individuos
com histéria familiar positiva, mas sua incidéncia tem aumentado em criangas e adolescentes

devido a crescente prevaléncia da obesidade.

3. Diabetes gestacional - diabetes diagnosticada no segundo ou terceiro trimestre da
gravidez, geralmente se resolvendo no periodo pds-parto, mas retornando anos depois em grande
parte dos casos. Considerando o periodo gravidico-puerperal, é possivel a ocorréncia de
hiperglicemia tanto em mulheres ja sabidamente diagnosticadas como portadoras de DM
previamente a gestacdo, quanto em gestantes sem esse diagndstico prévio.

Pode-se, portanto, definir:

* Diabetes Mellitus Gestacional (DMG): mulher com hiperglicemia detectada pela primeira vez
durante a gravidez, com niveis glicémicos sanguineos que ndo atingem os critérios diagnosticos
para DM.
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« Diabetes Mellitus diagnosticado na gestacdo: mulher sem diagnostico prévio de DM, com
hiperglicemia detectada na gravidez e com niveis glicémicos sanguineos que atingem os critérios

da OMS para a DM na auséncia de gestacéo.

Sé&o considerados fatores de risco para o diabetes gestacional: Idade (aumento progressivo do
risco com o aumentar da idade), Sobrepeso/obesidade (IMC > 25Kg/m2 ), Antecedentes
familiares de DM (primeiro grau), Antecedentes pessoais de alteragdes metabodlicas: HbAlc >
5,7% , Sindrome dos ovarios policisticos, Hipertrigliceridemia, Hipertensdo arterial sistémica,
Acantose nigricans, Doenca cardiovascular aterosclerética, Uso de medicamentos
hiperglicemiantes e entre os Antecedentes obstétricos: Duas ou mais perdas gestacionais prévias,
Diabetes Mellitus gestacional, Polidramnio, Macrossomia, Obito fetal/neonatal sem causa

determinada, Malformacao fetal.

4. Tipos Especificos de Diabetes - devido a outras causas, por exemplo, sindromes de
diabetes monogénicas (tais como o diabetes neonatal e diabetes do inicio da maturidade dos
jovens), pancreas exocrino (tais como fibrose cistica), endocrinopatias (acromegalias, sindrome
de Cushing), infecgdes (citomegalovirus, rubéola congénita) e diabetes quimico-induzido (tal
como o tratamento de HIVV/AIDS ou ap0s transplante de 6rgéo).

A consulta de enfermagem para o acompanhamento da pessoa com diagnostico de DM
pode ser realizada por meio da aplicacdo da Classificacdo Internacional das Préaticas de
Enfermagem em Saude Coleta (CIPESC) e a Classificacdo Internacional da Atencdo Primaria
(CIAP 2), com o fim de sistematizar a assisténcia de enfermagem que objetiva, primordialmente,
nos cuidados primarios a salde e a educacdo em salde para o autocuidado, voltada para um
processo que auxilie o individuo a conviver melhor com a sua condicdo crénica, reforce sua
percepcao de riscos a saude, e desenvolva habilidades para superar possiveis queixas, mantendo

autonomia.

Dessa forma, apresenta-se a seguir o protocolo da consulta de enfermagem na atencao
primaria a satde para o rastreamento, acompanhamento, e prevencdo de complicacfes de pessoas
com DM.
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Tabela - Valores preconizados para o diagndstico de DM tipo 2 e seus estagios pré-clinicos

Glicemia de TTG: duas horas Hemoglobina
Categoria jejum® ap6s 75g de glicose | Glicemia casual®** | glicada (HbA1C)
Glicemia normal <110 <140 <200
Glicemia alterada |>110e <126
Tolerdncia
diminuida a glicose 2140 e <200

200 (com sintomas

Diabetes mellitus | 2126 =200 classicos) »6,5%

Fonte: Cadernos de Atencdo Bésica, Ministério da Satde (2013). Adaptado de Sociedade
Brasileira de Diabetes, 2009; World Health Organization (2006).

*0 jejum é definido como a falta de ingestéo calérica por, no minimo, oito horas.

**Glicemia plasmaética casual é definida como aquela realizada a qualquerhora do dia, sem se
observar o intervalo

desde a ultima refeicdo.

*#%0s sintomas classicos de DM incluem polidria, polidipsia e polifagia.

Tabela - Metas de controle glicdmico para criancas e adolescentes com DM tipo 1

Glicemia pré-prandial | Glicemia ao deitar/a noite | HbA1C
Valores por faixa etaria (mg/sgl) (mg/dl) (%)
Lactentes e pré-escolares (0 a 6
anos) 100 - 180 110 - 200 <8,5%
Escolares (6 a 12 anos) 90- 180 100 - 180 <8%
Adolescentes e adultos jovens (13
al9 anos) 90-130 90- 150 <7,5%

Fonte: Cadernos de Atenc¢do Basica (2013). American Diabetes Association, 2013.
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Criangas e adolescentes que estdo
com sobrepeso ou obesidade e
que tém dois ou mais fatores de

risco: histérico familiar de
diabetes tipo 2 (1° ou 2° grau);
Acantose nigricans, hipertensdo
arterial, dislipidemia, Sindrome do
ovario policistico, historia materna

RASTREAMENTO DM

Rastreamento DM

Assintomatico

Sintomatico

! S

de diabetes e/ou durante a

Excesso de peso IMC >25 kg/m? (20 a 59
anos) ou = 27 kg/m?( > 60 anos) ou
Idade 2 45 anos ou Risco Cardiovascular

Moderado

E um dos seguintes

fatores de risco:

- Histéria de pai ou mde com diabetes;

- Hipertensdo arterial;

- Histdria de diabetes gestacional ou de recém-nascido com
mais de 4 kg;

- Histdria de aborto por repetigdo ou mortalidade perinatal;

- Dislipidemia;

- Exame prévio de HbAlc 25,7%, tolerancia diminuida a glicose
ou glicemia de jejum alterada;

-Obesidade central (cintura abdominal (CA) > 94cm para
homens e > 80cm para mulheres, medida na altura das cristas
iliacas);

- Acantoses nigricans;

- Sindrome de ovarios policisticos;

- Histéria de doenga cardiovascular;

- Inatividade fisica (sedentarismo);

- Uso de medicag@es hiperglicemiante (contraceptivos orais ndo
combinados -minipilulas, tiazidicos em altas doses, beta
bloqueadores, glicocorticoides, entre outros).

Pessoas > 18 anos

Elementos clinicos que levantam
suspeita de DM
SINAIS DE ALERTA

SINAIS E SINTOMAS CLASSICOS (CIAP):

Politdria (U02)

Nicturia

Polidipsia (T01)

Perda inexplicavel de peso (T08)
Polifagia (T02)

SINTOMAS MENOS ESPECIFICOS (CIAP):

Fadiga, fraqueza e letargia (A04)

Visdo turva (ou melhora temporaria da visdo
para perto) (FO5)

Prurido vulvar (X16) ou cutaneo (S02)
Balanopostite (Y75).

COMPLICACOES CRONICAS/DOENCAS

INTERCORRENTES (CIAP):

Proteinduria (U98)

Neuropatia diabética (N94)

Retinopatia diabética (F83)

Catarata (F92)

Doenga arteriosclerdtica (K76)

InfecgOes urindria ou cutaneas de repetigdo
Ulceragdes cronicas nos pés

Impoténcia sexual

Paralisia oculomotora

SIM
O paciente enquadra-se

NAO

nos fatores de risco

- Conhecer a histéria pregressa da
pessoa
- Realizar o exame fisico (altura, peso,

O paciente ndo enquadra-se
nos fatores de risco

circunferéncia abdominal e IMC)

[ Glicemia Casual

Glicemia Casual <200 ml/d

4| Solicitar Glicemia de jejum

>200 ml/d

/”’/—”’/”(;Ii’c’e;jntre 110

| | Glicemia 2126 ml/d |

e 126 ml/d

Encaminhar para
a Consulta Médica

HbA1C >

Repetir Glicemia em
6,5%

jejum, solicitar

Hemoglobina glicada (HbA1C)

/

Hemoglobina Glicada

HbA1C > 5,7% e <6,5%

_—

(HbA1C) e
encaminhar para
consulta Médica

Consulta para orientagdo de (Mudancga de Estilo
de Vida) MEV e reavaliagdo em 1 ano

| Glicemia < 110 ml/d |

\

Consulta de enfermagem para
orientagdes sobre estilo de vida
saudavel

Ver Quadro 1 — Préticas de
Enfermagem na APS na

HbA1C <
5,7%

Prevencgdo da Diabetes

Realizar novo rastreamento

a cada 3 anos
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RASTREAMENTO DIABETES GESTACIONAL

Rastreamento de Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG) e de Diabetes Mellitus
diagnosticado na gestacao.

CIAP: W78 GRAVIDEZ

1
Inicio do Pré-natal
> 28 semanas

Inicio do Pré-natal Inicio do Pré-natal

< 20 semanas 20 a 28 semanas

Solicitar TOTG
75g
imediatamente

Solicitar Glicemia de Entre 24 a2 28

ejum Imediatamente semanas, solicitar
TOTG 75g

Glicemia de Glicemia de TOTG 75¢g

Jejum =126 Jejum entre 92 a :
mg/dL 125 mg/dL <92 mg/dL Dosagens:
jejum, 12 hora e 22 hora

licemia de Jejum

Continuar na consulta de

Pré-natal e, quando tiver
entre 24 a 28 semanas,

solicitar TOTG 75g Valoresde TOTG 75¢: Ao menosumvalor de:
Jejum<92 mg/dL lejum92a 125 mg/dL

12 hora < 180 mg/dL 12 hora 2 180 mg/dL

22 hora <153 mg/dL 22 hora 153 a 199 mg/dL

Encaminhar para
Consulta Médica

Ao menosumvalor de:
Jejum =126 mg/dL

22 hora =200 mg/dL

Para as mulheres que
desenvolveram DMG, o risco de
desenvolvimento de DM do tipo 2 ou de Continuar a consulta
intoleréncia a glicose é significativo. A de Enfermagem de

reclassificacéo deve ser feita, Pré-natal

Encaminhar para a
consulta Médica

idealmente, seis semanas apos o
parto. Solicitar TOTG 75g de
glicose ou glicemia em jejum.

Coren® .,
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM NO RASTREAMENTO DA DIABETES

DIAGNOSTICO DE INTERVENCOES CIAP 02
ENFERMAGEM
Sobrepeso Incentivar a reeducacéo alimentar. T83 Excesso de peso

Investigar habitos alimentares.
Investigar historia familiar.
Monitorar peso semanalmente. T07 Aumento de peso
Mudar habitos alimentares.

Orientar dieta alimentar.

Orientar os riscos de saude causados pela obesidade.

Orientar modificacdes do estilo de vida (MEV): Alimentacdo saudavel: Dieta
rica em frutas, vegetais e alimentos com baixa densidade calorica e baixo
teor de gorduras saturadas e totais.

Orientar diminuir ingesta de sal ( maximo de 6g/sal/dia ou 2,3g de sodio/dia.

Gestacao Solicitar glicemia em jejum na primeira consulta, e curva glicémica a partir W78 Gravidez
da 24? semana até a 282 semana.
Tabagismo Encaminhar para grupo de auto ajuda. P17 Abuso do Tabaco

Estimular a redugdo do uso de cigarros diarios.
Identificar rede de apoio familiar e comunitério.
Identificar desejo em parar de fumar.

Orientar danos decorrentes do tabagismo.

Atividade Fisica Incentivar atividade fisica de acordo com a limitagdo de cada usuario, A23 Fator de Risco
inadequada encaminhando para o Educador fisico lotado no NASF ( se possivel).

Incentivar passeios e caminhadas.

Orientar que auséncia de exercicio constitui fator de risco de doenca

vascular, respiratdria, metabodlica e diminuicdo da mobilidade intestinal.

WM Coren® .,
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Uso de Alcool e outras
drogas

Orientar limites da ingesta diéria de bebidas alcodlicas para ndo mais de 30g/
dia de etanol para homens (625ml de cerveja; 312,5 ml de vinho; 93,7ml de
uisque) e 15g/dia para mulheres e pessoas magras.

Encaminhar para grupo de auto ajuda.

Estabelecer relagdo de confianga com a paciente.

Inserir o paciente em atividade recreativa e educativas da UBS.

Investigar o uso de medicamentos ou drogas.

Monitorar através de visita domiciliar.

Orientar sobre as crises de abstinéncia.

Solicitar o comparecimento dos familiares para esclarecimento da doenca.

P15 Abuso crénico de alcool

P16 Abuso agudo de alcool,

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco
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ACOMPANHAMENTO DE PESSOAS COM DM

Acompanhamento de pessoas com DM Pen'odici;iade de
~ consultas:
DIABETES INSULINO-DEPENDENTE (CIAP: T89), DIABETES NAO- 2 Piihotes o
INSULINODEPENDENTE (CIAP: T90) e DIABETES GESTACIONAL (CIAP: Histéria familiar de diabetes, uso de hipoglicemiantes
. o ou até 2 aplicagdes de
w8s) hipertensdo, doenca renal, insulina :’:emaf”lo i
| cardiaca e diabetes gestacional, érgdo alvo.
Acolher e estabelecer vinculo de confianga com usuério/familia/cuidador presenca de comorbidades comuns %_m?‘;:;?: b
aplicagdes deinsulina

| como obesidade, hipertensdo e

Dados socioecondmicos, ocupagdo, moradia, trabalho, escolaridade, lazer, dislipidemia. efou com lesdo de érgio
religido, rede familiar, vulnerabilidades e potencial para o autocuidado. \ Historico 2
Identificagdo Antecedentes familiares e pessoais
Aderéncia e barreiras ao tratamento, resultados do

Padrdes alimentares, sono e repouso, habitos de atividade fisica, — _ - — / monitoramento da glicose
higiene, funcdes fisioldgicas, estado nutricional e histérico de peso, Habitos de vida Medicamentos utilizados para DM e

outros problemas de saude e

crescimento e desenvolvimento em criangas e adolescentes.

oresencas de efeitos colaterais

Percepgdo de pessoa diante da Queixas atuais, historia sobre diagnostico de DM e os
doenca, tratamento e autocuidado cuidados implementados Tabagismo, alcoolismo, obesidade,

| —— | dislinidemia, sedentarismo

Identificacdo dos fatores de risco

Exame fisico

Altura, peso, circunferéncia abdominal e IMC

Pressdo arterial com pessoa sentada e deitada. Frequéncia cardiaca e

respiratoria e ausculta cardiopulmonar

Inspec¢do da visdo; cavidade oral, com atengdo para a presenga de gengivite, problemas . . K . K

- L R Avaliagdo ginecoldgica, quando pertinente, atentando-se a presenga de Candida
odontoldgicos e candidiase; avaliar a pele e os MMII (unhas, dor ou edema, pulsos
pediosos, lesGes, presenga de bolhas, sensibilidade, ferimentos, calosidade e cortes das
unhas (Ver figura — “Técnica para corte de unhas dos pés”)

albicans (Candidiase)

[ ]
Sem alteragBes Com alteragdes

| |
WM Coren® ..,
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PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

|

Sem Alteragées

Com Alteracées

Relagdo IMC &
Circunferéncia

Sem Risco —

Parabenizar o usuario
e estimular Préticas

Saudaveis

| |
anter prescric Solicitar e Avaliar Exames. Ver
médicae agendar Quadro— “Exames que Diagnastico das Abdominal (CA). Ver
retorno apos4 poderdo ser solicitados na Y necessidadesdo Cuidado. Quadro — “Estratificacio
( meses. Ver Quadro — . consultade enfermagem”. | | Ver Quadro — “Prdticas de do risco metabalico
\ “Medicamentos \ Enfermagem na APS no segundo o IMC & aCA Risco Moderado ou
" mantidos na consulta , N ., Acompanhamento da combinadas S Alto - Consult
e enfermagem”. / Solicita-se ~ Diabetes. CIAP e CIPESC” : o - Lonsulta para
/ glicemia em jejum - orientagio de MEV
gHbIACaNGS 3 i Suspeitade doenga
mesesde inicio cor:nariana doencca \
dotratamento. cerebrovascular e doenga
| § 1 arterial periférica
Sem Alteracées Com Alteragées
Suspeita de Retinopatia Diabética.
OBS: mulheres gestantes com diabetes
preexistentesdevem ser aconselhadas Encaminhar para
sobre o risco de desenvolvimento e/ou consultamédica

progressao da retinopatia diabética. Exame

oftalmolégico deve acarrerno primeiro

durante toda a gravidez

trimestre com acompanhamento de perto

Manter prescri¢do médica
e agendar retorno apos 4
meses. Ver Quadro —

\ “Medicamentos mantidos
naconsulta de

A enfermagem”

Alteracéesnosvalores
glicEmicos: episadios hiper e
hipoglicEmicos—frequénciae

causa

WM Coren® ...
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Atencido: O enfermeironunca deveinici
pessoascom diabetes. Na consulta de

manter a prescri¢iomeédica, dando ontinui

acompanhamento dosusuarios control

resguarda-se o enfermeiro quanto ao exercici

profissio.

Presencga de Candida
albicans

Altera¢iesnas unhas, dor ou edemaem
MMII, pulsos pediosos e lesées; articulagées
(capacidade de flex3o0, extensdo, limitagies

de mobilidade, edemas); pés (bolhas,

sensibilidade, ferimentos, calosidades e

corte das unhas) ou acantose nigricans.

!
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PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NO ACOMPANHAMENTO DE PESSOAS COM

DIABETES
DIAGNOSTICO INTERVENCOES CIAP 02
DE
ENFERMAGEM
Acuidade visual Identificar alterac@es da viséo. FO5 Outras perturbaces visuais
prejudicada Orientar sobre complicagdes da diabetes.
Encaminhar para oftalmologia.
Ingestéo Estimular o consumo de frutas e verduras. TO2 Apetite excessivo
Alimentar Investigar héabitos alimentares individuais e familiares, tipo de alimentos,
excessiva quantidade e frequéncia.
Programar monitoramento domiciliar.
OBS. A intervencgao nutricional deve ser adaptada de acordo com a idade de
cada paciente, tipo de diabetes, tratamento farmacol6gico e niveis lipidicos. As
recomendacdes devem centra-se na reducdo de gordura trans, insaturados e
aumento de acidos graxos, 6mega-3 e fibra viscosa ( tal como aveia,
leguminosas e frutas citricas),
Sensibilidade Explicar sobre a alteracdo da sensibilidade devido a diabetes N94 Neurite/ Nevrite/Neuropatia
periférica periférica
prejudicada
Edema postural Auvaliar ingestéo hidrica K07 Edema
de MMII em Esclarecer duvidas do paciente/familia
pessoas com Evitar alimentos salgados.
diabetes Investigar o edema e outras patologias de base familiares /ou pessoal
Orientar atividade fisica.
Orientar 0 uso de meias compressivas.
Orientar quanto ao uso de medicamentos prescritos.

W Coren® ..
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Ensinar, programar e supervisionar o auto monitoramento da glicemia capilar: é
recomendada a monitoragdo da glicemia capilar trés ou mais vezes ao dia a todas
as pessoas com DM tipo 1 ou tipo 2 em uso de insulina em doses mdltiplas; em
pessoas com bom controle pré prandial, porém com HbALc elevada, a
monitoracao da glicemia capilar duas horas apoés as refei¢fes, pode ser Gtil. Em
pessoas com DM tipo 2 em uso de hipoglicemiantes orais a monitoragéo da
glicemia capilar ndo é recomendada rotineiramente.

Ansiedade frente a
coleta e resultado

Acolher o usuario conforme suas necessidades.
Buscar compreender a expectativa apresentada.

A13 Receio/ Medo do tratamento

de exames Encorajar a verbalizagéo, sentimentos, percepcdes e medo. T27 Medo de outra doenca
Esclarecer sobre o tratamento a ser realizado. enddcrino/metabolica
Estabelecer relagéo de confianga com paciente.
Estimular a confianga no atendimento prestado.
Tranquilizar o usuario durante a realizagdo do procedimento.
Usar abordagem calma e segura
Controle do Manter a prescricdo médica em pacientes estaveis, desde que o paciente seja T87 Hipoglicemia
regime reavaliado periodicamente pelo médico.
terapéutico Estimular o auto cuidado. A85 Efeito adverso de farmaco dose
inadequado Investigar o uso a medicacéo. correta

Orientar o uso correto da medicacao ao paciente/familia.

Pesquisar a cetondria, se a glicemia permanecer alta (>250mg/dL) em testes
consecutivos.

Orientar para 0 armazenamento, transporte, preparacdo e aplicacdo da insulina (
ver quadro: “Armazenamento, transporte, preparacao e aplica¢do da insulina™).
Observar efeito adverso da medicagdo ( ver quadro: “ Principais efeitos adversos
dos hipoglicemiantes orais e insulinas”).

A 87 Complicac@es de tratamento médico

WA Coren®

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco

258




PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

Quadro Efeitos adversos dos hipoglicemiantes orais e insulinas

Denominagdo
generica

Efeitos adversos

Cloridrato de
Metformina

Hipotensdo postural, hipertensdo de rebote na retirada, sedacdo, disturbio do sono,
cefaleia, vertigens e tonturas, depressdo, sinais e sintomas psicoticos, diminui¢do da
libido, xerostomia, hepatotoxicidade, anemia hemolitica, febre.

Glibenclamida

Hipoglicemia, particularmente em idosos, distUurbios gastrintestinais, cefaleia, reacdes
cutdneas, disturbios hepaticos, altera¢cdes hematoldgicas, aumento de peso.
Hipersensibilidade pode ocorrer nas seis primeiras semanas de tratamento.

Hipoglicemia, particularmente em idosos, disturbios gastrintestinais, rea¢cdes cutdneas,

Gliclazida disturbios hepaticos.

Insulinas Hipoglicemia, aumento de peso, edema, lipodistrofia, hipersensibilidade cutdnea,
(NPH e reac¢do no local de aplicagdo.

regular)

Fonte: Cardernos da Atenc¢do Basica (2013). BRASIL, 2010.

Cnadro - Estratificacio donsco metabolico segundo o IMC e a Circunferéncia Abdorminal

(CA) combinados

Combinacio da medidade CAe IMC para avaliarrnsco de DM tipo 2
Circunferéncia abdorrmnal (cim)
Classificacio do IMC Homem: 94 -102 =102
peso Nlulher: 20 - 22 =22

Bamo peso <185 - -
Peszo zaudawvel 18,5-240 - Fizco aumentado
Sobrepeso 25-200 Fizco auwmentado Fisco alto
|Obesidade =30 Fisco alto Fiscomuito alto
Fonte: Czdemos d= Atengio Basica Ministerio da Sands (2013 SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCEINOLOGLA

E METABOLOGIA; 20CIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGLA, 2005

[ )
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Quadro Exames que poderdo ser solicitados na consulta de enfermagem no
acompanhamento do paciente com diabetes

Exames

Periodicidade

Curva Glicémica ou Teste Oral de Tolerancia a Glicose
(TOTG) — para gestantes

A partir da 2492
semana até 3292
semana

Glicemia de Jejum

A cada 4 meses

Hemoglobina Glicada (HbAlc)

A cada 6 meses

Colesterol total

Triglicerideos

HDLe LDL

Creatinina

Anual

Exame de urina: Elementos e Sedimentos Anormais
(EAS)

ASTou TGO e ALT ou TGP

Proteina e Creatinina em amostra de urina

Quadro Medicamentos mantidos na consulta de enfermagem

Medicamentos Dose minima (mg) | Dose maxima (mg)
Glibenclamida5 mg 2,5 20
Insulinas NPH e Regular Conforme prescricdo médica
Metformina 500 e 850 mg 500 2.550

WA Coren®
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Quadro - Manejo da hipoglicemia pelo paciente, familia e servico de satde.

Paciente

Ingerir 10 g a 20 g de carboidrato de absor¢do rapida: 150ml de suco de
laranja ou refrigerante comum, uma colher de sopa de agticar ou mel ou
duas balas. Reavaliar o manejo e repetirem 10 a 15 minutos, se
necessario.

Amigo ou Familiar

Se a pessoa ndo conseguir engolir, ndo forgar. Pode-se colocar aclicar
oumel embaixo da lingua ou entre a gengiva e a bochecha e levéd-lo
imediatamente a um servico de Saade.

Servigo de Saude

Se existirem sinais de hipoglicemia grave, administrar 25 mL de glicose

a 50% via endovenosa em acesso de grande calibre, com velocidade de
3 ml/min e manter veia com glicose a 10% até recuperar plenamente a
consciéncia ou glicemia maior de 60 mg/dL; manter entdo esquema oral,
observando o paciente enquanto perdurar o pico da insulina; pac ientes
gue recebem sulfonilureias devem ser observados por 48h a 72h para
detectar possivel recorréncia. Marcar retorno apds recuperagao.

Fonte: Cadernos da Atencdo Basica 36 e 28 (2013); BRASIL, 2010; BRASIL, 2012.
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Quadro — Recomendac0es para o armazenamento, transporte, preparo e
aplicacéo da insulina

Armazenamento

As insulinas lacradas precisam ser mantidas refrigeradas entre 2°C a 8°C; ap0ds aberta, o frasco pode ser
mantido em temperatura entre 15°C e 30°C para minimizar dor no local da injecéo, ou também em
refrigeracdo, entre 2°C a 8°C; ndo congelar a insulina; como a porta da geladeira é a regido de maior
oscilacdo de temperatura, com isso 0 melhor lugar para guardar a insulina na geladeira é acima da gaveta
de legumes, evitando colocar em recipientes que possam comprometer a conservagdo, como caixas de
isopor; ap6s um més do inicio do uso, a insulina perde sua poténcia, especialmente se mantida fora da
geladeira. Por isso, é importante orientar que a pessoa anote a data de abertura no frasco; orientar sobre
0 aspecto normal das insulinas e sua observagdo antes da aplicacéo, descartando o frasco em caso de
anormalidades.

Seringas e agulhas

Apesar de serem descartaveis, as seringas com agulhas acopladas podem ser reutilizadas pela prépria
pessoa, desde que a agulha e a capa protetora ndo tenham sido contaminadas; o nimero de reutilizagdes
é variavel, de acordo com o fabricante, mas deve ser trocada quando a agulha comegar a causar
desconforto durante a aplicacdo; considera-se adequada a reutilizagdo por até oito aplicagdes sempre
pela mesma pessoa; a seringa e a agulha em uso podem ser mantidas em temperatura ambiente; ap6s o
uso, a seringa deve ser “recapada” pela pessoa. Nao se recomenda higienizacdo da agulha com alcool;
o descarte da seringa com agulha acoplada deve ser realizado em recipiente proprio para material
perfurocortantes, ou em recipiente rigido resistente, como frasco de amaciante; ndo é recomendado o
descarte do material em garrafa PET devido a sua fragilidade; quando o recipiente estiver cheio, a
pessoa deve entregar o material na UBS para que a mesma faga o descarte adequado.

Preparacédo

Lavar as maos com agua e sabdo antes da preparagdo da insulina; o frasco de insulina deve ser rolado
gentilmente entre as maos para mistura-la, antes de aspirar seu contetdo; em caso de combinagdo de
dois tipos de insulina, aspirar antes a insulina de a¢do curta (Regular) para que o frasco ndo se contamine
com a insulina de acéo intermediaria (NPH).

Métodos e locais
de aplicacédo

Nao é necessaria a realizagdo da antissepsia do local de aplicagdo com alcool; o local deve ser pingado
levemente entre dois dedos e a agulha deve ser introduzida completamente, em angulo de 90 graus; Em
criangas ou individuos muito magros esta técnica acima pode resultar em aplicagdo intramuscular, com
absorgdo mais rapida da insulina. Nestes casos podem-se utilizar agulhas mais curtas ou angulo de 45
graus; ndo € necessario puxar o émbolo para verificar a presenga de sangue; deve-se esperar cinco
segundos apos a aplicacéo antes de ser retirar a agulha do subcuténeo, para garantir injecéo de toda a
dose de insulina; a aplicacdo subcutanea pode ser realizada nos bragos, abddémen, coxas e nadegas (Ver
figura — “Locais de aplicagdo de insulina”); a velocidade de absor¢do varia conforme o local de
aplicacéo, sendo mais rapida no abddémen, intermediaria nos bragos e mais lenta nas coxas e nadegas;
no caso de necessidade do uso da insulina regular, Gtil no tratamento da hiperglicemia pés-prandial, a
administracdo deve ocorrer 30 minutos antes da refeicdo. A insulina regular também pode ser aplicada
por via intravenosa e intramuscular, em situagGes que requerem um efeito clinico imediato; é importante
mudar sistematicamente do local de aplicagdo de insulina de modo a manter uma distancia minima de
1,5 cm entre cada injecdo; orientar a pessoa a organizar um esquema de administracdo que previna a
replicacdo no mesmo local em menos de 15 a 20 dias, para prevenc¢do da ocorréncia de lipodistrofia.

Transporte e
viagens

Colocar o frasco em bolsa térmica ou caixa de isopor, sem gelo comum ou gelo seco; na auséncia de
bolsa térmica ou caixa de isopor, o transporte pode ser realizado em bolsa comum, desde que a insulina
ndo esteja exposta a luz solar ou calor excessivo; em viagens de avido, ndo despachar o frasco com a
bagagem, visto que a baixa temperatura no compartimento de cargas pode congelar a insulina.

Fonte: Adaptado dos Cadernos da Atengao Basica 36 e 28 (2013)
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Figura — Locais de aplicacdo de insulina

G

+ | (@]E

Fonte: MICHEL, 2013.

Figura — Técnica para corte de unhas dos pés

%

Corte adequado

¥\

Corte inadequado

Fonte: BRASIL, 2016. Ministério da Satde. Manual do pé diabético: estratégias para o cuidado da pessoa com doenga cronica.
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Fluxograma para o atendimento com classificagdo de risco/vulnerabiliade das pessoas com diabetes que procuram atendimento

por demanda espontanea

Paclente diabético com quelxas relacionadas a alteragbes glicémicas

'

Apresenta comprometimento de
vias dreas, dispneia grave, ausénda
de murmario vesicular, sibilos,
sinais de choque (taquicardia,

palidez, hipotensdo, diminukdo de
Atendimento médico imediato, perfusdo periférka), angioedema
a fim de estabilizar o quadro oualteragso do nhvel de consclénda

do nivel de conscncia?
Manter vias aéreas, oxigenoterapia,

epinefrina, acesso venoso periférico e

posicao de Trendelenburg (se sinais

de choque). Acionar servico mével de

urgéncia

Hipoglkemia assodada a womitos,
fraqueza muxular, dor abdoménal
com defesa, sinals de desidratacao,
hipotensdo, taquipneia, halito
cetdnico, fraqueza, sonoléncia,
alteracao da conkiénda? Febre?

S

Atendimento prioritario

Paciente deve ser avaliado pela equipe
de enfermagem (seguir protocolos),
realizar resdratacao oral @ orientagdes
gerais. Avaliagdo meédica no mesmo
turno, verificar se ha necessidade de R o
chamar servico de urgénda. Soliatar  SIM Hiperglicemia sem sinais ou sintomas
retomo breve para reavaliar 0 quadro.

&530Gados? VOmitos persistentes?

Vémito? Algum outro problema
3gudo no momento?

Fonte: Ministério da Sadde. Secretaria de Atengdo 3 Saldde. Departamento de Atengdo Basica, 2011.
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relaciio ao Diabetes tipo 2

Pessoa com glicemia de jejum alterada ou intolerincia i sobrecarga de

Risco baixo .
elicose,

Pessoa com diabetes mellitus e:

Controle metabdlico e pressdrico adequados

Sem internacdes por complicactes agudas nos dltimos 12 meses
Sem complicagdes crinicas.

Risco médio

Pessoa com diabetes mellitus e:

Controle metabdlico e pressdrico inadequado ou

Controle metabdlico e pressdrico adequado, mas com intermagdes por
complicaghes agudas nos dltimos 12 meses ou complicages cromicas.

Risco alto

Pessoa com diabetes mellitus:
Risco muito alto Controle metabdlico e pressdrico inadequado + Internaghes por
complicaghes agudas nos dltimos 12 meses e/ou Complicagies crinicas.

RISCO ENFERMAGEM ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM
Baixo Anual
Médio Semestral
Mensal
Alto Trimestral
Muito alto Bimestral

W Coren® -
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PREVENGOES DE COMPLICAGOES — CUIDADOS COM O PE DE PESSOAS COM DIABETES

Prevengdo de Complicagées — cuidados com o pé de pessoas com diabetes.
NEUROPATIA PERIFERICA (CIAP: N94); ULCERA CRONICA DA PELE (CIAP: S97).

Amputacgdo prévia; antecedentes de Ulcera do pé; neuropatia

| periférica; infecgbes; deformidades do pé; sintomas vasculares

Levantar fatores de risco para lesdes ou amputacées |’///

periféricos; deficiéncia Visual; nefropatia diabética (especialmente os
pacientes em didlise); sem ou fragil controle glicémico; uso de tabaco;

| oraticas fragilizadas de cuidado do pé e histdrico de claudicac3o.

de pessoas com diabetes.

Ver quadro 11- Classificagdo fisiopatoldgica do pé

Realizar exame fisico dos pés

(Avaliagdo)

\ Avaliagdo clinica geral

Avaliagdo neuroldgica

Realizar teste do monofilamento. Ver quadro — “Avaliacdo da
sensibilidade tatil utilizando o teste com monofilamento de 10 gramas

/ de Semmes-Weinstem”.

—

Sem alteragdes

Estimular o autocuidado; Encaminhar para o grupo de educagao
em salde; e Agendar consulta de enfermagem.

Encaminhar para consulta médica

Classificagdo de Grau de Risco

(Adaptada da SBACV 2001 e da classificagdo de Wagner por Caiafa* )

Com alteragdes

Se Claudicagdo intermitente ou Dor em repouso

Grau 0

Sensibilidade: Presente
Deformidade/Hiperceratose: Ausente
Lesdo tecidual: Ausente

Acompanhamento clinico; revisdo do pé a cada

6 meses ou anual**

Grau 32
Lesdo superficial com ou sem infeccdo

Graul

Sensibilidade: Ausente
Deformidade/Hiperceratose: Ausente ou presente
Lesdo tecidual: Ausente

Grau 2

Sensibilidade: Ausente ou presente
Deformidade/Hiperceratose: Presente
Lesdo tecidual: Ausente

Grau 2

Sensibilidade: Ausente
Deformidade/Hiperceratose: Presente ou ausente
Lesdo tecidual: Cicatrizada

Acompanhamento clinico; revisdo do pé a cada
3 ou 6 meses**

Acompanhamento clinico; revisdo do pé a cada 3 meses.
Encaminhamento para Terapbia Ocubacional**

Acompanhamento clinico; revisdo do pé a cada 1 ou 2
meses. Encaminhamento para Terapia Ocupacional**

Grau 3B
Lesdo profunda, sem infecgdo e sem atingir o osso

Curativo na UBS. Se evidéncia de isquemia
ou indicagdo de antibidtico, encaminhar
para consulta médica.

Encaminhar ao Centro de referéncia.
Marcagdo em no maximo 48 horas.

Grau 3C
Infec¢do profunda (celulite, abscesso, tendinite,

Grau 3D

Necrose ou gangrena localizada

Grau 3E

Necrose ou gangrena extensa

sinovite. osteomielite)

Indicagdo de Internagdo

internagdo imediata.

Encaminhar ao Centro de Referéncia. Marcagdo em
no maximo 48 horas. No caso de gangrena, avaliar

Indicagdo de Internagdo

WA Coren®
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Sinal/Sintoma

Temperatura do pé

Pé Neuropatico

Quente ou morno

Quadro 1.1 - Classificacéo fisiopatologica do Pé Diabético, segundo sinais e sintomas

Pé Isquémico

Frio

Coloragao do pé

Colorac&o normal

Palido com elevacéo ou cianoético

com declive

Aspecto da pele do pé

Pele seca e fissurada

Pele fina e brilhante

Deformidade do pé

Dedo em garra, dedo em martelo, pé

de Charcot ou outro

Deformidades ausentes

Sensibilidade

Diminuida, abolida ou alterada

(parestesia)

Sensacéo dolorosa, aliviada quando

as pernas estéo pendentes

Pulsos pediais

Pulsos amplos e simétricos

Pulsos diminuidos ou ausentes

Calosidades

Presentes, especialmente na planta

dos pés

Ausentes

Edema

Presente

Ausente

Localizacdo mais comum da

ulcera (se houver)

1° e 5° metacarpos e calcadneo
(posterior); redondas, com anel
querotasico periulcerativo; ndo

dolorosas

Latero-digital; sem anel querotasico;

dolorosas

Fonte: Dealey, 2006; International Diabetes Federation, 2006.
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Quadro — Avaliacao da sensibilidade tatil utilizando o teste com monofilamento de 10 gramas de Semmes-Weinstem

Material Monofilamento de 10 gramas de Semmes-Weinstem*

Método de avaliacdo Ver quadro — “Método de avaliacdo da sensibilidade tatil utilizando o teste com monofilamento de 10 gramas de Semmes-
Weinstem”.

Técnica de aplicagdo O filamento ¢ aplicado sobre a pele perpendicularmente produzindo uma curvatura no fio. Essa curvatura ndo deve
encostar-se a pele da pessoa, para ndo produzir estimulo extra. Ver figura — “Técnica de aplicagao do teste com
monofilamento de Semmes-Weinstem”.

Locais para avaliagdo | Ver figura— “Locais para avaliagdo do teste com monofilamento de Semmes-Weinstem”.

Fonte: BRASIL, 2016. Ministério da Satde. Manual do pé diabético: estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica.

*0O monofilamento n&o é de uso individual ou descartavel. Recomenda-se que seja realizada a limpeza do produto com uma solucédo de sabdo liquido e agua
morna ap6s cada uso. E recomendado que o monofilamento fique em repouso por 24 horas a cada dez pacientes examinados, para que mantenha a tensio de
10 gramas. A vida util do produto, em geral, é de 18 meses (BRASIL, 2013).
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Quadro — Método de avaliacdo da sensibilidade tatil utilizando o teste com monofilamento de 10 gramas de Semmes-
Weinstem

1° - Paciente sentado ou deitado com 0s pés apoiados.

2° - Esclarecer o paciente sobre o teste.

3° - Solicitar a0 mesmo que feche os olhos e diga “sim” cada vez que perceber o contato com o monofilamento.

4° - Aplicar o monofilamento perpendicular a superficie da pele, sem que a pessoa examinada veja 0 momento do toque.

5° - Pressionar com forga suficiente apenas para encurvar o monofilamento, sem que ele deslize sobre a pele.

6° - O tempo total entre o toque para encurvar o monofilamento a sua remog&o ndo deve exceder 2 segundos.

7° - Perguntar, aleatoriamente, se o paciente sentiu ou n&o a pressao/toque (SIM ou NAO) e onde esta sendo tocado (Pé Direito ou
Esquerdo).

8° - Serédo pesquisados quatro pontos, em ambos 0s pés.

9° - Aplicar duas vezes no mesmo local, alternando com pelo menos uma vez simulada (ndo tocar), contabilizando no minimo trés
perguntas por aplicag&o.

10° - A percepcao da sensibilidade protetora esta presente se duas respostas forem corretas das trés aplicacdes.

11° - A percepcéo da sensibilidade protetora estd ausente se duas respostas forem incorretas das trés aplicacdes.

Fonte: Adaptado de OCHOA-PACE, 2005; APELQVIST et al., 2008 apud BRASIL, 2016
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Figura - Técnica de aplicacéo do teste com monofilamento de Semmes-

Weinstem
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Fonte: APELQVIST et al., 2008 apud BRASIL, 2016.

Figura - Locais para avaliacéo do teste com monofilamento de Semmes-

Weinste
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Fonte: BOULTON et al., 2008 apud BRASIL, 2016

A Coren®

selho Regional de Enfermagem de Perna

270



PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

PRATICAS DE ENFERMAGEM NA APS NA PREVENCAO DE COMPLICACOES - CUIDADOS COM O PE DE PESSOAS COM

DIABETES
Diagnostico de Enfermagem | IntervencOes CIAP
Sensibilidade da pele Explicar sobre as alteragdes da sensibilidade devido a diabetes; N 94 Neurite/Nervrite/
prejudicada Orientar prevengdo de acidentes; Neuropatia Perférica
Orientar uso de calgcados adequados: pessoas com deformidades 6sseas ( por
exemplo: martelo, proeminente cabeca dos metatarsos, joanetes) podem S 97 Ulcera Cronica da pele
precisar de sapatos extra largos ou profundos. Pessoas com deformidade dssea
extrema ( por exemplo, pé Charcot) que ndo podem ser acomodadas com K 92 Doenga Vascular
calgado terapéutico comercial podem precisar sapatos moldados. periférica
Orientar uso de vestiario adequado;
Avaliar 0 pé do paciente diabético e orientar sobre os cuidados; L 17 Sinais/Sintomas do
Pacientes com lesGes nos pés: realizar acompanhamento e supervisionar 0s pé/dedos pé
curativos, iniciando o tipo de cobertura para cada caso, exceto nos casos de
curativos compressivos onde a indicacdo deve ser feita pelo médico. ( ver N 05
protocolo feridas); Formigamento/parestesia
Estimular a participa¢ao em grupos educativos ( ver parddia, “cuidados com o nos dedos das maos/pés
pé diabético”, e quadro “dez passos para uma alimentac¢do saudavel para pessoa
com DM”.
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ANEXOS

Parddia:

CUIDADOS COM O “PE DIABETICO” -
E PRECISO AMAR OS SEUS PES
(E precido saber viver — Tits)
(Autora: ACS Marileide Ximenes Borges Silva —
USF Byron Sarinho — Recife-PE)
Lave seus pés diariamente
Com agua morna e sabao
N3o precisa de dgua quente
Para ndo queima-los nao
Enxugar bem os seus pés
Especialmente entre os dedos
Vai ter sempre seus pés perfeitos
Aplicar creme hidratante
Para evitar as rachaduras
Examinando bem seus pés
Cuidar bem de suas unhas
Ter cuidados com os dedos
Unhas encravadas ou arranhdes
Para ndo ter complicagdes
Refrdo: E preciso olhar bem os pés
E preciso amar os seus pés
E preciso cuidar bem dos pés
Cuidar bem dos pés
N&o cortar as suas unhas
Com tesoura ou alicates
Para ndo ferir a pele
E causar deformidade
Ter cuidados com sapatos
Que possam apertar seus pés
E ndo ande descalgo também
Trocar as meias todo dia

E uma boa opgdo
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Quadro — Dez passos parauma alimentacio sauddvel para pessoas com DM

1. Realize & a 8 refeicdes didrias, evitando *beliscar” alimentos entre as refeicbes e permanecer
longos periodos sem se alimentar.

2. Evite o consumo de alimentos ricos em aclcar, como doces, sorvetes, biscoitos recheados, sucos
em pd & balas, preferindo aqueles sem aclcar como os dist, zero ow light. Utiize sdogants em
substituicio ao aclcar, em quantidades moderadas! Leia os rétulos dos alimentos paraverificar se
eles possuem aclcar.

3. Evite 0 consumo excessivo de alimentos ricos em carboidratos complexos como pdes, bolos,

biscoitos, arroz, macarrdo, angu, mandioca, cara, batata e farinhas, preferindo os integrais. O ideal &

consumirseis porcdes didrias (uma porgio =1 pio francés ou 2 fatias de péo de forma ou 4
colheres desopade arrnz]l

4. Consuma diariamente verduras (alface, almeirdo, couve etc.) e legumes (cenoura, pepino, tomate,
abobrinha etc.), preferencialmente crus. Recomenda-se ingerir, pelo menos, trés porcdes didrias
{uma porcdo deverduras = 3 colheres desopa; e delegumes = 2 colheres desopa). Lembre-se:
legumes como batata, mandioca e card ndo sdo recomendados.

5. Consumafrutas diariamente. O ideal sdo trés porgdes didrias (uma porgdo =1 macd media ou ],
banana ou 1 fatia média de maméo ou 1 laranja média). Para evitar o aumento da glicemia, prefira
consumir as frutas acompanhadas com leite, aveia, linhaca, granola dist ou como sobremesa apos
as refeictes, sendo preferencialments com casca ou bagaco, por possuirem maiores quantidades
defibras.

&. Evite consumir alimentos ricos em sal como embutidos (presunto, salame e salsicha), temperos
prontos (caldos decarnes ede legumes) & alimentos industrializados (azeitonas, enlatados, chips,

sopas e mohos prontos etc.). Prefira temperos natursis como atho & gryas sromaticas. Use pouco
sal para cozinhar.

7. Diminua o consumo de alimentos ricos em gordura (frituras; carnes como pernil, picanha, maci
de peito, costela, asa de frango, linguica, sud etc.; |eite integral; queijos amarelos; salgados e
manteiga). Prefira leite semidesnatado ou desnatado e carnes magras (misculo, acém, lombo etc.).

8. Consuma peixe, assados e coZidos pelo menos, UmMa vez por 5emana.

9. Redura a quantidade de aleo utilizado na preparacio dos alimentos e evite o uso da banha de
porco. Prefira alimentos cozidos, assados e preparados com pouco oleo.

10. Pratique atividadefisica regularmente, soba supervisio deum profissional capacitado, mas
realize um lanche 30 minutos antes para ter energia suficiente para realizar o exerciciol

Fonte: Universidade Federal de Minas Gerais. Centro Colaborador de Alimentacdo e Mutricdo
Sudeste |1

Nota: Ng Cadernos de Atencdo Basica, n® 38 — Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenga
Cronica — Obesidsde voce encontrara anexas tabelas porgrupos alimentares com a lista de
equivaléncia das porgdes dealimentos em gramas, medidas usuais e correspondentes deconsumao
com o seu respectivo conteddo caldrico.
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PROTOCOLO DE ACOMPANHAMENTO E TRATAMENTO DE

PACIENTES COM TUBERCULOSE
Grizielle Sandrine de Araljo Rocha

INTRODUCAO

A tuberculose é uma doenca infectocontagiosa, causada por um microrganismo denominado
Mycobacterium tuberculosis, também denominado de bacilo de Koch (BK), que se propaga
através do ar, por meio de goticulas contendo os bacilos expelidos por um doente com tuberculose
(TB) pulmonar ao tossir, espirrar ou falar em voz alta. Quando estas goticulas s&o inaladas por
pessoas sadias, provocam a infecgdo tuberculosa e o risco de desenvolver a doenca (BRASIL,
2011).

E um dos principais problemas de saide mundo, sendo a doenga infecciosa mais mortal existente,
tendo superado o HIV em nimero de mortes, sendo a suscetibilidade a infeccdo praticamente
universal (Global Tuberculosis, 2015). O Brasil é um dos 22 paises que detém uma alta carga de
tuberculose, estando na 182 posi¢do mundial (BRASIL,2011). E notoria a necessidade de agdes

efetivas de deteccéo, controle e combate da doenga no pais.
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PROCESSO DE ENFERMAGEM NA BUSCA E TRATAMENTO DA TUBERCULOSE EM ADOLESCENTES MAIORES DE
10 ANOS E ADULTOS

Visita dos ACS;

Demanda espontanea;
Encaminhamentos de outros servigos;
Busca de Sintomaticos Respiratdrios (SR),

baseada nos calculos de SR da area.

0

Sintomatico Respiratdrio

(populagdo

geral com tosse por mais de 3
semanas)*

U

QUALQUER DURAGAO DE TOSSE
*Populagdo de risco: Imunossuprimidos, contatos de TB

*Populacdo em vulnerabilidade social: pessoas em

pulmonar e profissionais de saude;

situagdo de rua, vivendo com o HIV, privadas de
liberdade, asiladas, indigenas e imigrantes.

Baciloscopia de escarro (BAAR) 2 amostras

ou

Teste Rapido Molecular (TRM)*
* Apenas para Casos Novos

BAAR POSITIVO (1 ou 2 amostras)

ou

TRM POSITIVO (1 amostra)

0

[ Caso de Tuberculose ]

BAAR NEGATIVO
ou
TRM NEGATIVO

=

Casos de Tuberculose Multi

Caso novo de TB
Pulmonar

J

U

droga-resistente
Ou
Extensivamente droga-
resistente

J

Retratamento de TB

Pulmonar

[ Tuberculose extrapulmonar

N

J

g

Casos de hepatopatia ou
nefropatia

~N

=

|

Encaminhar a consulta
médica

Lo
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Encaminhar para nivel secunddrio de
atengdo e Consulta de Enfermagem
(acompanhamento):
v’ Entrevista / Histérico de
Enfermagem e Exame fisico;

v" Acompanhamento do
tratamento e realizagdo do
TDO;

v Registrar no Livro de Registro
e Acompanhamento de Casos
de TB e manter atualizado
exames e contatos avaliados;

v' Avaliacdo de Contatos.
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Consulta / Acompanhamento de Enfermagem:

Entrevista / Histdrico de Enfermagem e Exame fisico;

Orientagdo quanto a coleta de escarro;

Solicitagdo de baciloscopia (mensal para TB Pulmonar), Raio X (no inicio, 22 e 62 més de tratamento), aconselhamento e testagem anti- HIV ;

Solicitagdo de Cultura de BK e Teste de Sensibilidade antimicrobiano (TS) para TODOS OS CASOS com suspeita de TB, independentemente do resultado da baciloscopia;
Iniciar tratamento segundo Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose, prioritariamente em Tratamento Diretamente Observado (TDO);

Notificar o caso;

Registrar no Livro de Registro e Acompanhamento de Casos de TB e manter atualizado exames e contatos avaliados (Livro verde);

Avaliacdo de Contatos;

Educagdo em Salde;

Avaliar quais Diagndsticos de Enfermagem baseado na tabela CIPESC se adéquam ao paciente (em anexo);

AN N N N N N N VNN

O paciente deverd ser encaminhado ao médico para alta ao final do tratamento com exames de RX e baciloscopia.

*
* LW
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TRATAMENTO PARA INFECCAO LATENTE DE TUBERCULOSE (ILTB)

Consulta e acompanhamento da
equipe de saude*;
Prescrigdo da quimioprofilaxia pelo
profissional médico.

I

Consulta / Acompanhamento de Enfermagem:

\

Entrevista / Historico de Enfermagem e Exame fisico;

Notificagdo do caso;

O tratamento para adultos e adolescentes (>10 anos de idade) com
ISONIAZIDA*: 5 a 10 mg/kg/dia de peso até a dose maxima de 300mg/dia;
Para criangas (< 10 anos de idade): 10 mg/Kg/dia de peso até dose maxima de
300mg/dia;

Tempo de tratamento de 6 a 9 meses e o paciente deverd ser acompanhado
mensalmente;

O tratamento para adultos e adolescentes (>10 anos de idade) com
RIFAMPICINA*: 10 mg/kg/dia de peso até a dose maxima de 600mg/dia;

Para criangas (< 10 anos de idade): 10 mg/Kg/dia de peso até dose maxima de
600mg/dia;

Tempo de tratamento de 4 meses e o paciente devera ser acompanhado
mensalmente.

*Escolha a critério médico.

*
* LW
*
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*IndicacOes para o tratamento de ILTB:

1. Criancas < 10 anos contatos de casos pulmonares:

* PT* igual ou superior a Smm ou IGRA** positivo — em criangas, independentemente do tempo decorrido da vacinacéo por BCG.

* Prova tuberculinica
**Dosagem sanguinea de interferon gama

2. Adolescentes (>10 anos) e adultos:

PT > 5mm ou IGRA positivo

PT > 10mm ou IGRA positivo

Conversao*

HIV/AIDS**

Silicose

Contatos de TB confirmadas
por critério laboratorial

Contatos adultos e adolescentes (>
10 anos)

Neoplasias com quimioterapia
imunossupressora

Profissional de salde

Uso de inibidores do TNF-a

Neoplasia de cabeca e pescoco, linfomas e

outras neoplasias hematoldgicas

Profissional de laboratério
de micobactéria

AlteracGes radioldgicas fibroticas
sugestivas de sequela de TB

Insuficiéncia renal em dialise

Trabalhador de sistema
prisional

Uso de corticosteroides (>15mg/dia
de prednisona por >1més) e Pré-
transplante que fara uso de terapia
imunossupressora

Diabetes mellitus; baixo peso (20

cigarros/dia); Calcificacdo isolada (sem

fibrose) na radiografia.

Trabalhadores de
instituices de longa
permanéncia

Notas: * Conversao do PT - segunda PT com incremento de 10mm em relagdo a 12 PT.
** Especificidades na condugdo do paciente com HIV/AIDS.

W Coren

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco

279




PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

EXAME DE CONTATOS PARA ADOLESCENTES MAIORES DE 10 ANOS E ADULTOS

Contatos (intradomiciliares ou que mantenham contato intimo e

prolongado) de Tuberculose Pulmonar Positivo >10a e adultos

Sintomaticos <£| |l>

Respiratorios

g

Assintomaticos

U

Consulta de Enfermagem:

v

v
v
v

Entrevista / Histdrico de
Enfermagem e Exame Fisico;
Solicitar BAAR ou TRM;

Solicitar RX de térax PA e Perfil;
Registrar no Livro de Registro e
Acompanhamento de Contatos de
TB (Livro Amarelo).

Caso confirmado seguir fluxograma
de consulta para TB.

Solicitar RX de térax PA e perfil;
Solicitar a realizagdo do PPD, para
tratar ou nao ILTB;

Encaminhar para avaliagdo médica;
Registrar no Livro.

oo
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EXAME DE CONTATOS PARA CRIANCAS MENORES DE 10 ANOS

Contatos (intradomiciliares ou que mantenham contato intimo e prolongado
com o doente) de Tuberculose Pulmonar Positivo menores de 10 anos

J

Sintomaticos Assintomaticos
Respiratorios

ngs s

[ Encaminhar para consulta médica, solicitar RX de Térax e Prova Tuberculinica (PPD)

ngs g

[ Caso de Tuberculose ] [ Outras doengas respiratérias ]

ags ugs

-

Consulta de Enfermagem: Consulta de Enfermagem:

v Realiza¢do do TDO e acompanhamento
mensal;

v Realizacdo de RX de Térax um més apds
o inicio e no término do tratamento;

v' Ac¢des de acompanhamento  do
crescimento e desenvolvimento de
acordo com a idade.

v" Educacdo em Saude para a Familia, escola

v' A¢des de acompanhamento  do
crescimento e desenvolvimento de
acordo com a idade.

v" Educacdo em Saude para a Familia e
escola.

e comunidade.
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TRATAMENTO DE TUBERCULOSE EM ADOLESCENTES MAIORES DE 10ANOS E ADULTOS (ESQUEMA BASICO PARA
TUBERCULOSE PULMONAR E RETRATAMENTO)

*R = Rifampicina; H = Isoniazida; Z = Pirazinamida; E = Etambutol.
**Nova apresentacdo 300/150mg em comprimido.
Obs.: O esquema com RHZE pode ser administrado nas doses habituais para gestantes e esta recomendado o uso de Piridoxina (50mg/dia) durante

a gestacdo pela toxicicidade neurolégica (devido a isoniazida) no recém-nascido.
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TRATAMENTO DE TUBERCULOSE EM CRIANCAS MENORES DE 10ANOS

*R = Rifampicina; H = Isoniazida; Z = Pirazinamida.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM E INTERVENCOES PARA PESSOAS COM TUBERCULOSE

DIAGNOSTICO
Respiracao alterada em suspeito de tuberculose

INTERVENCOES

Esclarecer sobre formas de transmisséo da
tuberculose;

Estimular aumento da ingestéo hidrica;

Investigar perda de peso e sudorese noturna;
Investigar tosse: frequéncia e tipo de expectoracao;
Orientar coleta de escarro para exame;

Orientar o usuario a proteger a boca com lengo ao
tossir;

Orientar quanto a importancia de ambiente arejado e
ventilado, mantendo as janelas abertas;

Orientar repouso com a cabeceira elevada;
Orientar o usuario a retornar em dia e horario
agendados;

Solicitar BAAR.

CIAP 02

A70 Tuberculose

A03 Febre

A13 Problemas de sudorese
RO5 Tosse

TO3 Perda de apetite

TO8 Perda de peso

Emagrecimento

Avaliar condi¢des de moradia e ambiente familiar;
Estimular aumento da ingestéo hidrica;

Comer varias vezes ao dia e em pequenas
quantidades;

Encaminhar para consulta médica;

Estimular o consumo de frutas, verduras, vitaminas,
sucos, farelo, aveia, leite;

Investigar héabitos alimentares individuais e
familiares;

Monitorar peso corporal;

Participar das atividades da Unidade de Salde;
Preparar os alimentos dando uma boa aparéncia;
Programar monitoramento domiciliar;

Promover discussao sobre 0s determinantes do
emagrecimento;

Verificar a necessidade de suplementacdo alimentar.

AT70 Tuberculose
TO3 Perda de apetite
TO8 Perda de peso
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Controle do regime terapéutico adequado em
gestante de risco/tuberculose

Encaminhar para a oficina de gestante;
Encaminhar para maternidade de referéncia de pré-
natal de alto Risco;

Monitorar a gestante: presenca nas consultas no
servico de referéncia e uso correto da medicagao;
Notificar a epidemiologia;

Orientar a amamentagdo mesmo que haja
sangramento em fissura mamilar mamaria;
Orientar esquema terapéutico;

Orientar medidas de prevencao de transmissdo até
trés semanas de tratamento;

Realizar baciloscopia de controle mensalmente;
Fazer busca ativa dos contatos;

Realizar visita domiciliar;

Registrar no prontuario e carteira de gestante;
Orientar a retornar no dia e horario agendados;
Orientar a tomada a medicacdo conforme prescrito.

A70 Tuberculose

AB85 Efeitos secundarios de um
farmaco

RO5 Tosse

Controle do regime terapéutico adequado de
tuberculose

Estimular o aumento da ingestdo hidrica;
Investigar a coloracdo da urina;

Orientar ao paciente sobre a interagédo
medicamentosa com o alcool;

Parabenizar o usuario pela melhora apresentada;
Reforcar a importancia da manutencéo do
tratamento para cura;

Reforcar a orientacéo sobre o horario da medicacao;
Reforcar a orientacéo sobre possiveis efeitos
colaterais;

Orientar a retornar no dia e horario agendados.

A70 Tuberculose
AB85 Efeitos secundarios de um farmaco
A25 Medo de morrer

Controle do regime terapéutico inadequado de
tuberculose

Encorajar o paciente a explicitar suas davidas,
anseios e as dificuldades para adeséo ao tratamento;
Estimular o aumento da ingestdo hidrica;

Investigar coloracdo da urina;

Investigar sobre efeitos colaterais;

A70 Tuberculose

A85 Efeitos secundarios de um farmaco
RO5 Tosse

R 24 Hemoptise

A03 Febre
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Orientar ao paciente sobre a interagao
medicamentosa com o alcool/outros medicamentos;
Orientar o paciente sobre a importancia uso da
medicacdo no horario e doses prescritas;

Programar monitoramento domiciliar;

Reforcar a importancia da manutencéo do
tratamento para cura;

Orientar a retornar na data e horario agendados.

A13 Problemas de sudorese

TO3 Perda de apetite

TO8 Perda de peso

A25 Medo de morrer

A13 Receio ou medo do tratamento

Ansiedade frente a coleta e resultado de Exames

Acolher o usuario conforme suas necessidades;
Buscar compreender a expectativa apresentada;
Encorajar a verbalizagdo, sentimentos, percepgdes e
medo;

Esclarecer o usuario quanto aos achados em exames;
Esclarecer sobre o tratamento a ser realizado;
Estabelecer relagéo de confianga com a paciente;
Estimular a confianga no atendimento prestado;
Orientar quanto terapéutica medicamentosa;
Orientar periodicidade do exame;

Tranquilizar o usuario durante a realizagdo do
procedimento;

Usar abordagem calma e segura.

A70 Tuberculose
AB85 Efeitos secundarios de um farmaco

Ansiedade decorrente do estado de satide Atual

Acolher o usuério conforme suas necessidades;
Determinar a capacidade de tomada de deciséo do
paciente;

Envolver familia/pessoa significativa nos cuidados;
Esclarecer sobre sintomatologia apresentada;
Estabelecer relagéo de confianga com a paciente;
Estimular a participacdo em grupos de apoio e lazer;
Estimular o apoio familiar e comunitario;
Estimular o fortalecimento do vinculo terapéutico;
Identificar rede de apoio familiar e comunitario;
Identificar as causas da ansiedade;

Identificar fatores precipitantes;

A70 Tuberculose
A25 Medo de morrer
A13 Receio ou medo do tratamento
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Incentivar a socializacdo através de atividades
fisicas e de lazer;

Monitorar através de visita domiciliar;
Orientar quanto as técnicas de relaxamento;
Realizar visita domiciliar.

Processamento de informac&o limitado

Avaliar contexto familiar;

Disponibilizar as informacgdes através de recursos
didaticos;

Estabelecer escuta ativa;

Estabelecer vinculo entre Unidade de Saude, escola
e familia;

Estimular a participacdo em oficinas;

Manter vinculo com o usuario;

Oferecer as informacdes de maneira clara e centrada
na diavida presente;

Participar de oficinas e grupos educativos;
Programar monitoramento domiciliar;

Retornar no dia horario agendados;

Selecionar as informagdes mais importantes e
repassa-las de forma clara para a familia.

A70 Tuberculose

Compreensdo comprometida

Disponibilizar as informaces de forma gréfica,
conforme necessario a compreensao pelo
paciente/familia;

Estabelecer escuta ativa;

Selecionar as informacdes e repasse de forma clara,
favorecendo a compreenséo pelo paciente/familia;
Programar monitoramento domiciliar;

Retornar no dia e horario agendados; Solicitar visita
da equipe para reforcar as orientagdes recebidas.

A70 Tuberculose

Conhecimento insuficiente

Disponibilizar as informagdes através de recursos
didaticos;

Estabelecer vinculo com o usuério;

Estimular a participacéo em oficinas;

A70 Tuberculose
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Estabelecer escuta ativa;

Selecionar as informagdes e repasse de forma clara,
favorecendo a compreensdo pelo paciente/familia;
Programar monitoramento domiciliar;

Retornar no dia e horério agendados;

Solicitar visita da equipe para reforcar as orientagdes
recebidas.

N Coren® .,
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PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

PROTOCOLO DE HANSENIASE
Carla Carolina Alexandrino Vicente da Silva

INTRODUCAO

Hanseniase representa um importante problema de salde publica, devido a sua alta
prevaléncia, bem como evolucéo cronica, capacidade de provocar lesdes incapacitantes

ou deformantes e facilidade de proliferacdo de focos de infeccéo.

A estratégia saude da familia se constitui em um dos principais eixos responsaveis por
realizar medidas preventivas e curativas para controle e eliminagéo das doencas, uma vez
que esté inserida no primeiro nivel de acdes e servigos do sistema local de assisténcia a

saude.

Dentro desse contexto o enfermeiro na atengdo a pessoa com hanseniase tem papel
fundamental, entre eles: assistir o paciente desde o momento do diagndstico, até o
acompanhamento pos-alta, com uma assisténcia individualizada e sistematizada,
possibilitando melhor interacdo, maior adesdo ao tratamento, promoc¢édo do autocuidado
e reducdo das incapacidades fisicas consequentes a doenca (DUARTE, AYRES,
SIMONETTI; 2009).
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SUSPEICAO E ACOMPANHAMENTO DE CASOS NOVOS DE HANSENIASE

Existéncia de lesGes dermatoldgicas ha

mais de 3 meses; areas com alteragao de

sensibilidade; alteragées motoras em
Atendimento da extremidades?’

demanda espontéanea;
Busca ativa de casos
novos;

Vigilancia de contatos

Caso Suspeito

|

Realizar consulta de Enfermagem:

1 — Anamnese e exame fisico com avaliagdo dermatoneuroldgica
(anexo A)

2 — Solicitacdo de baciloscopia (BAAR), esfregaco imediato

3 — Educacdo em saude

\4
Pacientes
menores de 15 Confirmacdo do caso (Quadro 1)
anos, deve ser
preenchido o X \/
PCID (Anexo F) \\

Classificar o tipo de hanseniase (Quadro 2);
Notificar na ficha de Notificacdo/Investigacao;
Prescricdo de poliquimioterapia (ver anexo);
Agendar primeira consulta (fluxograma 2)

= W E
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PRIMEIRA CONSULTA DE ENFERMAGEM NO CASO CONFIRMADO DE
HANSENIASE

Primeira consulta de caso

confirmado de hanseniase

1. Consulta de Enfermagem (anamnese, histdrico psicossocial, exame
fisico geral e dermatoneuroldgico) — (Anexo A);

Avaliacdo do grau de incapacidades’ - (Anexo B e Quadro 5);
Administrar a dose supervisionada e fornecer a autoadministrada;
Agendar retorno para 28 dias/Consulta subsequente (Fluxograma 3)
Averiguar necessidade e encaminhar para especialidades, quando
necessario;

Agendamento e avaliagdo dos contatos intradomiciliares
(Fluxograma 4);

7. Educac¢do em saude (autocuidado).

Dlpm e

o

(VER ANEXO)

" Deve ser realizado no diagnéstico,
na ocorréncia de estados reacionais e
na alta por cura.

(VER ANEXO)
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CONSULTA SUBSEQUENTE DE ENFERMAGEM DO CASO CONFIRMADO
DE HANSENIASE

Consulta subsequente

1. Anamnese e exame fisico com avaliacdo dermatoneuroldgia em
todas as consultas (Anexo C, B);

2. Avaliacdo neuroldgica simplificada a cada 3 meses (Anexo D);

3. Investigar possiveis sinais e sintomas de efeitos colaterais da PQT
e/ou reac¢do hansénica (Fluxograma 5);

4. Suspender PTQ e encaminhar para consulta médica, em casos de
reagoes adversas a PTQ;

5. Encaminhar para consulta médica, em caso de reagao hansénica.

Coren® o3
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CONSULTA DE ENFERMAGEM DOS CONTATOS DE PORTADORES DE
HANSENIASE

Contato domiciliar

E toda e qualquer pessoa que resida ou
tenha residido com o doente da
hanseniase. Esses devem ser avaliados
anualmente, durante 5 anos.

e N

R.e‘a\lllzar ST _ » Avaliaggo da cicatriz

dlrlgllda aos sinais e Realizar exame fisico vacinal do BCG
sintomas da geral e (Quadro 4)
hanseniase. dermatoneuroldgico.

A Coren®
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CONSULTA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE COM REACAO
HANSENICA

Suspeicdo de estado reacional

(Quadro 6)

!

Encaminhar para consulta médica

|

Confirmada reacdo hansénica 1 ou 2

Vv

Consulta de Enfermagem

1. Anamnese e exame fisico;

Orientar sobre autocuidado;

3. Orientar quanto a prescricdo medicamentosa (adesao, horarios,
posologia);

4. Realizar o controle de PA, glicemia, peso (IMC), e avaliacdo
dermatoneurolégica mensalmente;

5. Encaminhar ao médico em piora do quadro;

6. Encaminhar ao Terapeuta Ocupacional os casos de reagao hansénica.

X2
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DIAGNOSTICO E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO PACIENTE

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM
Controle do regime
terapéutico/Hanseniase
adequado

Controle do regime
terapéutico
inadequado

Autocuidado
inadequado

Autocuidado adequado

Escoriagdao da pele

COM HANSENIASE

INTERVENCOES

Investigar contatos domiciliares;
Orientar uso da medica¢do conforme
prescrigdo;

Orientar sobre a doenga e as formas de
transmissao;

Orientar sobre possiveis efeitos
colaterais;

Reforgar a importancia da manutengao
do tratamento para cura

Estimular o autocuidado;

Investigar o uso da medicagao;
Observar o efeito adverso da
medicagao;

Orientar o uso correto da medicacao ao
paciente/familia;

Estimular o paciente na participacdo
das atividades da vida didria conforme
o nivel de capacidade;

Estimular a participagdo nas atividades
de autocuidado independente;
Oferecer a assisténcia até que o
paciente seja totalmente capacitado a
assumir o autocuidado;

Orientar a familia/cuidador a
importancia de estimular o
autocuidado.

Estimular a participagdo nas atividades
de autocuidado independente

Avaliar a situagdo do ferimento (ver
protocolo de feridas);

Esclarecer duvidas quanto as lesGes
encontradas;

Estimular o autocuidado corporal;
Orientar sobre cuidados com o
ferimento.

CIAP 02

A 78 Hanseniase e
outras doencas
infecciosas

A 13 Receio/medo do
tratamento

A 85 Efeito adverso de
farmaco dose correta

A 28 Limitacao
funcional/incapacidade

S 01 Dor/sensibilidade
dolorosa da pele
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Dor

Sensibilidade periférica
prejudicada

Ansiedade decorrente
do estado de saude
atual

Autoestima prejudicada

Conhecimento
insuficiente

Relacionamento
interpessoal
comprometido

Imagem corporal
alterada

Avaliar frequéncia, intensidade e
localizagdo da dor;

Estimular a confianga no atendimento
prestado.

Orientar prevencao de acidentes;
Orientar uso de calcados adequados

Acolher o usuario conformes suas
necessidades;

Esclarecer sobre sintomatologia
apresentada;

Estimular o fortalecimento do vinculo
terapéutico

Estabelecer relagdao de confianga com o
paciente;

Estimular a autoestima do paciente;
Favorecer o suporte psicoldgico para
enfrentamento da doenga
Disponibilizar as informacgdes através
de recursos didaticos;

Estabelecer vinculo com o usuario;
Estabelecer escuta ativa;

Selecionar as informacdes e repasse de
forma clara, favorecendo a
compreensdo pelo paciente/familia;
Solicitar visita da equipe para reforgar
as orientagGes recebidas.

Estimular socializagao;

Estimular atividade fisicas e de lazer;
Identificar as relagGes sociais do
paciente e estilo de vida;

Levantar suas dificuldades frente a
situagao relatada.

Encorajar a verbalizagdo de
sentimentos, percepgdes e medos;
Estimular a atividade fisica e de lazer;
Estimular o autocuidado corporal;
Estabelecer escuta ativa;

Orientar o controle do uso de
medicagao;

Relacionar os fatores desencadeantes
da mudangas corporais

N 06 Outras alteragoes
de sensibilidade

S 01 Dore
sensibilidade dolorosa
da pele

S 01 Dor e
sensibilidade dolorosa
da pele

P 24 Dificuldades
especificas de
aprendizagem

A 18 Preocupagao com
a aparéncia

Z 04 Problemas
sdciocultural

Z 11 Problema
relacionado com o
estar doente

A 018 Preocupagao
com a aparéncia
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ANEXO A
Formulério para primeira consulta de enfermagem ao portador de hanseniase —
Caso Novo
HISTORICO DE ENFERMAGEM
Data: / /
1. DADOS PESSOAIS
Nome: Prontudrio:
Sexo: () Estado civil:
Data de Nascimento: / /
Anos completos de estudo:
Data do Diagnostico: / / Forma clinica:
Situacdo do Tratamento: Datadaaltaporcura:_ [/ [/

2. AMBIENTE
2.1. Condic0es de habitacdo: () alvenaria () madeira () material alternativo

N° de cdmodos:____ Relagdo morador/quarto:

lluminacé&o: () étima () boa () regular () ruim

Aeracdo: () 6tima () boa () regular () ruim

Agua: () rede () pogo () mina () outra

Esgoto: () rede () céu aberto () fossa () outra

Destino dos residuos sélidos: (') coleta pablica 3 x ou + / semana (') coleta pablica 2 x / semana () coleta pablica
1 x/semana() queima () outro:

lluminag&o elétrica: () sim () ndo

H4 alguma condi¢do no seu ambiente que o desagrada?
2.2. Condic0es de trabalho: Onde trabalha?

Ocupacao:

Como realiza o trabalho?

Como é o ambiente de trabalho? (relacdo espaco fisico/trabalhador; iluminacéo; aeragdo, presenca de ruidos).

H4& alguma condicdo no ambiente que o0 incomoda

3. QUEIXAS
4. ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES

Apresenta alguma outra doenca?

HAS () DM () Cardiopatias () Dislipidemias () Neoplasias () Outras

Medicamentos em uso:

Apresenta alguma doenca na familia? HAS () DM () Neoplasias () Outras:

Coren® Yo
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5. INVESTIGACAO DOS APARELHOS:

Sistema nervoso: cefaléia ( ); tonturas (); desmaios ( ); outros

Sistema cardiorrespiratorio: falta de ar (); palpitacdes ( ); dor pré-cordial(); outros
Sistema Digestivo: nauseas ( ); voémitos (); queimagdo ( ); dor (); outros

Eliminacéo urinaria: frequéncia ;

sintomas:
Eliminag&o intestinal: frequéncia: ; consisténcia: sintomas:
GPA: _ _DUM: [/ | cCO: /| Menopausa__ /[
Padrdo sexual: vida sexual ativa () sim () ndo Alteragdes ap0s o aparecimento da doenga?
Imunizagdo: dT: esquema completo? sim () Gltimadose __/ /  ndo ()
Hepatite B: sim () ndo () N/I ()
6. HABITOS DE VIDA
6.1. Alimentacdo habitual: refeicGes/dia:
principais alimentos:
6.2. Tabaco: () Sim () Nao Quantidade/dia:
6.3 Alcool: () Sim () N&o Quantidade/dia:
6.4 Outras drogas: () Sim () N&o Qual:
6.5.Ativ. Fisica: () Sim () N&o Qual: Frequéncia:
6.6 Ativ. de lazer (frequéncia):
6.7 Sono: () Calmo (') Agitado () Insdnia () Aumento de sono
Repouso/dia: () Sim () Nao
7. ASPECTOS SOCIO-ECONOMICOS/COMUNICANTES/ REDE DE APOIO
7.1 Casa propria () Casa cedida () Casa alugada () Outra:
7.2 Quem reside/residiu nos Gltimos 5 anos na sua casa?
Nome Grau de parentesco Renda BCG Dose/data
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Renda familiar aproximada: Per capita:

7.3 Como é sua relagdo com a familia? Tem atritos constantes com alguém?
7.4 Como ¢€ sua relagéo no trabalho? Tem atritos constantes com alguém?

7.5 Quem vocé procura quando precisa de ajuda? Com quem vocé pode contar?

8. CONHECIMENTO SOBRE A HANSENIASE
8.1 O(a) Sr(a). sabe o0 nome da doenga para a qual esta fazendo este tratamento?

8.2 O que o(a) Sr(a). sabe sobre ela?

8.3 Teve contato com outras pessoas portadoras de Hanseniase/que tratavam de alguma doenca de pele?

Quem?

9. REACOES FRENTE AO DIAGNOSTICO
9.1 Como o Sr(a) recebeu o diagndstico de hanseniase?

9.2 O que significa para o(a) Sr(a) ter/ ter tido hanseniase?

10. SOBRE O TRATAMENTO ATUAL (adesao/dificuldades)

10.1 Tem tido dificuldades em comparecer as consultas médicas/Enfermagem/coleta de exames?
() Sim () Nao Qual?
10.2 Tem tido alguma dificuldade com os remédios da Hanseniase?

10.3 Como tem tomado?

10.4 Em que situagdes deixa de tomar?

EXAME FiSICO

Peso: Kg Estatura: cmIMC =

PA 1—: Brago () Cardiaco:

Pulmonar: Abdominal:

Outros achados: Exame dermatolégico:

Inspecdo das maos: Inspecéo dos pés:

N. Radial D: N. Radial E: N. Cubital D:

N. cubital E: N. Mediano D: N. Mediano E:

N. Fibular D: N. Fibular E: N Tibial Posterior D:

N. Tibial posterior E:
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ANEXO B

Avaliacao do grau de incapacidades

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VICILANCIA EM SALDE )
CEPARTANENTO OF VERLANGIA EM COLNGAS TRANSIMISSVE LS
COORNENAGAC-GEIRAL DT HANSEMASE € DDENGAS DM ILPANACAD
FORMULARIQ DE AVALIAGAQ DD GRAU DE INCAPACIDADE FISICA
NO DIAGNOSTICO ENAALTA DE PQT
Neme do paaerte:
Diata o
Nascivanla: _ 1 SINAN
Qcupazio:
Muncigio: :
Caladagnastco I/ Casshcagdo Operaconyi( JPB ( IMB
CatsCoen __(__/
Geaw Olhos b Mios Pés
—S:% musody Forra muzcudar Forga muscuar
mog‘mm o cas mios Cos pes
Ll ¢ presenadis preseevads
LT E £
mﬂfe\‘““ Sensbicada Secsbivtacn
2 palmar: sene o ANt $ANle O
Camacedasad marcliameto 29 “Mam
xum :““ g |ll:s) cu zl egun 29 (iasjouo
; a poe woque da
0,1 cu o canela ce mgl.:m
eslarogrvica eslerogrdtca
Diminui¢do da
Diminuig¢da da Diminulgdo da forga musoular
forga muscular {orga muscutar dos pes zem
das aambm’ das mdos zem celincas
sem deficincias delcinoas vt
wsiwis “5."55 EXU
ENOU EOU Alleragiio da
Orminuigdo ou Alseragho da serdiblicude
1 perda da saraibilicade plastar nio
sansikilidads da palmar; nio serla o
chrnes respsli senla a marcli amants
derocada ou marciiamente 23 2 (iasjouc
S50 B0 WUl {His) cu 0 wque wque da ponta
4o hia cenlal o da ponta de ce canela
dminuichal canela eslerogratca
pezar
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DeNciéncia {s) T
visevel (eis)
causadas pela
hansenlase. Deficinoia (s)
come lagotamo: Deficiéncia (s) visivel {ois)
octropi. entropic: deitrd e causadas pela
trquisse:; causadas pela Sansisdes
apacdade hanseniase. como: guas,
comeans cemal, CENTHY: SFTES, reabscrgso
indocichie 'W ossea, arofa
ossea. atroha ular, pe
Elou muscuar, mao n u:‘:m'
Nio conts decios caida, contratura, —
a 6 meyos ou fendas forid e
poude visuy! =
0% ouBB0,
excluidas outras
Causis
MAIOR GRAU {a) (b} | MAIORGRAU | (c) (&) | MAIOR GRAU o |'»
OLHOS MACS PLS
Grau de Incapacidades NO DIAGNOSTICO Data da avalaglo ¢ 1
GIC 10 ( )1 1 )2 ( ) NBoaveiase  Soma OMP (atheceaeess
(vaor ge D-12)
Grau de Incapacidades NA ALTA PQT Doacaavalogdo: /[  /
GLO 10 ()Y 1 Y2 | ) Ndo avaliaco Soma ONF [a+h+oedre+=
(vaor de 0:12)
Assinatura ¢ carimbo avaliador:
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ANEXO C

Formulério sugestdo para Consulta Subsequente de Enfermagem ao portador de

hanseniase — Caso Novo

HISTORICO DE ENFERMAGEM
Data: / /

1. DADOS PESSOAIS

Nome: Prontuario:

Sexo: () Estado civil:

Data de Nascimento: / /

Anos completos de estudo:

Data do Diagnostico: / / Forma clinica:
Situacdo do Tratamento: Data da alta por cura: [l
2. QUEIXAS

3. SOBRE O TRATAMENTO ATUAL (adesdo/dificuldades)

3.1 Tem tido dificuldades em comparecer as consultas médicas/Enfermagem/coleta de exames?
() Sim () N&o Qual?

3.2 Tem tido alguma dificuldade com os remédios da Hanseniase?

3.3 Como tem tomado?

3.4 Em que situagBes deixa de tomar?

EXAME FiSICO

Peso: Kg Estatura: cm IMC =

PA 1—: Brago () Cardiaco:

Pulmonar: Abdominal:

Outros achados: Exame dermatolégico:
Inspec¢do das maos: Inspecéo dos pés:

N. Radial D: N. Radial E: N. Cubital D:

N. cubital E: N. Mediano D: N. Mediano E:

N. Fibular D: N. Fibular E: N Tibial Posterior D:

N. Tibial posterior E:
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PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

ANEXO D

Formulério para avaliacdo neuroldgica simplificada

MNISTERIO DA SALDE
Socrotara do Vigidncia em Saioe
Degartamento @e Vigilingia em Doengas Trasamissiveis
Coordenagbo-Geral de Hansercase ¢ Doengis de Edmnagic

FORMULARIO PARA AVALIACAO NEUROLOGICA SIMPLIFICADA
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PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

Quadro 1 - Definicao de caso de hanseniase

A pessoa que apresenta um ou mais dos seguintes sinais, a qual necessita de tratamento com
poliquimioterapia (PQT):

a) lesdo(0es) e/ou area(s) da pele com alteragdo da sensibilidade térmica e/ ou dolorosa e/ou
tatil; ou

b) espessamento de nervo periférico, associado a alteragdes sensitivas e/ou motoras e/ou

autonomicas; ou

c) presenca de bacilos M. leprae, confirmada na baciloscopia de esfregaco intradérmico ou na
biopsia de pele.

Quadro 2 - Classificacdo Operacional da Hanseniase

Deve ser feita pelos critérios clinicos (histdria
clinica e epidemiolégica e exame dermatoneuroldgico). Quando  disponivel
a baciloscopia, o seu resultado positivo classifica o caso como MB, porém o
resultado negativo ndo exclui o diagnéstico clinico da hanseniase e também
nao classifica obrigatoriamente o doente como PB.

S3o classificados em:

A) paucibacilar (pb) — casos com até cinco leses de pele.
B) multibacilar (mb) — casos com mais de cinco lesGes de pele.

Quadro 3A - Esquema terapéutico para casos paucibacilares

Adulto:
Rifampicina (RFM): dose mensal de 600 mg (2 capsulas de 300 mg) com
administracao supervisionada.

Dapsona (DDS): dose mensal de 100 mg supervisionada e dose didria de
100 mg autoadministrada.

Crianga:
Rifampicina (RFM): dose mensal de 450 mg (1 cdpsula de 150 mg e 1 capsula
de 300 mg) com administracdo supervisionada.

Dapsona (DDS): dose mensal de 50 mg supervisionada e dose didria de
50 mg autoadministrada.

Duracao: 6 cartelas em até 9 meses.

A Coren® poc

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco



PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada.

Critério de alta: o tratamento esta concluido com 6 cartelas em até 9

meses. Na dose supervisionada, os doentes devem ser submetidos ao exame
dermatoldgico, a avaliacdo neurolégica simplificada e do grau de incapacidade
fisica para receber alta por cura.

Quadro 3B - Esquema terapéutico para casos multibacilares

Adulto:
Rifampicina (RFM): dose mensal de 600 mg (2 cdpsulas de 300 mg) com
administragdo supervisionada.

Dapsona (DDS): dose mensal de 100 mg supervisionada e dose didria de
100 mg auto administrada.
Clofazimina (CFZ): dose mensal de 300 mg (3 cdpsulas de 100 mg) com
administragdo supervisionada e 1 dose didria de 50 mg auto administrada.

Crianga:

Rifampicina (RFM): dose mensal de 450 mg (1 «cdpsula de 150 mg e
1 capsula de 300 mg) com administracdo supervisionada.
Dapsona (DDS): dose mensal de 50 mg supervisionada e dose didria de
50 mg auto administrada.
Clofazimina (CFZ): dose mensal de 150 mg (3 «cdpsulas de 50 mg) com
administragdo supervisionada e uma dose de 50 mg auto administrada em

dias alternados.

Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada.

Critério de alta: o tratamento estarda concluido com 12 cartelas em até

18 meses. Na 122 dose supervisionada, os doentes devem ser submetidos
ao exame dermatolégico, a avaliagdo neuroldgica simplificada e do grau de
incapacidade fisica para receber alta por cura.

Quadro 4 - Esquema de vacinacao BCG

Auséncia cicatriz BCG Uma dose
Uma cicatriz de BCG Uma dose
Duas cicatrizes de BCG N&o prescrever

A vacina BCG deve ser aplicada nos contatos examinados sem presenca
de sinais e sintomas de hanseniase no momento da investigacdo, independente

da classificacdo operacional do caso indice.
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Quadro 5 - Critérios para avaliacao do grau de incapacidade fisica

Clhos: Forga muscular das palpebras e sensibilidade da cérnea preservadasz e conta

dedos a & metros ou acuidade wisual =01 ol 660,
Wlacs: Forga muscular das mios preservada e sensibilidade palmar: sente o
monofilamente 2 g (lilas) ou o togque da ponta de caneta esferografica.
Pés: Forga muscular dos pes preservada e sensibilidade plantar; sente o

monofilamente 2 g (llas) ou o toque da ponta de caneta esferografica

Clhos: Diminuigie da forpa muscular das palpebras sem deficiBncias wisiveis efou
diminuigie ou perda da  sensibilidade da  cérnea:  resposta detnorada  ou
ausente  ao  togue  do fio  dental ou  diminvigicofausncia  do  piscar
MWacs: Diminuigfo da forga muscular das mios sem deficiBncias visiveis efou
alteragiio da sensibilidade palmar: nfc sente ¢ monofilamente 2g (lilas) ou
o toque da ponta de caneta esterografica
Pés: Diminuicioe da forca muscular dos pés sem  deficiéncias  wisiveis efou
alteragfio da sensibilidade plantar: nfo sente o monofilamente 2g (lilas) ou

o toque da ponta de caneta esferografica

Clhes: Deficigncialz) wisivel{eis) causadas pela hanseniase, come: lagoftalme;
ectrdpio, entrdpio;, triquiase; opacidade corneana central, iridociclite efou nio
conta dedos a & metros ou acwmdade wisual <0,1 ou §:60, excluidas cutras causas.
Wlacs: DeficiEncials)  wisivel{eis) causadas pela hanseniase, como: garras,
reabsorciio  dssea,  atrofia  muscular, m#c  caida, contratura,  feridas
Pes:  DeficiEncials)  wisivel(eis) causadas pela  hanseniase, coto:  garras,

reabsorcio dssea, atrofia muscular, pé calde, contratura, feridas.

A Coren® 208
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Quadro 6 - Diagnostico de reacdo Hansénica.

Reagdo tipo 1 ou reagdoreversa Reagdo tipo 2

Aparecimento de novas [-faley Eritema Modoso Hansénico (EMH), caracteriza-se pelo

dermatolégicas (manchas ou placas), aparecimento de nodulos subcutdneos dolorosos,
. . . acompanhados ou nao de manifestagies sistEmicas
infiltragdes, alteragbes de

comao: febre, dor articular, mal-estar generalizado,
cor e edema nas lesdes antigas, com ou _ .
orguite, iridociclites, com

sem espessamento e dor de nervos

ou sem espessamento e dor de nervos periféricos

periféricos{neurite). (meurite).

®Coren® 309

onselho Regional de Enfermagem de Pernambuco



PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

ANEXO V
PCID

I e et Protocolo Complementar de Investigacao Disgnoslica
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PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

PROTOCOLO DE ARBOVIROSES
Adriana Vitorino

INTRODUCAO

Dengue, Febre do chikungunya e o Zika virus, sdo doencas causadas pelos

mosquitos do género Aedes, sendo chamadas de arboviroses.
Todas as Unidades Basicas de Saude (UBS) devem prestar o primeiro atendimento aos
casos suspeitos de dengue, zika e chikungunya dentro de seu territério de abrangéncia e
encaminhar aqueles que necessitarem de procedimentos hospitalar e/ou monitoramento
laboratorial para as unidades de referéncia de seu municipio.

O fluxograma de atendimento da populacéo deve priorizar os pacientes com sinais
de aianine, portadores de co-morbidades (diabéticos, asmaticos, hipertensos, portadores
de autoimunes e outras), com risco individual aumentado para essas enfermidades. O soro
de reidratacdo oral (SRO), afericdo da presséo arterial e a prova do lago devem fazer parte
dos procedimentos iniciados ja na sala de espera para 0s casos suspeitos de dengue.

Além da assisténcia direta as pessoas com suspeita diagndstica, os profissionais
da Atencdo Primaria a Saude (APS) devem desenvolver acdes de prevencado e controle
das arboviroses, promovendo mudancas de habitos da comunidade, contribuindo para
manter o ambiente doméstico livre do Aedes aegypti. Além dessa acdo educativa, 0s
profissionais da APS contribuirdo para aumentar a sensibilidade do sistema de vigilancia
por meio da notificacdo compulséria da ocorréncia de casos, diagnostico e tratamento
precoce, com 0 encaminhamento das formas graves para a rede de referéncia, resultando

na reducéo de letalidade.

A Coren

Conselho Regional de Enfermagem de Pernambuco

312



PROTOCOLO DE ATENCAO BASICA EM ENFERMAGEM

DENGUE

E uma doenca causada pelo virus flavivirus, com 4 sorotipos (DENV 1, DENV 2, DENV
3 e DENV 4). A infeccdo pelo virus da dengue pode ser assintomatica ou sintomatica.
Quando sintomatica, causa uma doenca sistémica e dinamica de amplo espectro clinico,
variando desde formas oligossintomaticas até quadros graves, podendo evoluir para o
oObito.

CONDUTA CASO SUSPEITA DE DENGUE

SUSPEITA DE DENGUE

Relato de febre, normalmente com duracio de dois a sete dias, com duas ou mais das seguintes manif estacies
clinicas: Nauseas, vémitos, exantemas, mialgias, artralgia, cefaléia, dor retro-orbital; petéquias, prova do lago
positiva, leucopenia, Também € considerado como caso suspeito toda crianca com quadro febril agudo,
normalmente com duracio de dois a sete dias, e sem foco de infecgio aparente.

Pwvaliar presenca de sinal de alarme ou gravidade

l Sim
| E—

Pesquisar sangramento espontaneo de pele l
ou induzido (prova de lago, comorbidades, Grupo C
risco social e condigdo clinica especial)

Grupo O

Sinais de alarme presentes e sinais de

gravidade ausentes Dengue Grave

REL |

X N . *Extravasamento rave de lasma
| . *Dor ahdominal intensa {referida ou & g 4 .

Sim o levando a0 chogue, evidenciado por
palpagao), taguicardia, extrermidades distais frias;
L _ nulso fraco e filifarme, enchimento capilar
"armitos persistentes; lento (= 2 seg); pressdo  anerial
Grupo A . o ) convergente (= 20 mmhg). Taguipneis;
Grupo B *Aclmulo de liguidos (ascite, derame oligdria (=1,5 mifkaih); hipotensdo arterial
o pericardica); {faze tardia do chogued; cianose (fase
Dengue sem sinais de Dengue comm sinais de alarme . tardia do chogue), acurmulag §o de liquidos
slarme, sem condicio g - ' *Hipotensao postural ou ipotimia; cam insuficiéncia respirataria.
espedial, semrisco sodial e com condigéo especal, com ia mai
’ : risco social ecom comorbidades. *Hepatomegalia maior que 2 crm “Bangramento grave,
sem comorbidades.
*Sangramento de mucosa, * Comprometimento grave de drgdos

Hidratacdo oral
para o paciente

*Letargia ou irritabilidade;

*BUmento progressiva do hematac rito

k.

na LBS

Acompanhamento ¥ l ‘L

Encaminhar paciente para UPA

Condigdes Clinicas Especiais e/ou risco social ou co- morbidades: lactentes (<2anos), gestantes, adultos com
idade > 65 anos, com hipertensao arterial ou outras doengas cardiovasculares, diabetes mellitus, DPOC,
doengas hematoldgicas crénicas (principalmente anemia falciforme), doenga renal, doenga acida péptica e
doengas autoimunes. Estes pacientes podem apresentar evolugdo desfavordvel e devem ter acompanhamento
diferenciado.

A Coren® i1
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CHIKUNGUNYA

E uma doenca causada pelo virus Chikungunya (CHIKV), da familia Togaviridae e do
género Alphavirus.

A chikungunya se divide em trés fases: aguda, subaguda e crénica. A fase aguda dura em
meédia 10 dias. A Subaguda normalmente dura de 10 a 90 dias e é caracterizada pelo
desaparecimento da febre, persisténcia ou agravamento da artralgia; Edema; Astenia,
prurido generalizado e exantema. A fase cronica pode durar de 90 dias até 3 anos, sendo
caracterizada pelo comprometimento das articulagdes, dor com ou sem edema; limitacédo
do movimento e deformidade.

CONDUTA EM CASO SUSPEITO DE
CHIKUNGUNYA

Caso suspeito - fase aguda - paciente com fehre por até 7 dias acompanhacdos de artralgia (s) intensa de inicio stbito
Pode estar associado & cefaléia, a mialgias e & exantemna,

Considerar histéria de deslocamento nos dltimos 15 dias para &rea com transmissdo de chikungunya

Sinais de Gravidade e Critérios de Internagfo:

Grupos de Risco: *Acometimento neuraldgico;

Avaliar sinais de gravidade,

*Gestantes; e _ ; * Sinais de choque: extremidades frias, cianose,
critérios de |nte.rna<;ao © gripos tontura, hipotensdo, enchimento capilar lento

*Maiores de 18 anos; de risco, ou instabilidade hemodindmica;

*Menores de 2 anos; *Dispnéia;

*Neonatos, considerar critério * Dor Torécica;

de internacio;
*Wbmitos persistentes;

*Pacientes com comorbidades.

*MNeonato;

l 1 |

Paan.entes sem - sinals de Padientes do grupo de risco Paciente com sinais de
gravidade, sem critério  de gravidade e/ou critério de
internacdo efou condigbes de Em observacho internacio

risco,

Acompanhamento na Unidade de

Acormpanhamento na Atenclo Basica Internacio

Pronto Atendimento

*
* K
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ZIKA

E uma doenca causada pelo virus Flavivirus transmitida principalmente por mosquitos,
cujos sintomas desaparecem em até 7 dias. Somente 18% dos pacientes irdo apresentar 0s

sintomas classicos descritos. O

diagnostico da doenca ocasionada pelo virus Zika é feito

através de testes laboratoriais que permitam diferenciar entre chikungunya e zika, ja que
as manifestacdes clinicas produzidas sdo parecidas

As gestantes com suspeita de Zika segue um fluxo diferente do que foi descrito, onde toda
gestante com exantema deve ter como conduta a coleta para pesquisa de Zika Virus,
através do PCR até o 5° dia de inicio dos sintomas, amostra de sangue, e até o 8° dia
amostra, de urina. (protocolo de microcefalia).

PCR ( Biologia Molecular)

Toxoplasmose
Citomegalovirus

Exame Espécime clinico/ Quantidade
Zika virus Sangue periférico (tubo EDTA-5ml) e
Dengue Urina (minimo — 3 ml)

Coren®
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CONDUTA CASO SUSPEITO ZIKA VIRUS

CAS0 SUSPEITO: Paciente que apresente exantema efou febre baixa (37,8 a 38,5 °C) E um ou mais
dos seguintes sintomas {(que ndc se explica por outras condi¢cbes médicas): artralgia ou mialgia;
conjuntivite ndo purulenta ou hiperemia conjuntival; cefaléia ou mal estar; edema periarticular ; prurido.

h J

Seguir tratamento Sintomatico, conforme prescricio Médica,

¥

Em caso de gestante, a mesma deve continuar realizando o pré-
natal no servigo de atencio basica, exceto em situacdes que
modifiquem a dassificacio do risco obstétrico,

OBS: De acordo com a portaria 204 de 17/02/2016 do Ministério da Saude, as arboviroses
sdo doencas de notificacdo compulséria. A dengue € de notificacdo mediata, passando a
ser imediata em caso de suspeita de 6ébito pela mesma. A chikungunya, também é de
notificacdo mediata, quando se detecta caso suspeito em area de transmissao do mosquito,
passando a ser imediata quando se suspeita do caso em area onde ndo ha transmissdo do
mosquito e também em caso de Obito com suspeita da mesma. O Zika Virus é de
notificacdo imediata quando se suspeita do 6ébito e também quando se suspeita em
gestantes.

Coren®
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QUADRO |: CARACTERIZACAO DA ARBOVIROSE

SinaiisfSintomas

Febre (duragao)

Manchas na pele
(Frequéncia)

Dor nos musculos
(Frequéncia)

Dor na articulagao
(frequéncia)

Intensidade da dor
articular

Edema da articulacdo

Conjuntivite

Cefaleia (Frequéncia e
intensidade)

Prurido

Hipertrofia ganglionar
(frequéncia)
Discrasia hemorragica
(frequéncia)

Acometimento
Meurolégico

Dengue
Acima de 38°C

(4 a 7 dias)

Surge a partir do quarte
dia 30-50% dos casos

s

st

Leve

Raro

Raro

+++

Leve

Leve

Moderada

Raro

Zika

Sam febre ou subfebril £

38°C (1-2 dias subfebril)

Surge no primeiro ou

segundo dia
S0-100% dos casos

4+

++
Leve/Moderada
Frequente e leve

intensidade

50-90% dos casos

++

Moderada/lntensa

Intensa

ausente

Mais frequente gue Dengue

e Chikungunya

Chikungunya

Febre alta = 38°C
(2-3 dias)

Surge 2-5 dia
50% dos casos

et

s
Moderada/lntensa
Frequente e de

moderada a intenso

30%

++

Leve

Moderada

Lewve

Raro (predominante em
Meonatos)

Por se tratar de sintomas semelhantes, geralmente ao atender um paciente com as
caracteristicas referidas, suspeita-se das trés doencas, sendo chamadas de arboviroses.
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RESUMO DE ATENDIMENTO A UM PACIENTE COM SINTOMATOLOGIA
PARA ARBOVIROSES

SUSPEITA DE ARBOVIROSES

Relato de febre, normalmente com duracio de dois a sete dias, com duas ou mais das seguintes
manifestacées clinicas: Nauseas, vdmitos, exantemnas, cefaleia, mialgias artralgia, cefaléia, dor retro-
orbital; petéquias, prova do lago positiva, leucopenia.

Suspeita de Dengue

Colher amostra Sanguinea para
pesquisa de PCR até o 52 dia dos
sintomas ou sorologia a partir do

79 doinicio dos sintomas

Seauir fluxograma

v

—

Suspeita de Zika Wirus

Suspeita de Chikungurya

Colher amostra Sanguinea para
pesquisa de PCR até o 72 dia dos
sintornas ou sorologia a partr do

22 doinfcio dos sintomas

Seguir fluxograma

A 4

Se gestante

v

Colher amostra de sangue até o 52 dia e
de urina até o 82 dos primeiros sintomas

para pesquisa de PCR,

Seguir fluxograma 3

.
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DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO PACIENTE

COM SUSPEITA DE ARBOVIROSE

DIAGNOSTICO DE | INTERVENGOES CIAP 02
ENFERMAGEM
Febre de Inicio Controle da temperatura de 4/4h. AO03 Febre
subito Estimular a ingesta hidrica.
Observar diurese.
Administrar/orientar medicag&o prescrita.
Prurido exantema Aplicar compressas, umedecidas em agua, na S02 Prurido
pele do paciente. S08 Alteragdes da
Manter unhas aparadas e lixadas. cor da pele
Orientar banho e higiene com uso de sabonete S29

neutro.
Administrar/orientar medicagéo prescrita.
Realizar prova do lago.

Sinais/Sintomas
de pele, outros

Dores

Orientar a evitar ambientes claros.

Estimular o repouso relativo.

Utilizar a escala de dor para tomada de conduta.
Administrar/orientar medicagdo prescrita

NO1 Cefaléia
FO1 Dor no olho
L18 Dores
Musculares

L19
Sinais/Sintomas
musculares NE
L20
Sinais/Sintomas
articulares NE

Nauseas e Vomitos

Avaliar sinais de desidratacao.

Terapia de reidratacdo oral.

Observar e estimular a ingesta de alimentos e de
liquidos.

Monitorar o peso e diurese do paciente.

D09 Nausea

D10 Vomito

Risco de Choque

Realizar a prova do lago.

Verificar sinais vitais.

Transferir paciente ao servi¢co de urgéncia ao
identificar clinica sugestiva de choque.

N29 Sinais/sint.
Do sistema
neuroldégico,
outro
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PROTOCOLO COVID-19
Juliana Karla de Albuquerque e Emanuela Rozeno

INTRODUCAO

A infec¢ao humana provocada pelo SARS-CoV-2 é uma zoonose o qual é classificado
como um Betacoronavirus do mesmo subgénero da Sindrome Respiratoria do Oriente
Médio (MERS), porém de outro subtipo. A transmissao entre humanos ocorre
principalmente por contato com pessoas sintomaticas e contaminadas, através das
goticulas respiratdrias, sendo as médos ndo adequadamente higienizadas e o contato com
objetos ou superficies contaminadas, um dos veiculos de maior potencial de
transmissibilidade.

O periodo médio de incubagao da infeccao por SARS-CoV-2 ¢ estimado em 5 a 6 dias,
com intervalo que pode variar de 0 a 14 dias.

Em 20 de marco de 2020 foi decretado, através da Portaria GM/MS n. 454 o estado de
transmissdo comunitaria do novo coronavirus (Covid-19) e diante desse contexto
epidemiolégico se faz necessario estabelecer fluxo de atendimento de casos
suspeitos/confirmados pelo novo coronavirus na Atencao Basica oferecendo instrumento
os enfermeiros na porta de entrada do SUS.

RESUMO DE ATENDIMENTO PARA CASOS SUSPEITOS/CONFIRMADOS
DE SARS-COV-2 (COVID-19)

Casos suspeito: Relato de febre (> ou = 37,8 C) de inicio subito, mesmo que referida,
persistente (3-4 dias) acompanhada de tosse (com ou sem produgdo de catarro) ou dor
de garganta ou dificuldade respiratoria E pelo menos um dos seguintes sintomas:
cefaléia, fadiga, dispneia, mal estar, mialgia ou artralgia, sintomas respiratorios do trato
superior, sintomas gastrointestinais (raros) como diarréia, nauseas e vémitos ou anorexia.

Em criangas com menos de 2 anos de idade, considera-se também como caso de
Sindrome Gripal: febre de inicio stbito (mesmo que referida) e sintomas respiratorios
(tosse, coriza e obstrucao nasal), na auséncia de outro diagnostico especifico.
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CASO SUSPEITO: RELATO DE FEBRE

USUARIO COM SUSPEITA/CONFIRMAGAO
DE COVID-19

HA SINAIS DE GRAVIDADE [

P | »
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v

Garantir a estabilizagdo clinica conforme o suporte .
disponivel na unidade
Fazer anamnese com especial atengdo aos pacientes do .

grupo de risco (Tabela 1)
Realizar exame fisico contemplando a aferi¢do da pressdo
arterial, frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca,

saturagdo do oxigénio, peso, temperatura e glicemia .
capilar (em diabético)

Solicitar avaliagdo clinica do médico da unidade para o
definir encaminhamento do paciente considerando as

condigdes clinicas de risco que indicam a necessidade de .

avaliacdo da sindrome gripal em centro de

referéncia/atengdo especializada (Tabela 2)

Transportar aos centros de referéncia ou servigos de o
urgéncia/emergéncia ou hospitais (verificar a

disponibilidade de veiculo no municipio para realizar o

transporte seguro do paciente) .
Proceder com os registros no prontudrio do paciente

realizando a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem

(Tabela 8) .
Monitorar isolamento domiciliar apés a alta, até
contemplar 14 dias apés o inicio dos sintomas. Monitorar, .

preferencialmente por meio telefonico, o isolamento

domiciliar como medida de prevengdo comunitaria e

vigilancia ativa devendo a ser a cada 24 horas para pessoas

com mais de 60 anos e portadores de condigées clinicas de .
risco e a cada 48 horas nos demais

Caso seja necessario, realizar o atendimento presencial,

idealmente no domicilio apés a alta .

v

Fazer anamnese com especial atengdo aos pacientes do
grupo de risco (Tabela 1)

Realizar exame fisico contemplando a aferi¢do da pressdo
arterial, frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca,
saturacdo do oxigénio, peso, temperatura e glicemia capilar
(em diabético)

Encaminhar para avaliagdo do médico caso algum
parametro esteja alterado (Tabelas 3 e 4)

Solicitar exames tendo como referéncia a quantidade de
dias que iniciaram os sintomas (Tabela 4)

Encaminhar paciente do grupo de risco para o médico da
unidade para avaliar a necessidade de prescrever
Oseltamivir (Tabela 5 e 6)

Verificar situagdo vacinal para gripe) se grupo de risco —
gestante, criangas, puérperas e idosos) e vacinar se
necessario

Recomendar isolamento até 14 dias apds o inicio dos
sintomas com as devidas medidas de cuidados domésticos
(Tabela 7)

Encaminhar para atendimento médico para atestado até o
fim do isolamento

Orientar o paciente quanto a necessidade de procurar a
equipe de satde quando do surgimento de algum novo
sintoma ou piora dos sintomas ja presentes para
reavalia¢do

Orientar ao paciente que durante o isolamento domiciliar
ele permaneca em quarto isolado e bem ventilado até o fim
do periodo sintomatico

Orientar sobre higiene respiratoria e necessidade de boa
alimentagdo e hidratacdo

Orientar quanto a higiene respiratéria e os habitos
saudaveis de alimentagao

Orientar para que todos os contatos domiciliares do
paciente também permaengam isolamento domiciliar por
14 dias e na ocasido de surgirem sintomas, deverdo entrar
em contato com a equipe de satide para receber
atendimento

Proceder com os registros no prontuario do paciente
realizando a sistematizac¢do da assisténcia de enfermagem
(Tabela 8)

Monitorar, preferencialmente por meio telefénico, o
isolamento domiciliar como medida de prevengao
comunitaria e vigilancia ativa devendo ser a cada 24hs para
pessoas com mais de 60 anos e portadores de condigdes
clinicas de risco e a cada 48hs nos demais, até completar 14
dias do inicio dos sintomas

Caso seja necessario, realizar atendimento presencial,
idealmente no domicilio.

Proceder, via plataforma do e-SUS VE

(https://notifica.saude.gov.br), com a notificagdo do

caso suspeito/confirmado sendo necessario
presenca de febre para a notificagao.

*
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NOTAS

Classificacao por CIAP, pode-se utilizar o CIAP-2 r74 (infec¢do aguda de aparelho
respiratorio superior).

Casos notificados de sindrome gripal, que posteriormente apresentaram teste para
COVID-19 positivo, devem ser renotificados como casos confirmados, informando o
resultado do teste.

. Também ¢é considerado caso confirmado de COVID-19 a pessoa com sindrome
gripal e histérico de contato proximo ou domiciliar, nos altimos 7 dias antes do
aparecimento dos sintomas, com caso confirmado laboratorialmente para COVID-
19 e para o qual nao foi possivel realizar a investiga¢ao laboratorial especifica.
Pessoas com sindrome gripal e exame negativo para COVID-19 siao consideradas
casos descartados.
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TABELA 1 - CONDICOES DE RISCO PARA COMPLICACOES EM CASOS
DE SINDROME GRIPAL

CONDIGOES DE RISCO PARA COMPLICAGOES

RECOMENDAGAO DO USO DE OSELTAMIVIR

® Gravidas em qualquer idade gestacional, puérperas até duas semanas apos o parto (incluindo as que
tiveram aborto ou perda fetal).

e Adultos > 60 anos.

¢ Criangas < 5 anos (sendo que o maior risco de hospitalizagcdo é em menores de 2 anos, especialmente as
menores de 6 meses com maior taxa de mortalidade).

® Populagdo indigena aldeada ou com dificuldade de acesso.

¢ Individuos menores de 19 anos de idade em uso prolongado de acido acetilsalicilico (risco de sindrome de
Reye).

¢ Individuos que apresentem:
> Pneumopatias (incluindo asma).

» Pacientes com tuberculose de todas as formas (hda evidéncias de maior complicagdo e
possibilidade de reativagdo).

» Cardiovasculopatias (excluindo hipertensdo arterial sistémica).
» nefropatias.

> hepatopatias.

» Doengas hematoldgicas (incluindo anemia falciforme).

» Disturbios metabdlicos (incluindo diabetes mellitus).

» Transtornos neuroldgicos e do desenvolvimento que podem comprometer a fungdo resp