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Prefacio

A organizacdo da Atencao Primaria em Saude em todo o territério fluminense, e a
melhoria continua na qualidade da atencdo a saude da populacdo, sdo desafios
enfrentados por usuérios, profissionais e gestores no cotidiano dos Servicos de
Saude do SUS. Na perspectiva de consolidar uma assisténcia mais resolutiva, livre
de danos para os usuério, e segura aos profissionais de Enfermagem, o Conselho
Regional de Enfermagem do Rio de Janeiro em parceria com a Superintendéncia de
Atencédo Basica em Saude coordenou a Elaboracédo dos Protocolos de Enfermagem
para oferecer aos profissionais da na Atencao Primaria em Saude instrumentos que
contribuam para a qualificacdo de suas praticas.

Todo o processo de construcdo do Protocolo de Enfermagem foi ancorado na
metodologia problematizadora, envolvendo profissionais de enfermagem da gestéao e
dos servicos, conduzido de forma coletiva e pactuada, transformando-se num
processo de qualificacao de todos.

O Grupo de trabalho foi composto por profissionais de Enfermagem das
Coordenacbes da Atencdo Primaria dos municipios envolvidos, com a valiosa
contribuicdo das Areas Técnicas da Atencdo Primaria, dos membros das Comissdes
Intergestoras Regionais e suas Camaras Técnicas, dos profissionais de
Enfermagem integrantes das Equipes de Saude da Familia, Unidades Basicas de
Saude, Universidades e do Conselho Regional de Enfermagem do Rio de Janeiro.
Entregamos este protocolo realizado por varias méos, considerando os saberes
produzidos nas oficinas realizadas pelo COREN-RJ nos municipios envolvidos a
troca de experiéncias entre os profissionais de diferentes municipios permearam
todo o processo de discusséao e elaboracéo deste Protocolo.

Entendemos que este documento ira contribuir na organizacdo da assisténcia de
saude, respaldando o exercicio legal da Enfermagem, com incentivo ao debate e a
atualizacdo dos Protocolos, incorporando saberes e tecnologias adequadas para o
cuidado da saude dos cidadados da Regido Metropolitana Il, na busca permanente do
aperfeicoamento dos nossos profissionais.




Decisao

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO RIO DE JANEIRO
DECISAO COREN/RJ N." 146/2016

Aprover o Prossools de Alengdo Bdsica da Rephiv Metrvpainana 2 (lshersy,
Moricd Nizerdl, Riv Baniw, S30 Gongalo, Silva Jardiw ¢ Teagad),

O Plendrio do Conselho Regional de Enfermagem do Rio de Janeiro - Coren/R], no uso de suas
atribuicdes legais ¢ regimentais, ¢,

CONSIDERANDO;

u)

b)

€)

d)

e)

O disposto na Lei 7498 de 25 de junho de 1986, principalmente em seu artigo 11, inciso 1,
alineas “¢” ¢ “i”, inciso 11, alinea “c” bem como o disposto no Decreto n” 9406 de 08 de
junho de 1987, principalmente no artigo 8%, inciso [1, alinea “c”, que arrolam ao enfermeiro,
como membro integrante da equipe de saGde, a competéncin para “prescrigio de
medicamentos, estabelecidos em Programas de Satde Pablica ¢ em rotina aprovada pela
Instituigao de saade™;

O disposto nos artigos 5% 129 139 26", 307 31° 36° ¢ 387 da Resoluglio COFEN 3112007 -
Céxdigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem:

O disposto na Resolugio COFEN n° 195/1997. que reconhece o enfermeiro como integrante
da equipe de saide e a possibilidade de solicitar exames de rotina e complementares quando
em exercicio de suas atividades profissionnis, sem prejuizo de suas responsabilidades
integral pelos atos praticados;

O disposto na Resolugiio COFEN n® 159/1993, que institui a obrigatoriedade da consulta de
enfermagem no desenvolvimento da assisténcia de enfermagem:

O disposto nn Resolug@io COFEN 3382009, que dispde sobre a Sistematizagio da
assisténcia de Enfermagem e a implantagdo do processo de Enfermagem em ambientes,
publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem. ¢ di outras

providéncias

SEDE Av Presidgente Vargas, 502 - 4* £° 6° e &° andares - Centra - RJ - CEP - 2007 1-000
Telfax {Qxx21) 3232-8730 - 2516-1353 - 2253-4814. She | www cargn-1j.oeg bir
Subssagles Cabo Frio (0xx24) 2645-2652 - Campos. (XX22} 2726-0063 - Neterol: (0xx21) 2716-7377

Campo Grande ((xx21) 2415-3813 - Nova Iguagu (0xx21) 2668-3771 - Nova Friburgo: (0xx22) 25211556

Potropolis [Gxx24) 22370621 - Volta Redonda (0xx24) 3342-7210
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h)

0

i

k)

1

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO RIO DE JANEIRO

() dispsta da Portaria do Minisiério da Sadsde n"U93 de 26 de juneiro de 2001 que Irata da
Nomma Operacional da Assisténcia & Saide - NOAS-SUS 0101, gue ampla as
responsabilidades das municipios na Ateng®o Bisica; define 0 processe de regionalizagio da
assisténeia; cria mecanismos paru o fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema
Unico de Saide ¢ procede a atalizagho dos critérios de habilitagio de estados ¢ municipios.
o lei RO80 de 19 de setembro de 1990, que dispde sobee a8 condigies para promogio,
proteglo ¢ recuperagdo ds sside, o organizagdo ¢ o funcionamento dos servigos
carrespondentes ¢ da outras providéncias.

o decreto 7508, de 28 de junho de 2011 que regulamenta a Lei 808090

o disposto na Portaria do Ministéeio da Saide n” 1,625 de 10 de julho de 2007 que altera
alribuigdes dos protfissionais das bquipes da Saude da Familia — ESF dispossos na Politlca
Nacional de Atengiio Bésica,

A Portara do Ministéeio da Saide n* 2488 de 21 de Outubro de 2011 gue aprova a Politica
Nacinsal 3¢ Ateigdo Dasica ¢ com o recomendagdes @ Protocolos do Minicério da Sadde.
Os eademaos de Atengho Basica do departamento de Atengdo Basica - Brasilia Ministério da
Saiide 2011, conforme purigrafo unico do Artigo |* da Portaria de n” 2485,

A necessidade de avaliar @ realidede de cada municipio ou localidude, podendo-se citar
outrns legislagdes (Federals, Estaduais ¢ Municipais) ou protocolos | existentes que

contribuam par o exercicio do Enfermeino mos programas de snode pablica;

m) A Decisiio COREN/R) n® 19492014 de 17 de dezembro de 2014 em que aprova os

")
o)

P

Protocolos de Enfermagem na Atengdo Primiria & Saiide da Secretaria Estadual de Sabde do
Rio de Janciro para 05 Municipios que compdem 4 Régido Metropolitina 2(Ttaborsi, Manes,
Niterdi, Rio Bonito, S&o Gongalo, Silva Jardim ¢ Tangud)

Tudo o que constar no PAD n” 7532015.

() deliberndo na 482* ROP ocorrida em 050572016,

O Parecer n® 0122006 do PROGAE:
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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO RIO DE JANEIRO

RESOLVE:

Art. 1* - Aprovar o Protocolo de Atenglio Basica da Regifio Metropolitann 2 (Tubocui, Maric,
Niterdr, Rio Bonko, Sho Gongalo, Silva Jardim ¢ Tangud), com & seguimes recomendagoes:

- Disponibitizar sos profissionais de Fnfermagem s consulta 805 cadenos de Atenglo Basica, que
posspem stualizagdes em relagdo as linkas de cuidados;

Il Dieponibilizar sox profiexionais de Enfermagem o consultn ans Protosalas em cada nkdade
Basica de Satde Municipal:

11 - A inclusBio da Resolugiio 3582009 que dispde sobre a Sistematizagdo da Assiaéncia
§1" O conhecimento prévio do codigo de ¢tica da profissia resolugdo Cofen 31172007, que confere
responsabilidades, dircitos ¢ proibiges sos profissionais de enfermagem ¢ imprescindivel par. 3
atcdo dos profissionais de enfenmagem, pard cvitar a ocoméncia de riscos para pessoas assistilas
< problemas éticos futuros.
§ 2* A educagio permanente dos profissionais da Atengdo Bisica ¢ compromisso dos gestores da
cstratépin de saude da familia

Art, 2° - Esta Decisdo entrn em vigor o partir da sun assinatura devendo ser publicada.

Rio de Janeiro, 06 de mulo d¢ 2016

|

\llll’)m‘l\mh'lll R.Mo TWNII Ana Teresa Ferrcira de \({gﬂ
l’msndcm\ . Primeira \Luuamv‘ ."~.
. *Q714 e\ "L 3 d '*
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Introducao

A Atencdo Basica compreende o primeiro nivel de atencao a saude, que se articula
sistematicamente aos demais niveis de maior especializacdo e densidade
tecnoldgica, abrangendo acfes de promocéao, prevencao, tratamento e reabilitacao,
de acordo com o perfil epidemiolégico e as necessidades de saude apresentadas
em um dado territorio.

Hoje o estado do Rio de Janeiro possui uma cobertura de Saude da Familia de
48,80 % com 2.367 Equipes de Saude da Familia distribuidas em 91 municipios.
Importante dizer que para o calculo deste indicador - “Cobertura populacional
estimada pelas equipes de Atengéo Basica”, considera que uma ESF ou uma equipe
de Atencao Basica (ESF- equivalente) proporcionam a cobertura de atencéo basica
(AB) para, em média, 3.000 pessoas (Fonte: Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas
e Indicadores 2013-2015, Ministério da Saude, 2013).

O Estado do Rio de Janeiro é dividido em nove regibes de saude com uma
populacdo de 16.231.365, entre elas estdo as Regides Metropolitana | e
Metropolitana Il, que compreendem 12.039.554 pessoas, aproximadamente 74% da
populacao do Estado.

Os ultimos anos tém sido marcados pelo maior acesso da populagédo fluminense a
atencdo basica devido a expansdo da Estratégia de Saude da Familia, com
consequente aumento da proporcdo de populacdo coberta pelo servico. Hoje, a
Regidao Metropolitana | conta com 1.061 ESF implantadas e a Regidao Metropolitana
I, com 364 implantadas (2013, Tabnet/SES). Isso representa uma Cobertura de
Atencédo Bésica destas representado por 45,42% e 69,73 %, nas referidas regides.
Sabe-se gque ainda é necessario ampliar a cobertura de atencéo Basica e de ESF, e
avancar na qualificagéo dos profissionais, aumentando, assim, a resolutividade da
Atencao Bésica.

A crescente expansdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) tem exigido um
protagonismo na acao dos profissionais de enfermagem, nesse sentido e visando
consolidar e uniformizar as referéncias e acdes pautadas nas Boas Praticas na
Atencdo Basica existentes no ambito Nacional e Estadual foi fundamental

desenvolver os Protocolos de Enfermagem das Regides Metropolitanas | e Il.




A proposta de construcdo do Protocolo de Enfermagem Regional iniciou-se por meio
de uma parceria entre o Conselho Regional de Enfermagem do Rio de Janeiro e a
Superintendéncia de Atencdo Basica (SAB) da Secretaria de Estado de Saude
(SES) do Rio de Janeiro proposto pelo COREN RJ no segundo semestre de 2013.
Acolhendo demandas e anseios dos profissionais de enfermagem, o COREN RJ
através da Camara Técnica de Gestdo e Assisténcia de Enfermagem, criou uma
metodologia para Elaboracdo de Protocolos e a partir dela desenvolvemos este
trabalho de construcéo coletiva com nas Regides Metropolitanas 1 e 2.

A Superintendéncia de Atencdo Basica (SAB) é uma das superintendéncias
que compdem a SAS e esta organizada em areas técnicas, assessorias das regides
de saude e Coordenacdo do Apoio da Atencdo Basica, sendo esta Ultima a
articuladora entre as Areas Técnicas e as equipes de Apoio Institucional das regides
de saude, promovendo a integracdo das acdes estratégicas destes setores.

Todo o trabalho foi desenvolvido de forma pactuada com as instancias gestoras do
Sistema Unico de Satde dos Estados, envolvendo profissionais e gestores dos
municipios integrantes das Regides Metropolitanas 1 e 2 ,como componente
estruturante do trabalho.

O protocolo é um instrumento normativo e de pactuacao do processo de intervencao
técnica, nas acdes de salude que orienta os profissionais na realizacdo segura de
suas atribuicdes e registros. Baseia-se nos conhecimentos técnicos cientificos para

a padronizacéo de procedimentos visando a qualidade da atencao.

Considera em sua formulacdo os conhecimentos cientificos necessarios e presentes
na formacdo do enfermeiro. As habilidades desenvolvidas pelos profissionais
durante a sua formacdo, e propde acdes que estejam em consonancia com a
legislacdo do exercicio profissional vigente, constituindo-se num norteador das
acbes do Enfermeiro, inclusive alertando quanto aos conteltdos teéricos e
capacitacdo pratica que o profissional deve apresentar.
Concebemos estes protocolos como uma proposta de assisténcia de enfermagem e,
nao somente o estabelecimento de procedimentos que possam ser executados ou
prescritos pelo profissional de enfermagem.

Eles asseguram a atuacao do profissional em consonancia com a legislacéo
do exercicio profissional vigente, pautados na Lei do Exercicio Profissional n°

7489/86 regulamentada pelo Decreto 94.406 de 8 de junho de 1987,garante aos




Enfermeiros as funcdes privativas (artigoll 8§ ), dentre elas: a consulta de
enfermagem (alinea i), a prescricdo da assisténcia de Enfermagem (alinea j) e, no
8ll, alinea c, como integrante da Equipe de Saude — “a prescricdo de medicamentos
estabelecidos em programas de salde publica e em rotina aprovada pela Instituicdo

de Saude”.

No desenvolvimento da Assisténcia de Enfermagem, no ambito da Consulta
de Enfermagem devem-se contemplar as etapas de coleta de dados, diagndstico de
enfermagem, planejamento da assisténcia, intervencdes de enfermagem e avaliagao
baseada nas respostas humanas conforme as diretrizes da Resolucdo Cofen
358/2009 e com especial atencédo a resolucdo Cofen 159/1993, que determina as

etapas da consulta de enfermagem.

Ressaltamos que os profissionais da enfermagem n&o devem realizar acdes
para as quais ndo tenham o conhecimento técnico cientifico e a habilitagdo
necessaria. O conhecimento prévio do Cédigo de Etica da Profissédo, Resolucéo

Cofen n°311/2007,que confere responsabilidades, direitos e proibicdbes aos

profissionais de enfermagem, é imprescindivel para a atuacdo dos profissionais de
Enfermagem, para evitar a ocorréncia de riscos para as pessoas assistidas e

problemas éticos futuros.

Como ressaltado no Protocolo do Conselho Regional de Enfermagem de Goias
2010, a iniciativa de protocolar as atividades do Enfermeiro, é relevante por
despertar no profissional o beneficio em legalizar suas acdes, proporciona o
desenvolvimento de seu fazer com seguranca o que, certamente, resultard em

melhoria da qualidade a saude da populacéo.




1. Acolhimento na Atencao Primaria

1.1. Introducéo

O acolhimento é uma acao tecno-assistencial que pressupde a mudanca da
relagéo profissional/usuario e sua rede social através de parametros técnicos, éticos,
humanitarios e de solidariedade, reconhecendo o0 usuario como sujeito e participante
ativo no processo de producao da saude.

O acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho em saude de
forma a atender a todos que procuram o0s servicos de saulde, ouvindo suas
solicitacbes e assumindo no servico uma postura capaz de acolher, escutar e
pactuar respostas mais adequadas aos usuarios. Implica em prestar um atendimento
com resolutividade e responsabilizagéo, orientando, quando for o caso, o paciente e
a familia em relagcéo a outros servigcos de salude para a continuidade da assisténcia e
estabelecendo articulacbes com esses servicos para garantir a eficacia desses
encaminhamentos.

Entende-se que o acolhimento ndo € um espaco ou um local, mas uma
postura ética, ndo pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo, implica
compartilhamento de saberes, necessidades, possibilidades, angustias e invencoes.
Desse modo € que o diferenciamos de triagem, pois ele ndo se constitui como uma
etapa do processo, mas como acdo que deve ocorrer em todos os locais e
momentos do servigo de satde. (BRASILIA, 2004).

O acolhimento tem como diretriz, a caracterizacdo de um processo dinamico,
continuo, que integra a¢des, profissionais, servicos, ferramentas e tecnologias para
o alcance do melhor nivel de resolubilidade as necessidades das pessoas usuarias,
envolvendo todas as etapas da producéo do cuidado.

A triagem é caracterizada por uma acao pontual, focada no evento clinico (na
gueixa-clinica), limitando-se a divisdo: quem néo devera ser atendido x quem devera
ser atendido. O foco esta na doenca, e, neste caso, a coordenacédo do cuidado, a
vinculacdo e a responsabilizacdo das equipes pelo acompanhamento continuo do
usuario nos diferentes momentos do processo saude-doenca-cuidado ndo se
constitui como base do trabalho.

Outro aspecto importante relaciona o0 modo como a triagem foi incorporada no

funcionamento dos servi¢cos de saude, em algumas realidades, ndo sendo incomum




critérios como: n° de vagas na agenda (definidos previamente) e ordem de chegada
(independente da necessidade clinica) definirem o acesso do paciente ao servico. E
fato encontrar a triagem setorizada e realizada por funcionarios administrativos.

Todo usuario que busca atendimento na Unidade de Atencdo Primaria sem
estar agendado (programado), portanto, caracterizando demanda espontanea
encaminhada de outro ponto de atencdo ou por conta prépria, deve ser atendido no
mesmo dia e receber a resposta pertinente a sua necessidade.

Idosos, gestantes, criancas, portadores de necessidades especiais, outros
usuarios em situacdo de maior vulnerabilidade, sofrimento, e risco devem ser
priorizados. N&o € por ordem de chegada, e sim de necessidade.

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

Como dispositivo clinico (clinica ampliada), busca garantir a equidade. Para
tal, compreende avaliagdo baseada em critérios clinicos, incluindo, entre outros
recursos, a avaliacdo do risco e da vulnerabilidade para a definicdo de prioridades.
(PREFEITURA DO RIO DE JANEIRO, 2012).

O atendimento humanizado preconiza uma melhor relacéo entre profissional
da saude e usuario, através do reconhecimento do paciente e sua subjetividade,
respeitando suas crencas, valores e singularidade, vendo o outro como ser holistico
e nao fragmentado. Com isso o0 acolhimento se enquadra como uma das principais
diretrizes para humanizacdo dos servigcos de saude, uma vez que acolher significa
estar perto, dar atengcdo demonstrar preocupagao com 0 outro.

Neste entendimento, o acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco
tem como objetivos, garantir acesso, e cuidado resolutivo; por meio da escuta
qualificada e o atendimento humanizado, centrado na pessoa e na familia; a
realizacdo da promocdo da saude em rede, integrando as RAS (Rede de Atencao a

Saude) para garantia do acesso e da continuidade do cuidado.

Toda Unidade de Atencédo Priméria deve ter o seu Plano de Acolhimento elaborado,
discutido e validado por todos os trabalhadores da Unidade, com fluxos bem definidos,

protocolos discutidos e validados pela Equipe

Recomenda-se que o Plano de Acolhimento pactuado entre a Equipe de

hY

Atencdo Basica, seja discutido com os usuarios vinculados a Unidade, para que




possam conhecer a proposta, compreender, esclarecer suas dividas, e agregar
suas colaboracgoes.

E fundamental que a Equipe esteja sensibilizada para abordar questdes
relativas a estigmas, preconceitos e situacbes de discriminacdo promovendo
inclusdo e possibilitando ao usuéario condi¢des para a melhor utilizacdo dos servi¢cos
disponiveis na Unidade de Saude e em outros setores, grupos e instituicdes e neste
sentido “promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raga, sexo, cofr,
idade e quaisquer outras formas de discriminagdo” (BRASIL,1988, art. 3.9, inc. IV).

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

Os casos de urgéncia ndo podem ser dispensados sem avaliacdo médica o
gue nao deve ser definido pela agenda do médico, e sim pela situacdo clinica. Nao
atender a esta orientacédo pode implicar em omissao de socorro.

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

1.2. Atribuicdes da Equipe de Enfermagem no Acolhimento

Enfermeiro:

Acolher e fazer a avaliagao clinica,

Classificar o risco e vulnerabilidade (biolégico, subjetivo e social) e a possibilidade
de agravamento definindo prioridade,

Encaminhamento para consulta médica ou do cirurgido dentista ou para outra
modalidade de cuidado.

Realiza a consulta de enfermagem segundo a pertinéncia do caso.




Técnico de Enfermagem:
Acolhe, realiza procedimentos, como aferigdo de sinais vitais, resolve dentro de sua
area de competéncia e/ou prioriza o atendimento do enfermeiro ou médico ou

participacdo em outra modalidade de cuidado.

No acolhimento deve-se potencializar o encontro com o usuario, e, uma vez

gue néo se reduz ao evento agudo e a consulta médica como Unica possibilidade:

1. Orientar o usuario sobre o fluxo do atendimento;

2. Agendar consultas; visitas domiciliares; outras atividades;

3. Incluir em ac¢des programaticas;

4. Informar e encaminhar para outros equipamentos da rede que envolvam

acoOes intersetoriais, quando necessario.

Ainda que 0 processo circunscreva uma engrenagem na producdo do
cuidado, ele é e deve ser sustentado como um processo dinamico, sendo de
extrema importancia compreender que, o fato de cada profissional ter sua
capacidade resolutiva potencializada, ndo significa, em hipdtese alguma, que este
fluxo ndo possa comportar mudancas sensiveis ao contexto de cuidado, ou que
cada profissional tenha o seu repertorio reduzido. Traduz isto sim, uma organizacao
que se mostra funcional, na medida em que ndo estd centralizada na consulta
médica, valorizando todas as praticas de cuidado e a capacidade resolutiva de todas
as categorias profissionais, e da Equipe.

O que vai qualificar este processo € o trabalho em equipe; o conhecimento
dos usuarios; de seus projetos de cuidado, de suas necessidades, e a organizacao
servico e do processo de trabalho.

Este trabalho envolve tecnologias de alta complexidade e refinamento, e de
baixa densidade. As tecnologias leves, relacionais, e mesmo as leves-duras que
incluem os instrumentos de desenvolvimento e normatizacdo do trabalho, todas

constituem a base da gestdo do cuidado.
1.3. Quem faz o acolhimento?

O acolhimento deve estar organizado de forma a possibilitar a participacéao de

toda a equipe, e requer uma abordagem multiprofissional.




O fato de todos participarem, ndo dispensa a definicao clara da atribuicao de
cada profissional, dentro de sua area de competéncia, no processo, e a integracdo
de todos na producéo do cuidado.

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

O acolhimento & demanda espontanea deve ser realizado por Equipe, nas
Unidades onde ndo ha a Estratégia de saude da Familia, recomenda-se a
organizacdo de uma escala por turno / dia dos Profissionais responsaveis pelo
acolhimento & demanda esponténea, de modo que se constitua uma referéncia para
0S usuarios, e se garanta o acolhimento durante todo o horario de funcionamento da
Unidade. Nado pode haver limitacdo de horarios para o acolhimento a demanda

espontanea.

1.4. Onde faz o acolhimento?
Sala de espera

Como trabalhamos hoje a sala de espera? Os usuarios sdo acompanhados
na espera? Recebem informacdes sobre o tempo de espera, profissionais,
organizagdo do atendimento? S&o reavaliados enquanto esperam ou recebem
algum cuidado, se necessario?

Este espaco deve ser potencializado como area de atuacgéo técnica.

Produzir novas formas de encontro entre profissionais e usuarios constitui
uma das principais razbes do processo de humanizacdo, transversal todos os
momentos e do cuidado, e 0 momento da espera, seu uso criativo, pode favorecer
Novos encontros.

Os usuérios devem ser informados e atualizados sobre todas as atividades
oferecidas na Unidade e sobre os fluxos de atendimento.

A organizacao do Acolhimento pode ser trabalhada os usuérios.

As intervencbes de Educacdo em Saude sdo aplicaveis, ndo somente pelo
seu carater de democratizar o saber e a informag¢do, mas de construi-lo com os
USUArios.

Algumas acdes e atividades do Programa de Praticas Integrativas podem ser
desenvolvidas na gestao da espera, bem como acdes preventivas e de promocao da
saude, individual e coletiva (PREFEITURA DO RIO DE JANEIRO, 2012).




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

espera inadequada.

1.5. Eventos agudos
- Da avaliacao e classificacao de risco:

As situacOes identificadas como emergéncia constituem prioridade zero, ou
seja, a Unidade de Saude da Familia deve realizar os primeiros cuidados, estabilizar
0 paciente, o profissional responsavel pelo atendimento deve decidir sobre a
transferéncia para outro nivel de atencao.

Classificar risco implica observacdo e analise; Da Situacdo clinica do
paciente; Da Queixa manifesta, sua forma e duracéo; Do histérico do paciente; Do
uso de medicacdo ou outra substancia; Dos sinais vitais; Do exame fisico buscando

sinais objetivos; Da glicemia e do eletrocardiograma, se houver necessidade.

- Roteiro bésico para consulta de avaliacao:

. QPD Queixa principal e duracao;

. Antecedente morbido e medicamentoso;

o Sinais vitais e exame fisico sumario;

. Exames de Apoio (ECG, Glicemia,etc);

. Conduta: Classificacdo de Risco baseada em Protocolo.

- O Exame Fisico Geral prevé avaliar:

Presséo Arterial, Pulso, FC, Temperatura, Respiracdo, Nivel de Consciéncia,
Pele, Mucosas e anexos, Ascite; Edemas; Avaliacdo Cardiaca, Respiratoria.

Os Protocolos instrumentalizam a definicho de prioridade clinica. Ao
descrever a forma de apresentacdo de uma doenca ou agravo e seus sinais de
alerta permite classificar o nivel de gravidade e de sofrimento do paciente, e
diferenciar emergéncia de urgéncia em seus diferentes niveis.

As situacoes identificadas como urgéncia requerem: Realizacdo da consulta
e/ou procedimentos e/ou exames necessarios, mantendo em observacdo - se

pertinente -, programar o retorno do paciente.




As situacOes identificadas como nao urgentes, em sua maioria, podem ser
agendadas, compreendendo que, uma vez definida a necessidade de atendé-lo,
deve-se procurar reduzir ao maximo o tempo de espera do usuario, respeitando as

consultas agendadas e prioritarias.

ANEXOS

VERMELHO — EMERGENCIA

1.  ANAFILAXIA.

2. DESCOMPENSACAO DO DIABETES MELLITUS.
3- CRISE EPILETICA.

4-  CEFALEIA INTENSA:

4.1- Tensional: Dor em aperto ou como (faixa em torno da cabeca).

4.2- Migrania ou Enxaqueca: Mais comum dor unilateral. Sintomas associados a
nauseas, vomitos. Fotofobia e fonofobia.

5- DISPNEIA INTENSA:

5.1- Pneumonia adquirida na comunidade;

5.2- Asma. (BRASIL, 2011).

As situagbes acima mencionadas sdo referenciadas diretamente ao Servigo
Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU ou Unidade de Pronto Atendimento — UPA,
devido as Unidades Basicas serem, exclusivamente, para a promocao, prevencao e
recuperacdo, porém nado deixando de prestar servicos assistenciais ao individuo,
avaliando os riscos e as vulnerabilidades conforme as orientacdes do caderno de

Atencdo Bésica 28, volume Il, pags.35 a 92.

1. DIARREIA:

OBSERVE COLUNA A COLUNA B
Condicao Bem alerta Irritado, intranquilo
Olhos Normais Fundos
Lagrimas Presentes Ausentes
Boca Umida ou ligeiramente Seca ou com saliva




Seca Espessa

Sede Bebe normal Sedento, bebe
Avidamente
Elasticidade da pele Pele volta ao normal Pele volta lentamente

(menos de 02 segundos)

Fontanelas Normal ou pouco funda Funda

(p/Lactentes)

Pulso Cheio Réapido, débil

Perfuséo Normal Lenta

Diurese Normal ou ligeiramente Diminuida
Diminuida

DECIDA NAO TEM DESIDRATACAO TEM DESIDRATACAO

(AVALIE) (02 OU MAIS SINAIS)

Fonte: Londrina, 2006

CONDUTA DE ENFERMAGEM A:

- Preparar e administrar o Soro de Reidratacédo Oral (SRO) até o paciente apresentar
melhora do volume de diurese;

- Reavaliar a criancga,

- Liberar paciente se mantiver estado de hidratagao correspondente a coluna “A”;

- Fornecer envelope de SRO e orientar o preparo e uso;

- Orientar aumento de oferta de liquidos e evitar alimentos laxantes;

- Orientar o responsavel para que ofereca o soro conforme aceitacdo e apos cada
evacuacao;

- Orientar noc¢des de higiene;

- Orientar retorno em 24 horas para avaliagdo de enfermagem;

- Orientar retorno imediato ao servico de saude disponivel em caso de aparecimento
de qualquer um dos sinais de alerta e sintomas das colunas B e C;

- Comunicar equipe responsavel pela area para visita domiciliar no dia seguinte.




Esquema para Reidratagcao Oral para Coluna A:

- Oferecer SRO: 50 a 70 ml/kg em 4 a 6 horas.

- Este volume devera ser administrado respeitando a capacidade gastrica do
paciente. Em RN 20 ml/kg/h e demais criancas 30 mi/kg/h.

- O volume/hora deverd ser dividido no decorrer dos 60 minutos, para que se
mantenha a constancia na reidratacao.

CONDUTA DE ENFERMAGEM B:

- Consulta médica no dia;

- Preparar e administrar o Soro de Reidratacao Oral (SRO) ou soro caseiro enquanto
aguarda consulta ou remocao;

- Observar evolucdo do quadro (desidratacdo e temperatura) enquanto aguarda
consulta ou remocao;

- Fornecer envelope de SRO (orientar preparo e us0) ou soro caseiro (ver
orientacdes de preparo mais adiante).

Esquema para Reidratacéo Oral para Coluna B:

- Oferecer SRO: 50 a 70 ml/kg em 4 a 6 horas.

- Este volume devera ser administrado respeitando a capacidade géastrica do
paciente. Em RN 20 mL/kg/h e demais criangas 30 ml/kg/h.

- O volume/hora devera ser dividido no decorrer dos 60 minutos, para que se
mantenha a constancia na reidratacao.

- Orientar o responsavel para que ofereca o soro conforme aceitacdo e apos cada
evacuacao enquanto aguarda consulta médica no dia (na UBS ou em casa);

- Orientar aumento de oferta de liquidos e evitar alimentos laxantes;

- Orientar noc¢des de higiene;

- Orientar retorno imediato ao servico de saude, antes do horério previsto da
consulta em caso de aparecimento de sinais de alerta e sintomas da coluna B.

- Comunicar equipe responsavel pela area para visita domiciliar no dia seguinte.

2. FEBRE EM CRIANCA
CONDUTA DE ENFERMAGEM:
- Orientar sinais de alerta, aumentar ingesta hidrica, orientar vestimentas leves,

- Orientar retorno conforme horario estabelecido p/ consulta.




- Orientar sinais de alerta, aumentar ingesta hidrica, orientar vestimentas leves,
retorno em 24 horas;

* Seguir fluxograma em anexo.

1. QUEIMADURAS DE 1° GRAU.

CONDUTA DE ENFERMAGEM:

- Lavar com agua corrente e sabao liquido*, hidratar o local com S. F. 0,9% e
compressa de gaze estéril.

- Curativo conforme protocolo de instrugdo especifica e profilaxia de tétano.

- Retorno diario para curativo e avaliacdo da evolucdo (se piora do quadro com
aparecimento de secrecdo purulenta ou necrose: agendar consulta médica),

- Contraindicacdo: rompimento das bolhas, uso e de p6 de café, creme dental,
margarina e outras crendices populares.

*Observacdo: em queimaduras quimicas essa lavagem devera ser entre 10 a 20

minutos no minimo, para remocao do produto quimico residual.

2 — CEFALEIA SEM SINTOMAS ASSOCIADOS:
CONDUTA DE ENFERMAGEM: Em Anexo

3 - DOENCA PSIQUIATRICA — COMPORTAMENTAL
CONDUTA DE ENFERMAGEM:
Paciente que chega acordado:

» Falar com o paciente de maneira calma e firme, perguntando seu nome e o que
aconteceu.

* Colocar o paciente sentado e explicar que ele esta sendo atendido.

» Solicitar que o paciente respire de maneira profunda e lenta, explicando a
importancia da respiracdo adequada para diminuir os sintomas de formigamento e
tontura.

* Medir PA, FR e P; comunicar alteragées.

» Avaliar a permanéncia ou ndo de acompanhantes junto ao paciente. Em alguns
casos, a importancia que os acompanhantes dao aos sintomas pode exacerba-los.

+ Avaliar a necessidade de encaminhamento ao servi¢o de referéncia




Paciente que chega aparentemente desacordado:

» Ouvir com atengéao a historia contada pelos acompanhantes, certificando-se de que
nao haja situacdes de trauma fisico ou de intoxicacdo exégena.

» Falar com o paciente de maneira calma e firme, perguntando seu nome e o que
aconteceu.

* Solicitar que abra os olhos ou movimente os membros.

* Investigar permeabilidade de via aérea e manté-la desobstruida, posicionando o
paciente de maneira adequada.

* Avaliar a necessidade de encaminhamento ao servi¢o de referéncia

4- DOR DE GARGANTA

CONDUTA DE ENFERMAGEM:

- Atendimento de enfermagem: dificuldade para deglutir, dor de ouvido, tosse, dor
nas articulacbes (febre reumatica), atentar para as doencas de notificacdo
obrigatoria (difteria),

- Fornecer antitérmico se tiver com febre (Paracetamol e/ou dipirona 500mg 1
comprimido via oral de 6/6hs ou SOS).

- Orientar retorno em 24 horas para avaliagdo de enfermagem,

- Dieta liquida, gargarejo com agua morna e sal (1 copo de agua com 1 colher de
cafezinho, rasa, de sal), cha de roma (vide modulo de fitoterapicos), orientar a
escovacdo dos dentes e gengivas, evitar contato com o publico e cigarros, fazer

repouso da voz.

5- DOR DE OUVIDO

CONDUTA DE ENFERMAGEM:

- Atendimento de enfermagem: pesquisar prurido, sensagéo de pressao, diminuicao
da acuidade auditiva,

- Compressa quente sobre o ouvido afetado, instilagdo nasal de soro fisiologico.

- Fornecer antitérmico (se febre, enquanto aguarda consulta médica), conforme

rotina preconizada pela instituicao.




- Orientar retorno em 24 horas para reavaliacdo, e sinais de alerta, limpeza externa
de conduto auditivo, com pano ou toalha macia, evitando “cotonetes”, grampos, etc;
evitar natacédo no periodo.

Observacao: em lactentes a dor de ouvido pode ser causada por infeccdo ou

obstrucdo na Trompa de Eustaquio que ocorre geralmente por obstrugdo nasal.

AZUL — NAO E URGENTE.

1- DESMAIO

CONDUTA DE ENFERMAGEM:

- arejar o ambiente ou transportar o usudrio para local com boa ventilacao,
- elevar os membros inferiores em caso de hipotenséo,

- virar a cabeca do paciente para o lado evitando aspiracéao,

- afrouxar a roupa.

- senté-lo por alguns minutos, apos a recuperacao da consciéncia,

- auxilia-lo a manter-se em pé quando ja estiver em condicdes de fazé-lo.
- evitar oferecer liquidos imediatamente apds a recuperacao dos sentidos,

- comunicar a equipe de PSF em caso de encaminhamento para outro servigo.

2- TONTURA:

CONDUTA DE ENFERMAGEM:

- acomoda-lo em maca preferencialmente, mantendo posi¢cdo horizontal para
melhorar a irrigacao dos 6rgaos vitais,

- sentd-lo em cadeira (se ndo houver maca), fazer pressdo na nuca para baixo em
direcdo aos joelhos, solicitando que ele force a cabeca para cima, por
aproximadamente 3 vezes. Auxilia-lo a manter-se em pé quando ja estiver em
condi¢Oes de fazé-lo.

- evitar oferecer liquidos imediatamente apds a recuperacao dos sentidos.

- comunicar a equipe de PSF em caso de encaminhamento para outro servico.

- Orientar para aumentar ingesta hidrica (exceto em pacientes cardiopatas e com
insuficiéncia renal) nos dias de muito calor ou apds exercicio fisico.

- Orientar agendamento de consulta em casos de novos episodios.




3-LESOES DE PELE:

CARACTERISTICAS

Bolhas e ou papulas c/
secregéo serosa,

Presenca de prurido
com edema ou nado, no
local

Vermelhiddo, crostas

ou descamacéao

Sem
febre

presenca de

Causada por acaro,

Doenca contagiosa
formando tluneis na
pele

Prurido intenso e mais
acentuado a noite,
Pequenas papulas,
Crostas e secregdes

decorrentes de
infeccdo  secundéria
(impetigo)

LOCALIZACAO

Area exposta

Transi¢do entre pele
da face e couro
cabeludo,
sobrancelhas e asas
do nariz

Axilas, virilhas,
regides
submamarias,
abdémen, face
interna  da coxa,
dorso das maos,
punhos.

CONDUTAS E
ORIENTACOES DE
ENFERMAGEM

Contato com lagartas,
escorpides, cobras, aranhas e

histéria de reacdo alérgica
anterior: consulta meédica
imediata.

Observar quadro de reacdo
alérgica dor, caracteristica do
edema, reacéo e evolucao.
Tratar com dexametasona
creme nas lesdes, de 2 a 3
vezes ao dia. Orientar retorno
em 24horas se ndo houver
melhora.

Orientar aplicacdo de oleo
mineral p/ remogdo das
crostas;

Retornar para reavaliacéo.
Agendar consulta médica,
conforme agenda na U.S., se
ndo houver melhora.

Lavar roupas pessoais e de
cama diariamente; secé-las ao
sol, passar ao ferro e manter
unhas curtas e limpas;

Tratar a familia (exceto
gestantes, nutrizes e o0s
menores de 2 anos) com
Benzoato de benzila diluindo
(meio a meio com agua) apos
0o banho, por trés noites
seguidas; retirar o produto
pela manha, evitar contato
com mucosas e olhos e expor-
se ao sol;

Repetir apés uma semana;
N&o manipular produto perto
de chamas,

Orientar suspender medicagéo
e retornar ao servico se:
tonturas, cefaléia, fadiga e
reacbes na pele;

Menores de 2 anos, gestantes
e nutrizes: encaminhar para
consulta médica em até 48
horas;

Orientar ndo ingestdao de
alcool 48 h antes e apds uso;




Fonte: Londrina, 2006.

LESOES

Pediculose
(Piolho)

Piolho
Pubiano
(Chato)

E transmitida de uma
pessoa para outra por
contato  direto  (bonés,
lencos, lencois, cabeca para
cabeca.

Prurido persistente na
cabeca.

E transmitida de uma
pessoa para outra por
contato  direto  (roupas,
roupas de cama e banho)
S&o menores

que os piolhos da cabeca

Couro cabeludo

Superficie
corporal, cilios e
sobrancelhas

Verificar esquema vacinal
antitetanica.

CONDUTA DE ENFERMAGEM NAS LESOES DE PELE MAIS FREQUENTES

Orientar umedecer os cabelos com
chumaco de algoddo embebido em
solucdo de vinagre morno (meio a
meio), retirar as Iéndeas com pente
fino;

Orientar inspecdo de das pessoas
gue convivem e tratd-las, se
infestadas;  (exceto  gestantes,
nutrizes e os menores de 2 anos —
consulta médica agendada)
Orientar Benzoato de benzila (meio
a meio) e aplicar em couro
cabeludo, por 1 hora, evitando
contato com olhos e mucosas.
Repetir apods 1 semana

N&o manipular produto perto de
chamas,

Orientar suspender medicacéo e
retornar ao servico se: tonturas,
cefaléia, fadiga e reacdes na pele.

Orientar sobre o meio de
transmissao;

Trocar e lavar roupas de cama,
banho, intimas e de uso e passa-
las a ferro diariamente;

Orientar inspecao de todas
pessoas que convivem e trata-las,
se infestadas;

Shampoo com exacloreto de gama
benzeno a 1% Seguir orientacdes e
contra indicag6es do uso;

Nao aplicar em cilios e
sobrancelhas, nestes locais utilizar
solucéo de vinagre morno.




Complicagbes:
doenca
maculosa)

Carrapatos

Fonte: Londrina, 2006.

CARACTERISTICAS

Prurido local,
causado pela
penetracdo da pulga.

Papula Unica ou
mdultipla ¢/ ponto
negro central,

dependendo do grau
de infestacéo.

Nédulo com abertura
Gnica, podendo ter
mais de um proximo
ou em locais
diferentes do corpo,
diferenciando-se da
miiase que sao
varias larvas no
mesmo orificio.

Pruridos e lesdes na pele.

corpo

infecciosa (Febre

LOCALIZACAO

Mais comum nos pés,
porém pode acometer
gualquer local onde haja

penetracdo da pulga.

Qualquer local do corpo
inclusive couro cabeludo

e orificios

Qualquer parte do

Orientar/retirar mecanicamente 0s
parasitas da pele. (Em caso de
infestacdo aplicar Benzoato de
Benzila com chumacgo de algodéo
sobre o0s parasitas, por 1 hora

conforme orientacdes da
medicacéo, roupas e
contraindicagfes do quadro
anterior;

Destruir o parasita totalmente,
gueimando-o apds a retirada

evitando infestacdo do ambiente.
Orientar a revista da residéncia e
animais domeésticos.

Se presenca de febre: consulta
médica no dia.

CONDUTAS E ORIENTACOES
DE ENFERMAGEM

Lavar o local c/ 4gua e sabéo,
Retirar o parasita c/ agulha estéril,
gueimar o parasita evitando a
disseminacédo dos ovos,

Fazer curativo oclusivo, verificar
esquema vacinal,

Encaminhar p/ consulta médica se
sinais de infeccao,

Orientar calcados fechados e
manter-se  longe de locais
potencialmente infestados,

Orientar limpeza do local
infestado, principalmente onde
haja animais.

(porcos e outros)

Fazer curativo no orificio e
verificar esquema vacinal.

Fechar o orificio com esparadrapo
duplo

Orientar retorno de 6 a 24h para
retirada mecanica;

Comprimir a base do nédulo c/ os
dedos ¢/ movimento de pinga
concomitante a retirada do
esparadrapo, forcando saida da
larva, cuidando p/ nao fragmenta-
la;

Em caso de fragmentacdo da
larva ou sinais de infeccao,




Mais comum na
infancia, sdo
vesiculas ou bolhas
s/ eritema ao redor,
seu contelldo seroso
ou sero-purulento se
rompe sendo fontes
de disseminacéo,
resultando em
crostas amareladas.
Complicagbes:
glomerulonefrite,
sepsis.

Lesdes eritematosas

que evoluem p/
vesiculas e pustulas,
gque se rompem
formando areas
erosadas c¢/ crostas
de coloracéo
amarelada.

Complicacdes:
ulceragcdo com crosta
hemorragica.

Complicacéo de
dermatose
Pruriginosa

(ex.: escabiose).
Lesdes com

pustulas superficiais,
centradas por um
pélo e rodeadas por
um halo eritematoso.

Complicagoes:

podem evoluir p/
furunculose e
glomerulonefrite
(GNDA)

Lesdo inicial € uma
porofuliculite, com
dor, prurido e calor
local,

Em qualquer
corpo

parte

do

Face, bragos, pernas e

nadegas

Qualquer
corpo.

regiao

Face

do

agendar consulta médica nas 24
h.

Remocéo e limpeza com agua e
sabao e banho com
Permanganato de potassio 1lcp/
4L agua 2 a 3x/dia;

Orientar separar bucha de banho,
sabonete, toalhas e roupas de
cama,;
Verificar
antitetanica;
Observacdo: Se as lesdes forem
disseminadas passar por consulta
médica no dia;

Solicitar retorno a cada 24h para
reavaliagdo. Em caso de piora do
guadro agendar consulta médica
no dia.

situacao vacinal

Remocao e limpeza com agua e
sabao e banho com
Permanganato de potassio 1cp/
4L agua 2 a 3x/dia;

Orientar separar bucha de banho,
sabonete, toalhas e roupas de
cama,;
Verificar
antitetanica;
Observacdo: Se as lesdes forem
disseminadas passar por consulta
médica no dia;

Solicitar retorno a cada 24h p/
reavaliagcdo. Em caso de piora do
guadro agendar consulta médica
no dia.

situacao vacinal

Remocdo e limpeza com agua e
sabdo e banho com
Permanganato de potéassio lcp/
4L 4gua 2 a 3x/dia;

Orientar separar bucha de banho,
sabonete, toalhas e roupas de
cama;
Verificar
antitetanica;
Observacdo: Se as lesdes forem
disseminadas passar por consulta
médica no dia;

Solicitar retorno a cada 24h p/
reavaliacdo. Em caso de piora do
guadro agendar consulta médica
no dia.

Orientar suspender realizacdo da
barba, Remogéo e limpeza com
agua e sabdo e banho com
Permanganato de potassio 1cp/
4L agua 2 a 3x/dia;

situacao vacinal




Papula-pustula

folicular que se
rompem  formando
crostas amareladas
gue aglutinam os
pélos, a qual
descaracteriza a
leséo.
Complicacdes:
GNDA

Fonte: Londrina, 2006

CARACTERISTICAS

Foliculite profunda, que se
inicia por uma parafo-liculite
formando nddulo dolorido

Foliculite dos cilios, com
edema devido a frouxidao do
tecido palpebral, dor e rubor,
c/ ou s/ pustulas.

Ulceracbes rasas, ovais ou
redondas, delimitadas,
geralmente  cobertas por

camada branco acinzentada e
amarela, rodeadas por halo
vermelho réseo. Pode ser
causada por alimentos, febre
ou stress

Orientar separar bucha de banho,
sabonete, toalhas e roupas de
cama,;
Verificar
antitetanica;
Observacdo: Se as lesbes forem
disseminadas passar por consulta
médica no dia;

Solicitar retorno a cada 24h p/
reavaliagdo. Em caso de piora do
guadro agendar consulta médica
no dia.

situagéo vacinal

LOCALIZACAO CONDUTAS E
ORIENTACOES DE
ENFERMAGEM

Nuca, ombros, Orientar higiene local, calor

cintura, regido Umido por 30 min. 6/6

inguinal e glatea. horas

Extremamente Agendar consulta médica

dolorosos quando em
e conduto
auditivo externo.

narinas

Pélpebras

Cavidade

podendo ser isoladas

ou multiplas.

Observacéo: Atentar
para febre e n° de

lesbes

indicio de estomatite

aftosa)

(pode

em 24 horas se multiplos
furnculos ou um de
grande extensao.

Verificar esquema vacinal,
Agendar consulta médica,
se recidivas frequentes

Orientar higiene local c/
agua e sabao,
Calor local tmido por,
Agendar consulta médica
no dia se extenso ou
dentro da semana se
guadro de repeticao
oral, Orientar que nado precisa
tratamento especial.
Orientar evitar alimentos
desencadeantes (citricos e
acidos) e que causam dor
(agucares, citricos e
acidos).
Orientar bochecho ¢/ cha
de camomila, gelado, sem
acucar.
Agendar consulta médica,
se houver muita dor, febre
causada pela afta, lesdes
extensas ou persisténcia
por mais dias.

ser




Placas esbranquicadas, Lingua, mucosa Agendar a consulta médica
circundadas por halo labial, gengiva e dentro das 72h (no adulto
avermelhado; semelhantes a mucosa das pode caracterizar baixa
leite coalhado, com a bochechas imunidade);
diferenca que ndo séo Investigar causas de baixa
removidas com facilidade. imunidade;
Orientar higiene da
cavidade oral com

Bicarbonato de sdédio (1
colherinha de café rasa)
diluido em lcopo de agua
fervida ou filtrada, para
retrada do excesso das
crostas, com gaze ou pano
limpo, 3x/dia até a
consulta.

Orientar fervura dos bicos
de mamadeiras, chupetas
e talheres (para criancas
maiores e adultos).
Nistatina, fazer de 1 a 6 ml,
4 vezes ao dia.

Fonte: Londrina, 2006.

CARACTERISTICAS LOCALIZACAO CONDUTAS E
ORIENTACOES DE
ENFERMAGEM

Vesiculas em cacho evoluem Labios ou regido Explicar a forma de

transmissao da

para Ulceras e apés crostas;

auto-limitada; recidivante;
regressdo espontanea; relacéo
c/baixa imunidade;
transmisséao direta;
Formigamento, ardéncia,

prurido, dor surgem antes da
erupcao.

Exantema maculo papular que

vizinha como o0 nariz,
gueixo e face.

Em toda a superficie

doenca (vesiculas).

Orientar o] uso
separado de copos,
colheres, toalhas de

rosto, enquanto
durarem as vesiculas.
Investigar a causa
provavel da baixa
resisténcia.

Aplicacdo de gelo

(envolvido em pano)
para alivio local por 1
a 2 min intermitentes
por 20 minutos.

Nos casos de
recidivas frequentes,
encaminhar para
avaliagéo médica
agendada.

Avaliar SV, estado




evoluem rapida/e p/ pustula e
para crostas de 3- 4 dias,
febre moderada e

prurido, em criancas € benigna

e auto - limitada.
Complicacdes: impetigo,
erisipela, celulite,  sepse,

absesso e endocardite

Caracteriza-se por uma

placa eritematosa vermelha
brilhante quente de bordas
bem definidas, edema local,
dor, calor e calafrios, pode
originar faixas eritematosas no
trajeto de vasos linfaticos.
Complicagoes: obstrucéo
linfatica (elefantiase)

Fonte: Londrina, 2006.

CARACTERISTICAS

eritemato- papulosas, descamativas
nas areas de contato com a fralda,
causada por exposi¢do prolongada
a urina e fezes.

Complicagbes: infecgéo —

fungos (bem delimitadas,

cor viva, com pequenas lesdes

LOCALIZACAO

Lesdes eritematosas exsudativas e Regido de contato
com a fralda

corporea

Geralmente em
membros inferiores,
face e abdémen,
podem originar-se de
fissuras infectadas,
Ulceras varicosas,
intertrigo necrotico. Em
mucosas é

considerada
forma gravissima

geral, aspecto e
evolucdo das lesbes
(estado geral
debilitado:  consulta
médica no dia)

Orientar banho c/
Permanganato de

Potassio (lcp/ 4 L
agua 3x/dia). Retorno
em 24horas p/
reavaliacéo.

Orientar quanto a alta
transmissibilidade
(contato direto,
secrecdes
respiratérias e sec.
vesiculares);

Orientar cuidados:
banho de chuveiro c/
agua e sabao,
Orientar uso exclusivo

de toalhas, roupas,
etc;

Evitar ambientes
aglomerados e
fechados, e contato
com gestantes;

Retorno as aulas a
partir do 7° dia

Verificar
vacinal,
Verificar se paciente é
portador de D.Melitus
ou erisipela  em
mucosas (agendar
para consulta médica
no dia);

Agendar consulta em
até 48horas.

esquema

CONDUTAS E
ORIENTACOES

DE

ENFERMAGEM

Evitar uso de substancias
irritantes:

pos, Oleos,

saboes;

Troca
fraldas ou
mesmas

frequente  das
retirada das
até 0]

desaparecimento
da dermatite e banho de




satélites) e bactérias.

Lesdes avermelhadas que podem
apresentar exsudato ou maceracao

da pele (odor forte)

Inflamacao do prepucio e
glande

CARACTERISTICAS

Lesdes esbranquicadas,
pruriginosas,

descamativas nos

ao D.Mellitus.
Complicacdes:

Dobras da pele:
costas, bracos,
pescoco e regiao
auricular, sub
mamaria e dobra
de abdémen

Prepdcio e glande

LOCALIZACAO
Espacos
maceradas, interdigitais dos
espacos pés e maos

interdigitais causada por excesso
de umidade. Pode estar associada

sol;

Orientar: fralda de pano
de algoddo ndo causa
alergia;

Higiene c/ agua e sabao
neutro apos cada
eliminacéo,

Orientar lavar fraldas com
sabdo neutro, enxaguar
abundantemente e dltimo
enxague ¢/ agua e
vinagre;

Orientar uso de amido de
milho apds cada higiene,

Reavaliar apés cada 48h,
Agendar consulta médica
na UBS, se nado houver
melhora ou se sinais de
infeccao secundaria

Oxido de zinco +
Nistatina, fazendo uma
aplicagdo de camada leve
em cada troca de fralda.

Higiene e secagem
adequada do local, evitar
tecidos sintéticos.
Exposicdo ao sol no inicio
da manha

Banho c/ permanganato
de potassio: lcomp/ 4L
agua, 3 vezes ao dia.

Banho c/ permanganato
de potassio: lcomp/ 4L
agua, 3 vezes ao dia,
Orientar higiene local e
cuidado na retracdo do
prepucio retornando-o
completamente sobre a
glande.

CONDUTAS E
ORIENTACOES DE
ENFERMAGEM

Orientar  higiene  diaria,
secar bem o local, em
locais publicos evitar

contato direto ¢/ o chao
durante o banho;

Orientar usar calcados
abertos, toalha de banho de




- fissuras;

com D.M.

de calcados

Destroem

Fonte: Londrina, 2006

Rachadura na
calcaneos por uso frequente
abertos
andar descalco

as

- infecc@o secundaria em pacientes

regido dos

ou

Causada por fungos,

unhas,

provocando deformacdes

Calcaneos

Unhas dos
pés e maos

uso exclusivo e meias de
algodao;

Exposicdo dos calgados ao
sol;

Pingar 1 gota de vinagre de

macd entre os dedos,
diariamente a noite,
deixando secar
naturalmente;

Fornecer e orientar banho
com Permanganato de
potassio (1 cp/ 2 L de agua
3x/dia);

Verificar histéria D.M. e

orientar prevencdo do Pé
diabético, e vacinagéo
Retorno em até 1 semana
para reavaliacéo (se
histéria de DM retornar em
3dias);

Agendar consulta médica
conforme agenda se néao
houve melhora do quadro
(se DM consulta em 24 a

48h).
Orientar calcados fechados e
meias de algodéo,
Lixar a regido se houver

espessamento da pele, durante ou
logo apos o banho.

Usar hidratante ao deitar-se,
friccionando o local até senti-lo
aquecido.

Verificar esquema de vacinagao
antitetanica.

Verificar presengca de micose
interdigital ou de unhas.

Verificar se o paciente é diabético:
utilizar o protocolo de inspecéo de
pé diabético.

Retorno em 1 semana
reavaliacdo c/ enfermagem.
Consulta médica nos casos mais
graves ou infecgao.

Orientar lixar superficialmente
sobre as unhas e instilar 1 gota de
alcool a 70% em cada unha, apos
lixa-las, preferencialmente antes
de dormir,

Orientar uso exclusivo da lixa e
material completo de manicure;
Agendar consulta médica
conforme agenda.

p/
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2. SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

1. Introducéo

A enfermagem na atencdo basica atua em todas as fases do ciclo de
vida dos individuos de sua area de responsabilidade, visando a protecdao,
promocao, cuidado e recuperacéo da saude.

Considerando a necessidade da instrumentalizagdo para a enfermagem
que atuam nas UBS com a Estratégia de Saude da Familia e garantindo que
essa assisténcia ocorra conforme as diretrizes do Sistema Unico de Saude,
fez-se necesséria a elaboracdo deste protocolo com o objetivo de nortear
condutas no ambito da Atencdo a Saude da Crianca.

Dessa forma, propomos a sistematizacao da assisténcia de enfermagem
ao longo do ciclo vital do crescimento da crianca e do desenvolvimento do
Adolescente, partindo da readequacgéo dos protocolos existentes, trabalhando
com conceitos ampliados de individuo e familia, buscando a integralidade na
ampliacdo do mesmo que é complementar outras publicacbes relativas a

Atencédo a Saude da Crianca e do Adolescente.

2. Atendimento a crianca

O atendimento a crianca requer a sequencia de acdes ou medidas
preventivas direcionadas desde antes do nascimento até os cinco anos de
idade, com o objetivo de evitar que ela adoeca e também para promover um
crescimento e desenvolvimento adequados para cada faixa etaria.

Com o conhecimento da clientela, viabilizada pelo ESF, € possivel iniciar
tal acompanhamento desde o pré- natal seguindo-se com ac¢des individuais e
coletivas a populacéo infantil, de forma a intensificar o monitoramento junto as

criangas que apresentam riscos.

2.1. Como fazer o seguimento da crianca?

A puérpera e o recém-nascido (RN) deverdo receber a visita domiciliar
do enfermeiro logo que chegam ao domicilio, durante a primeira semana de
vida, na qual sdo abordadas as orientacdes das técnicas corretas para o
aleitamento adequado, cuidados com as mamas, com a episiorrafia,com

curativos cirurgicos, e sinais gerais de anormalidades; incentivo ao aleitamento




materno exclusivo e as peculiaridades do cuidado como RN tais como,

colica,choro excessivo,cuidados como o coto umbilical e higiene em geral.

Fluxograma do acolhimento a crianca

ALTA DA MATERNIDADE

ACOLHIMENTO MAE-BSEEE
ATE O 5° DIA DE VIDA
UNIDADE BASICA DE SAUDE
(EQUIPE)

ACOES P/ MAF:
* ORIENTACAO SCBRE ALEITAMENTO

E CONTRACEPGAD

* AVALIACAO DA SAUDE
* AGENDAMENTO DE CONSULTA DE

PUERPERIO

* VACINAGAD

* ENCAMINHAR A CONSULTA

COONTOLOGICA

ANAMNESE E EXAME FISICO.
AVALIAR VACINAS

VERIFICAR OS REGISTROS DA CADERNETA DA CRIANCA

AVALIAR A ALIMENTAGAO

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

BCG

TESTE DO PEZINHO

CONSULTA DE ENFERMAGEM COM AVALIACAC DE
RISCO DO BEBE
BEBE SEM RISCO BEBE COM RISCO
AGENDAMENTO CONSULTA P/
ACOMPANHAMENTO CRESCIMENTO E ENCAMINHAMENTO PARA

DESENVOLVIMENTO (méadico ou enfermeiso)
Conforme Calendarnio (22)

ATENDIMENTO MEDICO IMEDIATO

FONTE: Protocolos de enfermagem na atencéo primaria a Saude.

2.2 Calendéario de acompanhamento das criancas

- Realizar visita domiciliar nos primeiros 7 dias apos a alta.

- Realizar no minimo, 7 consultas individuais no 1° ano de vida, sendo3

consultas médicas e 4 de enfermagem.




- Participar de grupos educativos, no minimo por 4 vezes no primeiro
ano de vida.

- Realizar no minimo, 2 consultas individuais no segundo ano de vida.

- Realizar no minimo, 1 consulta individual do terceiro ao quinto ano de

vida.

- Realizar visitas domiciliares mensais até os cinco anos de vida.
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FONTE: Ministério da Saude, 2004.

3. Antecedentes pré-neonatais
* A mae fez pré-natal?
*Ficou doente durante a gravidez?
» Fez algum tratamento ou seguimento?
* Usou drogas (licitas e ilicitas), investigar HIV.
* Quantos filhos ela ja teve?
* Quantos vivem?
* Quantos morreram?
* Quais as causas dos Obitos?
* A crianca foi desejada?
* A mae teve problemas psiquiatricos anteriores?
* Peso ao nascer (se > de 2.500g, se foi termo ou nao, etc.)
* Tipo de parto (normal, férceps ou cesarea “emergencial’por meconio,

interrogar o motivo do tipo de parto).

3.1 Intercorréncias no nascimento

* Interrogar se o RN teve alta com a mée, se néo, por qual motivo ficou
(“tomou soro”ou oxigénio, ou fototerapia);tais informagdes podem indicar
possiveis anodxias, hipoglicemia, hipocalcemia, infeccdes, ictericia, etc. e
indicativo da necessidade de monitoramento da evolucdo da crianca.

* Registrar quem é o informante da consulta (a mée, pai, avd, baba, etc)
e quem cuida da crianca.guem cuidara dela apés o término da licenca
maternidade (creche, avo, bab4, etc.).

 Aproveitar todas as oportunidades para investigar sinais indicativos de
maus tratos (equimoses, hematomas, pequenos traumas.)

» Orientar a prevencao de acidentes em cada faixa etaria: queda da
cama ou bergo, irmaos maiores, risco de sufocamento com mamadeiras,

andadores, carrinhos, envenenamentos, etc.

3.2. Captacéo do recém-nascido
E importante que os municipios construam mecanismos de comunicacio

entre a Maternidade e as Unidades Basicas de Saude a fim de possibilitar o




atendimento mais precoce possivel do recém-nascido. Ressaltamos que o
preenchimento adequado da Declaragéo de Nascidos Vivos (DNV) e agilizacao
no seu envio a UBS sdo procedimentos de extrema importancia para a
identificacdo das situacdes de risco.

Uma vez no domicilio, a puérpera e o recém-nascido devem receber a

visita do Enfermeiro nas primeiras 24 horas ap0s a alta, com o objetivo de:

. Verificar condi¢des gerais da crianca e da mae;

. Estimular o aleitamento materno;

. Avaliar as condi¢cdes de higiene;

. Verificar se ha sinais de infeccdo no umbigo;

. Avaliar a existéncia de situacdes de risco;

. Encaminhar para as Ac¢des do 5° dia;

. Orientar a mée sobre a consulta do puerpério;

. Orientar a mae sobre a importancia do acompanhamento da

saude da crianga.

No caso de alguma duvida ou frente a alguma alteracédo, o enfermeiro
devera encaminhar a mée e a crianca para a UBS ou servico especializado.
(MINAS GERAIS — 2005)

4. Como classificar o risco do RN

* Crianca residente em area de risco;

* Baixo peso ao nascer (inferior a 2.5009);

* Prematuridade (menos de 37 semanas gestacionais);

» Asfixia grave ou Apgar menor do que 7 no 5° minuto;

* Internagdes/intercorréncias;

* Mde com menos de 18 anos de idade;

* Mae com baixa escolaridade (menos de oito anos de estudo);

* Histdria familiar de morte de crianga com menos de 5 anos de idade.

Outras situagcdes reconhecidas de vulnerabilidade: aleitamento materno
ausente ou nao exclusivo, gestacdo gemelar, malformac&o 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




crianca que interfiram na sua saude, nao realizacdo de vacinas, identificacao
de atraso no desenvolvimento e suspeita ou evidéncia de violéncia.

Entre as situagbes familiares consideradas de vulnerabilidade,
encontram-se as seguintes:
gravidez de alto risco ou eventos traumaticos para a méae durante a gestacao,
presenca de rupturas e conflitos do casal quando da descoberta da gravidez,
separacbes e lutos na familia, mde em situacdo de sofrimento agudo ou
diagnoéstico de doenca mental, parto dificil ou traumatico,pais com dificuldades
de assumir a parentalidade (tornar-se pai e tornar-se méae) e familias com
problemas multiplos (drogadicdo, alcoolismo, pobreza, condi¢bes crbnicas).
(Ministério da Saude, 2012)

4.1 - Captacao de lactentes e pré-escolares

Todas as criancas da area de abrangéncia da UBS devem estar
cadastradas e incluidas no programa de acompanhamento. Novos moradores
devem ser visitados pelo ACS o mais rapido possivel. Quaisquer outras
oportunidades de captacdo devem ser aproveitadas, programando o

acompanhamento.

4.2 - Busca de faltosos

As familias das criancas faltosas as atividades programadas deverao ser
visitadas pelo ACS para identificagdo dos motivos da sua auséncia e
orientacao aos familiares.

As consultas perdidas deveréo ser agendadas novamente.

Em caso de internacdo da crianca, a equipe devera entrar em contato
com o hospital para informacdes e, assim, programar uma consulta
imediatamente apos a alta.

Quando as criancas em situacbes de risco ndo comparecerem a
qualquer atividade pré-agendada na UBS, as familias deverdo ser contatadas

com urgéncia.

5. Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento faz parte

by

da avaliacdo integral a saude da crianga. Toda crianca deve receber a




“Caderneta de Saude da Crianga” (CSC - MS), de preferéncia ainda na
maternidade. Implantada desde 2005, é o documento onde sédo registrados 0s
dados de identificagdo da crianca, da histéria obstétrica e neonatal, da
alimentacdo, do crescimento e desenvolvimento, da saude bucal, auditiva e
visual, as vacinacfes, além do registro das intercorréncias clinicas. Contém
ainda orientacdes para a promoc¢do da saude e prevencdo de agravos como
acidentes e violéncia doméstica. Entregue as familias na maternidade, deve
acompanhar a crianca sempre que esta for levada a qualquer servi¢co de saude.
O registro correto e completo das informacdes € requisito basico para vigilancia
e promocdo da saude infantil, além do didlogo com a familia sobre as
anotacOes realizadas possibilitar apropriacdo do sentido da puericultura,
favorecendo sua maior adesdo e co-responsabilizacdo pelas acbes de
vigilancia a saude. As visitas domiciliares ou os atendimentos de saude na UBS
séo oportunidades de entrar em contato com este cartdo fazendo atualizagdes.

Essa acéo envolve ndo apenas a realizacdo do exame laboratorial para
triagem neonatal, mas também a busca ativa dos casos suspeitos, a
confirmacédo diagndstica, o acompanhamento multidisciplinar especializado e o
tratamento dos pacientes detectados, 0 que deve estar garantido e pactuado
na rede de assisténcia local/regional, bem como a avaliacdo de cobertura, do
funcionamento e resultados do programa.

A “Primeira Semana Saude Integral’ (PSSI) € uma estratégia em saude,
na qual sdo realizadas atividades na atencdo a saude de puérperas e recém-
nascidos (RN). Estas acfes contribuem para a reducéo da mortalidade infantil.
Na “Primeira Semana Saude Integral” todo recém-nascido deve ser acolhido na
Unidade Basica de Saude para checagem dos cuidados tanto para a méae
guanto para a crianga, ressaltando-se a importancia dessa abordagem na
primeira semana de vida e primeiro més, quando ocorre a maioria dos
problemas que levam ao desmame precoce. A equipe de cuidados deve estar
atenta para ouvir a mae ou seus familiares, evitando julgar o que por acaso
esteja sendo feito de errado, devendo elogiar o que estiver sendo feito certo e
sugerir formas de corrigir o errado, sem dar ordens. Avaliar e observar a
mamada em todas as ocasides de encontro com mée se bebés e reforcar as

orientacdes dadas no pré-natal ou maternidade, priorizando a importancia do




aleitamento materno exclusivo por 6 meses e a complementacdo com o0s

alimentos da familia até os dois anos de idade ou mais.

5.1 Alimentacdo saudavel e prevencao do sobrepeso e obesidade
Amamentar é muito mais do que nutrir a crianca. E um processo que
envolve interagdo profunda entre mée e filho, com repercussées no estado
nutricional da crianca, em sua habilidade de se defender de infec¢cbes, em sua
fisiologia e no seu desenvolvimento cognitivo e emocional, além de ter
implicacdes na saude fisica e psiquica da mae.
Portanto, cabe ao profissional de saude identificar e compreender o processo
do aleitamento materno no contexto sociocultural e familiar e, a partir dessa

compreensao, cuidar tanto da dupla mae/bebé como de sua familia.

5.2 Tipos de aleitamento materno:

Aleitamento materno exclusivo — quando a crianga recebe somente leite
materno, direto da mama ou ordenhado, ou leite humano de outra fonte, sem
outros liquidos ou sélidos,

Aleitamento materno predominante — quando a crianc¢a recebe, além do leite
materno, agua ou bebidas a base de 4gua (agua adocicada, chas, infusdes),
sucos de frutas e fluidos rituais1.

Aleitamento materno — quando a crianca recebe leite materno (direto da
mama ou ordenhado), independentemente de receber ou ndo outros alimentos.
Aleitamento materno complementado — quando a crianca recebe, além do
leite materno, qualquer alimento sélido ou semi-sélido com a finalidade de
complementa-lo, e ndo de substitui-lo. Nessa categoria a crianga pode receber,
além do leite materno, outro tipo de leite, mas este ndo € considerado alimento
complementar.

Aleitamento materno misto ou parcial — quando a crianca recebe leite

materno e outros tipos de leite.

Pontos-chave do posicionamento adequado
1. Rosto do bebé de frente para a mama, com nariz na altura do mamilo;
2. Corpo do bebé proximo ao da mae;

3. Bebé com cabeca e tronco alinhados (pescog¢o néo torcido);




4. Bebé bem apoiado.
Pontos-chave da pega adequada
1. Mais aréola visivel acima da boca do bebé;
2. Boca bem aberta;
3. Labio inferior virado para fora;
4. Queixo tocando a mama.
Os seguintes sinais sdo indicativos de técnica inadequada de
amamentacao:
* Bochechas do bebé encovadas a cada succao;
* Ruidos da lingua;
* Mama aparentando estar esticada ou deformada durante a mamada;
* Mamilos com estrias vermelhas ou areas esbranquicadas ou achatadas
guando obebé solta a mama;
* Dor na amamentagao; Quando a mama esta muito cheia, a aréola pode estar
tensa, endurecida, dificultando a pega. Em tais casos, recomenda-se, antes da
mamada, retirar manualmente um pouco de leite da aréola ingurgitada.

Beneficios do aleitamento materno:

o Evita mortes infantis

. Evita diarréia

o Evita infeccéo respiratoria

o Diminui o risco de alergias

o Diminui o risco de hipertenséo, colesterol alto e diabetes
o Reduz a chance de obesidade

o Melhor nutricao

o Efeito positivo na inteligéncia

o Melhor desenvolvimento da cavidade bucal

o Protecédo contra cancer de mama

o Evita nova gravidez

o Menores custos financeiros

o Promocé&o do vinculo afetivo entre méae e filho
o Melhor qualidade de vida




Quadro | — Esquema alimentar para criancas menores de dois anos que estao em
aleitamento materno

Apds completar & meses Apds completar 7 meses Apos completar |2 meses

* Algitamento matermo * Aleitamento macermo sob * Algitamento materno sob
zob livre demanda lvre demanda livre demanda
* | papa de frutas no * | papa de frutas no * | refeicio pela manha (pac,
meio da manha meio da manhd fruta com aveia)
* | papa salgada no final da * | papa salgada no * | fruta
T S E * | refeicio basica da familia
* | papa de frutas no * | papa de frutas no no final da manha
meio da tarde meio da tarde T
* | papa salgada no .

| refeicio basica da familia

final da tarde nao final da arde

Fonte: www.saude.gov.br/nutricao

Além da fortificacdo das farinhas de trigo e de milho e das acbes
educativas, o Ministério da Saude desenvolve o Programa Nacional de
Suplementacéo de Ferro, que se destina a suplementacéo preventiva de todas
as criangas de 6 a 18 meses com sulfato ferroso. Mais informagdes podem ser
obtidas na publicacdo Manual Operacional do Programa Nacional de
Suplementacéo de Ferro e no Caderno de Atencdo Basica intitulado Caréncias
de Micronutrientes.

Como o PNSF prevé, a introducdo da alimentagdo complementar deve
ser orientada de forma adequada, uma vez que ela tem papel importante no
suprimento de ferro durante a infancia. E indiscutivel que o leite materno nos
primeiros seis meses de vidada crianga previne anemia, apesar da sua baixa
quantidade de ferro, pois a biodisponibilidade permite a absor¢cdo de 50% do
ferro presente, enquanto a absorcdo do ferro do leite de vaca, que possui
guantidades semelhantes, é de 10%.Para maiores informacdes consultar

Caderno de Atencao Basica n°® 23.

6. Vacinacéao

* A carteira deve ser verificada sempre, anotando se estd em dia pela
verificagao direta ou “SIC” (segundo a informacao do cuidador).

» Aproveitar qualquer vinda da crianca a UBS para regularizar as vacinas

(acolhimento, grupos, consultas médicas ou de enfermagem).




* Evitar atrasos por IVAS: desde que a crianga esteja bem e afebril, deve ser
vacinada.

* Questionar na VD de puerpério se foi colhido o PKU e T4 na maternidade.

+ Se nao foi colhido, encaminhar para a coleta o mais rapido possivel e
posteriormente, cobrar o resultado.

+ As doengas preveniveis por este exame simples (fenilcetonuria e
hipotireoidismo congénito) quase nao deixam sequelas (atraso de DNPM) se
diagnosticadas e tratadas precocemente.

 Atualmente, a anemia falciforme esta sendo pesquisada também pelo “exame
do pezinho”.

A Unidade de Saude deve garantir o funcionamento da sala de vacina, sem
restricdo de horarios, para ndo se perder a oportunidade de vacinar toda a
populacdo, acompanhar a cobertura vacinal das criancas de sua area, fazendo
a busca ativa de faltosos. A continuidade do acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento da crianga nos servicos de saude possibilita ampliar a
cobertura de vacinacao, principalmente depois dos 5 anos de vida, quando a

cobertura ndo tem sido atingida pela acao dos servicos de saude.

oG =3

Hepatite 8 [ pose | oose | | _Dost |

Triplie Bacteriana - DTPwou DTPs DOSE m DOSE DTPaou b7 |
Hemofilos 8 DOSE | pose | DOSE

oo - FON ou PV | post | |_pose | | Dos |

Rotavius 2 ou 3 doses de acordo com o fabricants

Pheumococka conjugada | pose | | DOsE | | DOSE |  REFORCO.

Meningococica conjugada m m m:,_;‘ B

Influerza (gripe)

Febre amarel A partir dos 9 meses, de acordo com a necessidade

Hepatite A A partir dos 6 meses, 2 doses

Tiplice vial o bty | oose | |_DOsE |

Varlceda m | REFORCO

MY 3 doses apbs o5 9 anos

Fonte: http://saudeinfantil.blog.br/
As vacinas de virus vivos atenuados ou bactérias atenuadas, ndo devem ser

administradas:

. Em pessoas com imunodeficiéncia adquirida (HIV) ou congénitas;
. Em pacientes com neoplasias (cancer) malignas;
. Durante a gravidez, salvo alto risco de exposi¢cao, como febre amarela;



http://saudeinfantil.blog.br/

. Em individuos que estdo em tratamento com corticosteroides em altas
dosagens ou outras terapéuticas imunossupressoras, como quimioterapia,
radioterapia etc.

6.1 Adiamento da vacinacéo

. ApOs tratamento com imunossupressores ou altas doses de
corticosteroides até trés meses apos o tratamento;

. Apos transfusdes sanguineas ou de hemoderivados, pois 0s anticorpos
podem neutralizar o efeito vacinal. Deve-se aguardar de 6 a 8 semanas para
reiniciar o esquema de vacinacao;

. Em doenca aguda febril grave, para que os sinais e sintomas da doenca

nao sejam confundidos ou atribuidos com possiveis efeitos adversos da vacina.
6.2 Falsas contraindicacdes

. Tosse, coriza, diarréia leve ou moderada, doencas de pele;
. Historia e (ou) diagnosticos clinicos pregressos de hepatite B,
tuberculose, tétano, difteria, coqueluche, sarampo, caxumba, rubéola,

poliomielite e febre amarela em suas respectivas vacinas;

. Desnutricao;

. Uso de qualquer antimicrobiano;

. Vacinacgao contra a raiva;

. Doenca neurolégica pregressa ou estavel;

. Alergias (exceto as que se relacionam com 0s componentes vacinais);
. Em tratamentos curtos com corticosteroides, uso para manutencao

fisiolégica ou em doses baixas ou moderadas;
. Baixo peso ao nascimento (com excecdo da BCG) ou prematuridade;

. Em casos de internacéo hospitalar.

7. Consulta de Enfermagem

7.1 Anamnese

Anamnese = recordagao, reminiscéncia.

Identificacdo: Nome, idade, data de nascimento, sexo, (cor — ragca — grupo
étnico), naturalidade, procedéncia, religidao, endereco, nome e idade dos pais,

informante.




Consulta de acompanhamento. Se houver descrever segundo o relato do
acompanhante ou do paciente. ldentificando corretamente o tempo de
evolugao.

Interrogatorio Sobre os Diferentes Aparelhos (ISDA) — mesmo que néo haja
uma queixa, deve ser realizado o interrogatério complementar.

Geral: febre, adinamia, apetite, perda de peso.

Pele: erupc¢des, prurido, palidez.

7.2 Exame fisico

» O exame fisico deve ser sempre detalhado.

sLembrar peculiaridades do RN.

» Estar atento para hipoatividade ou abatimento da crianga, assim como
irritabilidade ou choro excessivo.

*+ Sempre observar sinais de maus tratos, ma higiene, abandono ou
negligéncia.

* Deixar anotado no prontuario qualquer suspeita e tomar as providéncias que

estiverem ao alcance da equipe.

Evolucéo do perimetro cefalico esperado:

Avalie o comprimento e o perimetro cefalico da crianca. Avalie o peso
em relacdo ao peso ideal ao nascer. Consideram-se normais tanto uma perda
de peso de até 10% ao nascer quanto a sua recuperacao até o 15° dia de vida.
O perimetro cefalico com medidas acima ou abaixo de dois desvios-padrao (< -
2 ou > +2 escores “Z”) pode estar relacionado a doengas neuroldgicas, como
microcefalia (de causa genética ou ambiental) e hidrocefalia, o que exige,
portanto, melhor avaliacdo e encaminhamento.

Examine as fontanelas: a fontanela anterior mede de 1cm a 4cm, tem forma
losangular, fecha-se do 9° ao 18° més e ndo deve estar fechada no momento
do nascimento. A fontanela posterior € triangular, mede cerca de 0,5 cm e
fecha-se até o segundo més. Nao devem estar tlrgidas, abauladas ou

deprimidas.

Medidas normais do perimetro cefalico:

0,3 cm por més No 2° ano de vida




0,5 cm por més 5° ao 12° més

1,5 cm por més 3° e 4° meses de vida 2 cm por més 1° e 2° més de vida

Estado geral:

Avalie a postura normal do recém-nascido: as extremidades fletidas, as méos
fechadas e o rosto, geralmente, dirigido a um dos lados. Observe o padrdo
respiratorio: a presenca de anormalidades, como batimentos de asas do nariz,
tiragem intercostal ou diafragmatica e sons emitidos.Avalie o estado de vigilia
do recém-nascido: o estado de alerta, o sono leve ou profundo e o
choro.ldentifique sinais de desidratacdo e/ou hipoglicemia: pouca diurese,ma
ingestdo (a crianca ndo consegue mamar ou vomita tudo o que mama),
hipoatividade e letargia.

A temperatura axilar normal situa-se entre 36,4°C e 37,5°C e n&onecessita ser
medida rotineiramente em criangas assintomaticas, exceto na presenca de

fatores de risco, como febre materna durante o parto.

Avaliar o crescimento e desenvolvimento da crianca a partir dos
seguintes valores:

15 cm 1° semestre

10 cm 2° semestre

25cm 1 ano

10 a 12 cm 2 anos

7cm 3 e 4 anos

5 a 6 cm Até o inicio da puberdade

ATENCAO: OBSERVAR

* Perda de 10% do peso de nascimento até o 10° dia de vida.

» Ganho de 20 a 30 g/dia durante os 3 primeiros meses de vida; e

* Triplicacdo do peso de nascimento até o 12° més de vida.

* A situacdo das medidas de peso e altura da crianca, em relacdo a idade,
comparadas aos percentis da curva padrdo (NCHS), define as seguintes
categorias para 0 peso:

—Sobrepeso: Peso no percentil maior ou igual a 97 — Adequado: Peso entre os

percentis10 e 97




—Risco nutricional: Peso entre os percentis10 e 3

—Desnutricdo: Peso menor que o percentil3

« Em relagdo a avaliagao longitudinal, reflete a histéria da crianga desde o
nascimento até a avaliacdo atual. Considera- se a marcacéo de varios pontos
na curva (pelo menos 3) e avalia-se o tragcado como:

— Ascendente: Satisfatorio

— Horizontal: Sinal de alerta

— Descendente: Sinal de Perigo

Obs.: A verificacdo de peso deve ser feita na consulta de enfermagem e
médica, no atendimento do auxiliar de enfermagem e em grupos de
puericultura, garantindo-se sempre a retirada completa das roupas, fraldas e

calcados.

Ausculta cardiaca
N&o hé& evidéncias contra ou a favor da ausculta cardiaca e da palpacéo
de pulsos em criancas. Os valores das frequéncias cardiaca e respiratoria

considerados normais podem ser observados a seguir.

Tabela 2 - Frequéncia cardiaca normal

Idade Variagao Média normal
Recem-nato De70a 170 120
11 meses De 80 a 160 120
2 anos De 80 a 130 110
4 anos De 80 a 120 100
& anos De75a 115 100
8 anos De 70 a 110 90
10 anos De 70 a 110 90

Fonte: DIECKMANN; BROWNSTEIN; GAUSCHE-HILL, 2000, p. 43-45.

Tabela 3 - Frequéncia respiratoria normal, segundo a OMS

De 0 a 2 meses Até 60mrm
De 2 a 11 meses Até 50mrm
De 12 meses a 5 anos Até 40mrm
De 6 a 8 anos Até 30mrm
Acima de 8 anos Até 20mrm

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007, p. 31-50.

Interrogatério Sobre os Diferentes Aparelhos (ISDA) — mesmo que ndo haja
uma gueixa, deve ser realizado o interrogatério complementar.

Geral: febre, adinamia, apetite, perda de peso.

Pele: erupcdes, prurido, palidez.




8. Cuidados béasicos para o acompanhamento da crianca

Atendimento em saude bucal

. Realizar acdes de educagédo em saude bucal.

. Realizar atendimento clinico odontolégico.

. Diagnosticar e tratar as doencas e intercorréncias.

. Encaminhar a crianga para os servigos de referéncia quando necessario.
. Orientar: alimentacéo e higiene.

. Realizar os registros necessarios.

* Cabecga: cefaléia, tonturas, trauma, conformacdo craniana, tumoracgoées,
observar e registrar formato e simetria do crénio, da face e integridade do couro
cabeludo.

» Fontanelas: a fontanela anterior (bregmatica) mede ao nascer de 4 a 6 cm e
fecha entre 4 e 26 meses. A posterior (lambdia) mede 1 a 2 cm e costuma
fechar por volta de 2 meses.

* Olhos: avaliar presenca e aspecto de secrecao, lacrimeja mento, fotofobia,
anisocoria, exoftalmia, micro ftalmia, cor da esclergtica, estrabismo, entre
outros.

*Visdo:avaliar aspecto e simetria dos olhos, alinhamento pelo teste do reflexa
vermelho, presenca da visdo através da observacdo de reflexos visuais,
constricdo visual direta e consensual a luz.

* Ouvidos: observar a forma, alteragdes, implantacdo das orelhas.

* Acuidade auditiva: observar pestanejamento dos olhos, susto ou
direcionamento da cabeca em resposta ao estimulo sonoro, em criancas
maiores sussurrar a uma distancia de aproximadamente de 3 metros.

* Nariz: verificar presenca e aspecto de secrecdo. Inspecédo e palpacéo,
pesquisar desvio de septo nasal.

— Observar porcéo interna anterior do nariz com iluminacdo empurrando a
ponta para cima.

— Observar coloracdo da mucosa, condi¢cdes de cornetos, calibres da via aérea
e secrecao.

* Boca e faringe: iniciar pela inspecdo dos dentes, gengivas, face interna das
bochechas, lingua e palatina. Observar tamanho e aspecto das amigdalas,

hiperemia, petéquias, gota pos-nasal e placa de secregao.




* Pescogo: inspecdo e palpacdo dos ganglios cervicais, submandibulares e
retroauriculares. Descrever caracteristicas: tamanho, consisténcia, dor,
mobilidade, aderéncia, avaliar rigidez da nuca.

» Térax: observar forma, simetria, sinais de raquitismo e mamas.

e Pulmao: observar presenca de tiragem, tipo respiratorio, ritmo,
expansibilidade toracica e uso de musculos acessorios. Percutir face anterior,
lateral e posterior do térax.

Auscultar procurando alteracdes dos sons respiratérios e sua localizacéo.

» Coragao: verificar pulso apical, palpitacbes, cianose, cansaco aos esforcos,
dor precordial, sincope, sudorese, cansaco e interrupcdo frequente das
atividades. Na histéria neonatal questionar a presenca de cianose,
taquidispnéia, se a crianca permaneceu no hospital apdés a alta materna.
Ausculta: frequéncia, intensidade, ritmo e qualidade deverdo ser avaliados,
procurando alteracdes e sua localizacao.

* Abdémen: observar alteracbes globais de forma e volume e abaulamento
localizado, presenca de hérnias umbilicais, ventrais e diastases, habito
intestinal, regurgitacdo, vomitos, dor abdominal, diarreia.

— As hérnias costumam fechar espontaneamente até os dois anos de idade.

— Examinar o coto umbilical observando a presenca de secrecéo e hiperemia.

A mumificacdo completa ocorre aproximadamente entre o 7° e 10° dia de vida.
— Realizar palpacao geral, superficial e profunda, e também figado e baco.
Observar presenca de dor abdominal e sua localizacdo, defesa ou rigidez da
parede.

* Percusséo: delimitar o tamanho do figado.

* Ausculta: buscar sons intestinais em cada quadrante

* Pele e mucosas: observar elasticidade, coloragéo, lesées e hidratagdo. A
pele do RN deve estar lisa, macia, résea e opaca. A presenca de cor
amarelada significa ictericia, e é visivel ap6s as primeiras 24 horas de vida e
guando aparece antes disto, pode significar incompatibilidade de grupo
sanguineo ou infeccdo do RN.

* Genito-urinario: dor, frequéncia urinaria, urgéncia urinaria, coloracdo da
urina, presenca de testiculos na bolsa escrotal, corrimento vaginal, dor lombar,
edema. Nos adolescentes: menarca, ciclo menstrual (intervalo, duracéo,

quantidade, dismenorréia e sua graduacdo: ausente, fraca, moderada, forte,




mas nao atrapalha atividades habituais, forte e atrapalha atividades habituais
e/ou acompanhada de sintomas como vomitos, desmaios, etc..), crescimento
mamas, presenca de pélos pubianos, sexualidade.

Meninos: observar presenca de fimose e testiculos na bolsa escrotal
(criptorquidia), pesquisar reflexos cremastéricos, hidrocele, hipospadia ou
epispadia.

Meninas: observar o himen e presenca de secrecdo vaginal pode ocorrer
presenca de secrecdo mucoide ou as vezes sanguinolenta nos primeiros dias
de vida.

» Extremidades: observar deformidades, valgismo/varismo, paralisias, edemas,
alteracdo de temperatura, assimetria e marcha.

— Palpar pulsos radial, femoral e pedioso;

— Realizar manobra de Ortolani;

— Observar dedos extra-numéricos, baqueteamento digital, polidactilia;

— Examinar coluna vertebral em diversas posicoes, rigidez, postura, mobilidade
e curvatura.

— Registrar presenca de espinha bifida, tufos de pélos e hipersensibilidade.

* Exame neurolégico: observar os comportamentos das criangas comparados
ao comportamento habitual e esperado para fase de desenvolvimento. Avaliar
nivel de consciéncia, atividade normal ou habitual, hipoativa ou com diminuicao
do padrao proprio de atividade.

* Avaliacao dos reflexos: estdo descritos a seguir alguns reflexos que podem
ser avaliados, sendo necessaria as vezes a procura de muitos outros durante a
consulta de enfermagem, que podem ser encontrados através de pesquisa
bibliografica pelo profissional.

* Reagao de Moro: utilizar estimulagéo de queda de cabeca ou som. Nao usar
estimulacao intensa. A crianca deve abrir e fechar os bracos.

* Preensdo Palmar: colocar o dedo do examinador na palma da médo da
crianga no nivel do metacarpo falangiano. A crianca responde com flexdo de
todos os dedos, flexdo e aducéo do polegar, simultaneamente.

* Reflexos de Sucgao: € provocado tocando-se os labios, o que desencadeia
movimentos de succdo dos labios e da lingua. Este reflexo ndo deve ser

pesquisado imediatamente ap6s a mamada. Este reflexo esta presente até os

trés meses de vida.




* Reflexo Cutaneopalmar: imobilize 0 membro inferior com a méao apoiada na
porcdo média da perna, realizando pequenas e sucessivas excitacdes na borda
externa do pé, na regido inframaleolar. A resposta serd de extensao do halux
(sem ser lenta ou majestosa), com ou sem abertura em leque dos dedos

* Reflexo de Marcha: em suspensao vertical, numa superficie dura, segurando
0 bebé pelas axilas, realizar o contato da planta dos pés com a superficie, a
crianca estendera os joelhos, que se mantinham semifletidos. (SAO PAULO,

2003).

9. Doencas mais acometidas em criancas

DOENCAS

CUIDADOS DE NFERMAGEM

TRATAMENTO

ANEMIAS

Dar apoio emocional e
esclarecimento sobre a doenca.
Manter repouso relativo, evitar
exercicios intensos.

Observar aparecimento de
hematomas e petéquias.
Observar anorexia e estimular
alimentacéo rica em proteinas e
ferro.

Orientar para nao ingerir 0s
alimentos ricos em ferro em
conjunto como leite e derivados,
mais sim, com alimentos ricos
em vitamina C.

Observar aspecto das
eliminagbes para detectar
sangramentos.

Observar Sinais Vitais.

Evitar lesBes cutaneas e
injecoes I.M..

Administrar medicamentos
prescritos (pelo medico): Sulfato
ferroso,

Vitaminas B6/ou B12,Vitamina
C.

Administrar sangue nos casos
de anemia profunda.

Sulfato Ferroso 25 mg/ml Fe
(1) solucéo oral

Tratamento na integra vide
quadro a baixo.

CANDIDIASE ORAL E
DERMATITEAMONIACAL

Candidiase

OrientagBes a mée da crianca
sobre higienizacdo da mucosa
oral

Encaminhamento ao pediatra

Acompanhamento do caso

Nistatina 100.000
Ul/misolucéo oral

Oxido de Zinco + Retinol +
Colecalciferolpomada
dermatologica (administrar
no local afetado diariamente)

FEBRE

Controle rigoroso de
temperatura.

Aplicar compressas mornas
(nunca fria devido ao risco de
vasoconstriccdo subita).

Paracetamol 100 ou 200
mg/ml solucéo oral (10a 15
mg/kg/dose, com intervalos de
4-6 horas entre cada
administragdo.)




Orientar, auxiliar e
supervisionar a ingesta de
liquidos (oferta de soro oral).

NAUSEAS E VOMITOS

Orientar e supervisionar a
aceitacao da dieta.

Observar e avaliar os sinais e
sintomas de desidratacéo.

E importante se manter
hidratado. Tente
frequentemente a ingestéo de
pequenos volumes de liquidos
claros, como as solucdes de
eletrélitos. Outros liquidos
claros - como agua, bebidas a
base de gengibre ou sucos de
frutas - também funcionam, a
menos que o vomito seja
intenso ou se trate de um bebé.

Para bebés em aleitamento
materno, o leite materno
geralmente é o melhor. Bebés
alimentados com
mamadeirageralmenteprecisam
de liquidos claros.

DESIDRATACAO

Orientar quanto a importancia
da ingesta de liquidos;
Orientar sobre a preparacéo
correta do soro caseiro
Acompanhamento do caso.

Sais de para reidratacdo — pé
para solucdo oral (Despejar 0
contetido em um copo litro de
agua filtrada e fria e ir bebendo
aos poucos ou a cada
evacuacao ou vomito.)

PEDICULOSE

Habitos adequados de higiene;
Lavar os cabelos pela manha,
secar bem com uma toalha,
aplicar uma solucéo de vinagre
morno diluido em partes iguais
de &gua (1:1), deixar agir por 20
a 30 minutos e pentear 0s
cabelos com pente fino, com o
objetivo de remover as |éndeas
manualmente;

- Lavar as roupas de uso
pessoal e de cama com agua
quente ou lavar normalmente e
passar a ferro, além de
higienizar escovas, chapéus e
bonés;

- Investigar outros casos no
nacleo familiar e escolar e trata-
los se for o caso.

Benzoato de benzila 25%
emulcdo tépica
(preferencialmente a noite na
hora de deitar-se o paciente
deve tomar banho com agua
guente e sab&o, em seguida
aplicar a emulséo de forma
abundante nos locais afetados)
- Permetrina 1 % locéo
capilar

- Permetrina 5 % locéo

Fonte: Silva Jardim 2010




- Classificacao das criancas conforme a idade, a presenca de fatores de risco para
anemia e a conduta diante da necessidade de suplementacao e rastreamento

Classificagdo

Grupo 1 (com menos de 12 meses)

perinatal, gestacdo multipla, ferropenia
materna grave durante a gestacao (Hb < 8),
hemorragias uteroplacentarias e hemorragias
neonatais (ou multiplas extracdes sanguineas).

A. Criancas em aleitamento materno exclusivo |A. 1 a2mg/kg/dia de ferro dos 6 aos 18 meses.
até os 6 meses. Se nao tiver sido suplementada, solicite
hemograma entre 9 e 12 meses.
B. Criancas em uso de férmulas com leite de B. 1a2mg/kg/dia de ferro dos 4 aos 18 meses.
vaca nao enriguecidas com ferro. Se nao tiver sido suplementada, solicite
hemograma entre 9 e 12 meses.
C. Prematuros sadios e bebés pequenos para a |C. 2mg/kg/dia ap6s 1 més de vida por 2
idade gestacional (PIG). meses. Depois, reduza a dose para 1
a 2mg/kg/dia até os 18 meses. Solicite
hemograma aos 15 meses.
D. Prematuros com histéria de hemorragia D. 2 a 4mg/kg/dia de ferro dos 2 aos 6 meses,

qguando deve ser solicitado hemograma.
Se o resultado do exame for normal,
reduza a dose para 1 a 2mg/kg/dia até os
18 meses. Se houver anemia, mantenha
a dose de tratamento. Nova pesquisa de
anemia deve ser feita aos 15 meses.

Grupo 2 (de risco para maiores de 24 meses)

s Dieta pobre em ferro: vegetarianos,
excesso de laticinios (mais de 2 copos
de leite por dia ou equivalente) e baixa
ingesta de frutas e verduras.

* Infecgbes frequentes, hemorragias
frequentes ou profusas (epistaxes,
sangramentos digestivos), cardiopatias
congénitas ciandticas, uso prolongado
de Aine efou corticoides por via oral,
fatores ambientais (pobreza, acesso
limitado a alimentos).

Solicite hemograma e aja conforme o
resultado. Sugere-se pesquisa anual neste
grupo de risco até os 5 anos de idade. Trate a
anemia com 3mg/kg/dia de ferro e aconselhe
os pais sobre dieta rica em ferro.

Fonte: Ministério da Saude, 2012.

10.

PREVENCAO DE ACIDENTES,

TRABALHO INFANTIL.

MAUS TRATOS/VIOLENCIA E

A violéncia urbana e doméstica (0o abuso sexual, o abandono, a

negligéncia e a violéncia psicolégica), os acidentes domésticos (quedas,

choques elétricos, queimaduras e ingestdo de substancias quimicas) e do

transito, deixam marcas, nem sempre visiveis, por toda a vida, sdo causas




importantes de morbimortalidade na infancia, e trazem aos servi¢cos de saude a
necessidade de estruturagao diferenciada.

Cabe as equipes de saude identificar e notificar os casos de violéncia e
maus-tratos, suspeitos ou confirmados (Notificacdo Obrigatoria de Maus-Tratos
contra Criancas e Adolescentes— MS, 2002), de acordo com fluxo local, além
de proceder ao acolhimento, assisténcia, tratamento e encaminhamentos
necessarios utilizando a rede de apoio existente.

As equipes de saude deverdo estar atentas para reconhecer situacdes
de risco nas familias (alcoolismo, abuso de drogas, desagregacao familiar)
além de sinais e sintomas sugestivos de violéncia em todos 0s seus
atendimentos e visitas domiciliares, tais como lesdes fisicas (equimoses,
fraturas, queimaduras), alteracdes de comportamento (agressividade, medo,
timidez excessiva, apatia), negligéncia (crianca mal cuidada, internacdes
repetidas, desnutricdo crbnica, etc.), entre outros. Esses comportamentos
podem refletir situacfes de abuso psicologico, abuso sexual/fisico; sindrome da
crianca espancada; sindrome do bebé sacudido; abandono; maus-tratos;

negligéncia, violéncia institucional, intrafamiliar e violéncia social.
11. Atencéo a crianca portadora de deficiéncia

As criancas com necessidades especiais devem receber atencdo
integral e multiprofissional, devendo ter como referencial a promogéao da sua
inclusdo e participagdo social. Em toda visita domiciliar ou atendimento da
crianca a equipe de saude deve estar atenta a alguns sinais de alerta como
atraso nas aquisicdes neuropsicomotoras, comportamentos estereotipados e
repetitivos, apatia frente a estimulos do ambiente, dificuldade em fixar
visualmente o rosto da mée e objetos do ambiente, auséncia de resposta aos
estimulos sonoros, dentre outros, possibilitando a deteccédo dos problemas em
tempo oportuno para o desenvolvimento de ac6es de diagnostico e intervengao
precoce, de habilitacdo e reabilitagdo, promo¢do de saude e prevencdo de
impedimento fisico, mental ou sensorial e de agravos secundarios,
minimizando as consequéncias da deficiéncia.

O cuidado integral a crianca portadora de deficiéncia (diagnostico,

tratamento, procedimentos de reabilitacdo, medicamentos, assisténcia




odontologica, ajudas técnicas e a nutricdo adequada; o fornecimento de
orteses, proteses, bolsas pediatricas de colostomias, medicamentos, leites
especiais; obedecendo o fluxo local de assisténcia) pressupfe reabilitar a
crianca na sua capacidade funcional e desempenho humano, proteger a sua
salde para que possa desempenhar o seu papel em todas as esferas da sua
vida social.

Ha na familia visitada alguma crianga com deficiéncia? A familia tem
acesso aos recursos disponibilizados pelo SUS? E na populacdo adscrita pela
unidade de saude, a deficiéncia € um problema? Como a equipe da unidade

intermedia estes recursos?

12. Atencao a saude do adolescente e jovens

Numa abordagem de promocédo a saude, a consulta de enfermagem aos
adolescentes deve levar em consideracdo 0s inumeros processos de
vulnerabilidade, necessidades e agravos a que estes, em particular, e os
distintos grupos a que fazem parte estdo sujeitos, sempre considerando a sua
complexidade. Na pratica, isto significa ndo perder de vista a diversidade
humana e, consequentemente, a propria adolescéncia, construidas em meio a
processos socio-historicos, projetando a atencdo a sua saulde a partir de uma
ampla referéncia, que considere a dinamica das relacdes de classe, género,
geracoes, racas, culturas e sexualidades.

O contetudo dessa préatica deve se direcionar a partir de dois pontos
importantes de abordagem do adolescente, de acordo com especificidades
locais:

. Reconhecimento do perfil sécio-epidemioldgico populacional ou,
mais especificamente, do(s) grupo(s) adolescente(s) da sua éarea de
abrangéncia;

. Envolvimento  profissional e comunitario, extensivo 0s
adolescentes, na definicdo participativa das necessidades e prioridades de

atencao a serem consideradas.

13. Consulta de enfermagem para adolescentes
A consulta de enfermagem deve ser inserida em um programa de

atencdo a saude de adolescentes, em que se inclua a oferta de agbes multiplas




e articuladas, internas e externas aos servicos de saude, nos diferentes niveis
de assisténcia, envolvendo uma equipe multiprofisssional e préticas
interdisciplinares e intersetoriais. Os seus fundamentos operacionais devem
pautar-se em elementos de uma abordagem social e clinica da saude
adolescente, compondo-se de processos de interacdo, investigacao,
diagnéstico, educacao e intervencao.

A autonomia e responsabilizacdo de adolescentes se desenvolvem em
torno de seus processos de vida e saude deve se constituir no objetivo principal
do atendimento de enfermagem a ele. Nesse sentido, a consulta deve buscar:

. reconhecer vulnerabilidades sociais, institucionais e subjetivas,
trabalhando com elas no ambito individual;

. avaliar processos organicos e psicoemocionais, identificando

possiveis alteracoes;

. adotar medidas assistenciais clinico-educativas, no ambito
individual;
. articular os apoios mais amplos necessarios.

A consulta de enfermagem deve ser constituida, eminentemente, em um
espaco de expressdo e/ou captacdo de necessidades, de solugcdo de
problemas da competéncia profissional de enfermeiros e de articulagdo com
outros setores da equipe de saude e estruturas de apoio. O seu carater deve
ser, sobretudo, o de identificacdo de necessidades e de intervencéo atravées de
um enfoque clinico-educativo individual. Assim, é fundamental a adocdo de
estratégias que tornem a pratica da consulta um momento de troca e
crescimento para ambos os lados - adolescentes e profissionais. A abordagem
tradicional, unidirecional, roteirizada, informativa, deve ser substituida por um
processo de inter-relacdo e construgdo conjunta de novos valores e
possibilidades préaticas em saude, em que os profissionais assumam o papel de
facilitadores e os adolescentes de sujeitos e lideres de seu proéprio
crescimento. E importante lembrar que n&do existe um modo nico e pronto de
trabalhar com adolescentes. De forma que experiéncias e possibilidades locais
devem estar abertas e continuadas, e novas experiéncias alimentadas por
processos de avaliacdo e participacdo critica dos envolvidos, o que, sem
davida, favorecerd& o0 adolescente conhecer-se/reconhecer-se como

protagosnista de sua historia pessoal e social.




14. O espago de atendimento

As consultas de enfermagem os adolescentes devem ser realizadas
preferencialmente em um espaco e ambiente fisico exclusivo, preparado
especialmente para o atendimento ao grupo. Em sua organizacédo, deve-se
levar em conta a garantia da privacidade do mesmo, em seu fluxo na unidade
de saude e também no interior da consulta.

Uma estratégia simples para conseguir com frequéncia a entrada do
adolescente na unidade, na medida do possivel, deve ser fugir dos esquemas
tradicionais de marcacdo de consulta para as especialidades bésicas, que
definem previamente alternativas de atendimento. Pode-se desenvolver
modalidades que permitam a expressao de necessidades e trocas individuais
ou coletivas iniciais, entre adolescentes e profissionais de saude, que sejam
sugestivas do seu fluxo no servico e/ou fora dele e que funcionem como um
primeiro processo de interacdo adolescente/enfermeiro, formacdo de vinculo e
acolhimento daqueles na unidade. Nesse momento, podem ser aplicadas
técnicas relacionais especificas de apresentacdo, interacdo, descontracdo e

exploragéo de necessidades.

15. Abordagem a ser utilizada

A consulta de enfermagem ao grupo de adolescentes deve ser realizada
em um espaco reservado ao seu atendimento. A participacdo da familia deve
ser permitida em algumas consultas, em acordo com cada adolescente. E
importante que este tenha confianca no profissional de salde que o
acompanhard e que ndo o veja como alguém que pode tornar seu problema
publico, acessivel a outros elementos de suas experiéncias de vida e
subjetividades. Este aspecto, inclusive, deve ser objeto de acordo com o
adolescente. A familia deve saber que também tem um espaco no
atendimento, respeitadas as regras do sigilo absoluto, da privacidade e da
concordancia do adolescente.

A interacdo entre o profissional de saude e o adolescente, além da

confianga, deve se basear na troca e no respeito ao modo de vivéncia do

adolescente.




Isto significa ndo transmitir qualquer juizo de valor, reprovacao as suas
manifestacbes, adocdo de qualquer comportamento discriminatério ou se
apresentar como dono da "verdade". As mensagens utilizadas devem ser
claras e objetivas e as informacdes técnicas sempre serdo discutidas e
fundamentadas. A base da troca deve ser o didlogo e ndo a imposicao para
eles. Para isso, processos de escuta do profissional sdo fundamentais.
Julgamentos prévios em torno do que se imagina que caracteriza todo e
qualquer adolescente devem ser evitados. Também, ndo haver interrupcées no
atendimento e estar sempre atento e aberto as expressdes do adolescente sdo
praticas fundamentais.

O tempo de atendimento deve ser favoravel as trocas e a realizacdo dos
procedimentos necessarios. Deve ser evitada a pratica do interrogatorio no
levantamento de questdes de vida e necessidades do adolescente, em que um
roteiro de questionamentos revele-se mais importante que 0 sujeito e a
interacdo com ele. A confianca e a possibilidade de troca de experiéncias sao
conquistadas de modo gradativo. Dessa forma, deve-se fugir dos esquemas
que por muitas vezes procuram esgotar informacfes num primeiro contato,
pautados em roteiros formais e sequenciais de atendimento. Além disso, deve-
se fugir de esquemas de sondagem e controle da vida adolescente, avancando
no processo de consulta sempre em acordo com o envolvido, com base em
continuadas trocas em torno de necessidades, interesses e possibilidades,
buscando respeitar e mobilizar valores, conceitos/preconceitos e estereétipos
do adolescente.

16. Avaliacdo de vulnerabilidades, necessidades e problemas

O que investigar?

. Vulnerabilidades sociais, institucionais,
subjetivas/comportamentais e biolégicas.

. Manifestacbes organicas e psicoemocionais, sugestivas de
alteracgdes.

Elementos a serem abordados

. Processos sociais vividos e possiveis riscos para o adolescente:
explorar elementos & caracterizagdo das condigcbes de vida, ambiente e

interagcbes familiares dos mesmos, inclusao e rendimento escolar, insergéo e




ambiente grupal, préaticas de lazer; trabalho (condi¢des e realizacdo pessoal);
situacOes de estresse vivenciadas; expectativas em relacdo ao futuro e
perspectiva de vida.

. Valores e comportamentos nas areas da sexualidade e
reproducdo: explorar valores e comportamentos que tornam o adolescente
mais vulneravel a problemas sociais e de salde (como prostituicéo,
preconceitos, estereoétipos, tabus, repressfes, medos e duvidas em relacdo ao
exercicio da sexualidade ou possivel maternidade/paternidade), necessidades
em torno do exercicio da sexualidade, incluindo trocas afetivas; uso ou recusa
da camisinha em relagcfes sexuais; valores e possiveis tabus e experiéncias
vivenciadas de formas negativas em torno de praticas de masturbacao,
ejaculacdo, menstruacdo, namoro, iniciacdo da atividade sexual, relacdo
sexual, homossexualidade/bissexualidade; histéria pregressa de gravidez
indesejada, abortos forcados e prostituicéo.

. Autoimagem e aceitacdo corporal: através do dialogo direto,
identificar caracteristicas da autoestima, valores que o adolescente tem sobre
si, imagens idealizadas, aceitacdo, preocupacdes e disturbios relacionados a
imagem corporal.

. Processos psicoemocionais: explorar caracteristicas dos
processos relacionais em familia, na escola, no trabalho, com os pares, na
sociedade; comportamentos sugestivos de depressdo; ansiedade; ideias
suicidas; declinio e perda de interesse em atividades que sao realiza
rotineiramente; possiveis vivéncias pregressas e atuais de processos de
violéncia intra e extrafamiliar (fisica, psicologica, sexual, negligéncias);
aprovacao/reprovacao, informacdes e acesso a substancias psicoativas; uso,
abuso ou dependéncia das mesmas.

. Capacidade de negociacdo do adolescente: reconhecer, através
do didlogo, a capacidade do adolescente de negociar elementos interacionais,
em prol de trocas sexuais prazerosas e enriquecedoras, da auto-protecéo e
responsabilizacdo na esfera sexual, da autoprotecdo das DSTs, AIDS e
gravidez indesejada; a capacidade de enfrentamento de adversidades.

. Anticoncepgéo: identificar e explorar valores e adesdo dos

adolescentes aos métodos utilizados/possiveis de serem utilizados, em casos




de vida sexual ativa ou na pretensdo iniciacdo sexual; uso associado de
anticoncepcao e protecao das DSTs e AIDS.

. Padrdo da alimentacao: investigar valores, conhecimento, habitos
e caracteristicas familiares e pessoais de alimentacdo, acesso a alimentos;
caracterizando a condicdo social de cada um, alteracbes como obesidade,
bulimia, anorexia e preocupag¢des em torno da imagem e do peso.

. Historico familiar de doencas: levantar situacdes de hipertensao,
doenca cardiovascular, hipercolesterolemia, diabetes, obesidade, saude mental
e outras doencas de carater hereditario.

. Atividade fisica e habilidades: investigar sedentarismo, habitos e
praticas de atividade fisica/esportiva e habilidades culturais e artisticas.

. AlteracOes sistémicas: explorar a qualidade do funcionamento dos
sistemas corporais do adolescente.

. Acuidade visual e auditiva: questionar sobre a qualidade sobre
cada um dos processos e possiveis dificuldades escolares associadas
aproveitando a observacao dos professores nas escolas através de busca ativa
se possivel e sinais clinicos observados em palestras e na propria consulta.

. Calendario vacinal: solicitar a apresentacdo do cartdo de vacinas

e investigar imunizagao realizada na infancia e adolescéncia.

17. Elementos a serem avaliados

. Alteracdes na pele:

A pele do adolescente - principalmente da face e do couro cabeludo -
deve ser atentamente observada. A acne e a dermatite seborréica sdo comuns
nessa fase da adolescéncia e, comumente, constituem-se fatores negativos na
imagem corporal. Embora sejam processos comuns da vida, medidas devem
ser adotadas a sua reducado/resolucdo, considerando a importancia que
adquirem para o adolescente.

. Avaliacédo da capacidade visual e auditiva:

A avaliagdo da qualidade auditiva e visual € fundamental a detec¢cédo de
alteragcbes na acuidade auditiva e na imagem e acuidade visual normal,
podendo indicar disfuncdes que possivelmente requeiram avaliacdo minuciosa

e 0 acompanhamento de profissional de saude especializado.




o Avaliagcado das condi¢cdes de higiene e integridade da cavidade
oral:

Devem-se verificar possiveis alteracdes nas gengivas, presenca de
caries e disturbios de articulagdo témporo-mandibular, conversando com o
adolescente sobre possiveis necessidades, problemas e encaminhamentos
para os servicos de odontologia.

o Alteragdes posturais:

Podem ser evidenciadas alteragfes importantes na postura fisica do
adolescente, que requerem além de orientacdes basicas sobre esta, atividades
especificas de correcdo postural e de avaliacdo de alteracbes mais graves
encaminhando para os servigos especializados.

. Condicdes psicoemocionais:

Um ponto muito importante é a observacdo das dificuldades relacionais;
processos de dependéncia-independéncia e autoafirmacéo; comportamentos
agressivos, nervosismo, ansiedade, depressdo, hiperatividade, apatia;
manifestacbes de possiveis abusos fisicos, sexuais, psicolégicos ou
comportamentos de negligéncia dos pais ou responsaveis.

. Desenvolvimento fisico-pubertario:

O enfermeiro deve estar atento a alteracdes como desnutricdo, anemias
e obesidade, cada vez mais comuns na fase da adolescéncia, as precarias
condigcbes de acesso a alimentagdo, estilo de vida sedentario e habitos
alimentares. Avaliar os niveis pressoéricos e as possiveis anormalidades.
Pesquisar alteracbes externas de hiper ou hipotireoidismo. Acompanhar a
qualidade do crescimento e do ganho de peso, usando como referéncia os

graficos de crescimento pubertario feminino e masculino.
18. Exame fisico

Na avaliacdo de necessidades e problemas, o profissional de saude
deve levar em consideracado e identificar possiveis medos e constrangimentos
do adolescente, sobretudo em torno da avaliacéo fisica. Havendo necessidade
de realizar o exame corporal no adolescente, deve-se para este, disponibilizar

um espacgo privativo de preparacdo e roupas apropriadas para 0 uso ha




consulta. A conversa e o0 esclarecimento de duvidas em torno de cada
momento da avaliagdo sao fundamentais para ajudar o adolescente a relaxar
nesse momento, para coloca-lo a par do que vai ser feito, e obter o seu
consentimento. Tudo o que esta sendo avaliado deve ser objeto de troca. E
importante aproveitar 0 momento para identificar percep¢cdes e vivéncias em
torno do corpo e conversar sobre elas. Se necessério, a participacdo em acoes
futuras e especificas como, por exemplo, em atividades educativas em grupo,

deve ser pensada e projetada por ambos, profissionais e adolescentes.




Estdgios de desenvolvimento
dos pelos pubianos

PQ-Estago 2
Pelas longos, finos e lisos
na base do perdsr

P3-Estdgio 3
Pelas mais escuros, mals espessos e
encaracolados sobre o pabis

Pu- Estdgio

Pelos escuros, espessos e encaracolados,
cobrindo totalmente o pubis, sem atingir
as raizes das coxas

P5 - Estdgio 5
Pelos estendendo-se
até as raizes das coxas

Estdgios de desenvolvimento
da genitdlia

G2 ftagio 2

Aumento do escroto e dos
testiculos, sem aumento do pénis.
Pele da bolsa escrotal fina e rosada

G3-Estago 3
Aumento do pénis em comprimento.
Continua o aumento de testiculos

@ escroto.

Gul-Estdgiou

Aumento do didmetro do pénis e
desenvolvimento da glande.

Continua o aumento de testiculos e
escroto, cuja pele escurece e engrossa. |

G5-Bstagio S
Genital adulto em tamanho
e forma

Estdgios de desenvolvimento
dos pelos pubianos

Estagios de desenvolvimento
das mamas

Pl-Estagio |
Pré-pubere (auséncia de pelos)

P2 -Estagio 2
Pelos longos, finos e lisos ao
longo dos grandes labios

P3- gstdagio 3
Pelos mais escuros, mais
aspessos e encaracolados
parcialmente sobre o pubis

Pud - Estagio d

Pelos mais escuros, espessos e
encaracolados cobrindo
totalmente o pubis, sem atingir
as ralzes das coxas

L

P5 -Estagio 5

das coxas

Pelos estendendo-se até as ralzes

M2 - Estdgio 2 B8
Broto mamario |

M3 - Estdgio 3
" Maior aumento da mama

| e da aréola, sem separacao
dos seus contornos.

My - Estagio

Projecao da aréola e da papila,
com aréola saliente em relacao
3o contomo da mama. |

M5 - Estagio 5

Aréola volta ao contomo da
mama, saliéncia somente da
papila. Mama adulta.




Deve haver investigacdo das mamas dos adolescentes homens; a
ginecomastia é uma patologia muito comum, que frequentemente provoca mal
estar e requer informacdes apropriadas. Nas adolescentes mulheres t o exame
das mamas também deve ser realizado, aproveitando-se a ocasido para
ensinar o autoexame e sua importancia. Nos meninos, investigar varicocele,
hidrocele, fimose e lesbBes -caracteristicas das doencas sexualmente
transmissiveis, ensinando o autoexame genital. Nas adolescentes, realizar o
exame ginecoldgico e coleta de material para exame colpocitolégico (CCO),
nas com a vida sexual ativa. Inspecionar a vulva e orientar o autoexame
ginecoldgico. Investigar distdrbios menstruais, alteragbes genitais e
caracteristicas de perdas vaginais, distinguindo os problemas e perdas
fisiolégicas. A avaliacdo dos estagios de desenvolvimento do adolescente
permite identificar o grau e a propriedade da maturacdo fisico-sexual ou do
surgimento dos caracteres sexuais secundarios e aquisicdo da capacidade
reprodutiva. Deve-se aproveitar o momento da avaliagéo fisica para identificar
a falta de informacdes sobre o corpo e possiveis dificuldades na sua aceitacao,
0 que € muito comum entre os adolescentes, conversando sobre as mudancas
fisicas e funcionais vivenciadas. Em momento apropriado, deve-se conversar
com o paciente sobre os sentidos, cobrancas e repressdes socioculturais em
torno do corpo.

o Solicitacdo de exames basicos:

Deve-se solicitar e dispor de exames béasicos como hematdcrito,
hemoglobina, EAS e parasitolégico. Outros exames podem ser realizados, de
acordo com os problemas apresentados e conforme rotinas especificas de
cada servico e setor. Para as adolescentes sexualmente ativas, o exame
Papanicolau deve ser realizado, no minimo, anualmente.

o Calendario vacinal preconizado pelo Ministério da Saude:




Esquemas

Comentarios

Triplice viral
(sarampo,
caxumba

¢ fubéola)

Hepattes A 8 ou
AeB

HPV

Triplice
hacteriana
acelulzrdotipo
aduo (dTpa) /
Difteria, tétano @
coquelliche

Varicela

(catapora)

Influenza (gripe)

Meningocddica
cenjugada ACWY

Fabre amarela

£ considerado proteqido o adolescente que tenha recsbido dias doges da vaana triphce viral
atimade 1 anode idade, & comintervaio minimo de um més entre ey,

Hepatite A: duas doses - no esauema 016 meses.
Hepatite B: trés doses - esquema 0-1.6 meses.

Hepatite A @ B: para menores e 16 ancs: duas deses: 0.6 meses; para malores de 16 anos! irks
dases: 0-1-6 meses,

Duas vacinas estdo dispaniveis no Brasil: uma contenda VLPs das tipos 6, 11, 16, 18, bcenciads
para meninas, menings e jovers de 93 26 anas de i dad; & cutra ntendo VLPs dos tipos 16 ¢
18, licenciada para meninas & mulheres a pantir dos & anos de Idade. O esquema de doses para
manings & menings & de tés doses: (V1 a 26 meses.

Com esquema de vacinaio bsico para tétano completo: r=orgo 2 partr dos 11 anos
«om d1pa a cada sete & dez anos apds 3 tltima dose.

Com esquema de vacinacdo bésico para tétano incompleto. uma doss de dlps 2
qualguer momento e completar 3 vacnagho bdsica com uma ou duas dowes de dT (dugla
bacteriana da tipo adulto} de forma a tatalizar trés doses de vacina contendo o companente
Tetdnico.

fEm ambos 03 cases: na Impossibilidads do uso da vadna dTpa, subsitui-i pela vacna dT;
e naimpossibildads da aplicadn das outras doses com T, substitul-la pela vacina dlps,
<ompletando teés doses da vacina com o componente tatdnico.

Duas doses, com intervabo ok trés meses em mencees de 13 anos & intenalo ds um a trés meses
em maiares de 13 anos,

Dase Onica anual

Ans 11 anos, sequida de uma dese de reforgo cinca anos depos,

UUma dose para resldentas ou viajantes para &reas com tecomendaao da vacina (de acerds com
classificacdo clo MS & da OMS). S persstir o risce, fazer uma seguad dose de2 an0s apds 3
primeira,

Contraindicads para imanodeprintidos e ozstantes. Até a idade de 12
anos, considerar aplicacso de vacma combinada quadrupla viral (SCRV),

Adokeszentes 030 vacinados na infincia para as hepatites A 2 B dewem
st vacinados 0 mais precoxemente possivel para esas nfecdes

A vacing combinada para s hepatites A ¢ B & uma opg3o € pode
substituit 2 vacinagio isolada pera s hepatiies A B

A vating HPV deve se1 iniciaca  mals precocemente possivel. 0
Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) adatou esquema de vaonado
sstondioo: 0-6-60 meses para meninas menores d2 13 anos,

Vatina contrandicada em GESTANTES

0 uso davacina dTpa, em substituicho & dT para adolesentes &
adultos, objetiva, 3ém da proteqdo indiidual, 2 reducio da transmissdo
d3 cogueluche, principalmente para suscetiiels com alto risco de
complcages, como o5 lactentes,

Para indviduos que pretendem viaar para paises nos quas a poliomieiite
& anvdbenica, ov ra falta de dTpa, recomendar a vacina d Toa combinada &
plio nativada (dTpa-VIF),

Recomendada para aqueles sem histdria dé Infeccdo prévia,
Contraindicads para imunodeprimidos & oestanies. Até a idade ds

12 3008, considerar 3 apicagdo de vadna combinada quédiupla viral
{sarampa, canumbs, rubéola € varicela) para os adolescentes suscetives
&vatiels.

Recomendada para todos 05 adohescentes,

Na indrsponibiidade da vaona meaingocdaca conjugads ACWY, substitui
pels vating meningocdnica C canjugad,

‘Pode set recomendada para stender 3 e gincias sanitdiias de

detesmiradas viagens inteinadonas,

Contraindicada para imuncdeprimidos. Quando os riscos de adquirra
doen(a wiperam 0s fiscos potenciais ds vacinar3, o médico deve valiar
an utilbacin
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4. SAUDE DA MULHER

1. Introducéo

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais de
salude nas primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse periodo, as
demandas relativas a gravidez e ao parto. Os programas materno-infantis,
elaborados nas décadas de 30, 50 e 70, traduziam uma viso restrita sobre a
mulher, baseada em sua especificidade biolégica e no seu papel social de méae
e doméstica, responsavel pela criacdo, pela educacédo e pelo cuidado com a
saude dos filhos e demais familiares.

Em 1984, o Ministério da Saude elaborou o Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PAISM), marcando, sobretudo, uma ruptura
conceitual com os principios norteadores da politica de saude das mulheres e
0s critérios para eleicdo de prioridades neste campo (BRASIL, 1984).

O PAISM incorporou como principios e diretrizes as propostas de
descentralizagéo, hierarquizacdo e regionalizacdo dos servigos, bem como a
integralidade e a equidade da atencdo, num periodo em que, paralelamente, no
ambito do Movimento Sanitario, se concebia o arcabouco conceitual que
embasaria a formulacéo do Sistema Unico de Saude (SUS).

O novo programa para a saude da mulher incluia acdes educativas,
preventivas, de diagnostico, tratamento e recuperacdo, englobando a
assisténcia a mulher em clinica ginecolégica, no pré-natal, parto e puerpério,
no climatério, em planejamento familiar, DST, cancer de colo de Gtero e de
mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional
das mulheres (BRASIL, 1984).

Objetivos Gerais da Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude da
Mulher

— Promover a melhoria das condi¢cées de vida e salude das mulheres
brasileiras, mediante a garantia de direitos legalmente constituidos e ampliacao
do acesso aos meios e servicos de promocdo, prevencdo, assisténcia e

recuperacdo da saude em todo territorio brasileiro.




— Contribuir para a reducdo da morbidade e mortalidade feminina no
Brasil, especialmente por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos
diversos grupos populacionais, sem discriminacao de qualquer espécie.

— Ampliar, qualificar e humanizar a atencéo integral a saude da mulher

no Sistema Unico de Saude.

1.2 Orientacdes e A¢cOes Educativas
A criacdo de espacos de educacdo em saude sobre o pré-natal é de

suma importancia; afinal, nestes espacos, as gestantes podem ouvir e falar
sobre suas experiéncias e consolidar informacdes importantes sobre a
gestacdo e outros assuntos que envolvem a saude da crian¢a, da mulher e da
familia. Tais espacos de educacdo podem ocorrer tanto durante grupos
especificos para gestantes quanto em salas de espera, atividades em
comunidades e escolas ou em outros espacos de trocas de ideias.

E necessario que o setor Saude esteja aberto para as mudancas sociais
e cumpra de maneira mais ampla o seu papel de educador e promotor da
salude. As gestantes constituem o foco principal do processo de sensibilizacao;
porém, ndo se pode deixar de atuar, também, entre companheiros e familiares.
A posicdo do homem na sociedade esta mudando tanto quanto os papéis
tradicionalmente atribuidos as mulheres. Portanto, os servicos devem promover
o envolvimento dos homens (adultos e adolescentes), discutindo a sua
participacdo responsavel nas questdes da saude sexual e reprodutiva.

Entre as diferentes formas de realizagdo do trabalho educativo,
destacam-se as discussdes em grupo, as dramatizacées e outras dinamicas
que facilitam a fala e a troca de experiéncias entre os componentes do grupo. E
importante que se facam grupos fora da unidade de saude. O Enfermeiro,
atuando como facilitador, deve evitar o estilo “palestra”, que € pouco produtivo
e ofusca questbes subjetivas que podem ser mais relevantes para as pessoas
presentes do que um roteiro pré-estabelecido. Portanto, € importante que toda
a equipe de saude se inclua em espacos de discusséo, levando a populagéo,
em espacos formais e nao formais, pois a educacdo popular em saude € a
forma mais democratica de construir um conceito amplo de saude, de promover

0 autocuidado e de produzir melhores indicadores de saude.




1.3 Assisténcia ao Pré-Natal de Baixo Risco

De acordo com a lei do exercicio profissional da enfermagem — Decreto
n° 94.406/87 - o pré-natal de baixo risco pode ser inteiramente acompanhado
pelo enfermeiro.

A primeira consulta do pré-natal tem como objetivo: Acolher a mulher
respeitando sua condicdo emocional em relacdo a atual gestacdo, buscando
esclarecer suas duvidas, medos, angustias ou simplesmente curiosidades em
relacdo a este novo momento em sua vida; identificacdo e classificacdo de
riscos, confirmacdo de diagnostico, adesdo ao pré-natal e educacdo para

saude estimulando o autocuidado.
1.4 Acbes do Enfermeiro:

v Solicitacao do Teste Imunolégico de Gravidez (TIG):

Solicitar TIG Resultado positivo: Iniciar acompanhamento PN

Resultado negativo: Repetir ap6s 15 dias,

Resultado negativo: orientar sobre saude sexual e reprodutiva e

encaminhar para avalia¢ao clinico-ginecoldgica.

v Orientar e estimular a participacdo nas atividades educativas: Grupos,
Sala de espera e Ac¢bes no Territério;

v' Encaminhar gestantes identificadas como de risco para consulta médica;

<\

Iniciar o pré-natal o mais precoce possivel;
v' Realizar seis consultas preferencialmente uma consulta no 1° trimestre,
duas consultas no 2° trimestre e trés consultas no 3° trimestre;

v' Realizar a consulta de pré-natal de gestacdo de baixo risco intercalada

entre médico e enfermeiro;




v" Realizar visitas domiciliares durante o periodo gestacional e puerperal,
acompanhar o processo de aleitamento e orientar a mulher e seu
companheiro sobre planejamento familiar.

v Solicitar exames de rotina:

Hemograma (Repetir no 3° trimestre); Glicemia sérica de jejum (Repetir no

3° trimestre); Grupo sanguineo e Fator RH; Coombs indireto no 3° trimestre

(se fator RH -); Teste oral de tolerancia a glicose (TOTG), quando a glicose

plasmatica estiver maior ou igual a 85 com 75g de glicose anidra, nos

tempos de 0 e 120 minutos; Teste Anti-HIV um e 2 / teste rapido (Repetir no
3° trimestre); Sorologias para hepatites B e C (Repetir Hepatite B no 3°
trimestre); Sorologia para Sifilis (VDRL e TPHA ou FTA-Abs) (Repetir no 3°
trimestre); Sorologia para Toxoplasmose (Repetir na 302 semana se 0 1gG

nao for reagente); Ultrassonografia Obstétrica, se possivel trés; Urina tipo 1

(Repetir na 302 semana); Urocultura, contagem de colonias e antibiograma

(Repetir na 30% semana); Exame parasitolégico de fezes; Colpocitologia

Oncotica (somente a ectocervice); Bacterioscopia de secrecdo vaginal (a

partir de 37 semanas de gestacdo); Vacinacdo na gestacdo (conforme

quadro abaixo); Prescrever sulfato ferroso na 202 semana; Prescrever acido
félico (1 comprimido 5 mg 1 x ao dia até 142 semana ) na 12 consulta;

Encaminhar para avaliacdo odontolégica.




1.5 Condutas em exames alterados:

Erames dootina | Resutados 1 Condutas

VDRL positivo

Sorologia para
sifilis (lues)

Trate a gestante e seu parceiro.

Sifilis priméria = trate com penicilina benzatina,
em dose Unica de 2.400.000 Ul (1.200.000 em
cada nadega).

Sifilis secundéria ou latente recente (menos de 1
ano de evolucao) = trate com penicilina benzatina,
2.400.000 UI (1.200.000 Ul em cada nadega), em
duas doses, com intervalo de uma semana. Dose
total de 4.800.000 UL.

Sifilis terciaria ou latente tardia (1 ano ou mais
de evolucao ou duracdo ignorada) = trate com
penicilina benzatina, 3 aplicacées de 2.400.000 Ul
(1.200.000 Ul em cada nadega), com intervalo de
uma semana. Dose total de 7.200.000 UI.

Realize exame mensal para controle de cura.

VDRL negativo

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

Proteinuria

“Tragos”: repita em 15 dias; caso se mantenha,
encaminhe a gestante ao pré-natal de alto risco.

“Tracos” e hipertensdo e/ou edema: é necessario
referir a gestante ao pré-natal de alto risco.

“Macica”: & necessario referir a gestante ao pré-
-natal de alto risco.

leucocitaria
Cultura positiva
(> 105 col/ml)

Urina tipo | e
urocultura

Piaria/bacteriaria/ Trate a gestante para infecgdo do trato urinario

(ITU) empiricamente, até o resultado do
antibiograma.

Solicite o exame de urina tipo | (sumario de urina)
apoés o término do tratamento.

Em caso de ITU de repeticdao ou refrataria ao
tratamento, apds ajuste da medicacdo com o
resultado do antibiograma, é necessario referir a
gestante ao pré-natal de alto risco.

Caso haja suspeita de pielonefrite, é necessario

referir a gestante ao hospital de referéncia para
intercorréncias obstétricas.

Hematuria

Se for piuria associada, considere ITU e proceda
da mesma forma como foi apresentada no item
anterior.

Se for isolada, uma vez que tenha sido excluido

sangramento genital, & necessario referir a
gestante para consulta especializada.

Cilindruria

E necessario referir a gestante ao pré-natal de alto
risco.

Qutros elementos Mao necessitam de condutas especiais.




= e

Hemoglobina

Rh negativo

e parceiro Rh
positivo ou fator Rh
desconhecido

Tipagem sanguinea

Solicite o teste de Coombs indireto:

Se for negativo, deve-se repeti-lo a cada 4
semanas, a partir da 24° semana;

Quando for positivo, deve-se referir a gestante ao
pré-natal de alto risco.

TR positivo Colete amostra sanguinea para realizacdo do
o VDRL e teste parceiros sexuais.
Teste rapido para
sifilis (triagem) . . , .
TR negativo Realize sorologia no 3° trimestre, no momento do

parto e em caso de abortamento.

Hemoglobina (Hb)
entre 8g/dl e 11g/dI

Anemia leve a
moderada

hora antes das refei¢cdes;

C) Repita a dosagem de hemoglobinaentre 30

60 dias:

Se os niveis estiverem subindo, mantenha o tratamento
até a Hb atingir 11g/dl, quando devera ser iniciada a
dose de suplementacdo (1 dragea ao dia, com 40mg de
ferro elementar). Repita a dosagem no 32 trimestre;

Se a Hb permanecer em niveis estaciondrios ou se
diminuir, serd necessario referir a gestante ao pré-natal

de alto risco.

Hemoglobina <
8g/dl

Anemia grave

Sera necessario referir a gestante ao pré-natal de alto

risco.

Glicemia em jejum

85 — 119mg/dl

Realize TTGde 24 a 28 semanas de gestagado.

> 110mg/dl

Repita o exame de glicemia em jejum. Se o resultado for
maior do que 110mg/dl, o diagndstico serda de DM
gestacional.

TTGO 75g (2h)

Jejum < 110mg/dlI

2h < 140mg/dlI

Teste negativo.

Jejum > 110mg/dl

2h > 140mg/dl

DM gestacional.




Rh negativo Solicite o teste de Coombs indireto:

e parceiro Rh Se for negativo, deve-se repeti-lo a cada 4

Tipagem sanguinea | POsitivo ou fator Rh | semanas, a partir da 24° semana;

desconhecido Quando for positivo, deve-se referir a gestante ao

pré-natal de alto risco.

TR positivo Colete amostra sanguinea para realizacdo do

. VDRL e teste parceiros sexuais.
Teste rapido para

sifilis (triagem)

TR negativo Realize sorologia no 3° trimestre, no momento do
parto e em caso de abortamento.

1.6 Quadro de Vacinacdo em Gestantes:

Imunobioldgico Recomendacao Esquema
Vacina dupla do tipo adulto | Gestantes em qualquer Trés doses com intervalo de 60 dias
—dT (difteria e tétano} periodo gestacional. entre elas. Também & possivel consi-

derar o intervalo de 30 dias entre as
doses, para ndo se perder a oportu-
nidade de vacinacao.
Caso a gestante tenha recebido a ul-
tima dose ha mais de 5 {cinco)} anos,
deve-se antecipar o reforgo t3o logo
seja possivel. A Ultima dose deve ser
feita até no maximo 20 dias antes

| da data provavel do parto.

Vacina contra influenza | Gestantes em qualgquer Dose Unica durante a Campanha

(fragmentada} periodo gestacional. Anual contra Influenza.

Vacina contra hepatite B Gestantes apds o primeiro | Trés doses com intervalo de 30
trimestre de gestagdo. dias entre a primeira e a segunda

e de 180 dias entre a primeira e

a terceira. Ma impossibilidade de
se realizar a sorologia anti-HBs,
deve-se avaliar o estado vacinal da
gestante e vacina-la, se for o caso.

Fonte: (BRASIL, 2001a).




1.7 Condutas nas queixas mais frequentes:

As orientacdes a seguir sdo validas para 0s casos em que 0s sintomas

sdo manifestacbes ocasionais e transitorias, nao refletindo, geralmente,

patologias clinicas mais complexas. A maioria das queixas diminui ou

desaparece sem o uso de medicamentos, que devem ser evitados ao maximo.

Queixas 12 conduta 22 conduta 32 conduta
Prescrever antieméticos
orais
Orientac6es de habitos
alimentares Metoclopramida 10mg de
NAuseas e Alimentggéo fracionada 8/8h SOS Encaminhar para
vomitos Evnar frlturas, gordurqs_ _ _ liacs 4di
Ingerir alimentos solidos | Dimenidrato 50mg de avallagao medica.
pela manha 6/6h SOS.
Reforcar orientacdes
hébitos alimentares
Prescrever Hidroxido de
Orientagbes de habitos | aluminio ou sulfato de
alimentares magnésio — suspensao
Alimentacéo fracionada 1 colher de sopa apés as Encaminhar para
Pirose e azia Evitar cha preto, café, | refeicdes. L P
mate, alimentos doces, avaliagao medica.
gordurosos, picantes, | Melhora do quadro:
alcool e fumo. Reforcar orientacdes
hébitos alimentares
. o L Prescrever: Dimeticona
. Orlentagoes de habitos 1 comprimido de 8/8h
Flatuléncia, alimentares Encaminhar para
obstipacao Alimentagéo rica em fibras Melhora do quadro: liacs i
intestinal Aumentar a ingestdo de q y avallacao medica.

agua.

Reforgar orientacdes
habitos alimentares

Dor abdominal,
colicas

Certificar que ndo sejam
contracdes uterinas
Afastar ITU (excluir disuria
ou febre)

Prescrever:
Butilescopolamina
1 comprimido de 6/6h

Encaminhar para
avaliacdo médica.

Corrimento
vaginal
abundante
cinza-
esverdeada
com odor fétido

Tratar vaginose bacteriana

e/lou tricomoniase com
metronidazol tépico ou
sistémico.

Agendar consulta

médica/supervisdo G.O

Outros casos ver
condutas do Manual de
Tratamento de DST

Corrimento
vaginal
acompanhado
de:

Prurido vulvar
Placas
esbranquicadas
e aderidas a

Tratar candidiase com
antifingico tépico por 7
dias.

Agendar consulta
médica/supervisao G.O

Outros casos ver
condutas do Manual de
Tratamento de DST




parede

Cefaleia

Afastar hipertensao arterial
e pré-eclampsia.

Prescrever: Paracetamol
500mg até de 6/6h. SOS
ou

Dipirona 500 mg até de
6/6 h SOS

Encaminhar para
avaliacdo médica.

Sialorréia
(salivacéo
excessiva)

Explicar e orientar que é
um sintoma comum no
inicio da gestacao;
Orientar dieta semelhante
a indicada para nausea e
vOmitos;

Orientar a gestante a
deglutir a saliva e tomar
liguidos em abundéancia
(especialmente em épocas
de calor).

Encaminhar para
avaliacdo médica.

Fraquezas
desmaios

e

Orientar a gestante para
gque ndo faca mudancas
bruscas de posicao e evite
a inatividade;

Indicar dieta fracionada, de
forma que a gestante evite
jejum prolongado e
grandes intervalos entre as
refeicoes;

Explicar a gestante que
sentar com a cabeca
abaixada ou deitar em
decubito lateral, respirando
profunda e pausadamente,
melhora a sensacdo de
fraqueza e desmaio.

Encaminhar
avaliagdo médica.

para

Hemorroidas

Recomende a gestante:
Alimentag&o rica em fibras,
a fim de evitar a
obstipacéo intestinal. Se
necessario, prescreva
supositorios de glicerina;
Que ndo use papel
higiénico colorido ou
aspero (nestes casos,
deve-se molha-lo) e faca
higiene perianal com agua
e sabdo neutro, apés a
evacuagao;

Que faga banhos de vapor
OuU compressas mornas.

Encaminhar para
avaliacdo médica, caso
haja dor ou sangramento
anal persistente.

Tais sintomas sao
frequentes na gestacéo,
em decorréncia do
aumento do volume do
Gtero por compressdo




Falta de ar e
dificuldade para
respirar

pulmonar, assim como por
consequéncia da
ansiedade da gestante.
Recomende repouso em
decubito lateral esquerdo;
Ouca a gestante e
converse  sobre  suas
angustias, se for o caso;
Esteja atento para outros
sintomas associados
(tosse, chiado e sibilancia)
e para achados no exame
cardiopulmonar, pois -
embora seja pouco
frequente — pode se tratar
de um caso de doenca
cardiaca ou respiratoria;

Encaminhar
avaliacdo médica,

para
em

suspeita de problema

clinico.

Mastalgia (dor
nas mamas)

Oriente a gestante quanto
a normalidade de
incbmodo mamario, pela
fisiologia da gestacéo,
devido ao aumento
mamario e ao
desenvolvimento de suas
glandulas;

Recomende a gestante o
uso constante de sutid,
com boa sustentacéo,
apos descartar qualquer
intercorréncia mamaria;
Oriente a gestante sobre o
colostro  (principalmente
nas fases tardias da
gravidez), que pode ser
eliminado em maior
quantidade, obrigando o
diagnostico diferencial com
anormalidades.

Encaminhar
avaliagdo médica

para

Lombalgia

Recomende que a
gestante:

faca a correcdo de sua
postura ao se sentar e ao
andar;

use sapatos com saltos
baixos e confortaveis;

faca a aplicacdo de calor
local;

Eventualmente, a critério e
por orientacdo médica, use
analgésico (se nao for
contraindicado) por tempo
limitado.

Encaminhar
avaliagdo médica

para

Sangramento
nas gengivas

Recomende a escovacgdo
apos as refeicdes, assim
como o uso de escova de
dentes macia;

Oriente a realizacdo de

Encaminhar

para

avaliagdo odontoldgica




massagem na gengiva;
Recomende o uso de fio
dental;

Varizes

Recomende que a
gestante:

N&do permaneca muito
tempo em pé ou sentada;
Repouse (por 20 minutos),
varias vezes ao dia, com
as pernas elevadas;

N&o use roupas muito
justas e nem ligas nas
pernas;

Se possivel, utilize meia-
calca elastica para
gestante.

Encaminhar para
avaliagcdo médica

Caimbras

Recomende que a
gestante:

Massageie 0 musculo
contraido e dolorido e
aplique calor local;

Evite o0 excesso de
exercicios;

Realize alongamentos
antes e ap6s o inicio de
exercicios ou caminhadas
longas, assim como na
ocasido da crise algica e
guando for repousar.

Encaminhar para
avaliagdo médica

Cloasma
gravidico

Expligue que ¢é uma
ocorréncia comum  na
gravidez e que costuma
diminuir ou desaparecer,
em tempo variavel, apds o
parto;

Recomende que a
gestante ndo exponha o
préprio rosto diretamente
ao sol e que use protetor
solar.

Encaminhar para
avaliagdo médica

2. Atencéo a mulher no puerpério

Atribui-se ao médico e enfermeiro as consultas de puerpério. Elas séo

fundamentais no processo de acompanhamento da salude materna e do

neonato iniciado no pré-natal.

12 consulta: no periodo de 7 a 10 dias.

22 consulta: até o 42° dia.




Tém como objetivos:

Avaliar interagdo entre mée e RN e o pai

Avaliar o estado de saude da mulher e do RN

Identificar e conduzir situacdes de risco/ e ou intercorréncias

Orientar e apoiar a familia

Orientar os cuidados basicos com RN

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

Orientar, incentivar e avaliar quanto a amamentagdo com o parceiro

2.1 AcOes relacionadas a puérpera:

Acbes que podem ser desenvolvidas durante o acolhimento da mulher e
do RN por enfermeiro habilitado:

1. Verificar o cartdo da Gestante e avaliar as condi¢cdes da gestacao,
do atendimento ao parto e ao recém-nascido;

2. Dados do parto: data, tipo de parto, indicacédo de parto operatorio,
intercorréncias no trabalho de parto, parto e pos- parto como febre,
hipertenséo, diabetes, convulsdes, sensibilizacdo Rh.

3. Avaliar se recebeu a testagem para sifilis e HIV durante a
gestacao e/ou parto;

4. O uso de medicamentos (ferro, &cido folico, vitamina A, outros).

2.2 Anamnese:

v Aleitamento (frequéncia das mamadas, dia e noite, dificuldades na
amamentacao, satisfacio do RN com as mamadas, condi¢cdes das
mamas);

v' Alimentacao, sono, atividades; dor, fluxo vaginal, sangramento, queixas
urinarias, febre;

v Planejamento familiar (desejo de ter mais filhos, desejo de usar método
contraceptivo, métodos ja utilizados, método de preferéncia);

v' Condi¢do psicoemocional (estado de humor, preocupag¢ées, desanimo,

fadiga, outros);




v" Condicdo social (pessoas de apoio, enxoval do bebé, condicbes para o

atendimento de necessidades basicas).

2.3 Avaliacéo clinico-ginecoldgica:
v Estado geral: estado de consciéncia, situacao psicolégica, pele, edema;
v' Exame abdominal: atentar para avaliar a involucdo uterina e dor a
palpacéo, e incisdo cirdrgica se cesarea,
v’ Exame ginecoldgico: observar loqueacao, laceracbes, equimoses,
edemas, episiotomia na vagina, vulva e perineo;

v" Avaliar mucosas;

\

Avaliar as mamas;

v' Avaliar os MMIIl: varizes, edemas, sinais de flebite, aumento de
sensibilidade e sinal de Homan (desconforto ou dor na panturrilha apés
dorsiflexdo passiva do pé);

Avaliar sinais vitais;

Observar vinculo mée- RN;

Avaliar a situacdo vacinal e encaminhar se necessario;

Prescrever suplementacédo de ferro elementar até 3 meses apés o parto.

NN

Agendar a préxima consulta de puerpério (até 42 dias pés parto).

3. Climatério e menopausa
Consulta de enfermagem: Ofertar uma consulta qualificada, seguindo o
roteiro padrdo, com o objetivo de orientar a mulher durante este periodo de
mudancas:
- Escuta,
- Anamnese,
- Exame clinico das mamas;
- Coleta de preventivo;
- Orientacao sexual;
- Avaliagéao das DST;
- Calendario vacinal;
- Orientacao alimentar e nutricional;
- Avaliar peso, altura e circunferéncia abdominal;

- Estimular a pratica de atividade fisica regular;




- Estimular o autocuidado

Referenciar & consulta médica para avaliacdo de tratamento com

reposicdo hormonal, ou ao servigo de psicologia quando necessario.

3.1 Alteracdes organicas no climatério e resposta sexual:

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

Seguem algumas alteracdes fisioldgicas que podem ocorrer neste periodo:

- Reducéo da lubrificagéo vaginal;

- Hipotrofia vaginal;

- Dispareunia;

- Fogachos;

- Menor efeito estrogénico sobre a pelve;

A rotina basica de exames na primeira consulta da mulher no climatério
consta de exames para prevencao de doencas, deteccdo precoce ou mesmo
para a avaliacdo da saude em geral. Deve ser repetida com regularidade
(semestral, anual, bianual, trianual) de acordo com os protocolos especificos
em vigor, o que pode ser modificado na presenga ou ndo de intercorréncias ou

alteracodes.

3.2 Exames Complementares:

Os exames complementares essenciais para 0 acompanhamento do
climatério estdo abaixo relacionados, cuja indicacdo e periodicidade de
realizacdo devera seguir as orientacdes definidas de acordo com os protocolos
clinicos adotados pelo Ministério da Saude, seguindo cada especificidade.

* Avaliacao laboratorial;

* Mamografia e ultrassonografia maméaria (de acordo com as diretrizes
de rastreamento para o cancer de mama);

» Exame Preventivo do cancer do colo do utero;

« Ultrassonografia transvaginal.

A rotina basica de exames na primeira consulta da mulher no climatério
consta de exames para prevencado de doencas, deteccdo precoce ou mesmo

para a avaliacdo da saude em geral. Deve ser repetida com regularidade




(semestral, anual, bianual, trianual) de acordo com os protocolos especificos
em vigor, o que pode ser modificado na presencga ou nao de intercorréncias ou

alteracodes.

4. Rastreamento de cancer de mama e colo de utero

A abordagem a mulher em seu contexto sécio-familiar, dentro das ac¢des
da atencdo primaria & salde, previstas para as equipes de atengcdo basica,
torna-se imprescindivel, tanto do ponto de vista do atendimento das possiveis
situacdes trazidas, como demanda de atendimento, como em um contexto de
estratégia de promocéao a saude, em nivel comunitario.

As acdes de saude devem levar em conta a possibilidade, de detectar
necessidades de suporte e incrementar estratégias comunitarias, no sentido de
ampliar redes de apoio social, no domicilio que podem ter impacto positivo na
saude dos individuos e do grupo familiar.

O enfermeiro faz parte de uma equipe multidisciplinar e possui
atribuicbes importantes para o processo de acolhimento e sequencia no
atendimento desta mulher. Esperamos que essa ferramenta facilite o acesso as

informacg0des para os profissionais, e respalde a atuacdo dos mesmos.

4.1 Coleta de preventivo

Se em dois anos consecutivos a mulher apresentar resultado

normal. deve-se renetir o exame a cada trés anos.

Acdes do Enfermeiro:

Organizacdo de dinamica de sala de espera explicando sobre o exame.
Acolhimento.

Abordagem formativa sobre a prevencdo do cancer ginecoldgico.
Esclarecimento de duvidas. Sensibilizar reforcando a importancia do exame.
Supervisdo da organizagcdo da sala, registro feito pelos técnicos de
enfermagem e o correto acondicionamento do material para transporte, além
de gerenciar o fluxo de retorno, priorizando os resultados alterados.

Realizar o exame ginecologico € parte essencial do fluxograma de conduta.




Fazer o teste de pH vaginal, colocando, por um minuto a fita de papel indicador
do pH na parede vaginal lateral, evitando tocar o colo;

Colher material para o teste de Whiff - teste das aminas ou do “cheiro” = lamina
com uma gota de KOH 10% sobre uma gota de conteudo vaginal, sendo
positivo se houver cheiro semelhante ao de peixe podre - e para realizacdo da
bacterioscopia2;

Fazer teste do cotonete do conteudo cervical - colher swab endocervical com
cotonete e observar se ha muco purulento contrapondo em papel branco;
Havendo possibilidade de realizacéo no local ou em referéncia, coletar material
para cultura de gonococos e pesquisa de clamidia.

Realizar consulta de enfermagem;

Coleta de exame preventivo;

Exame clinico das mamas;

Solicitar exames complementares;

Mamografia de rastreamento para mulheres acima de 35 anos e com fatores de
risco presente (se houver irma, mée com historico de cancer de mama ou

homens na familia com caso de cancer de mama bilateral).

4.2 Exame ginecoldgico e coleta de material para colpocitologia oncética
Exame ginecoldgico:

Inspecéo e palpacédo dos genitais externos: avalie a vulva, o perineo, o introito
vaginal, a regido anal;

Palpacao da regido inguinal a procura de linfonodomegalia;

Exame especular: introduza o espéculo e analise a mucosa e o contetudo
vaginal, o colo uterino e 0 aspecto do muco cervical. Pesquise a presenca de
lesBes, sinais de infeccao, distopias e incompeténcia istmo-cervical. Avalie a
necessidade de coletar material para bacterioscopia,

Coleta de material para exame colpocitopatolégico;

Toque bimanual: avalie as condi¢des do colo uterino (permeabilidade), o
volume uterino

(regularidade e compatibilidade com a amenorreia), a sensibilidade a

mobilizagc&o do Utero e as alteragdes anexiais.




4.3 Atendimento em saude para mulheres e adolescentes em situacéo de
violéncia fisica, sexual e psicoldgica

Proporcionar as mulheres em situacdo de violéncia um atendimento
humanizado e qualificado nos servicos especializados e na Rede de
Atendimento.

Ofertar apoio psicoldgico;

Realizar uma escuta qualificada;

Referenciar para saude mental/servigo social, de acordo com o caso;

Em situacdo de violéncia fisica ou psicolégica: realizar um acolhimento
cauteloso, notificar e encaminhar para o servico de referéncia;

Em situacao de violéncia sexual: seguir rotina para prevencao e tratamento dos

agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes.

Exames a solicitar: Anti HIV; VDRL; HbsAg; Anti HBS; Anti HBC IgG e IgMV;
Anti HCV; BHCG

Prescricdes:

- Observar estado vacinal da mulher e aplicar as vacinas atrasadas;

- Levonogestrel (prevencéo da gravidez indesejada)

- Mesmos medicamentos da abordagem sindrémica para prevencéo das DST,;

- Fornecer Kit profilatico do HIV (para as primeiras 96 horas), padronizado para
profilaxia bésica ou expandida.

5. Planejamento reprodutivo
O planejamento familiar € definido no art. 2° da Lei n°® 9.263, de 12 de
janeiro de 1996, da seguinte forma: Para fins desta Lei, entende-se
planejamento familiar como o conjunto de acdes de regulacdo da fecundidade
gue garanta direitos iguais de constituicdo, limitacdo ou aumento da prole pela
mulher, pelo homem ou pelo casal.
A atencdo em planejamento familiar implica ndo so a oferta de métodos
e técnicas para a concepcdo e a anticoncepcdo, mas também a oferta de

informagdes e acompanhamento, num contexto de escolha livre e informada.




O grupo de planejamento familiar pode ser realizado semanalmente,
quinzenal ou mensal, dependendo da avaliacdo da demanda e da capacidade
operacional de cada unidade de saude. Cada usuario devera participar de uma
destas reunides, na qual tera acesso a informacédo e discussdo que possibilite
uma escolha mais acertada e consciente acerca do metodo contraceptivo. A
reunido sera coordenada por um profissional da equipe de planejamento
familiar, devidamente capacitado ( enfermeiro, entre outros).

A atuacdo dos profissionais de saude na assisténcia a anticoncepcéo
envolve, atividades educativas, aconselhamento e atividades clinicas. Essas
atividades devem ser desenvolvidas de forma integrada, tendo-se sempre em
vista que toda visita ao servico de saude constitui numa oportunidade para
pratica de acGes educativas que ndo devem se restringir apenas as atividades
referentes a anticoncepcdo, mas todos o0s aspectos da saude integral da
mulher.

Observa-se, no entanto, que as acdes voltadas para a saude sexual e a
saude reprodutiva, em sua maioria, tém sido focadas mais na saude
reprodutiva, tendo como alvo a mulher adulta, com poucas iniciativas para o
envolvimento dos homens.

E preciso ampliar a abordagem para outras dimensdes que contemplem a
salude sexual em diferentes momentos do ciclo de vida e também para

promover o efetivo envolvimento e corresponsabilidade dos homens.

5.1 AgOes educativas

Existem diferentes metodologias de trabalho em grupo. Cada servico
deve utilizar o que melhor adapte as suas disponibilidades de pessoal, tempo e
de espaco, bem como as caracteristicas e necessidades do grupo em questao.

Independente da metodologia utilizada é de fundamental importancia
que as praticas educativas tem carater participativo, permitindo troca de
informacdes e experiéncias baseadas na vivencia de cada individuo do grupo.
A linguagem utilizada pelo profissional deve ser sempre acessivel, simples e

precisa.




5.2 Aconselhamento

O aconselhamento é entendido como um processo de escuta ativo
individualizado e centrado no individuo. Pressupde a identificagcdo e
acolhimento da demanda do individuo ou casal, entendida como suas
necessidades, duvidas, preocupacfes, medos e angustias entre outras,
relacionadas as questdes de planejamento familiar e prevencao de DST/AIDS;
Avaliagao de risco individual ou do casal, para a infecgdo pelo HIV e outras

DST.

5.3 Atividades Clinicas

As atividades clinicas devem ser realizadas levando em conta que todo
e qualquer contato que a mulher venha ter com os servicos de saude devem
ser utilizados em beneficio da promocao, protecdo e recuperacdo da saude. A
primeira consulta deve ser feita ap0s as atividades educativas incluindo: a
anamnese; exame fisico geral e ginecoldgico, orientacdo sobre o autoexame
das mamas e levantamento do ultimo exame colpocitolégico oncético para
avaliar a necessidade da coleta.

As consultas subsequentes visam um atendimento periddico e continuo
para reavaliar a adequacdo do método em uso, bem como prevenir, identificar,

e tratar possivel intercorréncias.

5.4 Consulta do enfermeiro:

- Colher histéria clinica e reprodutiva.

- Exame Fisico:

- Verificar metas reprodutivas e conhecimento prévio e utilizacdo de métodos
anticoncepcionais

- Oferecer orientacdes gerais e esclarecimento de dividas sobre Planejamento
Familiar.

- Colher material para colpocitologia oncética, quando necessario.

- Realizar ou solicitar exames de prevencao e diagnostico do cancer de colo
uterino e das DST/HIV, quando necessario;

- Encaminhar para consulta médica quando necessario

- Registrar em prontuario




5.5 Atribui¢cdes dos Profissionais na Assisténcia ao Planejamento da Vida

Sexual e Reprodutiva

Atribuicdes

Profissionais

Captacgéo da clientela

Multiprofissional

Orientacdo sobre necessidade de uso

dos métodos

Multiprofissional

Prescricao/transcrigéo de

anticoncepcionais (orais e injetaveis)

Médico(a) e enfermeiro(a)

Prescricdo do anticoncepcional de

emergéncia

Médico(a) e enfermeiro(a)

Indicacao do DIU

Médico(a) e enfermeiro(a)

Insercéo e remocéao de DIU

Médico(a) capacitado(a)

12 Revisao do DIU

Médico(a) que realizou a

insercao

Revisbes subsequentes do DIU

Médico(a) e enfermeiro(a)

Prescricdo de Laqueadura ou

Vasectomia

Médico(a) e enfermeiro(a)

Orientagéo e/ou indicagéo do
preservativo

masculino e feminino

Multiprofissional

Aconselhamento e prescri¢cdo do

Diafragma

Médico(a) e enfermeiro(a)

Aconselhamento e prescricao dos

métodos naturais e comportamentais

Médico(a) e enfermeiro(a)

Consultas de rotina

Médico(a) e enfermeiro(a)
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4.DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

1. Introducéo

As doencas sexualmente transmitidas (DST) sédo a principal causa de

mundo.

morbidez no adulto, sendo responsaveis por inUmeras mortes em todo o

Apesar da incidéncia, alguns problemas envolvem seu manejo, como 0

exames laboratoriais e a demora para iniciar o tratamento efetivo.

desconhecimento da populacdo quanto a forma de transmissdo, o despreparo

dos profissionais de saude quanto ao diagnostico clinico, o custo elevado dos

Além disso, as DST com ulceracgdo facilitam a transmissao do HIV, tendo

uso de preservativos.

1.2 Principais sindromes clinicas

seu tratamento como importante atributo para prevencédo e controle da AIDS,

pois prevenir suas complicacdes requer educacao para a saude e promoc¢ao do

SINDROME | DST AGENTE TIPO TRANSMISSAO CURA
SEXUAL
Ulceras Sifilis Treponema Bactéria Sim Sim
pallidum
Cancro mole Haemophilus Bactéria Sim Sim
ducreyi
Herpes Herpes Virus Sim N&o
simplex
virus (HSV-2)
Donovanose Klebsiella Bactéria Sim Sim
granulomatis
Linfogranuloma | Chlamydia Bactéria Sim Sim
trachomatis
Corrimentos | Vaginose Multiplos Bactéria N&o Sim
bacteriana
Candidiase Candida Fungo N&o Sim
albicans
Gonorréia Neisseria Bactéria Sim Sim
gonorrhoeae
Clamidia Chlamydia Bactéria Sim Sim




trachomatis
Tricomoniase Trichomonas Protozoario | Sim Sim
vaginalis
Verrugas Condiloma Papilomavirus | Virus Sim N&o
Humano

1.3 Acbes essenciais complementares
v Aconselhar e oferecer sorologias anti-HIV, VDRL, hepatite B e C se
disponiveis;
v Vacinar contra hepatite B, se a idade for < 30 anos;
v Enfatizar a adesao ao tratamento;
v Orientar para que a pessoa conclua o tratamento mesmo se 0s sintomas
ou sinais tiverem desaparecidos;
v Interromper as relacbes sexuais até a conclusdo do tratamento e o
desaparecimento dos sintomas;
v Oferecer preservativos, orientando sobre as técnicas de uso;
v Encorajar o paciente a comunicar a todos 0s seus parceiros (as) sexuais
do ultimo més, para que possam ser atendidos e tratados;
v Fornecer ao paciente cartdo de convocagdo para parceiros (as)
devidamente preenchidos;
v Notificar o caso no formulario apropriado;
v Marcar o retorno para conhecimento dos resultados dos exames
solicitados e para o controle de cura em 7 dias;
v Recomendar o retorno ao servico de salde se voltar a ter problemas
genitais.
v ApOs a cura, usar preservativo em todas as relacfes sexuais, caso hao

exista o desejo de engravidar, ou adotar outras formas de sexo mais seguro;

1.4 Abordagem sindrémica

A- Ulceras Genitais

Opcodes terapéuticas para Ulceras genitais (herpes genital)

1° episddio de herpes genital, iniciar o Aciclovir200 mg, 4/4 hs, 5x/dia, por 7 dias ou

tratamento o mais precocemente possivel 400 mg, VO, 8/8 horas, por 7 dias ou




com:

Valaciclovir 1 g, VO, 12/12, horas por 7 dias;

ou

Famciclovir 250 mg, VO, 8/8 horas, por 7

dias.

Nas recorréncias de herpes genital, o
tratamento deve ser iniciado de preferéncia ao
aparecimento dos primeiros prédromos
(aumento de sensibilidade, ardor, dor, prurido)

com:

Aciclovir 400 mg, VO, 8/8 horas, por 5 dias
(ou 200 mg, 4/4hs, 5x/dia, 5 dias); ou

Valaciclovir 500 mg, VO, 12/12 horas, por 5

dias; ou 1 g dose Unica diaria, 5 dias ou

Famciclovir 125 mg, VO, 12/12 horas, por 5

dias.

Casos recidivantes (6 ou mais episodios/ano)

podem se beneficiar com terapia supressiva:

Aciclovir 400 mg, 12/12 hs, por até 6 anos ou

Valaciclovir 500 mg por dia por até 1 ano; ou

Famciclovir 250 mg 12/12 hs por dia por até 1

ano.

Gestantes:

Tratar o primeiro episddio em qualquer

trimestre da gestacao.

Herpes e HIV: No caso de manifestagcdes
severas com lesdes mais extensas, pensar na
presenca de infeccdo pelo HIV, quando se

recomenda tratamento injetavel:

Aciclovir 5 a 10 mg por Kg de peso EV de 8/8

horas, por 5 a 7 dias, ou até resoluc¢éo clinica.

Opcdes terapéuticas para Ulceras genitais (sifilis e cancro mole)

Na auséncia de lesdes vesiculosas, recomenda-se o tratamento presuntivo para as duas

causas mais frequente de Ulcera genital, a sifilis priméaria e o cancro mole (exceto herpes):

Sifilis Penicilna G Benzatina, 2.4 milhdes Ul, via IM,
em dose Unica (1,2 milhdo Ul em cada nadega);
ou
Doxiciclina 100 mg, VO de 12/12 horas, por 14
dias ou até a cura clinica (contra indicado para
gestantes e nutrizes) ou
Alergia a penicilina - eritromicina (estearato)
500 mg, VO, 6/6 horas por 15 dias;

Cancro Mole Azitromicina 1g VO em dose Unica, ou

Ciprofloxacina 500 mg, VO, 12/12 horas, por 3
dias (contra indicado para gestantes, nutrizes e
menores de 18 anos) ou Eritromicina(estearato)
500 mg, VO, de 6/6 horas, por 7 dias; ou

Ceftriaxona 250 mg, IM, dose Unica.

Gestantes— contra indicado uso de




ciprofloxacina. Usar eritromicina ou ceftriaxona
Obs: devido aos efeitos adversos da
eritromicina tais com intolerancia gastrica,
utilizar a ceftriaxona pode ser uma alternativa a

eritromicina;

Opcodes terapéuticas para Ulceras genitais (donovanose, linfogranuloma ou neoplasias)

Se a lesdo ou lesdes tiverem mais de 4
semanas, deve-se suspeitar de
donovanose, linfogranuloma venéreo ou
neoplasias. Encaminhar o paciente, e ao
mesmo tempo, iniciar tratamento para

donovanose, com:

Doxiciclina 100 mg, VO, 12/12 horas por, no

minimo, 3 semanas ou até cura clinica; ou

Sulfametoxazol/Trimetoprim (800 mg e 160 mg),
VO, 12/12 horas por, no minimo, 3 semanas, ou

até a cura clinica; ou

Eritromicina (estearato) 500 mg, VO, de 6/6
horas por, no minimo, 3 semanas ou até a cura

clinica; ou

Tetraciclina500 mg, de 6/6 horas, durante 3

semanas ou até cura clinica ; ou

Azitromicina 1g VO em dose Unica, seguido por
500mg VO/dia por 3 semanas ou até cicatrizar
as lesdes.

Alertar o paciente para a longa duracdo do tratamento para donovanose e

solicitar retornos semanais para avaliagdo da evolucédo clinica. Nao havendo

melhora do quadro, e de posse do diagnostico histopatolégico, encaminhar o

paciente para o tratamento adequado.

N&o esquecer as acdes complementares essenciais- aconselhar, oferecer

testes anti-HIV, VDRL, sorologia para Hepatite B e C, vacinar contra hepatite B.

Enfatizar adeséo ao tratamento, notificar, convocar parceiros, agendar retorno.

B- Corrimento Uretral

Opcdes terapéuticas para corrimentos uretrais (clamidia e gonorreia)

Clamidia

Azitromicinal g, VO, em dose Unica, ou
Doxicilina 100 mg, VO de 12/12 horas, durante

7 dias; ou

Eritromicina(estearato) 500 mg, VO, de 6/6

horas, durante 7 dias ou Tetraciclina500mg




oral, 4x/dia, 7 dias ou Ofloxacina 400mg oral,
2x/dia, 7 dias;

Em menores de 18 anos contra indicar

ofloxacina.

Gonorréia Ciprofloxacina 500 mg, VO dose Unica; ou

Ceftriaxona 250mg, IM, dose Unica; ou

Cefixima 400 mg, VO, dose Unica; ou
Ofloxacina400 mg, VO, dose Unica, ou

Espectinomicina2g IM dose Unica;

Em menores de 18 anos esta contra indicado o

uso de ciprofloxacina, ofloxacina.

Terapéutica para agentes menos frequentes de corrimentos uretrais

Eritromicina (estearato) 500 mg, Metronidazol 2g,VO,dose Unica
VO, 6/6 horas por 7 dias

C- Corrimento uretral e cervicite

Realizar anamnese incluindo os critérios de risco para identificacdo das
mulheres com maior possibilidade de infeccdo cervical por gonococo e/ou
clamidia. A presenca de qualquer critério € suficiente para indicar tratamento.
Nestes casos, mesmo na auséncia dos sinais clinicos para cervicite ao exame
ginecoldgico, a paciente sera considerada como portadora assintomatica e
deve receber o tratamento.

Critérios de risco para infeccéo cervical:

v Parceiro com sintomas

v Paciente com multiplos parceiros, sem protecdo

v Paciente acredita ter se exposto a DST

v Paciente proveniente de éareas de alta prevaléncia de gonococo e
clamidia

O exame ginecologico é parte essencial do fluxograma de conduta e deve ser
realizado segundo os passos abaixo:

v Examinar a genitélia externa e regido anal;

v Separar 0s labios vaginais para Vvisualizar o intréito vaginal
integralmente.

v Introduzir o espéculo para examinar a vagina, suas paredes, fundo de

saco e colo uterino.




v Fazer o teste de pH vaginal, colocando, por um minuto, a fita de papel
indicador na parede vaginal lateral (evitar tocar o colo).

v Colher material para realizacdo da bacterioscopia quando disponivel e
para o teste de Whiff (teste das aminas ou do “cheiro” = [amina com uma gota
de KOH 10% sobre uma gota de conteudo vaginal, considerando o resultado
positivo se o cheiro for de peixe podre).

v Fazer teste do cotonete do conteldo cervical (colher swab endocervical
com cotonete e observar se muco purulento contrapondo em papel branco).

v Havendo possibilidade de realizacdo no local ou em referéncia, coletar
material para cultura de gonococos, pesquisa de clamidia.

Se houver mucopus endocervical (teste do cotonete positivo) ou colo friavel ou
dor a mobilizacdo do colo ou presenca de algum critério de risco, recomenda-

se o tratamento como cervicite (gonorréia e clamidia).

Opcdes terapéuticas para cervicite

Clamidia Azitromicinal g, VO, em dose Unica, ou
Doxicilina100 mg, VO de 12/12 horas, durante

7 dias; ou

Eritromicina (estearato) 500 mg, VO, de 6/6
horas,

durante 7 dias ou Tetraciclina 500mg oral,
4x/dia, 7 dias ou Ofloxacina 400mg oral,
2x/dia, 7 dias;

Em menores de 18 anos e gestantes, contra
indicar

ofloxacina. Indicar azitromicina, eritromicina ou
amoxacilina (500 mg, VO de 8/8 horas, por 7

dias);

Gonorréia Ciprofloxacina 500 mg, VO dose Unica; ou

Ceftriaxona 250mg, IM, dose Unica; ou

Cefixima 400 mg, VO, dose Unica; ou
Ofloxacina400 mg, VO, dose Unica ou

Espectinomicina 2g IM dose Unica;

Em menores de 18 anos e gestantes, esta
contra indicado o uso de ciprofloxacina,

ofloxacina.




Parceiros sexuais: devem ser tratados, preferencialmente com medicamentos

de dose Unica.

Pacientes portadores de HIV: devem ser tratadas com oS mesmos esquemas

acima referidos.

Opcdes terapéuticas para corrimentos vaginais

Tricomoniase

Metronidazol 2g VO dose Unica ou
Metronidazol 400-500mg 12/12hs VO 7 dias;

ou

Secnidazol 2g, VO, dose Unica ou Tinidazol

2g VO dose Unica; ou

Metronidazol 2g VO dose Unica ou
Metronidazol 400mg 12/12hs VO 7 dias ou
250 mg VO 3 vezes ao dia por 7 dias;

Vaginose bacteriana

Metronidazol 400-500mg 12/12hs VO 7 dias;

ou

Metronidazol 2 g VO dose Unica ou
Metronidazol gel 0,75%, uma aplicagéo
vaginal (5 g), 2 vezes ao dia, por 5 dias; ou
Clindamicina 300 mg, VO, de 12/12 horas, por
7 dias; ou Clindamicina creme2%, uma

aplicacdo a noite, por 7 dias; ou

Metronidazol 250 mg 3 vezes ao dia durante 7
dias

Ou Metronidazol 400mg 12/12hs VO 7 dias ou
Clindamicina 300 mg, VO, de 12/12 horas, por
7 dias.

Candidiase

Miconazol, creme a 2%, via vaginal, uma
aplicacdo a noite ao deitar-se, por 7 dias; ou
Clotrimazol, creme vaginal a 1%, uma
aplicag&o via vaginal, & noite ao deitar-se,
durante 6 a 12 dias; ou Clotrimazol, 6vulos de
100 mg, uma aplicacéo via vaginal, a noite ao
deitar-se, por 7 dias; ou Tioconazol creme a
6,5%, ou Ovulos de 300mg, uma aplicacéo
Unica, via vaginal ao deitar-se; ou Nistatina
100.000 Ul, uma aplicacao, via vaginal, a noite

ao deitar-se, por 14 dias; ou

Fluconazol- 150 mg VO em dose Unica ou
Itraconazol 200mg VO 12/12 hs em 1 dia ou




Cetoconazol 400mg VO/dia por 5 dias; ou

Miconazol, creme a 2%, via vaginal, uma
aplicacdo a noite ao deitar-se, por 7 dias; ou
Clotrimazol, creme vaginal a 1%, uma
aplicacao via vaginal, a noite ao deitar-se,
durante 6 a 12 dias; ou Clotrimazol, 6vulos de
100 mg, uma aplicacéo via vaginal, a noite ao
deitar-se, por 7 dias; ou Nistatina 100.000 Ul,

uma aplicagdo, via vaginal, a noite ao deitar-

se, por 14 dias

A vaginose bacteriana e a candidiase séo infecc6es enddgenas. Assim,
apenas os parceiros de mulheres com tricomoniase, devem ser tratados com o
mesmo medicamento em dose Unica, porque esta é considerada uma DST.

Mulheres vivendo com HIV/AIDS devem ser tratadas com 0S mesmos
esquemas recomendados acima.

Durante o tratamento para tricomoniase, deve-se evitar a ingestdo de
alcool (efeito antabuse, devido interacdo de derivados imidazolicos com alcool,
caracterizado por mal-estar, nauseas, tonturas, “gosto metalico na boca”).
Durante o tratamento, devem ser suspensas as relagcées sexuais, mantendo o
tratamento se a paciente menstruar.

Na vaginose bacteriana — 0s parceiros nao precisam ser tratados.

O tratamento sistémico para candidiase deve ser feito somente nos
casos de dificil controle ou recorrentes (4 ou mais episodios/ano). Nesses
casos, devem-se oferecer sorologia anti-HIV e investigar causas sistémicas
predisponentes (diabetes, imunodepressao, inclusive a infeccdo pelo HIV, uso
de corticéides e outros).

Os parceiros sexuais de portadores de candidiase ndo precisam ser
tratados, exceto os sintoméaticos. Alguns autores recomendam o tratamento via

oral de parceiros apenas para 0s casos recidivantes.




D- Desconforto e dor pélvica

O exame ginecoldgico deve seguir 0s mesmos passos ja descritos no
fluxograma de corrimento vaginal. Se houver corrimento, medir pH e testes das
aminas, e havendo possibilidade de apoio laboratorial, coletar material para
realizacdo de bacterioscopia. Em seguida, limpar o colo uterino e observar se
existe mucopus endocervical (teste do cotonete) ou friabilidade do colo. ApGs
exame da vulva, vagina, colo uterino e conteudo vaginal, realizar o exame
pélvico bimanual. Ao toque vaginal, pesquisar hipersensibilidade do fundo de
saco, dor a mobilizacdo do colo ou anexos, e a presenca de massas ou
colecoes.

Pacientes com atraso menstrual, parto ou aborto recente, com perda de
sangue pela vagina podem vir a desenvolver um quadro grave e, portanto,
devem ser encaminhadas imediatamente para um servico de referéncia. Ao
exame, verificar se existe abertura do orificio cervical e/ou fragmentos fetais
residuais.

Quadro abdominal grave: se a paciente apresenta defesa muscular ou
dor, de intensidade forte ou moderada, a descompressao brusca, durante o
exame abdominal, ou apresentar hipertermia maior ou igual a 37,5°C devera
ser encaminhada para servico de referéncia a fim de possibilitar o seu
diagnéstico, tratamento e acompanhamento.

Quando, ao exame clinico-ginecoldgico, houver presenca de discreta
defesa muscular ou dor & descompresséao e/ou dor a mobilizacao do colo,
deve-se iniciar o tratamento para DIP. Havendo condi¢des para realizar o
diagnéstico, tratamento e acompanhamento da paciente em nivel ambulatorial.

Outras possiveis causas da dor ou desconforto pélvicos devem ser
investigadas: infeccdes do trato urinério, endometriose, varizes pélvicas,
aderéncias pélvicas, tumores pélvicos, alteracbes gastrointestinais
(verminoses, constipacéo intestinal, doencas da vesicula). Nesses casos,
encaminhar, se necessario, ao especialista.

Ao iniciar o tratamento para DIP no ambulatério, deve-se recomendar a
paciente o retorno para avaliacdo apos 3 dias, ou antes, se ndo houver melhora

ou se houver piora do quadro. Se a paciente for usuaria de DIU, encaminha-la

pra retirada deste.




OpcoOes terapéuticas para DIP leve, sem sinais de peritonismo ou febre (tratamento

ambulatorial)

Esquema 1 Ceftriaxona250 mg, IM, dose Unica; ou
Doxiciclina 100 mg, VO de 12/12 horas, por 14
dias; ou
Metronidazol 500 mg, VO, e 12/12horas, por
14 dias.

Esquema 2 Ofloxacina400 mg, VO de 12/12 horas por 14
dias Ou Ciprofloxacina 500 mg 12/12horas por
14 dias; ou
Doxiciclina 100 mg, VO de 12/12 horas por 14
dia; ou
Metronidazol 500 mg, VO de 12/12 horas, por
14 dias.

Medidas gerais: Repouso, abstinéncia sexual, retirar o DIU se usuaria
(ap6s pelo menos 6h de cobertura com antibiético), tratamento sintomético
(analgésicos, antitérmicos e anti-inflamatérios ndo hormonais). Se, ao retornar
em 3 dias, a paciente estiver apresentando melhora do quadro, o tratamento
instituido deve ser mantido, recomendando-se sempre a nhecessidade de
completa-lo. Nao havendo melhora do quadro, a paciente deverd ser
encaminhada para tratamento hospitalar com antibiético endovenoso.

Incluir as acdes complementares: aconselhar, oferecer VDRL, sorologia
hepatite B e C anti-HIV, convocar parceiro (as), notificar, agendar retorno.

Encorajar a paciente a comunicar sobre sua doenca a todas as pessoas
com as quais manteve contato sexual durante os ultimos dois meses. Fornecer
as pacientes cartdes de convocacdo para parceiros devidamente preenchidos.
Essa medida é fundamental para romper a cadeia de transmissao e evitar que
a paciente se reinfecte. Ndo havendo suspeita de DIP, e afastada a
possibilidade de cervicite, essa recomendacdo nao se aplica.

A dor pélvica é classicamente dividida em aguda e crbénica. A aguda tem
inicio subito e geralmente é intensa suficiente para que a paciente procure
cuidados imediatos. A dor pélvica é dita cronica quando tem pelo menos seis
meses de duracdo, e requer uma propedéutica cuidadosa. De acordo com a

etiologia, pode ser dividida em dois grandes grupos:




Causas ginecolbgicas

Causas ndo ginecolégicas

Aborto

Apendicite

Gravidez ectépica

Diverticulite

Rotura ou torcao de cisto de ovario

Linfadenite mesentérica

Sangramento de corpo liteo

Obstrucéo intestinal

Dor do meio do ciclo menstrual (irritagédo
peritoneal causada por discreto sangramento

na cavidade quando ocorre a ovulacdo

Infeccdo urinaria

Degeneragéo de miomas

Litiase urinaria

Doenca inflamatéria pélvica (DIP)

Outras alterag8es intestinais (verminoses,

constipacao intestinal)




5. DOENCAS TRANSMISSIVEIS

5.1 HANSENIASE

Embora a endemia hansénica esteja mostrando sinais de declinio na década
atual, os coeficientes de deteccdo ainda sdo expressivos, com diagndstico de casos
em todas as regifes, no Estado do Rio de Janeiro, a Metropolitana | é area prioritaria
no controle da hanseniase. Considera-se um caso de hanseniase a pessoa que
apresenta uma ou mais caracteristicas a seguir, com ou sem histéria epidemioldgica,
e requer tratamento especifico: Lesdes ou éareas da pele com alteracdo ou
diminuicdo de sensibilidade; Acometimento de nervo(s) periférico(s) com ou sem
espessamento associado a alteracfes sensitivas e/ ou motoras e/ ou autonémicas; e
Baciloscopia positiva para Mycobacterium leprae. Os critérios para classificacdo
operacional da hanseniase sao:

» Paucibacilares — PB: casos com até cinco lesdes de pele; e

* Multibacilares — MB: casos com mais de cinco lesdes de pele e/ ou com
baciloscopia positiva, independentemente do numero de lesdes.

Devido ao diagnostico tardio, muitas pessoas ainda correm o risco de
desenvolver incapacidades fisicas, perfeitamente evitdveis com o diagndstico e
tratamento nas fases iniciais da doenca. O diagndstico tardio contribui ainda para a
manutencdo da cadeia de transmissdo, com o surgimento de novos casos da
doenca. Isto faz com que a hanseniase ainda seja um problema de saude publica. O
tratamento possibilita a eliminacdo de fontes de infec¢do e a prevencao de sequelas.
A assisténcia de enfermagem € parte integrante desse processo de cura. O
acolhimento do usuario deve ocorrer através da pratica de atendimento humanizado,
por meio do processo de escuta e identificacdo adequada do problema, perpassa
todo o cuidado a pessoa, envolvendo fortalecimento de vinculo e o olhar ao
individuo no seu contexto de vida.Na atencdo a pessoa com hanseniase o
enfermeiro tem o papel estratégico de:

Identificar precocemente casos novos;

Realizar acdes estratégicas para identificar precocemente casos novos e
suspeitos;

Avaliar suspeitas;

Monitorar 0s casos;




Realizar consulta de enfermagem;

Solicitar exames complementares e prescrever medicagcdes, conforme protocolos
ou outras normativas técnicas estabelecidas observadas as disposi¢des legais da
profissao;

Solicitar baciloscopia;

Monitorar o tratamento poliquimioterapico e antireacional;

Orientar sobre as rea¢c6es das medicacoes;

Avaliar incapacidade fisica;

Prevenir incapacidades fisicas;

Realizar exame de contato intradomiciliar; e

Ter uma relacéo de dialogo com o usuario, familia e a comunidade, tratamento e

cura.
Atuacdo do Enfermeiro na Suspeicdo e Acompanhamento
I
CASO SUSPEITO aude
Consulta de Enfermagem: Consulta Médica
- anamnese e exame fisico com avaliagdo dermatoneuroldgica;
- solicitacdo e/ou coleta de baciloscopia (BAAR), esfregaco
intradérmico.

-Educagdo em saude.
- encaminhar para consulta médica CASO CONFIRMADO:
Iniciar tratamento de acordo com a

prescrigdo médica

Primeira Consulta de Enfermagem:

- Diagndstico de enfermagem (anamnese, histérico psicossocial, exame fisico e dermatoneurolégico,);

- Administrar a dose supervisionada e fornecer a auto-administrada.

-Orientagdo quanto a realizacdo de exames complementares: hemograma, TGO, TGP, bilirrubinas (direta e indireta), glicemia de

jejum e exame parasitoldgico de fezes (EPF);
- Avaliar necessidade e encaminhar para as seguintes especialidades terapeuta ocupacional, oftalmologia, odontologia,




Consultas de enfermagem subsequentes:

- Anamnese e exame fisico com avaliagdo dermatoneuroldgica em todas as consultas e registro na ficha de avaliagdo neurolégica
simplificada na 18,

32 e 62 doses para paucibacilares e 12, 62 e 122 doses para os multibacilares;

.- Investigar possiveis sinais e sintomas de efeitos colaterais da PQT e/ou reagado hansénica;

- Suspender PQT € encaminhar para consulta médica em casos de reagGes adversas a PQT;

- Encaminhar para consulta médica em caso de reagdo hansénica;

-Supervisionar a tomada da dose mensal da PQT e fornecer as doses diarias auto-administradas;
- Orientagdes para o auto-cuidados e educagdo em Saude;

- Agendar consulta de retorno para 28 dias a c@htar da dose supervisionada;

- Monitorar o comparecimento do paciente e l}ceder a busca de casos faltosos;

- Agendar consulta médica de rotina de 3 em 3 meses;

Consulta de enfermagem na tltima dose da PQT:

- Anamnese e exame fisico com avaliagdo dermatoneurolégica;

- Avaliar o grau de incapacidade fisica;

- Agendar consulta médica para avaliagdo de alta apds término das doses auto-administradas.
PB — 6 cartelas em até 9 meses
MB — 12 cartelas em até 18 meses

-Educagdo em saude.




Acompanhamento de casos

CONSULTA DE ENFERMAGEM

!

MB ou PB com intercorréncias:
- reagdo hanséncia

- efeito adverso a PQT

- Grau 1 ou 2 de incapacidade

- com neurite

SINAIS DE ALERTA

!

MB ou PB sem intercorréncias:

- sem reag¢do hanséncia
- sem efeito adverso a PQT —)

Baixo Risco

- Grau zero de incapacidade

-Inflamagdo subita de manchas pré-
existentes; -aparecimento subito de nddulos
vermelhos e doloridos, ulceragées;

-piora do quadro geral com febre, mal-estar,
mialgia e adenomegalia;

- dor e vermelhiddo nos olhos;

- edema de maos, pernas, pés e face.

- dor aguda em nervos de face, maos e pés;

- piora da sensibilidade de maos e pés;

- perda subita da forga muscular em face, maos e
pés;

- diminuigdo subita da acuidade visual;

Obs: A neurite pode acompanhar a reagao
hansénica.

-anemia grave;

- cianose de extremidades;

- sintomas parecidos com a gripe apds a dose
supervisionada;

- ictericia;

- nauseas e vomitos incontrolaveis;

mmp | Reacdo hansénica —

) Neurite )

—) Efeito Adverso -—)

- pele apresentando ed
bolhas, descamacdo.

Hanseniase paucibacilar (PB)
<5 lesdes de pele e/ou BAAR -

|

Blister PQT/PB adulto

l

Esquema PQT PB/ 6 doses

Dose supervisionada (DS) a cada 28 dias/ 6
doses em periodo maximo de 9 meses:

- 600 mg de rifampicina (RFP);

- 100 mg de dapsona (DDS);

Dose auto-administrada, 27 comprimidos:
- 100 mg de dapsona diarios.

|

Blister PQT/PB infantil

|

Esquema PQT PB/ 6 doses

Dose supervisionada (DS) a cada 28 dias/ 6
doses em periodo maximo de 9 meses:
-300/450 mg de rifampicina

- 50 mg de dapsona

Dose auto-administrada, 27 comprimidos:
- 50 mg de dapsona didrios.

o-Hr>»

oNnw-—wx




Esquema Terapéutico Multibacilar

Hanseniase multibacilar (MB)
> 5 lesdes de pele

BAAR + ou -

|

!

Blister PQT/MB adulto

Blister PQT/MB infantil

!

!

Esquema PQT MB/ 12 doses
Dose supervisionada (DS) a cada 28

dias/ 12 doses em periodo maximo de 18 meses:

- 600 mg de rifampicina;

- 300 mg de clofazimina (CFZz);

- 100 mg de dapsona.

Dose auto-administrada, 27 unidades de cada:
- 100 mg de dapsona diarios;

Esquema PQT MB/ 12 doses
Dose supervisionada (DS) a cada 28 dias/ 12
doses em periodo maximo de 18 meses:
- 300/450 mg de rifampicina;
- 150 mg de clofazimina
- 50 mg de dapsona
Dose auto-administrada:
-50 mg de dapsona didrios, 27 unidades;
-150 mg de clofazimina por semana, 12 unidades.




Conduta de Enfermagem nas reacGes adversas a PQT

Reacdo Adversa Medicamento Conduta
Sindrome sulfona: 12 més de Suspender PQT.
tratamento. ( Anemia, dermatite Encaminhar ao médico com
esfoliativa, febre, dores urgéncia.
abdominais, poliadenomegalia, Orientagdo e supervisdo da
ictericia, aumento de DDS administragao do esquema
trasnaminases, linfocitose com substitutivo.
linfécitos atipicos.
Sindrome mononucleosesimile)
Pode ser fatal.
-Anemia macrocitica Suspender PQT.
(Sonoléncia, astenia; paciente Encaminhar ao médico.
hipocorado) Orientagdo e supervisdo da
DDS administracao do esquema
-metahemoglobinemia. substitutivo.
(Cianose, dispnéia, astenia, Encaminhar ao médico com
taquicardia, cefaléia) urgéncia.
Suspender PQT.
Anemia hemolitica Encaminhar ao médico com
(Sonoléncia, astenia; paciente DDS urgéncia.
hipocorado) RFM Orientagdo e supervisdo da
administragado do esquema
substitutivo.
Suspender PQT.
Sindromes de DDS f)r;ic:r::;r;gzr aoemeciljs;ervisﬁo da
hipersensibilidade tegumentar. RFM L ~
administragado do esquema
substitutivo.
\ctericia DDS Suspender PQT.
RFM Encaminhar ao médico.
Suspender PQT.
Sindrome pseudogripal: a EnFamlnt]ar a0 médico. -
: RFM Orientagdo e supervisdo da
partir da 22 DS. . =
administracdo do esquema
substitutivo.
Suspender PQT.
Encaminhar ao médico.
Orientagdo e supervisdo da
Nauseas e vomitos incontrolaveis RFM administracdo do esquema

substitutivo.

DDS- Dapsona
RFM- Rifampicina




Conduta de Enfermagem nas rea¢des hansénicas

Acolhimento e Consulta de Enfermagem
Identificagdo dos estados reacionais antes, durante ou apés o tratamento PQT

Encaminhar para consulta médica para atendimento urgente.
Atentar para classificagdo da reagdo e prescricdo medicamentosa.

|

Reagdo tipo Il ou Eritema Nodoso Hansénico
Reacdo tipo | ou Reversa -Eritema nodoso, eritema polimorfo;
-M3do e pé reacional;
-LesBes antigas mais eritematosas, edematosas e -Sintomas sistémicos: febre, mal-estar, anorexia;
dolorosas; -Neurite:
;
—Lgsoes novas; -Irite, iridociclite, artralgias, glomerulonefrite
-Sintomas sistémicos pouco frequentes (proteindria);
’
-Neurite

| |

Consulta de Enfermagem:

- Anamnese e exame fisico;

- Orientar sobre auto-cuidados para olhos, nariz, mdos e pés;

- Orientar quanto a observancia da prescricdo medicamentosa quanto a adesdo, horarios, posologia,
armazenamento;

- realizar o controle de pressdo arterial, glicemia, peso (IMC), circunferéncia abdominal e avaliagdo
dermatoneuroldgica, a cada 30 dias ou cada 15 dias dependendo do quadro clinico, nos pacientes em
corticoterapia.

-Orientar quanto ao uso de talidomida em mulheres em idade fértil (Resolugdo da Diretoria Colegiada N°11 de
22/03/2011 ANVISA) e monitorizar quanto ao uso de métodos contraceptivos.

- Orientagdo quanto a realizagdo de exames complementares: hemograma, TGO, TGP, bilirrubinas (direta e
indireta), glicemia de jejum e exame parasitoldgico de fezes (EPF), ou outro solicitado, com aten¢do para
resultados de exames compativeis com situagdes de risco.

- Encaminhar ao médico imediatamente em caso de agravamento do quadro.

- Encaminhar ao oftalmologista, odontologia, nutricionista e servigo social, caso necessario.

- Construir plano de cuidados baseado nas queixas do paciente e situagdo socioecondémica.

-Sempre encaminhar ao Terapeuta Ocupacional os casos em reagdo hansénica.




ACHADO

CONDUTAS

Neurites e/ou mio e pé
reacional (durante o
tratamento PQT e pos alta)
Obs. As neurites podem ocorrer
em pacientes com Grau 0, 1 ou
2 de incapacidade.

Avaliar prescricdo medicamentosa quanto a adesdo, horarios, posologia,
armazenamento e uso.

¢ Fazer avaliagdo e monitoramento sensitivo e motor.

e Orientar paciente para o repouso.

¢ Imobilizar com tipdia e encaminhar para pélo de prevengdo de
incapacidades.

e Acompanhar evolugdo clinica.

Grau 0 de incapacidade:
Nenhum problema com olhos
maos e pés no momento do
diagnéstico

Avaliar o grau de incapacidade:

* PB e MB - no diagndstico, de 3/3 meses e na alta;

Fazer orientagdo para o autocuidado durante o tratamento PQT e pos alta;
e Observar sinais e sintomas de estados reacionais e neurites;

¢ Inspecionar olhos, maos e pés;

Fazer avaliagdo dermatoneuroldgica no momento da dose supervisionada
mensal.

Encaminhar pacientes com reagdes hansénicas, neurites e outras alteragées

de maos, pés e olhos para o nivel secundario.

Grau 1 de incapacidade:
Diminuigdo ou auséncia de
sensibilidade em:

e CORNEA (n3o responde
ao toque com fio dental)
* MAOS (n3o responde ao
monofilamento de 2,0g -
lilas)

« PES (ndo responde ao
monofilamento de 4,0g
—vermelho fechado)

Fazer avaliagdo e monitoramento sensitivo e motor.

Prescrever, orientar e observar o uso de material de protegdo como éculos,
boné, luvas antitérmicas.

Fazer orientagdo e demonstragdo para o autocuidado:

 Inspecionar olhos, maos e pés.

e Hidratar e lubrificar a pele.

e Observar sinais e sintomas de reagdes e neurites.

e Usar colirio.

* Usar material de protec¢do para olhos, maos e pés.

Prescrever Hipromelose colirio 0,2 % e 0,3 %, 1 a 2 gotas, sempre que
necessario, ou de 4 a 6 vezes por dia.

Prescrever Creme de Uréia a 10%, 2 a 3 vezes ao dia, uso externo.
Prescrever Oleo Mineral, 2 a 3 vezes ao dia, uso externo.

Prescrever vaselina salicilada para aplicar nas areas de calosidade, 1 a 2

vezes ao dia.

Grau 2 de incapacidade:

Prescrever colirio e dculos
e Orientar e demonstrar autocuidados;
¢ Exercicios;

Lagoftalmo; . .

& L e Lubrificar com colirio;

ectrépio; . = ;

entrépio e Usar 6culos para protegdo noturna e diurna;

plo. Encaminhar para terapia ocupacional.

Fazer acompanhamento.
Retirar os cilios voltados para o globo ocular, sempre que necessario
Orientar e demonstrar autocuidado:

Triquiase e Inspecionar os olhos

e Comparecer a US em caso de irritagdo ocular, crescimento de cilios
Encaminhar para terapia ocupacional e oftalmologia.

Opacidade corneana;
acuidade visual < 0,1

Encaminhar para o oftalmologista

Ulceras e lesdes
traumaticas em maos

Prescrever medidas de prote¢do nas atividades do cotidiano, trabalho e
lazer.

Orientar e demonstrar autocuidado.

Fazer curativo.

Garras em maos.

Orientar a realizagdo de exercicios em caso de garra movel




Encaminhar para terapeuta ocupacional

Avaliar condig¢do neural: em caso de neurite encaminhar para o médico
urgente.

Monitorar o uso do corticoide.

Encaminhar para terapeuta ocupacional.

M3o caida

Encaminhar para terapeuta ocupacional.

Avaliar e orientar quanto ao calgado adequado.

Realizar curativo.

Prescrever medidas de protegdo para as atividades de vida diaria e
laborativa.

Orientar e demonstrar autocuidados.

LesGes traumaticas em pés

Ulceras superficiais:

Ulcera plantar (mal Avaliar o cal¢ado/ orientar cal¢ado adequado
perfurante plantar) Encaminhar para terapeuta ocupacional.
Realizar curativo

Avaliar condigdo neural: em caso de neurite encaminhar para o médico
urgente.

Monitorar o uso do corticoesterdide.

Encaminhar para terapeuta ocupacional.

Pé caido

Orientar a realizagdo de exercicio.(garra moével)

Garras em pés . -
Encaminhar para terapeuta ocupacional

Consulta de Enfermagem na Vigilancia de Contatos:

Consulta de Enfermagem do contato:

-Anamnese e exame fisico com avaliagao
dermatoneuroldgica.

-Avaliagdo da cicatriz vacinal do BCG.

-Educagdo em saude

-Comunicar, via SINAN, os contatos avaliados e atualizar,
via boletim de atualizagdo, o numero contatos avaliados

| !

Contato Suspeito Contato sem hanseniase
L Aplicagdo BCG-ID: OrientacgGes:
Consulta Médica P (; . G_ . .
Sem cicatriz - 1 dose - sobre sinais e sintomas
Com 1 cicatriz - I dose da hanseniase;
Com 2 cicatrizes - ndo prescrever - BCG confere protegao
I, DR D T I R T o B § » ]




5.2 TUBERCULOSE

A tuberculose é uma das mais antigas doencas infecto-contagiosa e
permanece como uma das maiores causas de morte relacionadas a infecgédo de todo
o mundo. O Brasil encontra-se entre os 22 paises que albergam 80% dos casos.
Motivo de grande preocupacao para os profissionais e gestores do sistema publico
de saude.

A propagacéo da tuberculose tem uma ampla distribuicdo geografica e esta
relacionada as condi¢cdes de vida das pessoas, uma vez que sua proliferacdo tem
alta incidéncia em areas de maior concentracdo humana, com servigcos precarios de
infraestrutura, em locais de profundos contrastes. Porém pode acometer qualquer
pessoa, mesmo em areas rurais. A probabilidade que a tuberculose seja transmitida
depende de alguns fatores como: a contagiosidade do caso indice, tipo de ambiente
em que a exposicdo ocorreu e a duracdo da exposicdo. Uma vez infectada, a
pessoa pode desenvolver a doenca em qualquer fase da vida. Isto acontece quando
o sistema imune ndao pode mais manter os bacilos “sob controle” e eles se
multiplicam rapidamente. O curso da infeccdo varia em diferentes hospedeiros.
Usualmente, ocorre a doenga pulmonar, mas a infeccao pode aparecer em qualquer
local, incluindo nas meninges, nos rins, nos 0ssos e nos linfonodos.

Para que haja impacto e reducdo do numero de doentes de tuberculose sao
necessaros o diagnostico precoce, o tratamento adequado e a adeséao do usuario a

terapéutica medicamentosa.




A presenca do ENFERMEIRO é fundamental e estratégica no combate e na
prevencdo da doenca e o mesmo deve ter uma atuacdo acolhedora ao prestar

assisténcia aos usuarios suspeitos ou confirmados de tuberculose.

5.2.1. Agdes do enfermeiro

Realizar busca ativa e identificacdo dos sintomaticos respiratorios

Executar Consulta de Enfermagem dos sintomaticos respiratorios e portadores de
Tuberculose

Solicitar exames e prescrever medicamentos conforme legislagao vigente.

Iniciar tratamento dos casos com BAAR positivo;

Enfatizar a importancia do olhar e a escuta cuidadosa do usuario.

Realizar busca ativa, exame e orientagdo dos contactantes

Desenvolver acbes de Promocéo e Prevencdo em relagdo as doencas

transmissiveis no territério de abrangéncia da Equipe de Atencédo Basica

A busca ativa deve ser estendida a toda comunidade incluindo o
atendimento da populagdo com HIV e instituicdes fechadas existentes no
territério da Equipe de Atengdo Basica

O protocolo de Enfermagem é um instrumento cuja finalidade é oferecer aos
profissionais da Atencao Basica a possibilidade de aprimorar sua pratica e promover
novas habilidades e contribuir para a Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem.

O Tratamento Diretamente Observado € um elemento-chave da estratégia de
controle da Tuberculose (DOTS) que visa ao fortalecimento da adeséo do paciente
ao tratamento e a prevencdo do aparecimento de cepas resistentes aos
medicamentos, reduzindo os casos de abandono e aumentando a probabilidade de
cura.

Constitui uma mudanca na forma de administrar os medicamentos, porem
sem mudancas no esquema terapéutico: o profissional treinado passa a observar a

tomada da medicacéo do paciente desde o inicio do tratamento até a sua cura.




Esquema Basico (EB) para o tratamento da Tuberculose de adultos e adolescentes

(> de 10 anos):

Regime Farmacos Faixa de Unidades/dose Meses
peso
2RHZE RHZE 20 a 35 kg 2 comprimidos
Fase 150/75/400/275 mg 36 a50 3 comprimidos
intensiva : 2
Comprimido em dose fixa = > 50 kg 4 comprimidos
combinada
Até 20 kg 10/10/35/25 mg/kg
4RH RH
300/200 ou 20 a 35 kg 2 comprimidos
Fase de 150/100 mg comprimido
manutencdo = ou cépsula 36 a50 3 comprimidos
‘ 4
> 50 kg 4 comprimidos
Indicacdes:

Casos novos de todas as formas de tuberculose pulmonar e extrapulmonar
(exceto meningoencefalite) infectados ou néao pelo HIV;
Retratamentos: recidiva (independente do tempo decorrido do ultimo episédio) ou
retorno, apés abandono, com doenca ativa.
OBS: Pode ser administrado em gestantes e esta recomendado o uso de piridoxina
(50mg/dIl) durante a gestacao pelo risco de crise convulsiva (devido a isoniazida) no

recém nascido.

Observacdes sobre o tratamento:

Os medicamentos deverdo ser administrados preferencialmente em jejum (uma hora
antes ou duas horas apos o café da manha), em uma Unica tomada, ou em caso de intolerancia
digestiva, com uma refeicéo.

O tratamento das formas extrapulmonares (exceto a meningoencefalica) tera a duracao

de seis meses, assim como o tratamento dos pacientes coinfectados com HIV,

independentemente da fase de evolucao da infeccao viral.

Periodo de transmissibilidade ap6s inicio do tratamento
A transmissibilidade esta presente desde o0s primeiros sintomas respiratorios, caindo

rapidamente apos o inicio de tratamento efetivo. Durante muitos anos considerou-se que, apos 15 dias




de tratamento o paciente ja nao transmitia a doenca. Na pratica, quando o paciente nao tem historia de
tratamento anterior nem outros riscos conhecidos de resistencia, pode-se considerar que, apos 15 dias
de tratamento e havendo melhora clinica, o paciente pode ser considerado nao infectante. No entanto,
com base em evidencias de transmissao da tuberculose resistente as drogas, recomenda-se que seja
também considerada a negativacao da baciloscopia para que as precaucoes com o0 contagio sejam

desmobilizadas, em especial para biosseguranca nos servicos de saude

Reacdes adversas

As reacoes adversas podem ser divididas em dois grandes grupos: i) reacoes
adversas menores, em que normalmente nao e necessaria a suspensao do
medicamento antiTB; e ii) reacoes adversas maiores, que normalmente causam a
suspensao do tratamento.

A maioria dos pacientes completa o tratamento sem qualquer reacao adversa
relevante.Nesses casos, nhao ha a necessidade de interrupcao ou substituicao do
Esquema Basico.

Reacoes adversas “maiores” que determinaram alteracao definitiva no
esquema terapéutico variam de 3% a 8%. Os fatores de risco mais referidos para o
desenvolvimento de tais efeitos sao:

* idade (a partir da quarta decada);

» dependencia quimica ao alcool (ingestao diaria de alcool > 80g);

* desnutricao (perda de mais de 15% do peso corporal);

* historia de doenca hepatica previa; e

* coinfeccao pelo virus HIV, em fase avancada de imunossupressao.

As reacdes adversas devem ser comunicadas ao médico da Equipe.

As reacoes adversas mais frequentes ao esquema basico sao: mudanca da
coloracao da urina (ocorre universalmente), intolerancia gastrica (40%), alteracoes
cutaneas (20%),ictericia (15%) e dores articulares (4%). Deve ser ressaltado que
guando a reacao adversa corresponde a uma reacao de hipersensibilidade grave
como plaquetopenia, anemia hemolitica,insuficiencia renal etc., o medicamento
suspeito nao pode ser reiniciado apos a suspensao, pois na reintroducao a reacao
adversa e ainda mais grave.

Para maiores informacdes sobre ReacgOes adversas e seu manejo consultar

Manual de recomendacdes para o controle da tuberculose no Brasil / Ministério da




Salde, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Vigilancia
Epidemiolégica. — Brasilia.

O advento da epidemia do HIV/AIDS nos paises endemicos para tuberculose
tem acarretado aumento significativo de tuberculose pulmonar com baciloscopia
negativa e formas extrapulmonares. Embora sejam menos infectantes que os
pacientes com baciloscopia positiva, estes pacientes, em geral, sao mais
imunocomprometidos, apresentam mais reacoes adversas aos medicamentos e tem
maiores taxas de mortalidade agravadas pelo diagnostico tardio dessas formas.

E frequente a descoberta da soropositividade para HIV durante o diagnostico
de tuberculose. Estima-se no Brasil que, embora a oferta de testagem seja de
aproximadamente 70%, apenas cerca de 50% tem acesso ao seu resultado em
momento oportuno,com uma prevalencia de positividade de 15%. Alem disso, a
tuberculose e a maior causa de morte entre pessoas que vivem com HIV, sendo a
taxa de obito na coinfeccao de 20%.

Portanto, o controle da coinfeccao TB/HIV exige a implantacao de um
programa que permita reduzir a carga de ambas as doencas e que seja baseado em
uma rede de atencdao integral, agil e resolutiva. Entre seus objetivos estao:

1. Garantir aos pacientes com tuberculose acesso precoce ao diagnostico da
infeccao pelo HIV por meio da oferta do teste e acesso ao tratamento antirretroviral,
guando pertinente

2. Garantir as pessoas vivendo com HIV realizacao da PT e acesso ao
tratamento da infeccao latente (quimioprofilaxia) da tuberculose, quando
indicado,além do diagnostico precoce da tuberculose ativa nos pacientes com

manifestagdes clinicas sugestivas.
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2.SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

Introducéo

A enfermagem na atencdo basica atua em todas as fases do ciclo de vida dos
individuos de sua area de responsabilidade, visando a protecdo, promocao, cuidado e
recuperacao da saude.

Considerando a necessidade da instrumentalizagdo para a enfermagem que atuam
nas UBS com a Estratégia de Saude da Familia e garantindo que essa assisténcia ocorra
conforme as diretrizes do Sistema Unico de Salde, fez-se necessaria a elaboracio deste
protocolo com o objetivo de nortear condutas no ambito da Atencédo a Saude da Crianca.

Dessa forma, propomos a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem ao longo
do ciclo vital do crescimento da crianca e do desenvolvimento do Adolescente, partindo da
readequacgédo dos protocolos existentes, trabalhando com conceitos ampliados de individuo
e familia, buscando a integralidade na ampliacdo do mesmo que € complementar outras

publicacdes relativas a Atencdo a Saude da Crianca e do Adolescente.

2. Atendimento a crianca

O atendimento a crianca requer a sequencia de acbes ou medidas preventivas
direcionadas desde antes do nascimento até os cinco anos de idade, com o objetivo de
evitar que ela adoeca e também para promover um crescimento e desenvolvimento
adequados para cada faixa etaria.

Com o conhecimento da clientela, viabilizada pelo ESF, €& possivel iniciar tal
acompanhamento desde o pré- natal seguindo-se com acdes individuais e coletivas a
populacdo infantil, de forma a intensificar o monitoramento junto as criangcas que

apresentam riscos.

2.1. Como fazer o seguimento da crianca?

A puérpera e o recém-nascido (RN) deverao receber a visita domiciliar do enfermeiro
logo que chegam ao domicilio, durante a primeira semana de vida, na qual sdo abordadas
as orientagbes das técnicas corretas para o aleitamento adequado, cuidados com as
mamas, com a episiorrafia,com curativos cirdrgicos, e sinais gerais de anormalidades;
incentivo ao aleitamento materno exclusivo e as peculiaridades do cuidado como RN tais

como, colica,choro excessivo,cuidados como o coto umbilical e higiene em geral.




Fluxograma do acolhimento a crianca

| ALTA DA MATERNIDADE
ACOES P/ MAF:
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COCNTOLOGICA
ANAMNESE E EXAME FISICO.
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ACONSELHAMENTO E MANEJO DA AMAMENTAGAO
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NAO TENHA REALIZADO NA MATERNIDADE

CONSULTA DE ENFERMAGEM COM AVALIACAC DE

RISCO DO BEBE

BEBE SEM RISCO

BEBE COM RISCO
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AGENDAMENTO CONSULTA P/
ACOMPANHAMENTO CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO (madico ou enfermeir)
Conforme Calendano (22)

ENCAMINHAMENTO PARA
ATENDIMENTO MEDICO IMEDIATO

FONTE: Protocolos de enfermagem na ateng&o primaria a Saude.




2.2 Calendéario de acompanhamento das criancas

- Realizar visita domiciliar nos primeiros 7 dias ap0s a alta.

- Realizar no minimo, 7 consultas individuais no 1° ano de vida, sendo3 consultas
meédicas e 4 de enfermagem.

- Participar de grupos educativos, no minimo por 4 vezes no primeiro ano de vida.

- Realizar no minimo, 2 consultas individuais no segundo ano de vida.

- Realizar no minimo, 1 consulta individual do terceiro ao quinto ano de vida.

- Realizar visitas domiciliares mensais até os cinco anos de vida.




Chegada da
termidade Visita Domiciliar

T mesos

11 mesos

lanosabm | |
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T anos
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FONTE: Ministério da Saude, 2004.

2.3Antecedentes pré-neonatais
* A mae fez pré-natal?
*Ficou doente durante a gravidez?
* Fez algum tratamento ou seguimento?
* Usou drogas (licitas e ilicitas), investigar HIV.

* Quantos filhos ela ja teve?




* Quantos vivem?

* Quantos morreram?

* Quais as causas dos obitos?

* A crianca foi desejada?

* A mae teve problemas psiquiatricos anteriores?

* Peso ao nascer (se > de 2.500g, se foi termo ou néo, etc.)

* Tipo de parto (normal, férceps ou cesarea “emergencial’por meconio, interrogar o

motivo do tipo de parto).

2.4 Intercorréncias no nascimento

* Interrogar se o RN teve alta com a mae, se n&o, por qual motivo ficou (“tomou
soro’ou oxigénio, ou fototerapia);tais informagcdes podem indicar possiveis andxias,
hipoglicemia, hipocalcemia, infeccdes, ictericia, etc. e indicativo da necessidade de
monitoramento da evolugao da crianga.

* Registrar quem ¢é o informante da consulta (a mae, pai, avo, baba, etc) e quem
cuida da crianca.quem cuidara dela ap6s o término da licenca maternidade (creche, avo,
baba, etc.).

* Aproveitar todas as oportunidades para investigar sinais indicativos de maus tratos
(equimoses, hematomas, pequenos traumas.)

* Orientar a prevencao de acidentes em cada faixa etaria: queda da cama ou berco,
irmdos maiores, risco de sufocamento com mamadeiras, andadores, carrinhos,

envenenamentos, etc.

2.5 Captacédo do recém-nascido

E importante que os municipios construam mecanismos de comunicacdo entre a
Maternidade e as Unidades Basicas de Saude a fim de possibilitar o atendimento mais
precoce possivel do recém-nascido. Ressaltamos que o preenchimento adequado da
Declaracédo de Nascidos Vivos (DNV) e agilizacdo no seu envio a UBS sao procedimentos
de extrema importancia para a identificacdo das situacdes de risco.

Uma vez no domicilio, a puérpera e o recém-nascido devem receber a visita do

Enfermeiro nas primeiras 24 horas apos a alta, com o objetivo de:

. Verificar condi¢cdes gerais da crianca e da mae;
. Estimular o aleitamento materno;
. Avaliar as condicdes de higiene;




. Verificar se ha sinais de infec¢cdo no umbigo;

. Avaliar a existéncia de situacdes de risco;

. Encaminhar para as A¢des do 5° dia;

. Orientar a mée sobre a consulta do puerpério;

. Orientar a méae sobre a importancia do acompanhamento da saude da
crianca.

No caso de alguma davida ou frente a alguma alteracdo, o enfermeiro devera
encaminhar a mae e a crianga para a UBS ou servigo especializado. (MINAS GERAIS —
2005)

2.6 Como classificar o risco do RN

* Crianca residente em area de risco;

* Baixo peso ao nascer (inferior a 2.5009);

* Prematuridade (menos de 37 semanas gestacionais);

* Asfixia grave ou Apgar menor do que 7 no 5° minuto;

* Internagdes/intercorréncias;

* Mae com menos de 18 anos de idade;

* Mae com baixa escolaridade (menos de oito anos de estudo);

* Historia familiar de morte de crianca com menos de 5 anos de idade.

Outras situacbes reconhecidas de vulnerabilidade: aleitamento materno ausente ou
nao exclusivo, gestacdo gemelar, malformacdo congénita, mais do que trés filhos morando
juntos, auséncia de pré-natal, problemas familiares e socioecondémicos que interfiram na
saude da crianca, problemas especificos da crianca que interfiram na sua saude, nao
realizacdo de vacinas, identificacdo de atraso no desenvolvimento e suspeita ou evidéncia
de violéncia.

Entre as situagOes familiares consideradas de vulnerabilidade, encontram-se as
seguintes:
gravidez de alto risco ou eventos traumaticos para a mae durante a gestacao, presenca de
rupturas e conflitos do casal quando da descoberta da gravidez, separacdes e lutos na
familia, made em situacdo de sofrimento agudo ou diagndéstico de doenca mental, parto
dificil ou traumatico,pais com dificuldades de assumir a parentalidade (tornar-se pai e
tornar-se mae) e familias com problemas mudltiplos (drogadicdo, alcoolismo, pobreza,

condicdes cronicas). (Ministério da Saude, 2012)




2.7 - Captacao de lactentes e pré-escolares

Todas as criancas da area de abrangéncia da UBS devem estar cadastradas e
incluidas no programa de acompanhamento. Novos moradores devem ser visitados pelo
ACS o0 mais rapido possivel. Quaisquer outras oportunidades de captacdo devem ser

aproveitadas, programando o acompanhamento.

2.8 - Busca de faltosos

As familias das criancas faltosas as atividades programadas deverdo ser visitadas
pelo ACS para identificacdo dos motivos da sua auséncia e orientacao aos familiares.

As consultas perdidas dever&o ser agendadas novamente.

Em caso de internacdo da crianca, a equipe devera entrar em contato com o hospital
para informacdes e, assim, programar uma consulta imediatamente apoés a alta.

Quando as criancas em situagOes de risco ndo comparecerem a qualquer atividade

pré-agendada na UBS, as familias deverdo ser contatadas com urgéncia.

2.9. Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento faz parte da avaliacao
integral & saude da crianga. Toda crianga deve receber a “Caderneta de Saude da Crianga”
(CSC - MS), de preferéncia ainda na maternidade. Implantada desde 2005, é o documento
onde sao registrados os dados de identificacdo da crianca, da historia obstétrica e
neonatal, da alimentagdo, do crescimento e desenvolvimento, da saude bucal, auditiva e
visual, as vacinacdes, além do registro das intercorréncias clinicas. Contém ainda
orientacdes para a promoc¢ao da saude e prevencao de agravos como acidentes e violéncia
doméstica. Entregue as familias na maternidade, deve acompanhar a crianca sempre que
esta for levada a qualquer servico de saude. O registro correto e completo das informacdes
€ requisito basico para vigilancia e promoc¢ao da saude infantil, além do didlogo com a
familia sobre as anotacfes realizadas possibilitar apropriacdo do sentido da puericultura,
favorecendo sua maior adeséo e co-responsabilizacdo pelas acdes de vigilancia a saude.
As visitas domiciliares ou os atendimentos de saude na UBS séo oportunidades de entrar
em contato com este cartdo fazendo atualizagdes.
Essa acao envolve ndo apenas a realizacdo do exame laboratorial para triagem
neonatal, mas também a busca ativa dos casos suspeitos, a confirmagéo diagnostica, o

acompanhamento multidisciplinar especializado e o tratamento dos pacientes detectados, 0




que deve estar garantido e pactuado na rede de assisténcia local/regional, bem como a
avaliacao de cobertura, do funcionamento e resultados do programa.

A “Primeira Semana Saude Integral” (PSSI) € uma estratégia em saude, na qual séo
realizadas atividades na atencdo a saude de puérperas e recém-nascidos (RN). Estas
acOes contribuem para a reducdo da mortalidade infantil. Na “Primeira Semana Saude
Integral” todo recém-nascido deve ser acolhido na Unidade Basica de Saude para
checagem dos cuidados tanto para a mae quanto para a crianga, ressaltando-se a
importancia dessa abordagem na primeira semana de vida e primeiro més, quando ocorre
a maioria dos problemas que levam ao desmame precoce. A equipe de cuidados deve
estar atenta para ouvir a mée ou seus familiares
evitando julgar o que por acaso esteja sendo feito de errado, devendo elogiar o que estiver
sendo feito certo e sugerir formas de corrigir o errado, sem dar ordens. Avaliar e observar a
mamada em todas as ocasides de encontro com méae se bebés e reforcar as orientacoes
dadas no pré-natal ou maternidade, priorizando a importancia do aleitamento materno
exclusivo por 6 meses e a complementacdo com os alimentos da familia até os dois anos

de idade ou mais.

2.10 Alimentacdo saudavel e prevencao do sobrepeso e obesidade

Amamentar é muito mais do que nutrir a crianga. E um processo que envolve
interacdo profunda entre méae e filho, com repercussdes no estado nutricional da criancga,
em sua habilidade de se defender de infec¢cbes, em sua fisiologia e no seu
desenvolvimento cognitivo e emocional, além de ter implicac6es na saude fisica e psiquica
da mae.
Portanto, cabe ao profissional de saude identificar e compreender o processo do
aleitamento materno no contexto sociocultural e familiar e, a partir dessa compreensao,

cuidar tanto da dupla mae/bebé como de sua familia.

2.11 Tipos de aleitamento materno:

Aleitamento materno exclusivo — quando a crianca recebe somente leite materno, direto
da mama ou ordenhado, ou leite humano de outra fonte, sem outros liquidos ou sdlidos,
Aleitamento materno predominante — quando a crianca recebe, além do leite materno,
agua ou bebidas a base de agua (dgua adocicada, chas, infusdes), sucos de frutas e
fluidos rituais1.

Aleitamento materno — quando a crianga recebe leite materno (direto da mama ou

ordenhado), independentemente de receber ou ndo outros alimentos.




Aleitamento materno complementado — quando a crianca recebe, além do leite materno,
qualquer alimento sélido ou semi-sdlido com a finalidade de complementa-lo, e ndo de
substitui-lo. Nessa categoria a crianca pode receber, além do leite materno, outro tipo de
leite, mas este ndo é considerado alimento complementar.

Aleitamento materno misto ou parcial — quando a crianca recebe leite materno e outros

tipos de leite.

Pontos-chave do posicionamento adequado

1. Rosto do bebé de frente para a mama, com nariz na altura do mamilo;

2. Corpo do bebé préximo ao da méae
3. Bebé com cabeca e tronco alinhados (pescoc¢o nao torcido);

4. Bebé bem apoiado.

Pontos-chave da pega adequada
1. Mais aréola visivel acima da boca do bebé;
2. Boca bem aberta;
3. Labio inferior virado para fora;
4. Queixo tocando a mama.
Os seguintes sinais sdo indicativos de técnica inadequada de amamentacao:
* Bochechas do bebé encovadas a cada succéo;
* Ruidos da lingua;
» Mama aparentando estar esticada ou deformada durante a mamada;
* Mamilos com estrias vermelhas ou areas esbranquigcadas ou achatadas quando obebé
solta a mama;
* Dor na amamentagdo; Quando a mama esta muito cheia, a aréola pode estar tensa,
endurecida, dificultando a pega. Em tais casos, recomenda-se, antes da mamada, retirar
manualmente um pouco de leite da aréola ingurgitada.

Beneficios do aleitamento materno:

o Evita mortes infantis

o Evita diarréia

o Evita infeccéo respiratoria

) Diminui o risco de alergias

o Diminui o risco de hipertensao, colesterol alto e diabetes




° Reduz a chance de obesidade

o Melhor nutricao
o Efeito positivo na inteligéncia
o Melhor desenvolvimento da cavidade bucal
o Protecédo contra cancer de mama
o Evita nova gravidez
o Menores custos financeiros
o Promocéo do vinculo afetivo entre méae e filho
o Melhor qualidade de vida
Quadro | — Esquema alimentar para criancas menores de dois anos que estao em

aleitamento materno

Apds completar & meses Apos completar 7 meses Apos completar 12 meses

* Aleitamento matemo * Aleitamento materno sob * Aleitamento materno sob
sob livre demanda livre demanda livre demanda
* | papa de frutas no * | papa de frutas nc * | refeicio pela manha (pac,
meio da manha meio da manhd fruta com aveia)
* | papa salgada no final da * | papa salgada no * | fruca
- ST T * | refeigio basica da familia
* | papa de frutas no * | papa de frutas no na final da manha
meio da tarde meio da tarde . 1§
* | papa salgada no .

| refeicio basica da familia

final da tarde no final da tarde

Fonte: www.saude.gov.br/nutricao

Além da fortificacdo das farinhas de trigo e de milho e das ac¢des educativas, o
Ministério da Saude desenvolve o Programa Nacional de Suplementacédo de Ferro, que se
destina a suplementacdo preventiva de todas as criancas de 6 a 18 meses com sulfato
ferroso. Mais informacdes podem ser obtidas na publicacdo Manual Operacional do
Programa Nacional de Suplementacéo de Ferro e no Caderno de Atencédo Basica intitulado
Caréncias de Micronutrientes.

Como o PNSF prevé, a introducdo da alimentacdo complementar deve ser orientada
de forma adequada, uma vez que ela tem papel importante no suprimento de ferro durante
a infancia. E indiscutivel que o leite materno nos primeiros seis meses de vidada crianca

previne anemia, apesar da sua baixa quantidade de ferro, pois a biodisponibilidade permite




a absorcédo de 50% do ferro presente, enquanto a absorcéo do ferro do leite de vaca, que
possui quantidades semelhantes, € de 10%.Para maiores informacfes consultar Caderno

de Atencédo Basica n° 23.

2.12. Vacinacéao

* A carteira deve ser verificada sempre, anotando se esta em dia pela verificacédo direta ou
“SIC” (segundo a informacéo do cuidador).

» Aproveitar qualquer vinda da crianga a UBS para regularizar as vacinas (acolhimento,
grupos, consultas médicas ou de enfermagem).

* Evitar atrasos por IVAS: desde que a criancga esteja bem e afebril, deve ser vacinada.

* Questionar na VD de puerpério se foi colhido o PKU e T4 na maternidade.

» Se néo foi colhido, encaminhar para a coleta o mais rapido possivel e posteriormente,
cobrar o resultado.

* As doencas preveniveis por este exame simples (fenilcetonuria e hipotireoidismo
congénito) quase nao deixam sequelas (atraso de DNPM) se diagnosticadas e tratadas
precocemente.

+ Atualmente, a anemia falciforme esta sendo pesquisada também pelo “exame do
pezinho”.

A Unidade de Saude deve garantir o funcionamento da sala de vacina, sem restricdo de
horarios, para nao se perder a oportunidade de vacinar toda a populacdo, acompanhar a
cobertura vacinal das criancas de sua area, fazendo a busca ativa de faltosos. A
continuidade do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca nos
servicos de saude possibilita ampliar a cobertura de vacinacéao, principalmente depois dos
5 anos de vida, quando a cobertura ndo tem sido atingida pela a¢do dos servigos de saude.

ocs " oose |
Hepatite B m
Triplke Bactertana - DTPwou DTP: DOS m
Hemofilos 8 DOSE m
Polio - POV ou AV m
Rotavius 2 ou 3 doses de acordo com o fabricante
Preumococka conjugada
Meningocdcica conjugada m m
Influerza (gripe)

Febre amarel A partir dos 9 meses, de acordo com a necessidade

Hepatite A A partir dos 6 meses, 2 dosas

Triplice viral «27::3 “meba m

Variceda Qﬂ

HY 3 doses aplsos 9

Fonte: http://saudeinfantil.blog.br/
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As vacinas de virus vivos atenuados ou bactérias atenuadas, ndo devem ser

administradas:

. Em pessoas com imunodeficiéncia adquirida (HIV) ou congénitas;

. Em pacientes com neoplasias (cancer) malignas;

. Durante a gravidez, salvo alto risco de exposi¢cdo, como febre amarela;

. Em individuos que estdo em tratamento com corticosteroides em altas dosagens ou

outras terapéuticas imunossupressoras, Como quimioterapia, radioterapia etc.

2.13. Adiamento da vacinacéo

. Apos tratamento com imunossupressores ou altas doses de corticosteroides até trés
meses apos o tratamento;

. Apés transfusdes sanguineas ou de hemoderivados, pois 0s anticorpos podem
neutralizar o efeito vacinal. Deve-se aguardar de 6 a 8 semanas para reiniciar o esquema
de vacinacéao;

. Em doenca aguda febril grave, para que os sinais e sintomas da doenca néo sejam

confundidos ou atribuidos com possiveis efeitos adversos da vacina.

2.14 Falsas contraindicacdes

Tosse, coriza, diarréia leve ou moderada, doencas de pele;

. Histdria e (ou) diagnadsticos clinicos pregressos de hepatite B, tuberculose, tétano,
difteria, coqueluche, sarampo, caxumba, rubéola, poliomielite e febre amarela em suas
respectivas vacinas;

. Desnutricao;

Uso de qualquer antimicrobiano;

Vacinagao contra a raiva,;

Doenca neurolégica pregressa ou estavel,

Alergias (exceto as que se relacionam com os componentes vacinais);

. Em tratamentos curtos com corticosteroides, uso para manutencao fisiolégica ou em
doses baixas ou moderadas;

. Baixo peso ao nascimento (com excec¢do da BCG) ou prematuridade;

. Em casos de internagéo hospitalar.

2.15. Consulta de Enfermagem
2.16. Anamnese

Anamnese = recordagao, reminiscéncia.




Identificacdo: Nome, idade, data de nascimento, sexo, (cor — ragca — grupo étnico),
naturalidade, procedéncia, religido, endereco, nome e idade dos pais, informante.

Consulta de acompanhamento. Se houver descrever segundo o relato do acompanhante
ou do paciente. ldentificando corretamente o tempo de evolugéo.

Interrogatorio Sobre os Diferentes Aparelhos (ISDA) — mesmo que ndo haja uma queixa,
deve ser realizado o interrogatério complementar.

Geral: febre, adinamia, apetite, perda de peso.

Pele: erupc¢des, prurido, palidez.

2.17. Exame Fisico
* O exame fisico deve ser sempre detalhado.
* Lembrar peculiaridades do RN.

» Sempre observar sinais de maus tratos, ma higiene, abandono ou negligéncia.

+ Estar atento para hipoatividade ou abatimento da crianca, assim como irritabilidade
ou choro excessivo.
» Deixar anotado no prontuario qualquer suspeita e tomar as providéncias que

estiverem ao alcance da equipe.

Evolucéo do perimetro cefélico esperado:

Avalie o comprimento e o perimetro cefalico da crianca. Avalie o peso em relacdo ao
peso ideal ao nascer. Consideram-se normais tanto uma perda de peso de até 10% ao
nascer quanto a sua recuperacao até o 15° dia de vida. O perimetro cefalico com medidas
acima ou abaixo de dois desvios-padrao (< -2 ou > +2 escores “Z”) pode estar relacionado
a doencas neurologicas, como microcefalia (de causa genética ou ambiental) e
hidrocefalia, o que exige, portanto, melhor avaliacdo e encaminhamento.

Examine as fontanelas: a fontanela anterior mede de 1lcm a 4cm, tem forma losangular,
fecha-se do 9° ao 18° més e ndo deve estar fechada no momento do nascimento. A
fontanela posterior é triangular, mede cerca de 0,5 cm e fecha-se até o segundo més. Nao

devem estar turgidas, abauladas ou deprimidas.

Medidas normais do perimetro cefalico:
0,3 cm por més No 2° ano de vida
0,5 cm por més 5° ao 12° més

1,5 cm por més 3° e 4° meses de vida 2 cm por més 1° e 2° més de vida




Estado geral:

Avalie a postura normal do recém-nascido: as extremidades fletidas, as maos fechadas e o
rosto, geralmente, dirigido a um dos lados. Observe o padréo respiratorio: a presenca de
anormalidades, como batimentos de asas do nariz, tiragem intercostal ou diafragmatica e
sons emitidos.Avalie o estado de vigilia do recém-nascido: o estado de alerta, 0 sono leve
ou profundo e o choro.ldentifique sinais de desidratacdo e/ou hipoglicemia: pouca
diurese,ma ingestdo (a crianga ndo consegue mamar ou vomita tudo o que mama),
hipoatividade e letargia.

A temperatura axilar normal situa-se entre 36,4°C e 37,5°C e nadonecessita ser medida
rotineiramente em criangas assintoméaticas, exceto na presenca de fatores de risco, como
febre materna durante o parto.

Avaliar o crescimento e desenvolvimento da crianca a partir dos seguintes valores:
15 cm 1° semestre

10 cm 2° semestre

25cm 1 ano

10a 12 cm 2 anos
7cm 3 e 4 anos
5 a 6 cm Até o inicio da puberdade

ATENCAO: OBSERVAR

* Perda de 10% do peso de nascimento até o 10° dia de vida.

» Ganho de 20 a 30 g/dia durante os 3 primeiros meses de vida; e

* Triplicacdo do peso de nascimento até o 12° més de vida.

* A situacao das medidas de peso e altura da crianga, em relagédo a idade, comparadas aos
percentis da curva padrao (NCHS), define as seguintes categorias para o0 peso:
—Sobrepeso: Peso no percentil maior ou igual a 97 — Adequado: Peso entre os percentis10
e 97

—Risco nutricional: Peso entre os percentis10 e 3

—Desnutricdo: Peso menor que o percentil3

* Em relacéo a avaliagdo longitudinal, reflete a histéria da crianga desde o nascimento até a
avaliacdo atual. Considera- se a marcacdo de varios pontos na curva (pelo menos 3) e
avalia-se o tracado como:

— Ascendente: Satisfatorio




— Horizontal: Sinal de alerta

— Descendente: Sinal de Perigo

Obs.: A verificacdo de peso deve ser feita na consulta de enfermagem e médica, no

atendimento do auxiliar de enfermagem e em grupos de puericultura, garantindo-se sempre

a retirada completa das roupas, fraldas e calcados.

Ausculta cardiaca

N&o ha evidéncias contra ou a favor da ausculta cardiaca e da palpacéo de pulsos

em criancas. Os valores das frequéncias cardiaca e respiratéria considerados normais

podem ser observados a seguir.

Tabela 2 - Frequéncia cardiaca normal

Variacao

Recém-nato De 70 a 170
11 meses De 80 a 160
2 anos De 80 a 130

4 anos De 80 a 120

6 anos De 75 a 115

8 anos De 70 a 110
10 anos De 70a 110

Média normal

120
120
110
100
100
20

20

Fonte: DIECKMAMNN; BROWRNSTEIN; GAUSCHE-HILL, 2000, p. 43-45.

Tabela 3 — Frequéncia respiratdria normal, segundo a OMS

De 0 a 2 meses
De 2 a 11 meses
De 12 meses a 5 anos
De 6 a 8 anos
Acima de 8 anos

Até 60mrm
Até 50mrm
Até 40mrm
Até 30mrm
Até 20mrm

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PMEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007, p. 31-50.

Interrogatorio Sobre os Diferentes Aparelhos (ISDA) — mesmo que ndo haja uma queixa,

deve ser realizado o interrogatorio complementar.
Geral: febre, adinamia, apetite, perda de peso.

Pele: erupcdes, prurido, palidez.

2.18 Cuidados béasicos para o acompanhamento da crianca

Atendimento em saude bucal

. Realizar acdes de educacao em saude bucal.

. Realizar atendimento clinico odontolégico.

. Diagnosticar e tratar as doencgas e intercorréncias.

. Encaminhar a crianga para os servigos de referéncia quando necessario.
. Orientar: alimentagao e higiene.

. Realizar os registros necessarios.




» Cabecga: cefaléia, tonturas, trauma, conformacdo craniana, tumoracdes, observar e
registrar formato e simetria do cranio, da face e integridade do couro cabeludo.

» Fontanelas: a fontanela anterior (bregmatica) mede ao nascer de 4 a 6 cm e fecha entre 4
e 26 meses. A posterior (lambdia) mede 1 a 2 cm e costuma fechar por volta de 2 meses.

* Olhos: avaliar presenca e aspecto de secrecao, lacrimeja mento, fotofobia, anisocoria,
exoftalmia, micro ftalmia, cor da esclerotica, estrabismo, entre outros.

*Visdo:avaliar aspecto e simetria dos olhos, alinhamento pelo teste do reflexa vermelho,
presenca da visdo através da observacdo de reflexos visuais, constricdo visual direta e
consensual a luz.

* Ouvidos: observar a forma, alteracfes, implantacdo das orelhas.

* Acuidade auditiva: observar pestanejamento dos olhos, susto ou direcionamento da
cabeca em resposta ao estimulo sonoro, em criangas maiores sussurrar a uma distancia de
aproximadamente de 3 metros.

* Nariz: verificar presenca e aspecto de secrecdo. Inspecéo e palpacdo, pesquisar desvio
de septo nasal.

— Observar porgéo interna anterior do nariz com iluminagdo empurrando a ponta para cima.
— Observar coloracdo da mucosa, condi¢cdes de cornetos, calibres da via aérea e secrecao.
* Boca e faringe: iniciar pela inspecdo dos dentes, gengivas, face interna das bochechas,
lingua e palatina. Observar tamanho e aspecto das amigdalas, hiperemia, petéquias, gota
pés-nasal e placa de secrecao.

* Pescogo: inspecdo e palpacdo dos ganglios cervicais, submandibulares e
retroauriculares. Descrever caracteristicas: tamanho, consisténcia, dor, mobilidade,
aderéncia, avaliar rigidez da nuca.

* Térax: observar forma, simetria, sinais de raquitismo e mamas.

* Pulmao: observar presenca de tiragem, tipo respiratorio, ritmo, expansibilidade toracica e
uso de musculos acessorios. Percutir face anterior, lateral e posterior do térax.

Auscultar procurando alteracfes dos sons respiratorios e sua localizacéo.

» Coragao: verificar pulso apical, palpitacdes, cianose, cansaco aos esforgos, dor
precordial, sincope, sudorese, cansaco e interrup¢ao frequente das atividades. Na histéria
neonatal questionar a presenca de cianose, taquidispnéia, se a crianga permaneceu no
hospital apos a alta materna. Ausculta: frequéncia, intensidade, ritmo e qualidade deverao
ser avaliados, procurando alteracdes e sua localizacéo.

* Abdémen: observar alteragcbes globais de forma e volume e abaulamento localizado,

presenca de hérnias umbilicais, ventrais e diastases, habito intestinal, regurgitacao,

vOmitos, dor abdominal, diarreia.




— As hérnias costumam fechar espontaneamente até os dois anos de idade.

— Examinar o coto umbilical observando a presenca de secrecéo e hiperemia.

A mumificagdo completa ocorre aproximadamente entre o 7° e 10° dia de vida.

— Realizar palpacéo geral, superficial e profunda, e também figado e baco.

Observar presenca de dor abdominal e sua localizacéo, defesa ou rigidez da parede.

* Percusséo: delimitar o tamanho do figado.

DOENCAS

CUIDADOS DE NFERMAGEM

TRATAMENTO

ANEMIAS

Dar apoio emocional e esclarecimento sobre a
doenga.

Manter repouso relativo, evitar exercicios
intensos.

Observar aparecimento de hematomas e
petéquias.

Observar anorexia e estimular alimentacao rica
em proteinas e ferro.

Orientar para néo ingerir os alimentos ricos em
ferro em conjunto como leite e derivados, mais
sim, com alimentos ricos em vitamina C.
Observar aspecto das elimina¢des para
detectar sangramentos.

Observar Sinais Vitais.

Evitar lesbes cutaneas e inje¢cbes |.M..
Administrar medicamentos prescritos (pelo
medico): Sulfato ferroso,

Vitaminas B6/ou B12,Vitamina C.

Administrar sangue nos casos de anemia
profunda.

Sulfato Ferroso 25 mg/ml Fe
(Il) solucéo oral

Tratamento naintegravide
quadro a baixo.

CANDIDIASE ORAL E
DERMATITEAMONIA
CAL

Candidiase

Orientagbes & mée da crianca sobre
higienizacdo da mucosa oral
Encaminhamento ao pediatra
Acompanhamento do caso

Nistatina 100.000
Ul/mlsolucéo oral

Oxido de Zinco + Retinol +
Colecalciferolpomada
dermatolégica (administrar
no local afetado
diariamente)

Controle rigoroso de temperatura.
Aplicar compressas mornas (nunca fria devido

Paracetamol 100 ou 200
mg/ml solucéo oral (10 a 15
mg/kg/dose, com intervalos de

FEBRE ao risco de vasoconstric¢ao subita). 4-6 horas entre cada
Orientar, auxiliar e supervisionar a ingesta de administracgéo.)
liquidos (oferta de soro oral).
E importante se manter
Orientar e supervisionar a aceita¢do da dieta. hidratado. Tente
Observar e avaliar os sinais e sintomas de frequentemente a ingestao de
desidratacéo. pequenos volumes de liquidos
claros, como as solucdes de
eletrélitos. Outros liquidos
claros - como agua, bebidas a
base de gengibre ou sucos de
NAUSEAS E frutas - também funcionam, a
VOMITOS menos que o vomito seja

intenso ou se trate de um




bebé.

Para bebés em aleitamento
materno, o leite materno
geralmente € o melhor. Bebés
alimentados com
mamadeirageralmenteprecisa
m de liquidos claros.

DESIDRATACAO

Orientar quanto a importancia da ingesta de
liquidos;

Orientar sobre a preparacéo correta do soro
caseiro

Acompanhamento do caso.

Sais de parareidratacédo —
p6 para solucéo oral
(Despejar o contetido em um
copo litro de &gua filtrada e fria|
e ir bebendo aos poucos ou a
cada evacuacao ou vomito.)

PEDICULOSE

Habitos adequados de higiene;

Lavar os cabelos pela manhd, secar bem com
uma toalha, aplicar uma solucéo de vinagre
morno diluido em partes iguais de agua (1:1),
deixar agir por 20 a 30 minutos e pentear 0s
cabelos com pente fino, com o objetivo de
remover as léndeas manualmente;

- Lavar as roupas de uso pessoal e de cama
com agua quente ou lavar normalmente e
passar a ferro, além de higienizar escovas,
chapéus e bonés;

- Investigar outros casos no nucleo familiar e
escolar e trata-los se for o caso.

Benzoato de benzila 25%
emulcdo tépica
(preferencialmente a noite na
hora de deitar-se o paciente
deve tomar banho com agua
guente e sabdo, em seguida
aplicar a emulséo de forma
abundante nos locais
afetados)

- Permetrina 1 % locéo
capilar

- Permetrina 5 % locé&o

Fonte: Silva Jardim, 2010.

Ausculta: buscar sons intestinais em cada quadrante

* Pele e mucosas: observar elasticidade, coloracdo, lesdes e hidratacdo. A pele do RN
deve estar lisa, macia, résea e opaca. A presenca de cor amarelada significa ictericia, e é
visivel ap0s as primeiras 24 horas de vida e quando aparece antes disto, pode significar

incompatibilidade de grupo sanguineo ou infeccdo do RN.

* Genito-urinario: dor, frequéncia urinaria, urgéncia urinaria, coloracao da urina, presenca
de testiculos na bolsa escrotal, corrimento vaginal, dor lombar, edema. Nos adolescentes:
menarca, ciclo menstrual (intervalo, duracdo, quantidade, dismenorréia e sua graduacao:
ausente, fraca, moderada, forte, mas nao atrapalha atividades habituais, forte e atrapalha

atividades habituais e/ou acompanhada de sintomas como vomitos, desmaios, etc..),

crescimento mamas, presenca de pélos pubianos, sexualidade.




Meninos: observar presenca de fimose e testiculos na bolsa escrotal (criptorquidia),
pesquisar reflexos cremastéricos, hidrocele, hipospadia ou epispadia.

Meninas: observar o himen e presenca de secrecdo vaginal pode ocorrer presenca de
secrecdo mucodide ou as vezes sanguinolenta nos primeiros dias de vida.

» Extremidades: observar deformidades, valgismo/varismo, paralisias, edemas, alteracao
de temperatura, assimetria e marcha.

— Palpar pulsos radial, femoral e pedioso;

— Realizar manobra de Ortolani;

— Observar dedos extra-numéricos, baqueteamento digital, polidactilia;

— Examinar coluna vertebral em diversas posi¢des, rigidez, postura, mobilidade e curvatura.
— Registrar presenca de espinha bifida, tufos de pélos e hipersensibilidade.

» Exame neurolégico: observar os comportamentos das criancas comparados ao
comportamento habitual e esperado para fase de desenvolvimento. Avaliar nivel de
consciéncia, atividade normal ou habitual, hipoativa ou com diminuicdo do padréo préprio
de atividade.

* Avaliagcao dos reflexos: estdo descritos a seguir alguns reflexos que podem ser
avaliados, sendo necessaria as vezes a procura de muitos outros durante a consulta de
enfermagem, que podem ser encontrados através de pesquisa bibliografica pelo
profissional.

* Reagao de Moro: utilizar estimulacdo de queda de cabeca ou som. Nao usar estimulacao
intensa. A crianca deve abrir e fechar os bracos.

* Preensédo Palmar: colocar o dedo do examinador na palma da mao da crianca no nivel
do metacarpo falangiano. A crianca responde com flexdo de todos os dedos, flexdo e
aducéao do polegar, simultaneamente.

* Reflexos de Sucgédo: € provocado tocando-se os labios, o que desencadeia movimentos
de succédo dos labios e da lingua. Este reflexo ndo deve ser pesquisado imediatamente
apos a mamada. Este reflexo esta presente até os trés meses de vida.

* Reflexo Cutaneopalmar: imobilize o membro inferior com a mao apoiada na porcao
média da perna, realizando pequenas e sucessivas excitacdes na borda externa do pé, na
regido inframaleolar. A resposta sera de extensdo do halux (sem ser lenta ou majestosa),
com ou sem abertura em leque dos dedos

* Reflexo de Marcha: em suspenséo vertical, numa superficie dura, segurando o bebé
pelas axilas, realizar o contato da planta dos pés com a superficie, a crianca estendera os
joelhos, que se mantinham semifletidos. (SAO PAULO, 2003).




2.19. Doencas mais acometidas em criancas

- Classificacdo das criancas conforme a idade, a presenca de fatores de risco para
anemia e a conduta diante da necessidade de suplementacao e rastreamento

Classificacao

Grupo 1 (com menos de 12 meses)

A. Criancas em aleitamento materno exclusivo |A. 1a2mg/kg/dia de ferro dos 6 aos 18 meses.
até os 6 meses. Se nao tiver sido suplementada, solicite
hemograma entre 9 e 12 meses.

B. Criangas em uso de féormulas com leite de B. 1a2mg/kg/dia de ferro dos 4 aos 18 meses.
vaca nao enriquecidas com ferro. Se nao tiver sido suplementada, solicite
hemograma entre 9 e 12 meses.

C. Prematuros sadios e bebés pequenos paraa |C. 2mg/kg/dia ap6s 1 més de vida por 2
idade gestacional (PIG). meses. Depois, reduza a dose para 1

a 2mg/kg/dia até os 18 meses. Solicite

hemograma aos 15 meses.

D. Prematuros com histéria de hemorragia D. 2 a 4mg/kg/dia de ferro dos 2 aos 6 meses,
perinatal, gestacao multipla, ferropenia quando deve ser solicitado hemograma.
materna grave durante a gesta¢ao (Hb < 8), Se o resultado do exame for normal,
hemorragias uteroplacentarias e hemorragias reduza a dose para 1 a 2mg/kg/dia até os
neonatais (ou multiplas extracdes sanguineas). 18 meses. Se houver anemia, mantenha

a dose de tratamento. Nova pesquisa de
anemia deve ser feita aos 15 meses.

Grupo 2 (de risco para maiores de 24 meses)

e Dieta pobre em ferro: vegetarianos, Solicite hemograma e aja conforme o
excesso de laticinios (mais de 2 copos resultado. Sugere-se pesquisa anual neste
de leite por dia ou equivalente) e baixa grupo de risco até os 5 anos de idade. Trate a
ingesta de frutas e verduras. anemia com 3mg/kg/dia de ferro e aconselhe

_ . os pais sobre dieta rica em ferro.
e Infeccdes frequentes, hemorragias

frequentes ou profusas (epistaxes,
sangramentos digestivos), cardiopatias
congénitas cianodticas, uso prolongado
de Aine e/ou corticoides por via oral,
fatores ambientais (pobreza, acesso
limitado a alimentos).

FONTE: Ministério da Saude, 2012.

2.20. PREVENQAO DE ACIDENTES, MAUS TRATOS/VIOLENCIA E TRABALHO
INFANTIL.

A violéncia urbana e doméstica (0 abuso sexual, o abandono, a negligéncia e a
violéncia psicoldgica), os acidentes domésticos (quedas, choques elétricos, queimaduras e
ingestdo de substancias quimicas) e do transito, deixam marcas, nem sempre visiveis, por
toda a vida, sdo causas importantes de morbimortalidade na infancia, e trazem aos

servicos de saude a necessidade de estruturacdo diferenciada.




Cabe as equipes de saude identificar e notificar os casos de violéncia e maus-tratos,
suspeitos ou confirmados (Notificagdo Obrigatéria de Maus-Tratos contra Criancas e
Adolescentes— MS, 2002), de acordo com fluxo local, além de proceder ao acolhimento,
assisténcia, tratamento e encaminhamentos necessarios utilizando a rede de apoio
existente.

As equipes de saude deverdo estar atentas para reconhecer situagdes de risco nas
familias (alcoolismo, abuso de drogas, desagregacao familiar) além de sinais e sintomas
sugestivos de violéncia em todos os seus atendimentos e visitas domiciliares, tais como
lesbes fisicas (equimoses, fraturas, queimaduras), alteracbes de comportamento
(agressividade, medo, timidez excessiva, apatia), negligéncia (crianga mal cuidada,
internacdes repetidas, desnutricdo crbnica, etc.), entre outros. Esses comportamentos
podem refletir situacdes de abuso psicoldgico, abuso sexualffisico; sindrome da crianca
espancada; sindrome do bebé sacudido; abandono; maus-tratos; negligéncia, violéncia

institucional, intrafamiliar e violéncia social.

2.21. Atencdao a crianca portadora de deficiéncia

As criangcas com necessidades especiais devem receber atencdo integral e
multiprofissional, devendo ter como referencial a promoc¢éo da sua incluséo e participagéao
social. Em toda visita domiciliar ou atendimento da crianca a equipe de salde deve estar
atenta a alguns sinais de alerta como atraso nhas aquisicdes neuropsicomotoras,
comportamentos estereotipados e repetitivos, apatia frente a estimulos do ambiente,
dificuldade em fixar visualmente o rosto da mae e objetos do ambiente, auséncia de
resposta aos estimulos sonoros, dentre outros, possibilitando a deteccdo dos problemas
em tempo oportuno para o desenvolvimento de acBes de diagndstico e intervencao
precoce, de habilitacdo e reabilitacdo, promocao de saude e prevencdo de impedimento
fisico, mental ou sensorial e de agravos secundarios, minimizando as consequéncias da
deficiéncia.

O cuidado integral a crianca portadora de deficiéncia (diagndstico, tratamento,
procedimentos de reabilitacdo, medicamentos, assisténcia odontoldgica, ajudas técnicas e
a nutricio adequada; o fornecimento de Orteses, proteses, bolsas pediatricas de
colostomias, medicamentos, leites especiais; obedecendo o fluxo local de assisténcia)
pressupde reabilitar a crianga na sua capacidade funcional e desempenho humano,

proteger a sua saude para que possa desempenhar o seu papel em todas as esferas da

sua vida social.




Ha na familia visitada alguma crianca com deficiéncia? A familia tem acesso aos
recursos disponibilizados pelo SUS? E na populacdo adscrita pela unidade de saude, a

deficiéncia é um problema? Como a equipe da unidade intermedia estes recursos?

2.22. Atencao a saude do adolescente e jovens

Numa abordagem de promocdo a saude, a consulta de enfermagem aos
adolescentes deve levar em consideracdo o0s inUmeros processos de vulnerabilidade,
necessidades e agravos a que estes, em particular, e os distintos grupos a que fazem parte
estdo sujeitos, sempre considerando a sua complexidade. Na pratica, isto significa nédo
perder de vista a diversidade humana e, consequentemente, a propria adolescéncia,
construidas em meio a processos sécio-histéricos, projetando a atencdo a sua saude a
partir de uma ampla referéncia, que considere a dindmica das relagdes de classe, género,
geracoes, racas, culturas e sexualidades.

O conteudo dessa pratica deve se direcionar a partir de dois pontos importantes de
abordagem do adolescente, de acordo com especificidades locais:

. Reconhecimento do perfil socio-epidemiolégico populacional ou, mais
especificamente, do(s) grupo(s) adolescente(s) da sua area de abrangéncia;

. Envolvimento profissional e comunitario, extensivo os adolescentes, na

definicdo participativa das necessidades e prioridades de atengao a serem consideradas.

2.23. Consulta de enfermagem para adolescentes

A consulta de enfermagem deve ser inserida em um programa de atencdo a saude
de adolescentes, em que se inclua a oferta de a¢cdes mdltiplas e articuladas, internas e
externas aos servicos de saude, nos diferentes niveis de assisténcia, envolvendo uma
equipe multiprofisssional e praticas interdisciplinares e intersetoriais. Os seus fundamentos
operacionais devem pautar-se em elementos de uma abordagem social e clinica da saude
adolescente, compondo-se de processos de interacao, investigacdo, diagndstico, educacao
e intervencgao.

A autonomia e responsabilizacdo de adolescentes se desenvolvem em torno de
seus processos de vida e saude deve se constituir no objetivo principal do atendimento de
enfermagem a ele. Nesse sentido, a consulta deve buscar:

. Reconhecer vulnerabilidades sociais, institucionais e subjetivas, trabalhando
com elas no ambito individual;

. Avaliar processos organicos e psicoemocionais, identificando possiveis

alteracgoes;




. Adotar medidas assistenciais clinico-educativas, no ambito individual;

. Articular os apoios mais amplos necessarios.

A consulta de enfermagem deve ser constituida, eminentemente, em um espaco de
expressdo e/ou captacdo de necessidades, de solucdo de problemas da competéncia
profissional de enfermeiros e de articulagdo com outros setores da equipe de saude e
estruturas de apoio. O seu carater deve ser, sobretudo, o de identificacdo de necessidades
e de intervencao através de um enfoque clinico-educativo individual. Assim, é fundamental
a adocdo de estratégias que tornem a pratica da consulta um momento de troca e
crescimento para ambos os lados - adolescentes e profissionais. A abordagem tradicional,
unidirecional, roteirizada, informativa, deve ser substituida por um processo de inter-
relacdo e construcdo conjunta de novos valores e possibilidades praticas em saude, em
que os profissionais assumam o papel de facilitadores e os adolescentes de sujeitos e
lideres de seu proprio crescimento. E importante lembrar que ndo existe um modo Unico e
pronto de trabalhar com adolescentes. De forma que experiéncias e possibilidades locais
devem estar abertas e continuadas, e novas experiéncias alimentadas por processos de
avaliagdo e participacdo critica dos envolvidos, o que, sem duvida, favorecera o
adolescente conhecer-se/reconhecer-se como protagosnista de sua historia pessoal e

social.

2.24. O espacgo de atendimento

As consultas de enfermagem os adolescentes devem ser realizadas
preferencialmente em um espaco e ambiente fisico exclusivo, preparado especialmente
para o atendimento ao grupo. Em sua organizacdo, deve-se levar em conta a garantia da
privacidade do mesmo, em seu fluxo na unidade de saude e também no interior da
consulta.

Uma estratégia simples para conseguir com frequéncia a entrada do adolescente na
unidade, na medida do possivel, deve ser fugir dos esquemas tradicionais de marcacéao de
consulta para as especialidades basicas, que definem previamente alternativas de
atendimento. Pode-se desenvolver modalidades que permitam a expressdao de
necessidades e trocas individuais ou coletivas iniciais, entre adolescentes e profissionais
de saude, que sejam sugestivas do seu fluxo no servico e/ou fora dele e que funcionem
como um primeiro processo de interacdo adolescente/enfermeiro, formagéo de vinculo e
acolhimento daqueles na unidade. Nesse momento, podem ser aplicadas técnicas

relacionais especificas de apresentacdo, interacdo, descontracdo e exploracdo de

necessidades.




2.25. Abordagem a ser utilizada

A consulta de enfermagem ao grupo de adolescentes deve ser realizada em um
espaco reservado ao seu atendimento. A participacdo da familia deve ser permitida em
algumas consultas, em acordo com cada adolescente. E importante que este tenha
confianca no profissional de salde que o acompanhara e que nao o veja como alguém que
pode tornar seu problema publico, acessivel a outros elementos de suas experiéncias de
vida e subjetividades. Este aspecto, inclusive, deve ser objeto de acordo com o
adolescente. A familia deve saber que também tem um espaco no atendimento,
respeitadas as regras do sigilo absoluto, da privacidade e da concordancia do adolescente.

A interacéo entre o profissional de saude e o adolescente, além da confianca, deve
se basear na troca e no respeito ao modo de vivéncia do adolescente.

Isto significa ndo transmitir qualquer juizo de valor, reprovacdo as suas
manifestacdes, adocdo de qualguer comportamento discriminatério ou se apresentar como
dono da "verdade". As mensagens utilizadas devem ser claras e objetivas e as informacoes
técnicas sempre serdo discutidas e fundamentadas. A base da troca deve ser o dialogo e
ndo a imposicdo para eles. Para isso, processos de escuta do profissional séo
fundamentais. Julgamentos prévios em torno do que se imagina que caracteriza todo e
qualquer adolescente devem ser evitados. Também, n&o haver interrupgcdes no
atendimento e estar sempre atento e aberto as expressées do adolescente sdo praticas
fundamentais.

O tempo de atendimento deve ser favoravel as trocas e a realizacdo dos
procedimentos necessarios. Deve ser evitada a pratica do interrogatorio no levantamento
de questbes de vida e necessidades do adolescente, em que um roteiro de
guestionamentos revele-se mais importante que 0 sujeito e a interagdo com ele. A
confianca e a possibilidade de troca de experiéncias sdo conquistadas de modo gradativo.
Dessa forma, deve-se fugir dos esquemas que por muitas vezes procuram esgotar
informagdes num primeiro contato, pautados em roteiros formais e sequenciais de
atendimento. Além disso, deve-se fugir de esquemas de sondagem e controle da vida
adolescente, avancando no processo de consulta sempre em acordo com o envolvido, com
base em continuadas trocas em torno de necessidades, interesses e possibilidades,
buscando respeitar e mobilizar valores, conceitos/preconceitos e estereétipos do

adolescente.




2.26. Avaliacéo de vulnerabilidades, necessidades e problemas

O que investigar?

. Vulnerabilidades sociais, institucionais, subjetivas/comportamentais e
biolégicas.
. Manifestacfes organicas e psicoemocionais, sugestivas de alteracdes.

Elementos a serem abordados

. Processos sociais vividos e possiveis riscos para o adolescente: explorar
elementos a caracterizacado das condi¢ces de vida, ambiente e interacdes familiares dos
mesmos, inclusdo e rendimento escolar, insercdo e ambiente grupal, praticas de lazer;
trabalho (condigOes e realizagéo pessoal); situagdes de estresse vivenciadas; expectativas
em relacdo ao futuro e perspectiva de vida.

. Valores e comportamentos nas areas da sexualidade e reproducédo: explorar
valores e comportamentos que tornam o adolescente mais vulneravel a problemas sociais
e de saude (como prostituicdo, preconceitos, estereoétipos, tabus, repressdes, medos e
davidas em relacdo ao exercicio da sexualidade ou possivel maternidade/paternidade),
necessidades em torno do exercicio da sexualidade, incluindo trocas afetivas; uso ou
recusa da camisinha em relacdes sexuais; valores e possiveis tabus e experiéncias
vivenciadas de formas negativas em torno de préticas de masturbacdo, ejaculacgéo,
menstruacgao, namoro, iniciacdo da  atividade  sexual, relacdo  sexual,
homossexualidade/bissexualidade; histéria pregressa de gravidez indesejada, abortos
forcados e prostituicao.

. Autoimagem e aceitacdo corporal: através do diadlogo direto, identificar
caracteristicas da autoestima, valores que o adolescente tem sobre si, imagens
idealizadas, aceitacao, preocupacoes e disturbios relacionados a imagem corporal.

. Processos psicoemocionais: explorar caracteristicas dos processos
relacionais em familia, na escola, no trabalho, com os pares, na sociedade;
comportamentos sugestivos de depressédo; ansiedade; ideias suicidas; declinio e perda de
interesse em atividades que séo realiza rotineiramente; possiveis vivéncias pregressas e
atuais de processos de violéncia intra e extrafamiliar (fisica, psicolégica, sexual,
negligéncias); aprovacao/reprovagdo, informacdes e acesso a substancias psicoativas;
uso, abuso ou dependéncia das mesmas.

. Capacidade de negociacdo do adolescente: reconhecer, através do dialogo, a
capacidade do adolescente de negociar elementos interacionais, em prol de trocas sexuais

prazerosas e enriquecedoras, da auto-protecao e responsabilizacdo na esfera sexual, da




autoprotecdo das DSTs, AIDS e gravidez indesejada; a capacidade de enfrentamento de
adversidades.

. Anticoncepcéao: identificar e explorar valores e adeséo dos adolescentes aos
métodos utilizados/possiveis de serem utilizados, em casos de vida sexual ativa ou na
pretensao iniciacdo sexual; uso associado de anticoncepc¢éao e protecdo das DSTs e AIDS.

. Padrdo da alimentacdo: investigar valores, conhecimento, habitos e
caracteristicas familiares e pessoais de alimentagdo, acesso a alimentos; caracterizando a
condigéo social de cada um, alteragdes como obesidade, bulimia, anorexia e preocupagdes
em torno da imagem e do peso.

. Historico familiar de doencas: levantar situacdes de hipertensdo, doenca
cardiovascular, hipercolesterolemia, diabetes, obesidade, saide mental e outras doencas
de carater hereditario.

. Atividade fisica e habilidades: investigar sedentarismo, habitos e praticas de
atividade fisica/esportiva e habilidades culturais e artisticas.

. AlteracOes sistémicas: explorar a qualidade do funcionamento dos sistemas
corporais do adolescente.

. Acuidade visual e auditiva: questionar sobre a qualidade sobre cada um dos
processos e possiveis dificuldades escolares associadas aproveitando a observacdo dos
professores nas escolas através de busca ativa se possivel e sinais clinicos observados
em palestras e na prépria consulta.

. Calendéario vacinal: solicitar a apresentacdo do cartdo de vacinas e investigar

imunizacao realizada na infancia e adolescéncia.

2.27. Elementos a serem avaliados

o Alteracdes na pele:

A pele do adolescente - principalmente da face e do couro cabeludo - deve ser
atentamente observada. A acne e a dermatite seborréica sdo comuns nessa fase da
adolescéncia e, comumente, constituem-se fatores negativos na imagem corporal. Embora
sejam processos comuns da vida, medidas devem ser adotadas a sua reducédo/resolucéao,
considerando a importancia que adquirem para o adolescente.

. Avaliacéo da capacidade visual e auditiva:

A avaliagéo da qualidade auditiva e visual & fundamental a deteccdo de alteracdes
na acuidade auditiva e na imagem e acuidade visual normal, podendo indicar disfuncdes

gue possivelmente requeiram avaliagdo minuciosa e o acompanhamento de profissional de

saude especializado.




. Avaliacéo das condi¢des de higiene e integridade da cavidade oral:

Devem-se verificar possiveis alteracdes nas gengivas, presenca de caries e
disturbios de articulacdo témporo-mandibular, conversando com o adolescente sobre
possiveis necessidades, problemas e encaminhamentos para os servigcos de odontologia.

. Alteracdes posturais:

Podem ser evidenciadas alteracdes importantes na postura fisica do adolescente,
que requerem além de orientacdes basicas sobre esta, atividades especificas de correcéo
postural e de avaliacdo de alteracdes mais graves encaminhando para 0S servigcos
especializados.

. Condi¢des psicoemocionais:

Um ponto muito importante é a observagéo das dificuldades relacionais; processos
de dependéncia-independéncia e autoafirmacao; comportamentos agressivos, nervosismo,
ansiedade, depresséao, hiperatividade, apatia; manifestacfes de possiveis abusos fisicos,
sexuais, psicologicos ou comportamentos de negligéncia dos pais ou responsaveis.

. Desenvolvimento fisico-pubertario:

O enfermeiro deve estar atento a alteracbes como desnutricdo, anemias e
obesidade, cada vez mais comuns na fase da adolescéncia, as precérias condicbes de
acesso a alimentacéo, estilo de vida sedentario e habitos alimentares. Avaliar os niveis
pressoéricos e as possiveis anormalidades. Pesquisar alteracdes externas de hiper ou
hipotireoidismo. Acompanhar a qualidade do crescimento e do ganho de peso, usando
como referéncia os gréaficos de crescimento pubertario feminino e masculino.

2.28. Exame fisico

Na avaliacdo de necessidades e problemas, o profissional de saude deve levar em
consideracao e identificar possiveis medos e constrangimentos do adolescente, sobretudo
em torno da avaliacdo fisica. Havendo necessidade de realizar o exame corporal no
adolescente, deve-se para este, disponibilizar um espaco privativo de preparacéo e roupas
apropriadas para 0 uso na consulta. A conversa e o esclarecimento de davidas em torno de
cada momento da avaliacdo sdo fundamentais para ajudar o adolescente a relaxar nesse
momento, para coloca-lo a par do que vai ser feito, e obter o seu consentimento. Tudo o
que esta sendo avaliado deve ser objeto de troca. E importante aproveitar o momento para
identificar percepcbes e vivéncias em torno do corpo e conversar sobre elas. Se
necessario, a participagdo em acdes futuras e especificas como, por exemplo, em
atividades educativas em grupo, deve ser pensada e projetada por ambos, profissionais e

adolescentes.




Estdgios de desenvolvimento
dos pelos pubianoes

Estdgios de desenvolvimento
da genitdlia

PQ-Estgo 3
Pelas longos, finos e lisos
na base do pénis |

P3-Estdgio 3
Pelas mais escuros, mals espessos e
encaracolados sobre o pabis

Pu-Estdgiou

Pelos escuros, espessos e encaracolados,
cobrindo totalmente o plbis, sem atingir
as raizes das coxas

P5-Estdgio 5
Pelos estendendo-se
até as raizes das coxas

G2 f5tagio 2

Aumento do escroto e dos
testiculos, sem aumento do pénis.
Pele da bolsa escrotal fina e rosada

G3-Estagio 3

Aumento do pénis em comprimento.
Continua o aumento de testiculos
e escroto.

G- Esldgiou

Aumento do didmetro do pénis e
desenvolvimento da glande.

Continua o aumento de testiculos e
escroto, cuja pele escurece e engrossa. |

G5 -pstago§
Genital adulto em tamanho
e forma

FONTE: Brasil 2012

Estdgios de desenvolvimento
dos pelos pubianos

Estagios de desenvolvimento
das mamas

Pl-Estagio |
Pré-pubere (auséncia de pelos)

P2 - Estagio 2
Pelos longos, finos e lisos ao
longo dos grandes labios

P3- gstagio 3

Pelos mais escuros, mais
espessos e encaracclados
parcialmente sobre o pubis

Pud - Estagiod

Pelos mais escuros, espessos e
encaracolados cobrindo
totalmente o pubis, sem atingir
as ralzes das coxas

P5 -Estagio 5
Pelos estendendo-se até as ralzes
das coxas

MI-Estagio |
Pré-plbere

- (somente elevacao da papila)

M2 - Estdgio 2 88
Broto mamario

M3 - Estagio 3

" Maior aumento da mama
e da aréola, sem separagao
dos seus contornos.,

M - Estagio ¥

Projecao da aréola e da papila,
com aréola saliente em relacao
3o contomo da mama. =

M5 - Estagio 5

Aréola volta ao contomo da
mama, saliéncia somente da
papila. Mama adulta.




Deve haver investigacdo das mamas dos adolescentes homens; a ginecomastia é
uma patologia muito comum, que frequentemente provoca mal estar e requer informacoes
apropriadas. Nas adolescentes mulheres t 0 exame das mamas também deve ser
realizado, aproveitando-se a ocasido para ensinar o autoexame e sua importancia. Nos
meninos, investigar varicocele, hidrocele, fimose e lesdes caracteristicas das doencas
sexualmente transmissiveis, ensinando o autoexame genital. Nas adolescentes, realizar o
exame ginecoldgico e coleta de material para exame colpocitolégico (CCO), nas com a vida
sexual ativa. Inspecionar a vulva e orientar o autoexame ginecologico. Investigar disturbios
menstruais, alteracbes genitais e caracteristicas de perdas vaginais, distinguindo os
problemas e perdas fisioloégicas. A avaliacdo dos estagios de desenvolvimento do
adolescente permite identificar o grau e a propriedade da maturacao fisico-sexual ou do
surgimento dos caracteres sexuais secundarios e aquisicdo da capacidade reprodutiva.
Deve-se aproveitar 0 momento da avaliacdo fisica para identificar a falta de informacdes
sobre o corpo e possiveis dificuldades na sua aceitacdo, 0 que é muito comum entre 0s
adolescentes, conversando sobre as mudancas fisicas e funcionais vivenciadas. Em
momento apropriado, deve-se conversar com 0 paciente sobre os sentidos, cobrancas e
repressdes socioculturais em torno do corpo.

. Solicitacdo de exames basicos:

Deve-se solicitar e dispor de exames basicos como hematocrito, hemoglobina, EAS
e parasitolégico. Outros exames podem ser realizados, de acordo com o0s problemas
apresentados e conforme rotinas especificas de cada servico e setor. Para as adolescentes
sexualmente ativas, o0 exame Papanicolau deve ser realizado, no minimo, anualmente.

o Calendario vacinal preconizado pelo Ministério da Saude:




Esquemas

Comentarios

Triglice viral

(sarampo,
axumba

¢ rubéola)

Hepatites A, B ou
AeB

HPV

Triplice
hacteriana
acelulerdotipo
adlto (d¥pa)/
Difteria, téting &
coquelliche

Varicela

catapora)

Influenza (gripe)

Meningocddica
cenjugada ACWY

Fabre amarela

£ considerado proteqido o adolescente que tenha recsbido dias doges da vaana triphoe viral
acima de 1 anode idade, & com intervaio minimo de um més antre s,

Hepatite A: duas doses - no esauema 016 meses.
Hepatite B: trbs doses - esquema 016 meses.

Hepatite A @ B: para menores e 16 ancs! duas deses: 0.6 meses; para malores de 16 anos! irks
dases: 0-1-6 meses,

Duas vacinas estdo dispanfveis no Brasil: uma contenda VLPs das tipos 6, 11, 16, 18, bcenciads
para meninas, menings e jovers de 93 26 anas de Idade; & cutra cntendo VLPs des tipes 16¢
18, licenciada para meninas & mulheres a pantir dos & anos de Idade. O esquema de doses paa
manings & menins & de tés doses: V1 a 26 meses

Com esquema de vacinacdo bésico para tétano completo; isforgo a partr dos 11 anos
«om d1pa a cada sete 3 dez anos apds 3 Ultima dose.

Com esquema de vacinacdo bésico para tétano incompleto. uma doss de dlps 2
qualguer momento e completar 3 vacknagho bisica com uma ou duas dowes de dT (dugla
bacteriana da tipo adulto} de forma a totalzar trés doses de vacina contenda o companents
Tetdnico.

£m ambos 03 cases: na Impossibilidads do uso da vadna dTpa, substtui-i pela vaona dT;
e naimpossibiidads da aplicadn das outras doses com T, substitul-la pela vadna dlps,
<ompletando teés doses da vaina com o componente tatdnico.

Duas doses, com intervalo e trés meses em mencres de 13 ancs & intenala de um 3 tiés meses
em maiares de 13 anos,

Dase Onica anual

Ao 11 anos, sequida de uma dose de reforgo cinco anos dzpos,

UUma dose para resldentas ou viajantes para &reas com tecomendagde da vacina (de acordo com
classificacdo clo MS & da OMS). S persstir o risee, fazer uma seqund dose de2 anos apds 3
primeira.

Contraindicads para imanodeprinidos e pzstantes. Até a idade de 12
anos, considerar aplicacao d vaoma combinada quadrupla viral (SCRV),

Adokeszentes n30 vacinados i infincia para 2 hepatites A2 B devem
S8t VCiads 0 M recocemente possve pa e rfetdes.

A vacing combinads para 2 hepatites A& 8 & uma opia e pode
substituit 3 vatinagio isolada pera 2 hepatiies A B.

A vating HPY deve se1 iniciaca  mals precocemente possivel. 0
Programs Nacional de Imunizagdes (PNI) adatou esquema de vaonag3o
sstondioo: 0.6-60 meses para meninas menores d2 13 anos,

Vatina contrandicada em GESTANTES

0 uso davacina dTpa, em substituicho & dT para adolkscentes &
adultos, objetvs, aém da potegio ndividual 2 reduco da rangissdo
da coqueluche, principaimente para suscetiveis com alto risto de
complcages, como o5 lactentes,

Para indiiduns que pretendem viajar para paises nos quas a poliomielite
& anvdbenica, ov ra falta de dTpa, recomendar a vacina d Toa combinada &
pio nativada (dTpaVIp),

Recomendada para aqueles sem histdna dé nfecgdo préia,
Contraindicads para imunodeprimidos & oestanies. Até a idade ds

12 3008, considerar a apicagdo de vadna combinada quédiupla viral
{saramp, canumbs, rubéola ¢ varicela) para o5 adolescentes suscetives
Svatiels.

Recomendada para todos o5 adobescentes,

Na indrsponitiidads da vacna meningocdaca conjugada ACWY, substitu
pela vating meningocdiica C conjugada,

‘Pode set recomendadia para atender 3 engindias sanitdrias de

determinadas viagens inteimaconas.

Contraindicads para imuncdeprimidos. Quando os riscos de adquiir s
doenga yupetam 0 fiscos potenciais ds vacinag3a, o médico deve valiar
< utilbacin
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3. SAUDE DA MULHER

3.1lIntroducéao

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais de salde nas
primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse periodo, as demandas relativas a
gravidez e ao parto. Os programas materno-infantis, elaborados nas décadas de 30, 50 e
70, traduziam uma visao restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade biolégica
e no seu papel social de mae e doméstica, responsavel pela criacéo, pela educacgéo e pelo
cuidado com a saude dos filhos e demais familiares.

Em 1984, o Ministério da Saude elaborou o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM), marcando, sobretudo, uma ruptura conceitual com os principios
norteadores da politica de saude das mulheres e os critérios para eleicdo de prioridades
neste campo (BRASIL, 1984).

O PAISM incorporou como principios e diretrizes as propostas de descentralizacéo,
hierarquizacdo e regionalizacdo dos servi¢cos, bem como a integralidade e a equidade da
atencdo, num periodo em que, paralelamente, no ambito do Movimento Sanitério, se
concebia o arcabouco conceitual que embasaria a formulacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS).

O novo programa para a saude da mulher incluia acdes educativas, preventivas, de
diagndstico, tratamento e recuperacao, englobando a assisténcia a mulher em clinica
ginecoldgica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST,
cancer de colo de utero e de mama, além de outras necessidades identificadas a partir do
perfil populacional das mulheres (BRASIL, 1984).

Objetivos Gerais da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher

— Promover a melhoria das condi¢cdes de vida e saude das mulheres brasileiras,
mediante a garantia de direitos legalmente constituidos e ampliacdo do acesso aos meios e
servicos de promocéo, prevencao, assisténcia e recuperacdo da saude em todo territorio
brasileiro.

— Contribuir para a reducdo da morbidade e mortalidade feminina no Brasil,
especialmente por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos grupos
populacionais, sem discriminacdo de qualquer espécie.

— Ampliar, qualificar e humanizar a atencao integral a saude da mulher no Sistema

Unico de Saude.




3.2 OrientagOes e Agdes Educativas

A criagdo de espacos de educacdo em saude sobre o pré-natal € de suma
importancia; afinal, nestes espacos, as gestantes podem ouvir e falar sobre suas
experiéncias e consolidar informacdes importantes sobre a gestacdo e outros assuntos que
envolvem a saude da crianca, da mulher e da familia. Tais espacos de educacdo podem
ocorrer tanto durante grupos especificos para gestantes quanto em salas de espera,
atividades em comunidades e escolas ou em outros espacos de trocas de ideias.

E necessario que o setor Salde esteja aberto para as mudancas sociais e cumpra
de maneira mais ampla o seu papel de educador e promotor da saude. As gestantes
constituem o foco principal do processo de sensibilizagdo; porém, ndo se pode deixar de
atuar, também, entre companheiros e familiares. A posicdo do homem na sociedade esta
mudando tanto quanto os papéis tradicionalmente atribuidos as mulheres. Portanto, os
servicos devem promover o envolvimento dos homens (adultos e adolescentes), discutindo
a sua participacao responsavel nas questdes da saude sexual e reprodutiva.

Entre as diferentes formas de realizacdo do trabalho educativo, destacam-se as
discussbes em grupo, as dramatizacdes e outras dindmicas que facilitam a fala e a troca de
experiéncias entre os componentes do grupo. E importante que se facam grupos fora da
unidade de saude. O Enfermeiro, atuando como facilitador, deve evitar o estilo “palestra”,
que é pouco produtivo e ofusca questbes subjetivas que podem ser mais relevantes para
as pessoas presentes do que um roteiro pré-estabelecido. Portanto, € importante que toda
a equipe de saude se inclua em espacos de discussao, levando a populacdo, em espacos
formais e ndo formais, pois a educacédo popular em saude é a forma mais democrética de
construir um conceito amplo de saulde, de promover o autocuidado e de produzir melhores

indicadores de salde.

3.3. Assisténcia ao Prée-Natal de Baixo Risco
De acordo com a lei do exercicio profissional da enfermagem — Decreto n°
94.406/87 - o pré-natal de baixo risco pode ser inteiramente acompanhado pelo enfermeiro.
A primeira consulta do pré-natal tem como objetivo: Acolher a mulher respeitando
sua condicdo emocional em relacdo a atual gestacéo, buscando esclarecer suas duvidas,
medos, angustias ou simplesmente curiosidades em relacdo a este novo momento em sua
vida; identificacdo e classificacdo de riscos, confirmacdo de diagndstico, adesdo ao pré-

natal e educagéo para saude estimulando o autocuidado.




3.4. Acdes do Enfermeiro:

v Solicitacao do Teste Imunolégico de Gravidez (TIG):

Solicitar TIG Resultado positivo: Iniciar acompanhamento PN

Resultado negativo: Repetir apds 15 dias,

Resultado negativo: orientar sobre salde sexual e reprodutiva e

encaminhar para avaliagéo clinico-ginecologica.

v' Orientar e estimular a participacdo nas atividades educativas: Grupos, Sala de
espera e Acdes no Territorio;

v Encaminhar gestantes identificadas como de risco para consulta médica;

v" Iniciar o pré-natal o mais precoce possivel;

v' Realizar seis consultas preferencialmente uma consulta no 1° trimestre, duas
consultas no 2° trimestre e trés consultas no 3° trimestre;

v Realizar a consulta de pré-natal de gestacao de baixo risco intercalada entre médico
e enfermeiro;

v' Realizar visitas domiciliares durante o periodo gestacional e puerperal, acompanhar
0 processo de aleitamento e orientar a mulher e seu companheiro sobre
planejamento familiar.

v' Solicitar exames de rotina:

Hemograma (Repetir no 3° trimestre); Glicemia sérica de jejum (Repetir no 3° trimestre);

Grupo sanguineo e Fator RH; Coombs indireto no 3° trimestre (se fator RH -); Teste oral

de tolerancia a glicose (TOTG), quando a glicose plasmatica estiver maior ou igual a 85

com 75g de glicose anidra, nos tempos de 0 e 120 minutos; Teste Anti-HIV um e 2 /

teste rapido




(Repetir no 3° trimestre); Sorologias para hepatites B e C (Repetir Hepatite B no 3°
trimestre); Sorologia para Sifilis (VDRL e TPHA ou FTA-Abs) (Repetir no 3° trimestre);

Sorologia para

Toxoplasmose (Repetir na 302 semana se o IgG néo for reagente); Ultrassonografia
Obstétrica, se possivel trés; Urina tipo 1 (Repetir na 302 semana); Urocultura, contagem
de

colénias e antibiograma (Repetir na 30% semana); Exame parasitolégico de fezes;
Colpocitologia Oncotica (somente a ectocervice); Bacterioscopia de secrecdo vaginal (a
partir de 37 semanas de gestacdo); Vacinacao na gestacdo (conforme quadro abaixo);
Prescrever sulfato ferroso na 202 semana; Prescrever acido folico (1 comprimido 5 mg 1
x ao dia até 142 semana ) na 12 consulta; Encaminhar para avaliagdo odontoldgica.

3.5. Condutas em exames alterados:

Exames de rotina Resultados

VDRL positivo Trate a gestante e seu parceiro.

Sifilis primaria = trate com penicilina benzatina,
em dose Gnica de 2.400.000 UI (1.200.000 em

Exames de rotina Resultados

Proteindria “Tragos”: repita em 15 dias; caso se mantenha,
encaminhe a gestante ao pré-natal de alto risco.
"Tragcos” e hipertensdo e/ou edema: é necessario
referir a gestante ao pré-natal de alto risco.

“Macica”: é necessario referir a gestante ao pré-
-natal de alto risco.

Piaria/bacteriaria/ Trate a gestante para infeccdo do trato urinario
leucocituria (ITU) empiricamente, até o resultado do

Cultura positiva antibiograma.

(> 105 col/ml) Solicite o exame de urina tipe | (sumario de urina)

apos o término do tratamento.

Em caso de ITU de repeticao ou refratéaria ao
tratamento, apos ajuste da medicacdo com o
resultado do antibiograma, é necessario referir a
gestante ao pré-natal de alto risco.

Urina tipo | e
urocultura

Caso haja suspeita de pielonefrite, & necessario
referir a gestante ao hospital de referéncia para
intercorréncias obstétricas.

Hematuria Se for pidria associada, considere ITU e proceda
da mesma forma como foi apresentada no item
anterior.

Se for isolada, uma vez que tenha sido excluido

sangramento genital, € necessario referir a
gestante para consulta especializada.

Cilindraria E necessario referir a gestante ao pré-natal de alto
risco.

QOutros elementos Nao necessitam de condutas especiais.




Rh negativo Solicite o teste de Coombs indireto:

e parceiro Rh Se for negativo, deve-se repeti-lo a cada 4

Tipagem sanguinea | POsitivo ou fator Rh | semanas, a partir da 24° semana;

desconhecido iy ,
Quando for positivo, deve-se referir a gestante ao

pré-natal de alto risco.

TR positivo Colete amostra sanguinea para realizacdo do

o VDRL e teste parceiros sexuais.
Teste rapido para

sifilis (triagem)

TR negativo Realize sorologia no 3° trimestre, no momento do
parto e em caso de abortamento.




Exames de rotina

Hemoglobina

Resultados
Hemoglobina >
11g/dl

Auséncia de anemia

Condutas
Suplementag¢do de ferro a partir da 202 semana:

1 dragea de sulfato ferroso/dia (200mg), que
corresponde a 40mg de ferro elementar.

Recomenda-se ingerir a medicagdo antes das
refeicOes.

Hemoglobina (Hb)

entre 8g/dl e 11g/dl

Anemia leve a

moderada

A) Solicite exame parasitoldgico de fezes e trate as

parasitoses, se presentes;

B) Trate a anemia com 120 a 240mg de ferro elementar
aodia. Normalmente, recomendam-se 5 (cinco)
drageas/dia de sulfato ferroso, de 40mg cada, via oral
(podem ser 2 pela manh3, 2 a tarde e 1 a noite), uma

hora antes das refeigdes;

C) Repita a dosagem de hemoglobinaentre 30

60 dias:

Se os niveis estiverem subindo, mantenha o tratamento
até a Hb atingir 11g/dl, quando devera ser iniciada a
dose de suplementacdo (1 dragea ao dia, com 40mg de
ferro elementar). Repita a dosagem no 32 trimestre;

Se a Hb permanecer em niveis estaciondrios ou se
diminuir, serd necessario referir a gestante ao pré-natal

de alto risco.

Hemoglobina <
8g/dl

Anemia grave

Sera necessario referir a gestante ao pré-natal de alto

risco.

Glicemia em jejum

85 —119mg/dl

Realize TTGde 24 a 28 semanas de gestagao.

>110mg/dl

Repita o exame de glicemia em jejum. Se o resultado for
maior do que 110mg/dl, o diagndstico sera de DM
gestacional.

TTGO 75g (2h)

Jejum < 110mg/dI

2h < 140mg/dl

Teste negativo.

Jejum > 110mg/dl

2h > 140mg/dl

DM gestacional.




Exames de rotina

Teste rapido
diagndstico para
HIV

Resultados

TR positivo

Condutas
Realize o aconselhamento pds-teste e encaminhe a
gestante para o seguimento ao pré-natal no
servico de atenc3do especializadaem DST/Aids de

TR negativo

Realize 0 aconselhamento pds-teste e repita
a sorologia no 32 trimestre.

Positivo Realize 0 aconselhamento pds-teste e encaminhe a
gestante para o seguimento ao pré-natal no
servico de atencdo especializadaem DST/Aids de

Negativo Realize 0 aconselhamento pds-teste e repita

Sorologiapara HIV o exame no 32 trimestre.
Positivo Realize 0 aconselhamento pds-teste e encaminhe a

Sorologia para
hepatite B

gestante para o seguimento ao pré-natal no
servico de atencdo especializadaem hepatites de

Teste negativo

Realize o0 aconselhamento pds-teste e vacine a
gestante casoela ndo tenha sido vacinada
anteriormente. Em seguida, repita a sorologia

3.6. Quadro de Vacinacdo em Gestantes:

Imunobiologico

(fragmentada)

Wacina dupla do tipo adulto
—dT (difteria e tétano)

Vacina contra influenza

Gestantes em qualquer Trés doses com intervalo de &0 dias
periodo gestacional. entre elas. Também & possivel consi-

Gestantes em qualquer Dose unica durante a Campanha
periodo gestacional. Anual contra Influenza.

derar o intervalo de 30 dias entre as
doses, para n3o se perder a oportu-
nidade de vacinacao.
Caso a gestante tenha recebido a dl-
tima dose ha mais de 5 (cinco) anos,
deve-se antecipar o reforgo tao logo
seja possivel. A dltima dose deve ser
feita até no maximo 20 dias antes

| da data provavel do parto.

Wacina contra hepatite B

Fonte: (BRASIL, 2001a}.

Gestantes apds o primeiro | Trés doses com intervalo de 30
trimestre de gestacao. dias entre a primeira e a segunda

e de 180 dias entre a primeira e

a terceira. Ma impossibilidade de
se realizar a sorologia anti-HBs,
deve-se avaliar o estado vacinal da
gestante e vacina-la, se for o caso.




3.7 Condutas nas queixas mais frequentes:

As orientacbes a seguir sdo validas para os casos em que 0S sintomas Sao

manifestacbes ocasionais e transitorias, nao refletindo, geralmente, patologias clinicas

mais complexas. A maioria das queixas diminui ou desaparece sem 0 uso de

medicamentos, que devem ser evitados ao maximo.

Queixas 12 conduta 22 conduta 32 conduta
Prescrever antieméticos
orais
Orientacdes de habitos
alimentares Metoclopramida 10mg de
NAuseas e Allmentagao fracionada 8/8h SOS Encaminhar para
vomitos Evitar frituras, gorduras liaca 4di
Ingerir alimentos soélidos | Dimenidrato 50mg de 6/6h avallagao medica.
pela manha SOS.
Reforgar orientagdes
hébitos alimentares
Prescrever Hidréxido de
Orientagdes de habitos | aluminio ou sulfato de
alimentares magnésio — suspensao
Alimentacéo fracionada 1 colher de sopa apés as Encaminhar para
Pirose e azia Evitar cha preto, café, | refei¢bes. liacs i
mate, alimentos doces, avallagao medica.
gordurosos, picantes, | Melhora do quadro:
alcool e fumo. Reforcar orientacdes
héabitos alimentares
Orientagbes de habitos Prescre\_/er.: Dimeticona
- . 1 comprimido de 8/8h
Flatuléncia, alimentares Encaminhar para
obstipacéo Alimentacao rica em fibras Melhora do quadro: liaca 5di
intestinal Aumentar a ingestdo de quadro- | avallacao medica.
. Reforcar orientacdes
agua. P .
hébitos alimentares
Certificar que ndo sejam Prescrever: _
Dor abdominal, | contragBes uterinas " .I . Encaminhar para
célicas Afastar ITU (excluir disuria Buti escopolamina avaliacido médica
1 comprimido de 6/6h ¢ '
ou febre)
. . Tratar vaginose bacteriana
Corrimento vaginal . .
. e/lou tricomoniase com | Outros casos ver
abundante cinza- . .
metronidazol topico ou | condutas do Manual de
esverdeada com | . . .
o sistémico. Tratamento de DST
odor fétido
Agendar consulta
médica/supervisdo G.O
Corrimento vagmfal Tratar candidiase com
acompanhado de: s -
. antifiingico tépico por 7 | Outros casos ver
Prurido vulvar .
Placas dias. condutas do Manual de
. Agendar consulta | Tratamento de DST
esbranquicadas e A o
) meédica/supervisdo G.O
aderidas a parede
Cefaleia Afastar hipertensdo arterial | Prescrever: Paracetamol | Encaminhar para
e pré-eclampsia. 500mg até de 6/6h. SOS avaliacédo médica.




ou
Dipirona 500 mg até de
6/6 h SOS

Sialorréia
(salivacéo
excessiva)

7

Explicar e orientar que é
um sintoma comum no
inicio da gestacao;

Orientar dieta semelhante a
indicada para nausea e
vomitos;

Orientar a gestante a
deglutir a saliva e tomar
liguidos em abundancia
(especialmente em épocas
de calor).

Encaminhar para
avaliacao médica.

Fraquezas
desmaios

Orientar a gestante para
que nao faca mudancas
bruscas de posicédo e evite
a inatividade;

Indicar dieta fracionada, de
forma que a gestante evite
jejum prolongado e grandes
intervalos entre as
refeicoes;

Explicar a gestante que
sentar com a cabeca
abaixada ou deitar em
decubito lateral, respirando
profunda e pausadamente,
melhora a sensacdo de
fraqueza e desmaio.

Encaminhar
avaliagdo médica.

para

Hemorroéidas

Recomende a gestante:
Alimentacéo rica em fibras,
a fim de evitar a obstipacdo
intestinal. Se necessério,
prescreva supositérios de
glicerina;
Que nao
higiénico colorido ou
aspero  (nestes  casos,
deve-se molha-lo) e faca
higiene perianal com agua
e sabdo neutro, apés a
evacuacao;

Que faca banhos de vapor
OuU compressas mornas.

use  papel

Encaminhar para
avaliagdo médica, caso
haja dor ou sangramento
anal persistente.

Falta de
dificuldade
respirar

ar e
para

Tais sintomas séo
frequentes na gestacéo, em
decorréncia do aumento do
volume do Utero por
compressao pulmonar,
assim como por
consequéncia da
ansiedade da gestante.
Recomende repouso em
decubito lateral esquerdo;
Ouca a gestante e
converse sobre suas

Encaminhar
avaliacao
suspeita
clinico.

para
médica, em
de problema




angustias, se for o caso;
Esteja atento para outros
sintomas associados
(tosse, chiado e sibilancia)
e para achados no exame

cardiopulmonar, pois -
embora seja pouco
frequente — pode se tratar
de um caso de doenca
cardiaca ou respiratoria;

Mastalgia (dor nas
mamas)

Oriente a gestante quanto a
normalidade de incomodo
mamario, pela fisiologia da
gestacao, devido ao
aumento mamario e ao
desenvolvimento de suas
glandulas;

Recomende a gestante o
uso constante de sutig,
com boa sustentacéo, apds
descartar qualquer
intercorréncia mamaria;
Oriente a gestante sobre o
colostro (principalmente
nas fases tardias da
gravidez), que pode ser
eliminado em maior
quantidade, obrigando o
diagndstico diferencial com
anormalidades.

Encaminhar
avaliagdo médica

para

Lombalgia

Recomende que a
gestante:

faca a correcdo de sua
postura ao se sentar e ao
andar;

use sapatos com saltos
baixos e confortaveis;

faca a aplicacdo de calor
local,

Eventualmente, a critério e
por orientacdo médica, use
analgésico (se nao for
contraindicado) por tempo
limitado.

Encaminhar
avaliagdo médica

para

Sangramento nas
gengivas

Recomende a escovacgéo
apoés as refeicbes, assim
como o uso de escova de
dentes macia;

Oriente a realizacdo de
massagem na gengiva,
Recomende o uso de fio
dental,

Encaminhar

para

avaliagc&o odontologica

Varizes

Recomende que a
gestante:

N&o permaneca muito
tempo em pé ou sentada;
Repouse (por 20 minutos),

Encaminhar
avaliagdo médica

para




vérias vezes ao dia, com as
pernas elevadas;

N&do use roupas muito
justas e nem ligas nas
pernas;

Se possivel, utilize meia-
calca elastica para

gestante.

Céaimbras

Recomende que a
gestante:

Massageie 0  mdusculo
contraido e dolorido e
aplique calor local;

Evite e o0 excesso de
exercicios;

Realize alongamentos
antes e ap6s o inicio de
exercicios ou caminhadas
longas, assim como na
ocasido da crise algica e
quando for repousar.

Encaminhar
avaliacdo médica

para

Cloasma gravidico

Expliqgue que ¢é uma
ocorréncia  comum  na
gravidez e que costuma
diminuir ou desaparecer,
em tempo variavel, apos o
parto;

Recomende que a gestante
ndo exponha o proprio
rosto diretamente ao sol e
gue use protetor solar.

Encaminhar
avaliagdo médica

para




3.8. . Atencdo a mulher no puerpério

Atribui-se ao médico e enfermeiro as consultas de puerpério. Elas sdo fundamentais
no processo de acompanhamento da saude materna e do neonato iniciado no pré-natal.

12 consulta: no periodo de 7 a 10 dias.

22 consulta: até o 42° dia.

Tém como obijetivos:

Avaliar interacdo entre méae e RN e o pai

Avaliar o estado de saude da mulher e do RN

Identificar e conduzir situacdes de risco/ e ou intercorréncias

Orientar e apoiar a familia

Orientar os cuidados basicos com RN

Orientar quanto ao planejamento da vida sexual e reprodutiva com o

parceiro

Orientar, incentivar e avaliar quanto a amamentacao com o parceiro

3.9. Acdes relacionadas a puérpera:
Acbes que podem ser desenvolvidas durante o acolhimento da mulher e do RN por
enfermeiro habilitado:

1. Verificar o cartdo da Gestante e avaliar as condi¢cdes da gestacdo, do atendimento
ao parto e ao recém-nascido;

2. Dados do parto: data, tipo de parto, indicacdo de parto operatorio, intercorréncias
no trabalho de parto, parto e pds- parto como febre, hipertenséo, diabetes,
convulsoes, sensibilizacdo Rh.

3. Auvaliar se recebeu a testagem para sifilis e HIV durante a gestacéo e/ou parto;

4. O uso de medicamentos (ferro, acido folico, vitamina A, outros).

3.10 Anamnese:
v Aleitamento (frequéncia das mamadas, dia e noite, dificuldades na amamentacéo,
satisfacdo do RN com as mamadas, condi¢cdes das mamas);
v' Alimentacado, sono, atividades; dor, fluxo vaginal, sangramento, queixas urinarias,
febre;




v' Planejamento familiar (desejo de ter mais filhos, desejo de usar método

contraceptivo, métodos ja utilizados, método de preferéncia);

v' Condi¢do psicoemocional (estado de humor, preocupacdes, desanimo, fadiga,
outros);
v' Condicéao social (pessoas de apoio, enxoval do bebé, condicbes para o atendimento

de necessidades basicas).

3.11 Avaliacéo clinico-ginecolégica:
v Estado geral: estado de consciéncia, situacao psicoldgica, pele, edema;
v’ Exame abdominal: atentar para avaliar a involucdo uterina e dor a palpacéo, e
incisao cirdrgica se cesarea;
v’ Exame ginecol6gico: observar loqueacao, laceracbes, equimoses, edemas,
episiotomia na vagina, vulva e perineo;

v" Avaliar mucosas;

<\

Avaliar as mamas;

<\

Avaliar os MMII: varizes, edemas, sinais de flebite, aumento de sensibilidade e sinal
de Homan (desconforto ou dor na panturrilha apés dorsiflexdo passiva do pé);
Avaliar sinais vitais;

Observar vinculo mée- RN;

Avaliar a situacdo vacinal e encaminhar se necessario;

Prescrever suplementacao de ferro elementar até 3 meses apdés o parto.

NN

Agendar a préxima consulta de puerpério (até 42 dias pos parto).

3.12. Climatério e menopausa
Consulta de enfermagem: Ofertar uma consulta qualificada, seguindo o roteiro
padrdo, com o objetivo de orientar a mulher durante este periodo de mudancas:
- Escuta;
- Anamnese,
- Exame clinico das mamas;
- Coleta de preventivo;
- Orientacao sexual;
- Avaliagéao das DST;
- Calendario vacinal;
- Orientacao alimentar e nutricional;

- Avaliar peso, altura e circunferéncia abdominal;




- Estimular a pratica de atividade fisica regular;
- Estimular o autocuidado
Referenciar a consulta médica para avaliacdo de tratamento com reposicao

hormonal, ou ao servi¢o de psicologia quando necessario.

3.13. Alteracdes organicas no climatério e resposta sexual:

As modificagbes organicas que ocorrem na mulher durante o climatério néo
obrigatoriamente implicam na diminuigdo do prazer, mas podem influenciar a resposta
sexual, que pode ser mais lenta.

Seguem algumas alteracdes fisioldgicas que podem ocorrer neste periodo:

- Reducéo da lubrificagéo vaginal,

- Hipotrofia vaginal;

- Dispareunia;

- Fogachos;

- Menor efeito estrogénico sobre a pelve;

A rotina bésica de exames na primeira consulta da mulher no climatério consta de
exames para prevencdo de doencas, deteccdo precoce ou mesmo para a avaliacdo da
saude em geral. Deve ser repetida com regularidade (semestral, anual, bianual, trianual) de
acordo com os protocolos especificos em vigor, o que pode ser modificado na presenca ou

nao de intercorréncias ou alteragdes.

3.14. Exames Complementares:

Os exames complementares essenciais para o acompanhamento do climatério estéo
abaixo relacionados, cuja indicacdo e periodicidade de realizacdo devera seguir as
orientacdes definidas de acordo com os protocolos clinicos adotados pelo Ministério da
Saude, seguindo cada especificidade.

* Avaliacao laboratorial;

+ Mamografia e ultrassonografia mamaria (de acordo com as diretrizes de
rastreamento para o cancer de mama);

* Exame Preventivo do cancer do colo do utero;

« Ultrassonografia transvaginal.

A rotina basica de exames na primeira consulta da mulher no climatério consta de
exames para prevencao de doencas, deteccdo precoce ou mesmo para a avaliagdo da

saude em geral. Deve ser repetida com regularidade (semestral, anual, bianual, trianual) de




acordo com os protocolos especificos em vigor, o que pode ser modificado na presenca ou

nao de intercorréncias ou alteracdes.

3.15. Rastreamento de cancer de mama e colo de Gtero

A abordagem a mulher em seu contexto sécio-familiar, dentro das acfes da atencéo
primaria a saude, previstas para as equipes de atencao basica, torna-se imprescindivel,
tanto do ponto de vista do atendimento das possiveis situacdes trazidas, como demanda
de atendimento, como em um contexto de estratégia de promocdo a saude, em nivel
comunitario.

As acdes de saude devem levar em conta a possibilidade, de detectar necessidades
de suporte e incrementar estratégias comunitarias, no sentido de ampliar redes de apoio
social, no domicilio que podem ter impacto positivo na saude dos individuos e do grupo
familiar.

O enfermeiro faz parte de uma equipe multidisciplinar e possui atribuicbes
importantes para o processo de acolhimento e sequencia no atendimento desta mulher.
Esperamos que essa ferramenta facilite o acesso as informacgfes para os profissionais, e

respalde a atuacdo dos mesmos.

3.16. Coleta de preventivo

Se em dois anos consecutivos a mulher apresentar resultado

normal. deve-se renetir o exame a cada trés anos.

Acdes do Enfermeiro:
e Organizacdo de dindmica de sala de espera explicando sobre o exame.
Acolhimento.
Abordagem formativa sobre a prevencdo do cancer ginecoldgico. Esclarecimento de
davidas. Sensibilizar reforcando a importancia do exame. Supervisao da organizacao da
sala, registro feito pelos técnicos de enfermagem e o correto acondicionamento do
material para transporte, além de gerenciar o fluxo de retorno, priorizando os resultados
alterados.
Realizar o exame ginecoldgico é parte essencial do fluxograma de conduta.
e Fazer o teste de pH vaginal, colocando, por um minuto a fita de papel indicador do
pH na parede vaginal lateral, evitando tocar o colo;




e Colher material para o teste de Whiff - teste das aminas ou do “cheiro” = lamina com
uma gota de KOH 10% sobre uma gota de conteudo vaginal, sendo positivo se houver
cheiro semelhante ao de peixe podre - e para realizacdo da bacterioscopiaZ2;

e Fazer teste do cotonete do conteudo cervical - colher swab endocervical com
cotonete e observar se h4 muco purulento contrapondo em papel branco;

e Havendo possibilidade de realizac&o no local ou em referéncia, coletar material para
cultura de gonococos e pesquisa de clamidia.

e Realizar consulta de enfermagem;

e Coleta de exame preventivo;

e Exame clinico das mamas;

e Solicitar exames complementares;

e Mamografia de rastreamento para mulheres acima de 35 anos e com fatores de
risco presente (se houver irma, mae com histérico de cancer de mama ou homens na

familia com caso de cancer de mama bilateral).

3.17. Exame ginecoldgico e coleta de material para colpocitologia oncética
. Exame ginecolégico:
o Inspecdo e palpacao dos genitais externos: avalie a vulva, o perineo, o introito
vaginal, a regido anal;
o Palpacao da regido inguinal a procura de linfonodomegalia;
o Exame especular: introduza o espéculo e analise a mucosa e o conteudo vaginal, o
colo uterino e 0 aspecto do muco cervical. Pesquise a presenca de lesfes, sinais de
infeccéo, distopias e incompeténcia istmo-cervical. Avalie a hecessidade de coletar material
para bacterioscopia,
o Coleta de material para exame colpocitopatoldgico;
o Toque bimanual: avalie as condi¢des do colo uterino (permeabilidade), o volume
uterino (regularidade e compatibilidade com a amenorreia), a sensibilidade a mobilizacdo

do Gtero e as alteracBes anexiais.

3.18. Atendimento em saude para mulheres e adolescentes em situacdo de
violéncia fisica, sexual e psicoldgica
o Proporcionar as mulheres em situacdo de violéncia um atendimento humanizado e
qualificado nos servigos especializados e na Rede de Atendimento.
o Ofertar apoio psicolégico;

o Realizar uma escuta qualificada;




o Referenciar para saude mental/servi¢co social, de acordo com o caso;

o Em situacdo de violéncia fisica ou psicoldgica: realizar um acolhimento cauteloso,
notificar e encaminhar para o servico de referéncia;

o Em situacdo de violéncia sexual: seguir rotina para prevencao e tratamento dos

agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes.

Exames a solicitar: Anti HIV; VDRL; HbsAg; Anti HBS; Anti HBC IgG e IgM; Anti HCV;
BHCG

Prescricdes:

- Observar estado vacinal da mulher e aplicar as vacinas atrasadas;

- Levonogestrel (prevencéo da gravidez indesejada)

- Mesmos medicamentos da abordagem sindrémica para prevencéo das DST,;

- Fornecer Kit profilatico do HIV (para as primeiras 96 horas), padronizado para profilaxia
bésica ou expandida.

3.19. Planejamento reprodutivo

O planejamento familiar é definido no art. 2° da Lei n°® 9.263, de 12 de janeiro de
1996, da seguinte forma: Para fins desta Lei, entende-se planejamento familiar como o
conjunto de acdes de regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais de constitui¢éo,
limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal.

A atencdo em planejamento familiar implica ndo s6 a oferta de métodos e técnicas
para a concep¢cdo e a anticoncepcdo, mas também a oferta de informacbes e
acompanhamento, num contexto de escolha livre e informada.

O grupo de planejamento familiar pode ser realizado semanalmente, quinzenal ou
mensal, dependendo da avaliacdo da demanda e da capacidade operacional de cada
unidade de saude.

Cada usuario devera participar de uma destas reunides, na qual terd acesso a
informacéo e discussdo que possibilite uma escolha mais acertada e consciente acerca do
método contraceptivo. A reunido sera coordenada por um profissional da equipe de
planejamento familiar, devidamente capacitado ( enfermeiro, entre outros).

A atuacdo dos profissionais de saude na assisténcia a anticoncepgédo envolve,
atividades educativas, aconselhamento e atividades clinicas. Essas atividades devem ser
desenvolvidas de forma integrada, tendo-se sempre em vista que toda visita ao servi¢co de

saude constitui numa oportunidade para pratica de acdes educativas que ndo devem se
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restringir apenas as atividades referentes a anticoncepcdo, mas todos os aspectos da
saude integral da mulher.

Observa-se, no entanto, que as acdes voltadas para a saude sexual e a saude
reprodutiva, em sua maioria, tém sido focadas mais na saude reprodutiva, tendo como alvo
a mulher adulta, com poucas iniciativas para o envolvimento dos homens.

E preciso ampliar a abordagem para outras dimensdes que contemplem a saide sexual em
diferentes momentos do ciclo de vida e também para promover o efetivo envolvimento e
corresponsabilidade dos homens.

3.20. Acdes educativas

Existem diferentes metodologias de trabalho em grupo. Cada servico deve utilizar o
que melhor adapte as suas disponibilidades de pessoal, tempo e de espac¢o, bem como as
caracteristicas e necessidades do grupo em questao.

Independente da metodologia utilizada € de fundamental importancia que as praticas
educativas tem carater participativo, permitindo troca de informacfes e experiéncias
baseadas na vivencia de cada individuo do grupo. A linguagem utilizada pelo profissional

deve ser sempre acessivel, simples e precisa.

3.21. Aconselhamento

O aconselhamento é entendido como um processo de escuta ativo individualizado e
centrado no individuo. Pressupfe a identificacdo e acolhimento da demanda do individuo
ou casal, entendida como suas necessidades, duvidas, preocupacdes, medos e angustias
entre outras, relacionadas as questbes de planejamento familiar e prevencdo de
DST/AIDS; Avaliacdo de risco individual ou do casal, para a infeccado pelo HIV e outras
DST.

3.22. Atividades Clinicas

As atividades clinicas devem ser realizadas levando em conta que todo e qualquer
contato que a mulher venha ter com os servicos de salude devem ser utilizados em
beneficio da promocéo, protecdo e recuperacdo da saude. A primeira consulta deve ser
feita apdés as atividades educativas incluindo: a anamnese; exame fisico geral e
ginecologico, orientagdo sobre o autoexame das mamas e levantamento do ultimo exame
colpocitolégico oncotico para avaliar a necessidade da coleta.

As consultas subsequentes visam um atendimento periédico e continuo para

reavaliar a adequacao do método em uso, bem como prevenir, identificar, e tratar possivel

intercorréncias.




3.23. Consulta do enfermeiro:

- Colher histdria clinica e reprodutiva.

- Exame Fisico:

- Verificar metas reprodutivas e conhecimento prévio e utilizacdo de meétodos
anticoncepcionais

- Oferecer orientacdes gerais e esclarecimento de duvidas sobre Planejamento Familiar.

- Colher material para colpocitologia oncética, quando necessario.

- Realizar ou solicitar exames de prevencéao e diagnéstico do cancer de colo uterino e das
DST/HIV, quando necessério;

- Encaminhar para consulta médica quando necessério

- Registrar em prontuario

3.24. Atribuicdes dos Profissionais na Assisténcia ao Planejamento da Vida Sexual e

Reprodutiva

Atribuicdes Profissionais
Captacéo da clientela Multiprofissional
Orientacéo sobre necessidade de uso Multiprofissional
dos métodos
Prescricao/transcricédo de Médico(a) e enfermeiro(a)

anticoncepcionais (orais e injetaveis)

Prescricdo do anticoncepcional de Médico(a) e enfermeiro(a)

emergéncia

Indicacao do DIU Médico(a) e enfermeiro(a)

Insercéo e remocao de DIU Médico(a) capacitado(a)

12 Revisdo do DIU Médico(a) que realizou a
insercao

Revisbes subsequentes do DIU Médico(a) e enfermeiro(a)

Prescricdo de Laqueadura ou Médico(a) e enfermeiro(a)

Vasectomia

Orientacédo e/ou indicacéo do Multiprofissional

preservativo

masculino e feminino

Aconselhamento e prescri¢cdo do Médico(a) e enfermeiro(a)




Diafragma

Aconselhamento e prescri¢cao dos Médico(a) e enfermeiro(a)

métodos naturais e comportamentais

Consultas de rotina Médico(a) e enfermeiro(a)

Referencias Bibliograficas

Caderno de atencéo basica — Controle de canceres de colo de Utero e mama - 2013
Manual técnico — pré-natal e puerpério. Atencdo qualificada e humanizada - 2006
Atencdo a saude da mulher — NEPP - 2012

Normatizagao da assisténcia de enfermagem — MS — 2012

Caderno de atencdo basica — Atencéo ao pré-natal de baixo risco — 2012

Manual de Atencéo a Mulher no Climatério / Menopausa - 2008

Protocolo de Floriandpolis 2010

Manual técnico Assisténcia em Planejamento Familiar 2002

Cadernos de atencéo basica saude sexual e reprodutiva n26
www.pbh.gov.br/smsa/biblioteca/protocolos/planej_familiar.pdf

http://www.ee.usp.br/departamento/ens/sel/protocol_mulher.pdf




4.DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

1. Introducéo

As doencas sexualmente transmitidas (DST) sdo a principal causa de morbidez no
adulto, sendo responsaveis por inumeras mortes em todo o mundo.

Apesar da incidéncia, alguns problemas envolvem seu manejo, como o0
desconhecimento da populacdo quanto a forma de transmissdo, o despreparo dos
profissionais de saude quanto ao diagnostico clinico, o custo elevado dos exames
laboratoriais e a demora para iniciar o tratamento efetivo.

Além disso, as DST com ulceragdo facilitam a transmissdo do HIV, tendo seu
tratamento como importante atributo para prevencao e controle da AIDS, pois prevenir suas

complicacBes requer educacao para a saude e promocéao do uso de preservativos.

1.2 Principais sindromes clinicas

SINDROME DST AGENTE TIPO TRANSMISSAO CURA
SEXUAL
Ulceras Sifilis Treponema Bactéria Sim Sim
pallidum
Cancro mole Haemophilus Bactéria Sim Sim
ducreyi
Herpes Herpes Virus Sim Néao
simplex
virus (HSV-2)
Donovanose Klebsiella Bactéria Sim Sim

granulomatis

Linfogranuloma | Chlamydia Bactéria Sim Sim
trachomatis
Corrimentos | Vaginose Multiplos Bactéria N&o Sim
bacteriana
Candidiase Candida Fungo N&o Sim
albicans
Gonorréia Neisseria Bactéria Sim Sim
gonorrhoeae
Clamidia Chlamydia Bactéria Sim Sim
trachomatis
Tricomoniase Trichomonas Protozoario | Sim Sim
vaginalis
Verrugas Condiloma Papilomavirus | Virus Sim N&o




Humano

1.3 Acbes essenciais complementares
Aconselhar e oferecer sorologias anti-HIV, VDRL, hepatite B e C se disponiveis;
Vacinar contra hepatite B, se a idade for < 30 anos;

AR NN

Enfatizar a adesao ao tratamento;

v Orientar para que a pessoa conclua o tratamento mesmo se 0s sintomas ou sinais
tiverem desaparecidos;

v Interromper as relagBes sexuais até a conclusédo do tratamento e o desaparecimento
dos sintomas;

v Oferecer preservativos, orientando sobre as técnicas de uso;

v Encorajar o paciente a comunicar a todos 0s seus parceiros (as) sexuais do ultimo
meés, para que possam ser atendidos e tratados;

v Fornecer ao paciente cartdo de convocacdo para parceiros (as) devidamente
preenchidos;

v Notificar o caso no formulario apropriado;

v Marcar o retorno para conhecimento dos resultados dos exames solicitados e para o
controle de cura em 7 dias;

v Recomendar o retorno ao servico de saude se voltar a ter problemas genitais.

v Apés a cura, usar preservativo em todas as relacdes sexuais, caso ndo exista o

desejo de engravidar, ou adotar outras formas de sexo mais seguro;




1.4 Abordagem sindrémica

A- Ulceras Genitais

Opcdes terapéuticas para Ulceras genitais (herpes genital)

1° episédio de herpes genital, iniciar o tratamento o

mais precocemente possivel com:

Aciclovir200 mg, 4/4 hs, 5x/dia, por 7 dias ou 400
mg, VO, 8/8 horas, por 7 dias ou

Valaciclovir 1 g, VO, 12/12, horas por 7 dias; ou

Famciclovir 250 mg, VO, 8/8 horas, por 7 dias.

Nas recorréncias de herpes genital, o tratamento
deve ser iniciado de preferéncia ao aparecimento
dos primeiros prédromos (aumento de sensibilidade,

ardor, dor, prurido) com:

Aciclovir 400 mg, VO, 8/8 horas, por 5 dias (ou 200
mg, 4/4hs, 5x/dia, 5 dias); ou

Valaciclovir 500 mg, VO, 12/12 horas, por 5 dias; ou

1 g dose Unica diaria, 5 dias ou

Famciclovir 125 mg, VO, 12/12 horas, por 5 dias.

Casos recidivantes (6 ou mais episodios/ano) podem
se beneficiar com terapia supressiva:

Aciclovir 400 mg, 12/12 hs, por até 6 anos ou

Valaciclovir 500 mg por dia por até 1 ano; ou

Famciclovir 250 mg 12/12 hs por dia por até 1 ano.

Gestantes:

Tratar o primeiro episddio em qualquer trimestre da

gestacao.

Herpes e HIV: No caso de manifestacfes severas
com lesdes mais extensas, pensar na presenca de
infeccdo pelo HIV, quando se recomenda tratamento

injetavel:

Aciclovir 5 a 10 mg por Kg de peso EV de 8/8 horas,

por 5 a 7 dias, ou até resolugéo clinica.

Opcdes terapéuticas para Ulceras genitais (sifilis e cancro mole)

Na auséncia de lesdes vesiculosas, recomenda-se o tratamento presuntivo para as duas causas mais

frequente de Ulcera genital, a sifilis priméria e o cancro mole (exceto herpes):

Sifilis

Penicilna G Benzatina, 2.4 milhdes Ul, via IM, em
dose Unica (1,2 milhdo Ul em cada nadega); ou

Doxiciclina 100 mg, VO de 12/12 horas, por 14 dias
ou até a cura clinica (contra indicado para gestantes

e nutrizes) ou

Alergia a penicilina - eritromicina (estearato) 500 mg,
VO, 6/6 horas por 15 dias;

Cancro Mole

Azitromicina 1g VO em dose Unica, ou Ciprofloxacina
500 mg, VO, 12/12 horas, por 3 dias (contra indicado
para gestantes, nutrizes e menores de 18 anos) ou

Eritromicina(estearato) 500 mg, VO, de 6/6 horas, por

7 dias; ou

Ceftriaxona 250 mg, IM, dose Unica.

Gestantes— contra indicado uso de ciprofloxacina.
Usar eritromicina ou ceftriaxona Obs: devido aos

efeitos adversos da eritromicina tais com intolerancia




gastrica, utilizar a ceftriaxona pode ser uma

alternativa & eritromicina;

Opcoes terapéuticas para Ulceras genitais (donovanose, linfogranuloma ou neoplasias)

Se a leséo ou lesdes tiverem mais de 4 semanas,
deve-se suspeitar de donovanose, linfogranuloma
venéreo ou neoplasias. Encaminhar o paciente, e ao
mesmo tempo, iniciar tratamento para donovanose,

com:

Doxiciclina 100 mg, VO, 12/12 horas por, no minimo,

3 semanas ou até cura clinica; ou

Sulfametoxazol/Trimetoprim (800 mg e 160 mg), VO,
12/12 horas por, no minimo, 3 semanas, ou até a

cura clinica; ou

Eritromicina (estearato) 500 mg, VO, de 6/6 horas

por, no minimo, 3 semanas ou até a cura clinica; ou

Tetraciclina500 mg, de 6/6 horas, durante 3 semanas

ou até cura clinica ; ou

Azitromicina 1g VO em dose Unica, seguido por
500mg VO/dia por 3 semanas ou até cicatrizar as

lesdes.

Alertar o paciente para a longa duracao do tratamento para donovanose e solicitar retornos

semanais para avaliacdo da evolucéo clinica. Ndo havendo melhora do quadro, e de posse

do diagndstico histopatologico, encaminhar o paciente para o tratamento adequado.

N&o esquecer as acdes complementares essenciais- aconselhar, oferecer testes anti-HIV,

VDRL, sorologia para Hepatite B e C, vacinar contra hepatite B. Enfatizar adeséo ao

tratamento, notificar, convocar parceiros, agendar retorno.




B- Corrimento Uretral

Opcdes terapéuticas para corrimentos uretrais (clamidia e gonorreia)

Clamidia Azitromicinal g, VO, em dose Unica, ou Doxicilina
100 mg, VO de 12/12 horas, durante 7 dias; ou

Eritromicina(estearato) 500 mg, VO, de 6/6 horas,
durante 7 dias ou Tetraciclina500mg oral, 4x/dia, 7

dias ou Ofloxacina 400mg oral, 2x/dia, 7 dias;

Em menores de 18 anos contra indicar ofloxacina.

Gonorréia Ciprofloxacina 500 mg, VO dose Unica; ou

Ceftriaxona 250mg, IM, dose Unica; ou

Cefixima 400 mg, VO, dose Unica; ou Ofloxacina400
mg, VO, dose Unica, ou Espectinomicina2g IM dose

Unica;

Em menores de 18 anos esta contra indicado o uso

de ciprofloxacina, ofloxacina.

Terapéutica para agentes menos frequentes de corrimentos uretrais

Eritromicina (estearato) 500 mg, Metronidazol 2g,VO,dose Unica
VO, 6/6 horas por 7 dias

C- Corrimento uretral e cervicite

Realizar anamnese incluindo os critérios de risco para identificacdo das mulheres com
maior possibilidade de infec¢éo cervical por gonococo e/ou clamidia. A presenca de
qualquer critério € suficiente para indicar tratamento. Nestes casos, mesmo na auséncia
dos sinais clinicos para cervicite ao exame ginecoldgico, a paciente sera considerada como
portadora assintomatica e deve receber o tratamento.

Critérios de risco para infeccéo cervical:

v Parceiro com sintomas

v Paciente com multiplos parceiros, sem protecao

v Paciente acredita ter se exposto a DST
v

Paciente proveniente de areas de alta prevaléncia de gonococo e clamidia

O exame ginecoldgico é parte essencial do fluxograma de conduta e deve ser realizado

segundo os passos abaixo:

v Examinar a genitalia externa e regido anal;

v Separar 0s labios vaginais para visualizar o intréito vaginal integralmente.

v Introduzir o espéculo para examinar a vagina, suas paredes, fundo de saco e colo
uterino.




OpcOdes terapéuticas para corrimentos vaginais

Tricomoniase

Metronidazol 2g VO dose Unica ou Metronidazol 400-
500mg 12/12hs VO 7 dias; ou

Secnidazol 2g, VO, dose Unica ou Tinidazol 2g VO

dose Unica; ou

Metronidazol 2g VO dose Unica ou Metronidazol
400mg 12/12hs VO 7 dias ou 250 mg VO 3 vezes

ao dia por 7 dias;

Vaginose bacteriana

Metronidazol 400-500mg 12/12hs VO 7 dias; ou

Metronidazol 2 g VO dose Unica ou Metronidazol gel
0,75%, uma aplicacdo vaginal (5 g), 2 vezes ao dia,
por 5 dias; ou Clindamicina 300 mg, VO, de 12/12
horas, por 7 dias; ou Clindamicina creme2%, uma

aplicagdo a noite, por 7 dias; ou

Metronidazol 250 mg 3 vezes ao dia durante 7 dias
Ou Metronidazol 400mg 12/12hs VO 7 dias ou
Clindamicina 300 mg, VO, de 12/12 horas, por 7

dias.

Candidiase

Miconazol, creme a 2%, via vaginal, uma aplicagdo a
noite ao deitar-se, por 7 dias; ou Clotrimazol, creme
vaginal a 1%, uma aplica¢éo via vaginal, a noite ao
deitar-se, durante 6 a 12 dias; ou Clotrimazol, évulos
de 100 mg, uma aplicac¢éo via vaginal, & noite ao
deitar-se, por 7 dias; ou Tioconazol creme a 6,5%, ou
Ovulos de 300mg, uma aplicacdo Unica, via vaginal ao
deitar-se; ou Nistatina 100.000 Ul, uma aplicagéo, via

vaginal, a noite ao deitar-se, por 14 dias; ou

Fluconazol- 150 mg VO em dose Unica ou ltraconazol
200mg VO 12/12 hs em 1 dia ou Cetoconazol 400mg
VO/dia por 5 dias; ou

Miconazol, creme a 2%, via vaginal, uma aplicacao a
noite ao deitar-se, por 7 dias; ou Clotrimazol, creme
vaginal a 1%, uma aplicag&o via vaginal, a noite ao
deitar-se, durante 6 a 12 dias; ou Clotrimazol, 6vulos
de 100 mg, uma aplicac¢éo via vaginal, & noite ao
deitar-se, por 7 dias; ou Nistatina 100.000 Ul, uma
aplicagdo, via vaginal, a noite ao deitar-se, por 14

dias

v Fazer o teste de pH vaginal, colocando, por um minuto, a fita de papel indicador na

parede vaginal lateral (evitar tocar o colo).




v Colher material para realizacdo da bacterioscopia quando disponivel e para o teste
de Whiff (teste das aminas ou do “cheiro” = ldmina com uma gota de KOH 10% sobre uma
gota de conteudo vaginal, considerando o resultado positivo se o cheiro for de peixe
podre).

v Fazer teste do cotonete do conteudo cervical (colher swab endocervical com
cotonete e observar se muco purulento contrapondo em papel branco).

v Havendo possibilidade de realizacao no local ou em referéncia, coletar material para
cultura de gonococos, pesquisa de clamidia.

Se houver mucopus endocervical (teste do cotonete positivo) ou colo friavel ou dor a
mobilizacdo do colo ou presenca de algum critério de risco, recomenda-se o tratamento

como cervicite (gonorréia e clamidia).

Opcdes terapéuticas para cervicite

Clamidia Azitromicinal g, VO, em dose Unica, ou Doxicilinal00
mg, VO de 12/12 horas, durante 7 dias; ou

Eritromicina (estearato) 500 mg, VO, de 6/6 horas,
durante 7 dias ou Tetraciclina 500mg oral, 4x/dia, 7

dias ou Ofloxacina 400mg oral, 2x/dia, 7 dias;

Em menores de 18 anos e gestantes, contra indicar
ofloxacina. Indicar azitromicina, eritromicina ou

amoxacilina (500 mg, VO de 8/8 horas, por 7 dias);

Gonorréia Ciprofloxacina 500 mg, VO dose Unica; ou

Ceftriaxona 250mg, IM, dose Unica; ou

Cefixima 400 mg, VO, dose unica; ou Ofloxacina400
mg, VO, dose Unica ou Espectinomicina 2g IM dose

Unica;

Em menores de 18 anos e gestantes, esta contra

indicado o uso de ciprofloxacina, ofloxacina.

Parceiros sexuais: devem ser tratados, preferencialmente com medicamentos de dose
dnica.
Pacientes portadores de HIV: devem ser tratadas com 0s mesmos esquemas acima

referidos.
A vaginose bacteriana e a candidiase séo infeccoes endogenas. Assim, apenas 0S

parceiros de mulheres com tricomoniase, devem ser tratados com o mesmo medicamento

em dose Unica, porque esta é considerada uma DST.




Mulheres vivendo com HIV/AIDS devem ser tratadas com oS mesmos esquemas
recomendados acima.

Durante o tratamento para tricomoniase, deve-se evitar a ingestdo de alcool (efeito
antabuse, devido interagdo de derivados imidazolicos com élcool, caracterizado por mal-
estar, nauseas, tonturas, “gosto metalico na boca”). Durante o tratamento, devem ser
suspensas as relagdes sexuais, mantendo o tratamento se a paciente menstruar.

Na vaginose bacteriana — 0s parceiros nao precisam ser tratados.

O tratamento sistémico para candidiase deve ser feito somente nos casos de dificil
controle ou recorrentes (4 ou mais episodios/ano). Nesses casos, devem-se oferecer
sorologia anti-HIV e investigar causas sistémicas predisponentes (diabetes,
imunodepressao, inclusive a infec¢ao pelo HIV, uso de corticéides e outros).

Os parceiros sexuais de portadores de candidiase ndo precisam ser tratados, exceto
0s sintomaticos. Alguns autores recomendam o tratamento via oral de parceiros apenas

para 0s casos recidivantes.

D- Desconforto e dor pélvica

O exame ginecoldgico deve seguir 0s mesmos passos ja descritos no fluxograma de
corrimento vaginal. Se houver corrimento, medir pH e testes das aminas, e havendo
possibilidade de apoio laboratorial, coletar material para realizacdo de bacterioscopia. Em
seguida, limpar o colo uterino e observar se existe mucopus endocervical (teste do
cotonete) ou friabilidade do colo. Ap6s exame da vulva, vagina, colo uterino e conteudo
vaginal, realizar o exame pélvico bimanual. Ao toque vaginal, pesquisar hipersensibilidade
do fundo de saco, dor & mobilizagcdo do colo ou anexos, e a presenca de massas ou
colecoes.

Pacientes com atraso menstrual, parto ou aborto recente, com perda de sangue pela
vagina podem vir a desenvolver um quadro grave e, portanto, devem ser encaminhadas
imediatamente para um servico de referéncia. Ao exame, verificar se existe abertura do
orificio cervical e/ou fragmentos fetais residuais.

Quadro abdominal grave: se a paciente apresenta defesa muscular ou dor, de
intensidade forte ou moderada, a descompresséo brusca, durante o exame abdominal, ou
apresentar hipertermia maior ou igual a 37,5°C devera ser encaminhada para servico de
referéncia a fim de possibilitar o seu diagnostico, tratamento e acompanhamento.

Quando, ao exame clinico-ginecologico, houver presenca de discreta defesa

muscular ou dor a descompressao e/ou dor a mobilizagéo do colo, deve-se iniciar 0




tratamento para DIP. Havendo condi¢des para realizar o diagndstico, tratamento e
acompanhamento da paciente em nivel ambulatorial.

Outras possiveis causas da dor ou desconforto pélvicos devem ser investigadas:
infec¢des do trato urinario, endometriose, varizes pélvicas, aderéncias pélvicas, tumores
pélvicos, alteracdes gastrointestinais (verminoses, constipacao intestinal, doencas da
vesicula). Nesses casos, encaminhar, se necessario, ao especialista.

Ao iniciar o tratamento para DIP no ambulatdrio, deve-se recomendar a paciente o
retorno para avaliagdo apos 3 dias, ou antes, se ndo houver melhora ou se houver piora do

quadro. Se a paciente for usuaria de DIU, encaminha-la pra retirada deste.

OpcOes terapéuticas para DIP leve, sem sinais de peritonismo ou febre (tratamento ambulatorial)

Esquema 1 Ceftriaxona250 mg, IM, dose Unica; ou

Doxiciclina 100 mg, VO de 12/12 horas, por 14 dias;
ou

Metronidazol 500 mg, VO, e 12/12horas, por 14 dias.

Esquema 2 Ofloxacina400 mg, VO de 12/12 horas por 14 dias
Ou Ciprofloxacina 500 mg 12/12horas por 14 dias; ou

Doxiciclina 100 mg, VO de 12/12 horas por 14 dia; ou

Metronidazol 500 mg, VO de 12/12 horas, por 14

dias.

Medidas gerais: Repouso, abstinéncia sexual, retirar o DIU se usuéria (apés pelo
menos 6h de cobertura com antibiético), tratamento sintomatico (analgésicos, antitérmicos
e anti-inflamatérios ndo hormonais). Se, ao retornar em 3 dias, a paciente estiver
apresentando melhora do quadro, o tratamento instituido deve ser mantido,
recomendando-se sempre a necessidade de completa-lo. Nao havendo melhora do quadro,
a paciente devera ser encaminhada para tratamento hospitalar com antibiético
endovenoso.

Incluir as acdes complementares: aconselhar, oferecer VDRL, sorologia hepatite B e C anti-
HIV, convocar parceiro (as), notificar, agendar retorno.

Encorajar a paciente a comunicar sobre sua doenca a todas as pessoas com as
quais manteve contato sexual durante os ultimos dois meses. Fornecer as pacientes
cartbes de convocagdo para parceiros devidamente preenchidos. Essa medida é
fundamental para romper a cadeia de transmisséo e evitar que a paciente se reinfecte. Ndo

havendo suspeita de DIP, e afastada a possibilidade de cervicite, essa recomendacéo nao

se aplica.




A dor pélvica é classicamente dividida em aguda e crbnica. A aguda tem inicio subito
e geralmente € intensa suficiente para que a paciente procure cuidados imediatos. A dor
pélvica é dita crbnica quando tem pelo menos seis meses de duracdo, e requer uma

propedéutica cuidadosa. De acordo com a etiologia, pode ser dividida em dois grandes

grupos:

Causas ginecologicas Causas néo ginecoldgicas
Aborto Apendicite

Gravidez ectépica Diverticulite

Rotura ou torgdo de cisto de ovario Linfadenite mesentérica
Sangramento de corpo liteo Obstrucéo intestinal

Dor do meio do ciclo menstrual (irritagdo peritoneal Infecgdo urinaria

causada por discreto sangramento na cavidade

quando ocorre a ovulacao

Degeneracédo de miomas Litiase urinéria

Doenca inflamatoria pélvica (DIP) Outras altera¢des intestinais (verminoses,

constipacao intestinal)




5. DOENCAS TRANSMISSIVEIS

5.1 HANSENIASE

Embora a endemia hansénica esteja mostrando sinais de declinio na década atual, os coeficientes de detec¢cdo ainda sao
expressivos, com diagnostico de casos em todas as regifes, no Estado do Rio de Janeiro, a Metropolitana | € area prioritaria no controle da
hanseniase. Considera-se um caso de hanseniase a pessoa que apresenta uma ou mais caracteristicas a seguir, com ou sem histéria
epidemioldgica, e requer tratamento especifico: Lesdes ou areas da pele com alteracdo ou diminuicdo de sensibilidade; Acometimento de
nervo(s) periférico(s) com ou sem espessamento associado a alteragfes sensitivas e/ ou motoras e/ ou autonémicas; e Baciloscopia positiva

para Mycobacterium leprae. Os critérios para classificacao operacional da hanseniase sao:

* Paucibacilares — PB: casos com até cinco lesdes de pele; e
» Multibacilares — MB: casos com mais de cinco lesdes de pele e/ ou com baciloscopia positiva, independentemente do nimero de lesdes.

Devido ao diagnéstico tardio, muitas pessoas ainda correm o risco de desenvolver incapacidades fisicas, perfeitamente evitaveis com o
diagndstico e tratamento nas fases iniciais da doenca. O diagnéstico tardio contribui ainda para a manutencdo da cadeia de transmissao,
com o surgimento de novos casos da doenca. Isto faz com que a hanseniase ainda seja um problema de saude publica. O tratamento
possibilita a eliminacdo de fontes de infec¢do e a prevencéo de sequelas. A assisténcia de enfermagem é parte integrante desse processo
de cura. O acolhimento do usuario deve ocorrer através da pratica de atendimento humanizado, por meio do processo de escuta e
identificacdo adequada do problema, perpassa todo o cuidado a pessoa, envolvendo fortalecimento de vinculo e o olhar ao individuo no seu
contexto de vida.Na atencdo a pessoa com hanseniase o enfermeiro tem o papel estratégico de:

o Identificar precocemente casos novos;

o Realizar acOes estratégicas para identificar precocemente casos novos e suspeitos;




Avaliar suspeitas;
Monitorar 0s casos;
Realizar consulta de enfermagem;
Solicitar exames complementares e prescrever medicacdes, conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas
observadas as disposicfes legais da profissao;
Solicitar baciloscopia;
Monitorar o tratamento poliquimioterapico e antireacional;
Orientar sobre as rea¢c6es das medicacoes;
Avaliar incapacidade fisica;
Prevenir incapacidades fisicas;
Realizar exame de contato intradomiciliar; e

Ter uma relacéo de dialogo com o usuario, familia e a comunidade, tratamento e cura.




Atuacédo do Enfermeiro na Suspeigdo e Acompanhamento

CASO SUSPEITO
L

Acolhimento pela equipe de satide

l l

Consulta de Enfermagem: Consulta Médica
- anamnese e exame fisico com avaliagdo dermatoneuroldgica;

- solicitagdo e/ou coleta de baciloscopia (BAAR), esfregaco

intradérmico. l

-Educagdo em saude.
- encaminhar para consulta médica CASO CONFIRMADO:
Iniciar tratamento de acordo com a

prescrigdo médica

Primeira Consulta de Enfermagem:

- Diagndstico de enfermagem (anamnese, histérico psicossocial, exame fisico e dermatoneurolégico,);

- Administrar a dose supervisionada e fornecer a auto-administrada.

-Orientagdo quanto a realizagdo de exames complementares: hemograma, TGO, TGP, bilirrubinas (direta e indireta), glicemia de

jejum e exame parasitoldgico de fezes (EPF);

- Avaliar necessidade e encaminhar para as seguintes especialidades terapeuta ocupacional, oftalmologia, odontologia,
psicologia, servigo social, nutricionista, dermatologista, clinico e ginecologista.

-Construir com o paciente e a familia (quando necessario) o plano de cuidados

-Agendamento e avaliagdo dos contatos intradomiciliares.

Consultas de enfermagem subsequentes:

- Anamnese e exame fisico com avaliagdo dermatoneuroldgica em todas as consultas e registro na ficha de avaliagdo neuroldgica
simplificada na 12,

32 e 62 doses para paucibacilares e 12, 62 e 122 doses para os multibacilares;

.- Investigar possiveis sinais e sintomas de efeitos colaterais da PQT e/ou reac¢do hansénica;

-Educagdo em saude.

- Suspender PQT € encaminhar para consulta médica em casos de reacGes adversas a PQT;

- Encaminhar para consulta médica em caso de reagdo hansénica;

-Supervisionar a tomada da dose mensal da PQT e fornecer as doses diarias auto-administradas;
- Orientagdes para o auto-cuidados e educagdo em Saude;

- Agendar consulta de retorno para 28 dias a contar da dose supervisionada;

- Monitorar o comparecimento do paciente e proceder a busca de casos faltosos;

- Agendar consulta médica de rotina de 3 em 3 meses;




Acompanhamento de casos

CONSULTA DE ENFERMAGEM

| |

MB ou PB com intercorréncias:
- rea¢do hanséncia

- efeito adverso a PQT

- Grau 1 ou 2 de incapacidade

MB ou PB sem intercorréncias:
- sem reagdo hanséncia

- sem efeito adverso a PQT o
- Grau zero de incapacidade

Baixo Risco

sesssssssss———— | SINAIS DE ALERTA

=) | _piora do quadro geral com febre, mal-estar, ==

- com neurite

-Inflamagdo subita de manchas pré-
existentes; -aparecimento subito de ndédulos

vermelhos e doloridos, ulceragées;

Reagao hansénica —

mialgia e adenomegalia;
- dor e vermelhiddo nos olhos;
- edema de maos, pernas, pés e face.

- dor aguda em nervos de face, maos e pés;

- piora da sensibilidade de maos e pés;

- perda subita da forga muscular em face, maos e
pés;

- diminuicdo subita da acuidade visual; S
Obs: A neurite pode acompanhar a reagao
hansénica.

-anemia grave;

- cianose de extremidades;

- sintomas parecidos com a gripe apds a dose
supervisionada;

- ictericia;

- nauseas e vomitos incontrolaveis;

- pele apresentando edema, eritema, vesiculas, )
bolhas, descamacgao.

o-d4r>»

Neurite )

oOoN0w—=

Efeito Adverso —




Esquema Terapéutico para paucibacilar:

Hanseniase paucibacilar (PB)
<5 lesdes de pele e/ou BAAR -

|

|

Blister PQT/PB adulto

Blister PQT/PB infantil

|

|

Esquema PQT PB/ 6 doses

Dose supervisionada (DS) a cada 28 dias/ 6
doses em periodo maximo de 9 meses:

- 600 mg de rifampicina (RFP);

- 100 mg de dapsona (DDS);

Dose auto-administrada, 27 comprimidos:
- 100 mg de dapsona didrios.

Esquema PQT PB/ 6 doses

Dose supervisionada (DS) a cada 28 dias/ 6
doses em periodo maximo de 9 meses:
-300/450 mg de rifampicina

- 50 mg de dapsona

Dose auto-administrada, 27 comprimidos:
- 50 mg de dapsona didrios.




Esquema Terapéutico Multibacilar

Hanseniase multibacilar (MB)
> 5 lesdes de pele
BAAR + ou -

|

|

Blister PQT/MB adulto

Blister PQT/MB infantil

!

Esquema PQT MB/ 12 doses
Dose supervisionada (DS) a cada 28
dias/ 12 doses em periodo maximo de 18 meses:
- 600 mg de rifampicina;
- 300 mg de clofazimina (CFZ);
- 100 mg de dapsona.
Dose auto-administrada, 27 unidades de cada:
- 100 mg de dapsona diarios;

!

Esquema PQT MB/ 12 doses
Dose supervisionada (DS) a cada 28 dias/ 12
doses em periodo maximo de 18 meses:
- 300/450 mg de rifampicina;
- 150 mg de clofazimina
- 50 mg de dapsona
Dose auto-administrada:
-50 mg de dapsona didrios, 27 unidades;
-150 mg de clofazimina por semana, 12 unidades.




DDS- Dapsona
RFM- Rifampicina

Conduta de Enfermagem nas reacGes adversas a PQT

Reacdo Adversa

Medicamento

Conduta

Sindrome sulfona: 12 més de tratamento. (
Anemia, dermatite esfoliativa, febre, dores
abdominais, poliadenomegalia, ictericia,

Suspender PQT.
Encaminhar ao médico com urgéncia.
Orientagdo e supervisdo da administragdo do esquema

aumento de trasnaminases, linfocitose com DDS substitutivo.
linfocitos atipicos.
Sindrome mononucleosesimile) Pode ser fatal.
-Anemia macrocitica Suspender PQT.
(Sonoléncia, astenia; paciente hipocorado) Encaminhar ao médico.
DDS Orientagdo e supervisdao da administra¢do do esquema
-metahemoglobinemia. substitutivo.
(Cianose, dispnéia, astenia, Encaminhar ao médico com urgéncia.
taquicardia, cefaléia)
Suspender PQT.
Anemia hemolitica DDS Encaminhar ao médico com urgéncia.
(Sonoléncia, astenia; paciente RFM Orientagdo e supervisdo da administragdo do esquema
hipocorado) substitutivo.
Suspender PQT.
Sindromes de DDS Encaminhar ao médico.
hipersensibilidade tegumentar. RFM Orientagdo e supervisdao da administragdo do esquema
substitutivo.
Ictericia DDS Suspender PQT.
RFM Encaminhar ao médico.
Suspender PQT.
Sindrome pseudogripal: a REM Encaminhar ao médico.
partir da 22 DS. Orientagdo e supervisdao da administragdo do esquema
substitutivo.
Suspender PQT.
Encaminhar ao médico.
Nauseas e vomitos incontrolaveis REM Orientagdo e supervisdao da administragdo do esquema

substitutivo.




Conduta de Enfermagem nas reac6es hansénicas

Acolhimento e Consulta de Enfermagem
Identificagdo dos estados reacionais antes, durante ou apds o tratamento PQT

!

Encaminhar para consulta médica para atendimento urgente.
Atentar para classificagdo da reagdo e prescrigdo medicamentosa.

|

|

Reagdo tipo | ou Reversa

-LesGes antigas mais eritematosas, edematosas e

dolorosas;
-LesBes novas;

-Sintomas sistémicos pouco frequentes

-Neurite

Reagao tipo Il ou Eritema Nodoso Hansénico
-Eritema nodoso, eritema polimorfo;

-Mao e pé reacional;

-Sintomas sistémicos: febre, mal-estar, anorexia;
-Neurite;

-Irite, iridociclite, artralgias, glomerulonefrite

!

(proteindria);




ACHADO

CONDUTAS

Neurites e/ou m3o e pé
reacional (durante o
tratamento PQT e pos alta)

Obs. As neurites podem ocorrer

em pacientes com Grau 0, 1 ou
2 de incapacidade.

Avaliar prescrigdo medicamentosa quanto a adesdo, horarios, posologia,
armazenamento e uso.

¢ Fazer avaliagdo e monitoramento sensitivo e motor.

e Orientar paciente para o repouso.

¢ Imobilizar com tipdia e encaminhar para pélo de prevengdo de
incapacidades.

e Acompanhar evolugdo clinica.

Grau 0 de incapacidade:
Nenhum problema com olhos
maos e pés no momento do
diagndstico

Avaliar o grau de incapacidade:

* PB e MB - no diagndstico, de 3/3 meses e na alta;

Fazer orientagdo para o autocuidado durante o tratamento PQT e pds alta;

* Observar sinais e sintomas de estados reacionais e neurites;

e Inspecionar olhos, mados e pés;

Fazer avaliagdo dermatoneurolégica no momento da dose supervisionada mensal.
Encaminhar pacientes com reagGes hansénicas, neurites e outras alteragGes de maos, pés e

olhos para o nivel secundario.

Grau 1 de incapacidade:
Diminuigdo ou auséncia de
sensibilidade em:
¢ CORNEA (n3o responde
ao toque com fio dental)
* MAOS (n3o responde ao
monofilamento de 2,0g -
lilas)

« PES (n3o responde ao
monofilamento de 4,0g
—vermelho fechado)

Fazer avaliagdo e monitoramento sensitivo e motor.

Prescrever, orientar e observar o uso de material de protecdo como éculos, boné, luvas
antitérmicas.

Fazer orientagdo e demonstragdo para o autocuidado:

¢ Inspecionar olhos, maos e pés.

¢ Hidratar e lubrificar a pele.

¢ Observar sinais e sintomas de reagGes e neurites.

e Usar colirio.

¢ Usar material de protegdo para olhos, maos e pés.

Prescrever Hipromelose colirio 0,2 % e 0,3 %, 1 a 2 gotas, sempre que necessario, oude 4 a 6
vezes por dia.

Prescrever Creme de Uréia a 10%, 2 a 3 vezes ao dia, uso externo.

Prescrever Oleo Mineral, 2 a 3 vezes ao dia, uso externo.

Prescrever vaselina salicilada para aplicar nas areas de calosidade, 1 a 2 vezes ao dia.

Grau 2 de incapacidade:
Lagoftalmo;
ectrépio;

Prescrever colirio e 6culos

¢ Orientar e demonstrar autocuidados;
* Exercicios;

e Lubrificar com colirio;




entrépio.

¢ Usar dculos para prote¢do noturna e diurna;
Encaminhar para terapia ocupacional.
Fazer acompanhamento.

Triquiase

Retirar os cilios voltados para o globo ocular, sempre que necessario
Orientar e demonstrar autocuidado:

e Inspecionar os olhos

e Comparecer a US em caso de irritagdo ocular, crescimento de cilios
Encaminhar para terapia ocupacional e oftalmologia.

Opacidade corneana;
acuidade visual < 0,1

Encaminhar para o oftalmologista

Ulceras e lesdes
traumaticas em maos

Prescrever medidas de protegdo nas atividades do cotidiano, trabalho e lazer.
Orientar e demonstrar autocuidado.
Fazer curativo.

Garras em maos.

Orientar a realizagdo de exercicios em caso de garra moével
Encaminhar para terapeuta ocupacional

Mao caida

Avaliar condigdo neural: em caso de neurite encaminhar para o médico urgente.
Monitorar o uso do corticoide.
Encaminhar para terapeuta ocupacional.

LesGes traumaticas em pés

Encaminhar para terapeuta ocupacional.

Avaliar e orientar quanto ao calgado adequado.

Realizar curativo.

Prescrever medidas de prote¢do para as atividades de vida diaria e laborativa.
Orientar e demonstrar autocuidados.

Ulcera plantar (mal
perfurante plantar)

Ulceras superficiais:

Avaliar o calgado/ orientar calgado adequado
Encaminhar para terapeuta ocupacional.
Realizar curativo

Pé caido

Avaliar condi¢do neural: em caso de neurite encaminhar para o médico urgente.
Monitorar o uso do corticoesterdide.
Encaminhar para terapeuta ocupacional.




Consulta de Enfermagem:

- Anamnese e exame fisico;

- Orientar sobre auto-cuidados para olhos, nariz, maos e pés;

- Orientar quanto a observancia da prescricdo medicamentosa quanto a adesdo, hordrios, posologia,
armazenamento;

- realizar o controle de pressdo arterial, glicemia, peso (IMC), circunferéncia abdominal e avaliagdo
dermatoneuroldgica, a cada 30 dias ou cada 15 dias dependendo do quadro clinico, nos pacientes em
corticoterapia.

-Orientar quanto ao uso de talidomida em mulheres em idade fértil (Resolugdo da Diretoria Colegiada N°11 de
22/03/2011 ANVISA) e monitorizar quanto ao uso de métodos contraceptivos.

- Orientagdo quanto a realizagdo de exames complementares: hemograma, TGO, TGP, bilirrubinas (direta e
indireta), glicemia de jejum e exame parasitoldgico de fezes (EPF), ou outro solicitado, com atengdo para
resultados de exames compativeis com situagdes de risco.

- Encaminhar ao médico imediatamente em caso de agravamento do quadro.

- Encaminhar ao oftalmologista, odontologia, nutricionista e servigo social, caso necessario.

- Construir plano de cuidados baseado nas queixas do paciente e situagdo socioeconémica.

-Sempre encaminhar ao Terapeuta Ocupacional os casos em reagdo hansénica.




Acoes de Prevencao de incapacidade fisicas realizadas pelo Enfermeiro

Consulta de Enfermagem na Vigilancia de Contatos:

Consulta de Enfermagem do contato:

-Anamnese e exame fisico com avaliagdo
dermatoneuroldgica.

-Avaliagdo da cicatriz vacinal do BCG.

-Educagdo em saude

-Comunicar, via SINAN, os contatos avaliados e atualizar,
via boletim de atualiza¢do, o nimero contatos avaliados

| |

Contato Suspeito Contato sem hanseniase
Consulta Médica Aplica.géo I.3CG-ID: Orienta(;.f)es': .
Sem cicatriz - 1 dose - sobre sinais e sintomas
Com 1 cicatriz - 1 dose da hanseniase;
l Com 2 cicatrizes - ndo prescrever - BCG confere protegdo
Menor de 1 ano — ndo prescrever contra as formas MB

Caso confirmado:
consulta de enfermagem




5.2 TUBERCULOSE

A tuberculose € uma das mais antigas doencas infecto-contagiosa e permanece como uma das maiores causas de morte relacionadas
a infeccdo de todo o mundo. O Brasil encontra-se entre os 22 paises que albergam 80% dos casos. Motivo de grande preocupacao para 0s
profissionais e gestores do sistema publico de saude.

A propagacao da tuberculose tem uma ampla distribuicdo geografica e esta relacionada as condi¢cdes de vida das pessoas, uma vez
qgue sua proliferacdo tem alta incidéncia em areas de maior concentracdo humana, com servi¢cos precarios de infraestrutura, em locais de
profundos contrastes. Porém pode acometer qualquer pessoa, mesmo em areas rurais. A probabilidade que a tuberculose seja transmitida
depende de alguns fatores como: a contagiosidade do caso indice, tipo de ambiente em que a exposi¢cao ocorreu e a duracdo da exposicao.
Uma vez infectada, a pessoa pode desenvolver a doenca em qualquer fase da vida. Isto acontece quando o sistema imune ndo pode mais
manter os bacilos “sob controle” e eles se multiplicam rapidamente. O curso da infec¢ao varia em diferentes hospedeiros. Usualmente, ocorre
a doenca pulmonar, mas a infec¢ao pode aparecer em qualquer local, incluindo nas meninges, nos rins, Nos 0ssos e nos linfonodos.

Para que haja impacto e reducdo do nimero de doentes de tuberculose sdo necessaros o diagndstico precoce, o tratamento adequado
e a adesao do usuario a terapéutica medicamentosa.

A presenca do ENFERMEIRO é fundamental e estratégica no combate e na prevencdo da doenca e 0 mesmo deve ter uma atuacao

acolhedora ao prestar assisténcia aos usuarios suspeitos ou confirmados de tuberculose.

5.2.1. Acdes do enfermeiro
Realizar busca ativa e identificagdo dos sintomaticos respiratorios

Executar Consulta de Enfermagem dos sintomaticos respiratorios e portadores de Tuberculose




Solicitar exames e prescrever medicamentos conforme legislagao vigente.
Iniciar tratamento dos casos com BAAR positivo;

Enfatizar a importancia do olhar e a escuta cuidadosa do usuario.
Realizar busca ativa, exame e orientagdo dos contactantes

Desenvolver ac6es de Promocéo e Prevencdo em relagdo as doencas transmissiveis no territorio de abrangéncia da Equipe de Atencéo
Basica

A busca ativa deve ser estendida a toda comunidade incluindo o
atendimento da populagdo com HIV e instituicdes fechadas existentes no
territério da Equipe de Atengdo Basica

O protocolo de Enfermagem é um instrumento cuja finalidade € oferecer aos profissionais da Atencdo Basica a possibilidade de
aprimorar sua préatica e promover novas habilidades e contribuir para a Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem.

O Tratamento Diretamente Observado é um elemento-chave da estratégia de controle da Tuberculose (DOTS) que visa ao
fortalecimento da adesdo do paciente ao tratamento e a prevencado do aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos, reduzindo os
casos de abandono e aumentando a probabilidade de cura.

Constitui uma mudanca na forma de administrar os medicamentos, porem sem mudancas no esquema terapéutico: o profissional
treinado passa a observar a tomada da medicacéo do paciente desde o inicio do tratamento até a sua cura.




Esquema Basico (EB) para o tratamento da Tuberculose de adultos e adolescentes (> de 10 anos):

Regime

2RHZE

Fase
intensiva

4RH

Fase de
manutencao

Farmacos

RHZE
150/75/400/275 mg

Comprimido em dose fixa
combinada

RH

300/200 ou

150/100 mg comprimido
ou capsula

Faixa de
peso

20 a 35kg
36 a 50

> 50 kg

Até 20 kg
20 a 35 kg
36 a 50

> 50 kg

Unidades/dose

2 comprimidos
3 comprimidos

4 comprimidos

10/10/35/25 mg/kg
2 comprimidos
3 comprimidos

4 comprimidos

Meses




Indicacgdes:
e Casos novos de todas as formas de tuberculose pulmonar e extrapulmonar (exceto meningoencefalite) infectados ou nédo pelo HIV;
¢ Retratamentos: recidiva (independente do tempo decorrido do ultimo episddio) ou retorno, apos abandono, com doenca ativa.
OBS: Pode ser administrado em gestantes e esta recomendado o uso de piridoxina (50mg/dl) durante a gestacéo pelo risco de crise

convulsiva (devido a isoniazida) no recém nascido.

Observacdes sobre o tratamento:

Os medicamentos deverdo ser administrados preferencialmente em jejum (uma hora antes ou duas horas apos o café da manha), em uma Unica
tomada, ou em caso de intolerancia digestiva, com uma refeicéo.

O tratamento das formas extrapulmonares (exceto a meningoencefalica) tera a duracao

de seis meses, assim como o tratamento dos pacientes coinfectados com HIV, independentemente da fase de evolucao da infeccao viral.

Periodo de transmissibilidade ap6s inicio do tratamento

A transmissibilidade esta presente desde os primeiros sintomas respiratorios, caindo rapidamente apos o inicio de tratamento efetivo. Durante muitos anos
considerou-se que, apos 15 dias de tratamento o paciente ja nao transmitia a doenca. Na pratica, quando o paciente nao tem historia de tratamento anterior nem outros
riscos conhecidos de resistencia, pode-se considerar que, apos 15 dias de tratamento e havendo melhora clinica, o paciente pode ser considerado nao infectante. No
entanto, com base em evidencias de transmissao da tuberculose resistente as drogas, recomenda-se que seja também considerada a negativacao da baciloscopia para que as

precaucoes com o contagio sejam desmobilizadas, em especial para biosseguranca nos servicos de saude




Reacdes adversas

As reacoes adversas podem ser divididas em dois grandes grupos: i) reacoes adversas menores, em que normalmente nao e
necessaria a suspensao do medicamento antiTB; e ii) reacoes adversas maiores, que normalmente causam a suspensao do tratamento.

A maioria dos pacientes completa o tratamento sem qualquer reacao adversa relevante.Nesses casos, nao ha a necessidade de
interrupcao ou substituicao do Esquema Basico.

Reacoes adversas “maiores” que determinaram alteracao definitiva no esquema terapéutico variam de 3% a 8%. Os fatores de risco
mais referidos para o desenvolvimento de tais efeitos sao:

* idade (a partir da quarta decada);

» dependencia quimica ao alcool (ingestao diaria de alcool > 80g);

* desnutricao (perda de mais de 15% do peso corporal);

* historia de doenca hepatica previa; e

* coinfeccao pelo virus HIV, em fase avancada de imunossupressao.

As reacdes adversas devem ser comunicadas ao médico da Equipe.

As reacoes adversas mais frequentes ao esquema basico sao: mudanca da coloracao da urina (ocorre universalmente), intolerancia
gastrica (40%), alteracoes cutaneas (20%),ictericia (15%) e dores articulares (4%). Deve ser ressaltado que quando a reacao adversa
corresponde a uma reacao de hipersensibilidade grave como plaquetopenia, anemia hemolitica,insuficiencia renal etc., o medicamento

suspeito nao pode ser reiniciado apos a suspensao, pois na reintroducao a reacao adversa e ainda mais grave.




Para maiores informacgdes sobre Reacgles adversas e seu manejo consultar Manual de recomendacdes para o controle da tuberculose
no Brasil / Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Vigilancia Epidemiolégica. — Brasilia.

O advento da epidemia do HIV/AIDS nos paises endemicos para tuberculose tem acarretado aumento significativo de tuberculose
pulmonar com baciloscopia negativa e formas extrapulmonares. Embora sejam menos infectantes que os pacientes com baciloscopia
positiva, estes pacientes, em geral, sao mais imunocomprometidos, apresentam mais reacoes adversas aos medicamentos e tem maiores
taxas de mortalidade agravadas pelo diagnostico tardio dessas formas.

E frequente a descoberta da soropositividade para HIV durante o diagnostico de tuberculose. Estima-se no Brasil que, embora a oferta
de testagem seja de aproximadamente 70%, apenas cerca de 50% tem acesso ao seu resultado em momento oportuno,com uma prevalencia
de positividade de 15%. Alem disso, a tuberculose e a maior causa de morte entre pessoas que vivem com HIV, sendo a taxa de obito na
coinfeccao de 20%.

Portanto, o controle da coinfeccao TB/HIV exige a implantacao de um programa que permita reduzir a carga de ambas as doencas e
gue seja baseado em uma rede de atencéo integral, agil e resolutiva. Entre seus objetivos estao:

1. Garantir aos pacientes com tuberculose acesso precoce ao diagnostico da infeccao pelo HIV por meio da oferta do teste e acesso
ao tratamento antirretroviral, quando pertinente

2. Garantir as pessoas vivendo com HIV realizacao da PT e acesso ao tratamento da infeccao latente (quimioprofilaxia) da tuberculose,

guando indicado,além do diagnostico precoce da tuberculose ativa nos pacientes com manifestacfes clinicas sugestivas.




Contatos de Tuberculose Pulmonar Positivo maior de 10 anos e adultos

Sintomatico: tosse ha mais de
trés semanas, febre vespertina,
emagrecimento, dor no peito,
suor intenso

CONSULTA DE ENFERMAGEM:
Anamnese e exame fisico;
Solicitar raio x PA/Perfil( com laudo)

Solicitar BAAR;

Registrar no livro de Registro e
Acompanhamentos de contato de TB (livro
amarelo);

Se o caso for confirmado seguir fluxograma de

Assintomatico

Solicitar raio x de torax PA/Perfil
Encaminhar para avaliagdo médica

Registrar no livro

INDICACAO DE TRATAMENTO DA ILTB
( INFECCAO LATENTE) E
INTERPRETACAO DA PROVA
TUBERCULINICA FICA A CARGO DO
MEDICO.

A baciloscopia de escarro de diagndstico deve ser realizada no minimo em duas amostras:
uma por ocasido do primeiro contato do sintomatico respiratdrio, e outra, independente do
resultado da primeira, na manha do dia seguinte, preferencialmente colher o material ao
despertar. Nos casos em que ha indicios clinicos e radioldgicos de suspeita de TB e as duas
amostras de diagndstico apresentem resultado negativo, podem ser solicitadas amostras

adicionais.




6.SAUDE DO HOMEM

6.1 Introducéo

Segundo o Ministério da Saude (2007), homens na faixa etaria entre 25 a 59
anos apresentam altos indices de morbimortalidade em relagédo aos coeficientes de
mortalidade feminina e caracteriza-se como problema de saude publica.

Desta forma, faz-se necessario organizar uma rede de atencdo a saude que
garanta na linha de cuidados integrais voltada para a populacdo masculina apoiando
acOes e atividades de promocdo da saude para facilitar e ampliar o acesso aos
servicos de saude por parte dessa populacdo mediante apoio e qualificacdo de
profissionais de saude para o atendimento especifico da populacdo masculina.
(BRASIL, 2009). Diante do exposto, ha uma preocupacao crescente com a saude
social, que apresenta um papel preponderante no novo conceito antes considerado
como auséncia de doencas.

Diante disso, o Ministério da Saude, visando atender na integralidade o
publico masculino, apresenta como prioridade a Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude do Homem (PNAISH, 2008), esta deve ser executada nos
diferentes niveis de atencdo, mas tem como foco principal a Atencdo Basica, sendo
um desafio a promocdo de saude com integralidade e equidade para o homem
brasileiro. Trata-se de uma estratégia recente, que tem como objetivo a
prevencao/promocao de saude do homem.

Quanto ao cuidado a saude do homem no nivel da Atencdo Primaria a Saude
(APS), uma das justificativas para a pouca presenca masculina nos servicos desse
nivel, advém de um processo de socializacdo, em que o homem nao se preocupa
com sua saude e desvaloriza o0 autocuidado. Somado a isto, os homens preferem
buscar solugbes mais rapidas e objetivas para seus problemas de saude, buscando
lugares como farmécias e prontos-socorros, onde conseguem resultados mais
praticos e com maior facilidade no atendimento.

A Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem afirma que 75%
das enfermidades e agravos dessa populacédo esta concentrada em cinco grandes
areas especializadas: Cardiologia, urologia, saude mental, gastrenterologia e

pneumologia.

s,




FLUXOGRAMA DE ACOLHIMENTO AO HOMEM COM ENFASE NA PROMOCAO E PREVENCAO DA SAUDE
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1. VIOLENCIA

Conforme descreve a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem, entre os temas estudados, destaca-se a violéncia
como um fenémeno difuso, complexo, multicausal, com raizes em fatores socioculturais, politicos, econémicos e pisco- biologicos.

A violéncia no sentido amplo deve ser compreendida como determinante dos indicadores de morbimortalidade por causas externas em
todas as suas dimensdes, a saber, acidentes por transporte, agressdes e lesdes autoprovocadas voluntariamente e/ou suicidios.

O homem é mais vulneravel a violéncia, seja como autor, seja como vitima. Os homens adolescentes e jovens sdo 0s que mais sofrem
lesdes e traumas devido a agressodes, e as agressdes sofridas sdo mais graves e demandam maior tempo de internacéo, em relacdo a
sofrida pelas mulheres (Souza, 2005). A socializacdo é em grande parte responsavel pela tendéncia ao envolvimento em episodios
agressivos e de violéncia por parte dos homens, sendo a masculinidade associada a agressividade, bem como a invulnerabilidade e
consequente exposicao a riscos variados, como o uso abusivo de alcool e outras drogas licitas e ilicitas, e 0 acesso a armas de fogo. A
violéncia, desde que percebida como uma forma social de poder, advém da estratégia de empoderamento masculino, mas com 6nus para 0s
homens autores de violéncia, que se vulnerabilizam na adocdo de praticas que decorrem em graves danos a saude fisica, psiquica e social

para si proprios e para 0s outros.




FLUXOGRAMA DE ACOLHIMENTO AO HOMEM VITIMA DE VIOLENCIA NA PROMOCAO E PREVENCAO
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2. ALCOOLISMO/TABAGISMO E OUTRAS DROGAS

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cerca de 02 bilhdes de pessoas consomem bebidas alcodlicas nho mundo, sendo
esse um determinante para a perda de 4% da vida util dos homens.

Quanto ao tabagismo, os homens usam cigarros também com maior frequéncia que as mulheres, o que acarreta maior vulnerabilidade
as doencas cardiovasculares, cancer, doencas pulmonares obstrutivas crénicas, doencas bucais e outras.

O uso dessas e de outras drogas existe ha milénios nas culturas humanas, sendo utilizado de vérias formas por diversos povos de
acordo com seus costumes. Desse modo, trazendo complicacdes da saude fisica e mental que o seu uso abusivo pode provocar. Existe um
aumento significativo no nimero de pessoas que se tornam dependentes das drogas no Brasil e com inicio do uso cada vez mais precoce.
Por outro lado, o uso abusivo de substancias alcodlicas se tornou nos ultimos anos um grave problema de saude publica nesse pais.

A Classificacao Internacional de Doengas em sua décima versédo de 1989 (CID-10) traz os diversos sofrimentos mentais consequentes

do uso abusivo do alcool e de outras drogas, desde a prépria sindrome de dependéncia até transtornos psicoticos. Outros aspectos que




demonstram a complexidade que envolve o uso do alcool/tabagismo e outras drogas séo a violéncia e os gastos publicos produzidos, sendo
que o uso do alcool lidera as estatisticas significativamente. 1sso mostra a relevancia em refletir sobre a atuacdo da equipe multiprofissional
do territério, do CAPS AD diante da importancia social, sanitaria e educacional de seus servi¢os para usuarios de drogas, seus familiares e a
comunidade em geral.

FLUXOGRAMA DE ACOLHIMENTO AO HOMEM NA PROMOCAO E PREVENCAO DO USO DE TABACO, ALCOOL E OUTRAS
DROGAS
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3. POPULACAO PRIVADA DE LIBERDADE

O artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988), na Secao Il descreve que a saude é direito de todos e dever do Estado,
visando reducao dos riscos de doencas e de outros agravos mediante politicas sociais e econdmicas, bem como acesso universitario e
igualitario, entdo este dispositivo constitucional reforga a importancia do atendimento a populagéo privada de liberdade. Para a garantia da
promocdao integral das pessoas reclusas nas unidades prisionais, o Ministério da Saude e da Justica instituiram a Portaria Interministerial

n°1.777/2003 (BRASIL, 2003), que aprova o Plano Nacional de Saiude no Sistema Prisional. Dentre essas acfes estdo presentes o controle




de tuberculose, hipertensédo, diabetes, hanseniase, saude bucal, atencdo em saude mental, programa de imunizacdo, diagndstico,
aconselhamento, tratamento em DST/HIV/AIDS.

A atencao basica presente nos estabelecimentos penais contara com uma equipe composta por meédico, enfermeiro, assistente social,
psicologo, odontdlogo, auxiliar de enfermagem, auxiliar de consultorio dentario.

As acdes minimas deverdo compreender: controle da tuberculose, controle de hipertensdo e diabetes, hanseniase, DST/HIV/AIDS,
hepatites, saude bucal, saude da mulher, saide mental, programa de imunizacBes, exames laboratoriais, aquisicdo e controle de
medicamentos.

Dentre os procedimentos para a promocao da saude no Sistema Penitenciario Federal estd a avaliacdo de saude do individuo, como
pode ser acompanhado no fluxograma 1. Esse individuo devera ser incluido nos programas juntamente com os seus familiares durante o
cumprimento da pena. Ele deverd passar por outra avaliacdo antes de ser liberado ou, antes de retornar a unidade prisional. Todas as
avaliacOes e histéricos médicos devem constar no prontuario do paciente e se este for transferido devera ser encaminhado juntamente com
seu prontuario (MINISTERIO DA JUSTICA, 2011).




FLUXOGRAMA DE ACOLHIMENTO AO HOMEM PRIVADO DE LIBERDADE NA PROMOCAO E PREVENCAO A SAUDE
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Setor saude/seguranga, solicitar servigo de remogdo. Retornar a

unidade prisional

4. SAUDE BUCAL

A proposta desse protocolo € aumentar a aproximacao a Saude do Homem no ambito do cuidado & Saude Bucal, visto que os homens
utilizam pouco o atendimento oferecido pelas unidades de atencdo basica, e a maioria das patologias associadas a saude bucal pode ser
prevenida. Os agravos identificados e relacionados a salde bucal, a abordagem de fatores de risco e protecdo necessitam aproximar-se da

individualidade comportamental masculina.




FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DE SAUDE BUCAL DO HOMEM
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Fatores de Risco: Idade superior a 40 anos; Sexo masculino; Tabagistas cronicos; Etilistas
cronicos; Menor higiene bucal; Desnutridos e imunodeprimidos; Portadores de proteses mal
ajustadas ou que sofram de outra irritagdo crénica da mucosa




5. IMUNIZACOES

Todo homem tem direito a um cartdo vacinal para anotar e controlar o seu esquema vacinal e devera ser orientado quanto as vacinas
disponiveis no Programa Nacional de Imunizacgéo.

FLUXO DE ATENDIMENTO IMUNIZACAO DO HOMEM




CALENDARIO BASICO DE VACINACAO

IDADE VACINA DOSE PROTEC;AO
Até 29 anos Contra Hepatite B 03 doses (0-1-6) Hepatite B
nunca
vacinados
Profissional de Vacina contra anica Gripe sazonal
saude Influenza Sazonal
(campanha)
A partir de 10 Dupla Adulto (DT) 03 doses (02/02 Difteria e tétano
anos de idade meses ou 01/01 acidental
MEs)

Nota: A Vacina contra a Febre Amarela é indicada em caso de viagem para area risco. Solicitar avaliagdo médica. E indicada a partir dos 09 meses de idade para
pessoas que irdo viajar para regiées endémicas, de transicdo ou de risco potencial, 10 dias antes da viagem. A vacina para Hepatite B é indicada até 29 anos para nunca
vacinados e a partir de 30 anos para grupos vulneraveis.

6. TUMORES

Segundo a politica nacional de atencao integral a salde do homem os tumores que incidem com maior frequéncia nos homens sao 0s
oriundos dos aparelhos digestivo, respiratorio e urinario. Faixa etaria de maior incidéncia nos casos de canceres séo de 25 a 59 anos.

A mortalidade por cancer do aparelho digestivo, no ano de 2005, teve sua maior expressdo numeérica no cancer de estbmago, ainda
gue imediatamente seguida pelo cancer de boca e de esbfago.

As neoplasias mais frequentemente do aparelho respiratdério que causaram a morte, sdo na sua incidéncia o cancer de pulmao,
traqueia e brénquios.

Ao se falar de neoplasias malignas do aparelho urinario, o cancer de préstata € o cancer mais comum na urologia, de acordo com a

Sociedade de Urologia (2009), e pode ocorrer em um de cada seis homens. Cerca de 2% dos homens brasileiros com mais de 45 anos




apresentam cancer de prOstata neste exato momento e a maioria ndo tem conhecimento deste fato. Isto significa que no minimo 400 mil
brasileiros necessitam de diagnésticos, pois a doenca é curavel quando encontrada precocemente.

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento para do cancer de préostata segundo Gongalves (2008) séo: a idade avancada, a
etnia do cliente e a predisposi¢ao familiar,sendo que o maior fator de risco é o envelhecimento.

N&o se pode deixar de mencionar o cancer de pénis. Trata-se de um tumor raro, relacionado com as baixas condicOes

socioecondmicas e a ma higiene intima.




FLUXOGRAMA DE ACOLHIMENTO AO HOMEM NA PROMOCAO E PREVENCAO DE TUMORES




7. DIREITOS SEXUAIS E REPRODUTIVOS

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

A prescricdo dos métodos contraceptivos é de responsabilidade dos profissionais médico e do enfermeiro. A eles devem ser
disponibilizadas informac6es e os métodos. Na eventualidade de uma gravidez, o importante é assegurar condi¢cdes para que a paternidade

seja vivenciada de modo responsavel.




Deve ser realizado a conscientizacdo dos homens do dever e do direito a participacdo no planejamento reprodutivo. A paternidade néo
deve ser vista apenas do ponto de vista da obrigacao legal, mas, sobretudo, como um direito do homem a participar de todo o processo,
desde a decisdo de ter ou nao filhos, como e quando té-los, bem como do acompanhamento da gravidez, do parto, do pés-parto e da
educacéo da crianca.

No homem, além da camisinha como método contraceptivo, ha um outro método definitivo, a vasectomia, onde sua indicacdo deve
obedecer aos critérios pré-estabelecidos, respeitando a legislacdo vigente: Lei n°. 9.263, de 12/01/1996. Tanto o profissional médico (a)
guanto enfermeiro (a) poderao indicar tal procedimento.

Condutas para o Aconselhamento em Anticoncepcéo Cirurgica:

» Realizar consulta individual ou ao casal, e/ou atividade educativa;

* Orientar sobre os métodos contraceptivos reversiveis existentes;

* Esclarecer sobre os riscos da cirurgia e possiveis efeitos colaterais e as dificuldades de sua reverséo

» Somente é permitida a Esterilizagao Voluntaria nas seguintes situagoes:

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

Il - risco a vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em relatorio escrito e assinado por dois médicos.




FLUXOGRAMA DO ACOLHIMENTO DO HOMEM AOS DIREITOS SEXUAIS E REPRODUTIVOS
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8. SAUDE DO IDOSO

1. Introducéo

O aumento da expectativa de vida da populacéo brasileira e consequentemente seu envelhecimento, traz ao discurso varias questdes
como o envelhecimento saudavel, formas de acolhimento e abordagem deste idoso, assim como sua colocac¢do no cotidiano da sociedade
atual.

Dados do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) apontam que atualmente existem no Brasil, aproximadamente, 20
milhdes de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, o0 que representa pelo menos 10% da populacao brasileira. Segundo projecdes
estatisticas da OMS (Organizacdo Mundial de Saude), no periodo de 1950 a 2025, o grupo de idosos no pais devera ter aumentado em
quinze vezes, enquanto a populagéo total em cinco. Assim, o Brasil ocupara o sexto lugar quanto ao contingente de idosos, alcangando, em
2025, cerca de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais de idade (BRASIL, 2010).

No campo da saude é primordial preservar por maior tempo possivel a autonomia desses individuos para que preservem a capacidade
de autocuidado, melhorando assim a autoestima uma vez que o envelhecimento por si s, ja diminui a capacidade funcional do ser humano.

Assim, a propria portaria que institui a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa considera que “o conceito de saude para o
individuo idoso se traduz mais pela sua condicdo de autonomia e independéncia que pela presenca ou auséncia de doenca organica”
(BRASIL, 2010).

Desta forma, este documento foi criado para sistematizar as acdes de enfermagem em relacdo as atividades relacionadas a Saude do
Idoso na Atengao Basica, na regido denominada Metropolitana Il e tem como objetivos principais:

> Viabilizar uma Politica de Atencao Integral a Saude do ldoso, tendo como iniciativas a promoc¢éo de saude, prevencao, assisténcia e
reabilitacéo;

» Aprimorar, manter e recuperar a capacidade funcional, valorizando a autonomia e a independéncia dos individuos idosos.




A importancia de avaliar o idoso de forma global com énfase na funcionalidade é prevenir complicacdes e tracar um plano terapéutico que
atenda as necessidades individuais do cliente. Serdo abordados neste capitulo alguns aspectos relevantes a serem avaliados em todos 0s
atendimentos da pessoa idosa, pela equipe multiprofissional.

8.1. Acolhimento do idoso

O acolhimento tem como principal objetivo facilitar o acesso ao servico de salude por meio de mecanismos ageis e confortaveis de
agendamento, desta forma humanizando as relacdes entre os profissionais de salude e usuarios.

E fundamental que a atencéo béasica se responsabilize pelo acolhimento e cuidado a pessoa idosa em quadros agudos ou crénicos
agudizados, cuja complexidade seja compativel com este nivel de atencao. (BRASIL, 2010)

Assim, o ato de acolher proporciona aproximacao, atraindo esse publico aos servigos de satde. E uma forma de organizar e melhorar
0 acesso do idoso & unidade de saude. Este acesso pode ocorrer de maneiras distintas. O que ira nortear o atendimento ao idoso sera a sua
necessidade de atendimento, com classificacéo de risco.

A classificacdo de risco pode ser feita por qualquer membro da equipe de saude, desde que este esteja capacitado para tal acdo. Para
iSso sera necessario um instrumento padronizado para auxiliar o profissional na classificacdo deste idoso. O cenério para a captacédo do
idoso pode ser no proprio domicilio, na comunidade e na unidade de saude.

O idoso também podera procurar a unidade de salde espontaneamente ou através de um familiar. A equipe deve estar capacitada e
treinada para oferecer um acolhimento de qualidade, identificando as necessidades do usuario e definindo o fluxo de atendimento de acordo
com as necessidades individuais.

8.2. —Imunizacgéo




O sistema imunoldgico sofre algumas alteragcbes com o envelhecimento, com o passar dos anos o ser humano vai ficando mais
suscetivel a determinadas doencas. Estas doencas podem ser prevenidas através da imunizacao.

O Programa Nacional de Imunizac¢des tem por objetivo o controle, eliminacdo e/ou erradicacdo das doencas imunopreveniveis. Por se
tratar de uma populacédo que apresenta vulnerabilidades, existem algumas vacinas preconizadas para a populacéo idosa. Na atencao basica
sao disponibilizadas as seguintes vacinas: influenza e a contra tétano/difteria. Ainda existe a vacina antipneumocaocica, mas a sua distribuicdo
nas Unidades Bésicas de Saude podem ter diferenciagbes em cada Municipio.

E relevante orientar ao idoso sobre a importancia de aceitar ser imunizado, sendo necessario que a equipe esteja capacitada para
oferecer as orientacfes e esclarecer alguns mitos referentes as vacinas.

Dentre as vacinas preconizadas para esta faixa etaria especifica (60 anos ou mais), estdo as vacinas de: Influenza sazonal, Dupla

Adulto, Febre Amarela e Pneumocdcica, descrita no calendério a seguir.

Calendario Vacinal do Idoso

Idade | Vacina Doses Local de | Doencas evitadas
aplicacao
Influenza Dose anual IM no deltéide Contra influenza
sazonal sazonal e Gripe
60 Dupla tipo | Trés doses e | IM no deltoide Difteria e Tétano
anos | adulto (dT) reforco a cada dez
ou anos
mais | Febre 1l doseacadadez |[IM ou SC no | Febre Amarela
Amarelat anos em caso de | deltoide
viagem para areas | dependendo do
endémicas fabricante
Pneumocdcica | Dose Unica IM no deltéide Contra Pneumonia
23 Valente? Reforco ap6s 5 causada pelo
anos da dose pneumococo




| | | inicial | |
1. O idoso que va viaja para area endémica (estados AP, TO, MA, MT, MS, RO, AC, RR, AM, PA, GO e DF), area de transicdo (alguns municipios dos estados: Pl, BA,
MG, SP, PR, SC e RS) e areas de risco potencial (alguns municipios dos estados da BA, ES e MG). Em viagem para estas areas, vacina 10 dias antes da viagem.
2. A vacina contra o pneumococo é aplicada durante a campanha Nacional de Vacinagdo contra Influenza sazonal nos individuos que convivem em instituigdo fechada,
tais como casas geriatricas, hospitais, ILPIs e casas de repouso com apenas um reforgco em cinco anos apés a dose inicial.

Cuidados de Enfermagem a pessoa idosa apos a aplicacdo de imunobioldgicos:

» Orientar a aplicar compressa gelada no local;

» Administrar antitérmico ou analgésico em caso de febre ou dor;

» Orientar ao idoso ou cuidador em caso de alguma reacao diferente que de costume procurar a Unidade de Saude ou a emergéncia (UPA
ou Hospital);

» Notificar a reacdo ao Programa Municipal de Imunizacdo em formulario proprio.

8.3 — Sexualidade

A sexualidade também deve integrar a avaliacdo da pessoa idosa, visto que, ndo esta apenas ligada a funcéo reprodutiva e deve ser
compreendida como fonte de prazer e realizagdo em todas as idades. Segundo Brasil (2010) “estudos mostram que 74% dos homens e 54%
das mulheres casadas mantém vida sexual ativa apés os 60 anos.”

Existem alguns tabus em relagdo a sexualidade entre idosos, que devem ser esclarecidas através de orientagfes tanto individuais
guanto coletivas. Com o envelhecimento ocorrem mudancas fisiolégicas importantes, como a diminuicdo na producdo de hormoénios
masculinos e femininos, que podem interferir na intensidade e frequéncia das relacdes sexuais.

O processo de envelhecimento e as limitagbes que vao surgindo podem ser compreendidos apos orientacbes e grupos de

convivéncias, levando-os a aprender a desenvolver estratégias a fim de superar alguns obstaculos que poderéo surgir.




Dentre algumas mudancas que podem ocorrer com o0 envelhecimento, no homem pode ocorrer a diminuicdo parcial na tumescéncia
peniana, que em comparagao a um adulto jovem necessita de um tempo para atingir a excitagcdo sexual, assim como completar o ato sexual.
Na mulher pode ocorrer diminuicdo na libido e na lubrificagdo vaginal, que geralmente pode causar desconforto durante o ato sexual, ela
pode ser orientada a utilizar um lubrificante intimo para ter menos desconforto durante o ato.

A equipe de enfermagem podera atuar através de orientacdes e esclarecimentos referentes a este assunto como, estimular o idoso a
falar sobre seus medos e limitagdes e neste momento esclarecer os tabus e estimular o usuario a desenvolver um mecanismo de superacao
para preservar a vida sexual.

E muito importante abordar assuntos referentes as doencas sexualmente transmissiveis, esclarecer que o idoso também corre risco de

adquirir doencas através do sexo e para prevenir necessita utilizar o método de barreira

Cuidados de Enfermagem a pessoa idosa
Estimular o idoso em participar de grupos de convivéncia;
Orientar quanto ao uso de preservativo (masculino ou feminino) em caso de multiplos parceiros;
Orientar individualmente ou coletivamente quanto as mudancas ocorridas com o envelhecer;
Orientar quanto ao uso de lubrificantes a base de 4gua durante o ato sexual;

Encaminhar ao médico e/ou psicologo em caso de prescricdo medicamentosa e/ou atendimento psicolégico.

8.4 — Queda




De acordo com Brasil (2010), as quedas representam um seério problema para as pessoas idosas e estdo associadas a elevados
indices de morbi-mortalidade, reducao da capacidade funcional e institucionalizacdo precoce. O profissional deve questionar a ocorréncia e
frequéncia de quedas, registrando na Caderneta de Salude da Pessoa ldosa. Essas informacdes possibilitam a identificagdo do risco.

O ambiente residencial pode aumentar o risco de quedas e deve ser incluido na programacéao de avaliacdo da pessoa idosa. Presenca
de escadas, auséncia de diferenciacdo de degraus e corriméos, iluminacao inadequada, tapetes soltos, obstaculos (fios elétricos, pisos mal
conservados etc) no local de circulacdo, séo alguns dos riscos comuns observados.

Vale ressaltar que impactos diretos no punho e no quadril tem maior probabilidade de resultar em fraturas. A maioria das quedas
acidentais ocorre dentro do domicilio ou arredores, os riscos domésticos mais comuns devem ser objeto de atencao das equipes da Atencéo
Bésica.

Na atualidade as principais complicacdes relacionadas com a queda sédo lesdes em partes moles, restricdo prolongada no leito,
hospitalizacao, institucionalizacéo, risco de doencas iatrogénicas, fraturas, hematoma subdural, incapacidade e morte. (BRASIL, 2010)

Riscos domésticos para quedas:

Presenca de tapetes pequenos e |Escadas com piso muito desenhado

capachos em superficie lisa (dificultando a visualizacdo de cada
degrau).

Carpetes ou tapetes soltos e/ou com | Uso de chinelos, sapatos desamarrados

dobras ou mal ajustados ou com solado

escorregadio.
Bordas de tapetes, principalmente, | Roupas compridas, arrastando pelo chéo.

dobradas.

Pisos escorregadios (encerados, por | Ma iluminagdo e/ou interruptores distantes
exemplo) ou irregulares. da entrada do cémodo.

Cordas, corddes e fios no chéao (elétricos | Cadeira, camas e vasos sanitarios muito
ou nao). baixos.

Ambientes desorganizados com moveis | Cadeiras sem bragos.




fora do lugar, moveis baixos ou objetos
deixados no chao (sapatos, roupas,
brinquedos).

Moveis instaveis ou deslizantes Animais, entulhos e Ilixo em locais
inapropriados.

Degraus de escada com altura ou largura | Objetos estocados em lugares de dificil

irregulares. acesso (sobe-se numa cadeira ou banco
para alcanca-los)
Degraus sem sinalizacdo de término. Escadas com iluminacao frontal.

Cuidados de Enfermagem a pessoa idosa:

» Orientar aos familiares e cuidadores a adaptacdo do ambiente (residéncia e entorno): acomodar os géneros alimenticios e outros objetos
de uso cotidiano em local de facil acesso, evitando com isso 0 uso de escadas ou banquinhos; reorganizacdo o ambiente interno com
consentimento da pessoa idosa;

» Sugerir a colocacdo de um diferenciador de degraus nas escadas bem como iluminacdo adequada, corrimaos bilateral para apoio e
retiradas dos tapetes no inicio e fim da escada; colocacdo de piso antiderrapante e barra de apoio nos banheiros, evitar o uso de
banheiras, orientar o uso em cadeira higiénica para fazé-lo sentado quando da instabilidade postural e orientar a ndo trancar o banheiro.

» Orientar a substituicdo de degraus por rampas, com colocag¢do de luz auxiliar proximo a cabeceira da cama, utilizacdo de almofadas
rigidas/firmes para elevacdo de assentos baixos;

» Orientar o cuidador/familiar ou idoso a evitar deixar animais domésticos presos a correntes longas que possam cruzar o caminho da
pessoa idosa,

» Encaminhar ao Servico Social (de acordo com cada municipio) para aquisi¢cao de cadeira de rodas e cadeira higiénica.

8.5 —Deméncia




Segundo o Manual de Diagnéstico e Estatistica de Doencas Mentais da Associacao de Psiquiatria (DSM-1V) deméncia é definida como
uma sindrome caracterizada pelo prejuizo de um nivel intelectual previamente mais alto e causada por diversas doencas.

Sao Varios os tipos de doenca que podem causara deméncia, sendo a mais comum é a Doenca de Alzheimer, que acomete cerca de
50-60 % de todos os casos. Possui como principais caracteristicas a perda da memoria e declinio cognitivo lento e progressivo, afetando a

memoria recente onde os individuos acometidos pela doenca tendem a lembrar apenas de coisas que ocorreram no passado.

Cuidados de enfermagem:

» Solicitar dosagem de vitamina B12;

» Orientar o cuidador/familiar a estimular a memoaria da pessoa idosa e perceber se essas dificuldades na meméria causam impactos nas
Atividades de Vida Diaria (AVDs);

» Orientar o cuidador/familiar a evitar modificacdes no ambiente;

» Orientar quanto as possiveis alteracbes comportamentais proprios da deméncia.

8.6 — Incontinéncia urinaria

A incontinéncia urinaria é compreendida como a incapacidade de controlar a eliminacéo de urina da bexiga e acomete cerca de 30%
das pessoas idosas. Esses pacientes nem sempre relatam o fato nas consultas de rotina por vergonha ou por achar que é um fato comum
para a idade.

Pode ocorrer por diminuicdo da capacidade da bexiga de reter urina, por fraqueza do esfincter urinario, pelo uso de certos
medicamentos que fazem relaxamento da musculatura lisa (como por exemplo, os beta-bloqueadores), fraqueza do assoalho pélvico,

hiperplasia prostatica benigna, dentre outros fatores.




Durante a consulta, é importante questionar ao idoso se perdeu urina recentemente ou se se apresentou molhada de forma rapida nos

altimos tempos.

Cuidados de Enfermagem a pessoa idosa:

» Orientar quanto a higiene adequada no uso de protetores higiénicos, absorventes e fraldas, apds as eliminacdes vesicam intestinais;
» Orientar quanto ao uso de protetores de colchdo ou oleados, a fim de evitar molhar o colchéo;

> Orientar quanto a troca da roupa de cama regularmente ou quando necessario;

» Orientar quanto a higiene e cuidados quando ha uso de jontex, evitando lesdes locais etc.

8.7 — Depressao

Torna-se importante durante a consulta, identificar alteracbes de humor na pessoa idosa. A presenca de depressdo na pessoa idosa
tem impacto negativo em sua saude, devendo a enfermeira rastrear a presenca deste agravo para pode identifica-lo .Para isso podemos
definir a utilizacdo de instrumentos ,tais como Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e/ou Escala de Depresséo Geriatrica (GDS),tais escalas

sdo de uso de qualquer profissional de saude habilitado e treinado.
Cuidados de enfermagem:

Orientar quanto a participacdo em atividades ladicas e em grupos de convivéncia (associacdes, ONGs, igrejas, centros de convivéncia,
coral etc);

Orientar quanto ao uso de antidepressivo, respeitando horarios das tomadas;

Encaminhar para avaliagcdo no Ambulatério Multidimensional da Pessoa Idosa ou Servico de Saude Mental e/ou psicologia casos que se

enquadrem nos critérios de elegibilidade.




8.8 — Acuidade visual

Cerca de 90% dos idosos apresentam diminuicdo da acuidade visual nesta fase da vida e necessitam do uso de lentes corretivas.
Durante a consulta, o idoso deve ser indagado sobre possiveis dificuldades que apresente ao ler, assistir TV, dirigir ou exercer qualquer

atividade da vida cotidiana. Os que responderem afirmativamente sobre a dificuldade serdo encaminhados ao especialista.
Cuidados de enfermagem

Encaminhar ao servico de oftalmologia;

Orientar o uso regular em caso de uso de 6culos.

8.9 — Acuidade auditiva

Assim como a acuidade visual fica prejudicada nas pessoas idosas, a audicdo também se apresenta diminuida em 1/3 da populacao
nesta faixa etaria. Os idosos devem ser questionados sobre a dificuldade de ouvir e algumas questdes sao listadas a seguir para orientar

essa avaliacdo durante a consulta:

Compreende a fala em situacdes sociais?
Consegue entender o que ouve no radio ou TV?
Tem necessidade que as pessoas repitam o que lhe é falado?

Sente zumbido ou algum barulho no ouvido ou cabec¢a?




Fala alto demais?
Evita conversar? Prefere ficar s0?
Nos casos onde o examinador constate ou tenha confirmado pelo préprio idoso a diminuigcdo da acuidade auditiva, devera encaminha-

lo ao especialista.
Cuidados de enfermagem:

Orientar o cuidador ou familiar falar em tom moderado com a pessoa idosa, pausadamente, olhando diretamente para 0 mesmo, para que
compreenda a informacéo;

Encaminhar ao Servigo de Otorrinolaringologista.

8.10 - Saude bucal

A promocao da saude bucal esta inserida hum conceito amplo de saude que transcende a dimensdo meramente técnica do setor
odontoldgico, integrando a saude bucal as demais praticas de saude coletiva. Significa a construcdo de politicas publicas saudaveis,

desenvolvimento de estratégias direcionadas a tosas as pessoas da comunidade. (BRASIL, 2004)

As aclOes de protecdo a saude podem ser desenvolvidas no nivel individual e /ou coletivo. Os procedimentos coletivos séo acdes
educativo-preventivas realizadas no ambito das unidades de salde que se caracteriza em trabalho da equipe de salde junto aos grupos de

idosos, planejamento familiar, sala de espera, nos domicilios, grupos de convivéncia, associa¢cdes ou outros espacos sociais.

A identificag@o precoce das lesbes da mucosa bucal deve ser priorizada, garantindo-se, na rede assistencial, atendimento integral em

todos os pontos de atencdo a saude, para acompanhamento e encaminhamento para tratamento nos niveis de maior complexidade.




Considerando que a boca merece muita atencéo, principalmente quando se fala em pessoas idosas, por se tratar de um local que
mostra como vai a salude de uma maneira geral, e principalmente por se tratar de uma camada da popula¢do que possui auséncia de muitos
elementos dentarios ou uso de proteses corretivas.

Com o envelhecimento, algumas alteracBes importantes ocorrem na boca, ou em decorréncia da perda dos dentes, da perda do
paladar, da disfagia entre outros.

Outro ponto relevante diz respeito ao aspecto psicolégico envolvendo a autoestima, alem de outros problemas decorrentes da méa
alimentacao, pela preferéncia por alimentos mais pobres do ponto de vista nutricional, e mesmo pela ingestdo praticamente sem mastigar,
dificultando muito a digestdo e a absorcdo dos nutrientes pelo organismo.

Dentre os problemas mais prevalentes na pessoa idosa sao:

» Boca seca: sabe-se atualmente que esta mais relacionado com o uso de medicamentos para tratamento de doencas cronicas do que
com o envelhecimento em si. Os casos devem ser analisados individualmente por um dentista, e de acordo com os problemas
decorrentes dessa secura (entre eles o mau halito, ardéncia e até ulceracfes, que trazem um grande desconforto), 0 médico devera
ser consultado para ver se ha outra opcdo de medicamento.

» Mau hélito: normalmente é decorrente da diminuicdo da quantidade de saliva, que faria a limpeza constante da boca, e da presenca
de residuos sobre a lingua, dentes e gengiva, devido a mé higienizacao dos dentes e das préteses.

» Caries: dependendo da condi¢cdo das restauracdes presentes nos dentes, e dos cuidados tomados na escovagédo e no uso do fio
dental, as caries e infiltracdes podem ocorrer como em qualquer outra idade, e devido a retracdo gengival que acontece com o0 avanco
da idade, esses problemas atingem principalmente a regido das raizes expostas.

» Doencas da gengiva: gengivite e periodontite sdo as mais comuns, relacionadas a inflamacao e infeccado dos tecidos que sustentam
os dentes. Sangramento gengival, mobilidade dentéria, mau halito e dores ao mastigar podem ser sinais da presenca desses

problemas, que se ndo receberem a devida atengdo, podem levar a perda dos dentes.




» Proteses desadaptadas: a gengiva que sustenta uma prétese sofre alteracbes com o tempo e a sua adaptacao tende a se modificar
com o passar do tempo. Uma protese desadaptada e “frouxa”, além de ser desconfortavel para conversar e para se alimentar,
favorece o aparecimento de infec¢des fangicas, feridas, aftas, hiperplasias (crescimento gengival), que se ndo forem tratadas podem

predispor o paciente a problemas ainda mais graves, como o cancer bucal.

Cuidados de enfermagem:

» Orientar ao idoso a mastigar bem os alimentos, e quando identificar sintomas como disfagia avaliar a necessidade de avaliacdo médica e
do nutricionista;

» Orientar a escovacao dos dentes e o uso de fio dental apés as refeicbes, com escova macia, apos todas as refeicdes ou ao menos uma
vez ao dia; em caso de uso de préteses, realizar a escovacao das préteses e da lingua independente da presenca de elementos
dentérios;

» Promover atividades de educacdo em saude juntamente com dentistas, ACDs/THDs e ACS;

» Encaminhar para a avaliagdo e conduta do dentista, em caso de alguma alteracéo;

» Orientar cuidados com a protese dentaria: como o uso de creme dental com fluor (ou recomendada pelo dentista); antes de iniciar a
limpeza da proétese, colocar uma toalha ou pano na pia, a fim de evitar no caso desta cair ndo se quebrar facilmente; escovar a protese
em toda sua extensdo, removendo todos os restos de comida e placa bacteriana; lavar a protese em agua limpa,de preferéncia agua
corrente para retirar todo o creme dental e residuos;

» Observar sinas e sintomas de disartria e avaliar necessidade de encaminhar para a fonoaudiologista;

» Orientar ao autoexame da boca, a fim de prevenir ou identificar lesbes ou feridas e com isso resolver o problema precocemente.

8.11. Violéncia e maus tratos contra a pessoa idosa




Maus tratos sédo atos ou omissdes que causem dano, prejuizo, aflicdo, ou ameaca a saude e bem-estar da pessoa. Pode ocorrer uma
Unica vez ou se tornar repetitivo, pode variar de uma reagdo brusca, impensada, até uma acdo planejada e continua, e causar sofrimento
fisico ou psicolégico a pessoa cuidada. (Brasil, 2010)

A violéncia e os maus tratos sdo problemas sociais de grande dimenséo, que afeta toda a sociedade, especificamente de forma
continuada, mulheres, criancas, adolescentes, pessoas idosas e portadores de deficiéncia.

No caso da pessoa idosa, a violéncia pode ser manifestada de forma estrutural quando ha desigualdades sociais e € naturalizada nas
expressfes da pobreza, miséria ou discriminacdo; interpessoal quando estd relacionada as relagbes cotidianas; institucional quando
relacionada a aplicacdo ou omissado da gestao das politicas sociais pelas instituicdes de assisténcia.

A violéncia intrafamiliar € a violéncia que possui grande importancia na violéncia interpessoal, por se tratar de toda acdo ou omissao
que prejudigue o bem estar, a integridade fisica, psicolégica ou a liberdade e o direito ao pleno desenvolvimento de outro membro da familia.

Existem condi¢des particulares, individuais, familiares ou coletivas, que tornam a pessoa idosa mais vulneravel a violéncia na medida
em que se torna mais dependente seja fisico ou mentalmente.

A violéncia e os maus tratos podem estar relacionados a diversas causas, tais como: conflitos familiares, incapacidade técnica do
cuidador em desempenhar as atividades adequadamente, problemas de saude fisica ou mental da pessoa cuidada ou do cuidador, desgaste

fisico e emocional devido a tarefa de cuidar, problemas econdémicos, etc.

A violéncia e os maus tratos podem ser fisicos, psicolégicos, sexuais, abandono, negligéncias, abusos econdmico-financeiros,

omissao, violacao de direitos e autonegligéncia.

Tipos violéncia:




Abusos fisicos, maus tratos fisicos ou violéncia fisica — s@o acdes que se referem ao uso da forca fisica para que a pessoa idosa
faca o que nao deseja fazer, e podem provocar-lhe ferimento, dor, incapacidade e/ou morte. Como beliscGes, puxdes, queimaduras,
amarrar os bracos e as pernas, arrastar, arrancar vestimenta, abandonar em locais desconhecidos, obrigar a tomar calmantes etc.
Abuso psicologico, violéncia psicolégica ou maus tratos psicoldgicos — corresponde a toda acdo ou omissao relacionada a
agressdes verbais ou com gestos que causam dano a autoestima, a identidade ou desenvolvimento da pessoa idosa. Visando
aterrorizar e humilhar a pessoa, como ameacas de punicdo e abandono, impedir a pessoa de sair de casa ou tranca-la em lugar
escuro, nao dar alimentacao, assisténcia médica, insultos, desvalorizacdo, ridicularizacéo, rechacgo, além dizer frases como “vocé é
inutil”, “vocé so da trabalho” etc.

Abuso sexual, violéncia sexual — é impetrada por pessoa com relacdo de poder (forca fisica, coercéo ou intimidacéo) sobre a pessoa
idosa, caracterizada como ato ou jogo de relacdes de carater hetero ou homorrelacional, sem a permissdo da pessoa, que visa obter
excitacao ou satisfacdo sexual do agressor/agressora. Inclui caricias ndo desejadas, penetracao oral, anal ou vaginal, com pénis ou
outros objetos de forma forcada, alem de se utilizar de linguagem erotizada, ou mesmo ser forcado a ter ou presenciar relacbes
sexuais com outras pessoas e impedimento do uso de preservativos.

Violéncia ou Abuso econdmico/financeiro/patrimonial — se expressa na exploracao indevida ou ilegal dos idosos ou ao uso nao
consentido de seus recursos financeiros ou patrimoniais. Consiste na apropriacdo dos rendimentos, pensédo e propriedades sem
autorizacdo da pessoa. Normalmente o responsavel por esse tipo de abuso € um familiar ou alguém muito préximo em quem a pessoa
confia.

Inclui roubo, destruicdo de bens pessoais ou de bens da sociedade conjugal, recusa na participacdo nos gastos basicos para a
sobrevivéncia do nucleo familiar, uso dos recursos econémicos da pessoa idosa, tutelada ou incapaz destituindo-a de gerir seus

recursos e deixando-os sem provimento e cuidados.




» Abandono/ Negligéncia — € caracterizado pela falta de atencéo, a recusa ou omissao de cuidados para atender as necessidades da
pessoa idosa. Manifesta-se pela auséncia de responsabilidade em cuidar da pessoa que necessite de protecdo, sejam por parte de
orgaos do governo ou de familiares, vizinhos amigos e cuidador.

» Autonegligéncia — diz respeito as condutas pessoais que ameacem a saude ou seguranca da propria pessoa. Ela se recusa a adotar
cuidados necessarios a si mesma, tais como: ndo tomar os remeédios prescritos, ndo se alimentar, ndo tomar banho e escovar 0s

dentes, ndo seguir as orientagBes dadas pelo cuidador ou equipe de saude.

Todo caso suspeito ou confirmado de violéncia contra pessoa idosa deve ser notificado, utilizando-se a “Ficha de
Notificacdo/Investigacdo Individual — violéncia doméstica, sexual e/ou Outras Violéncias” conforme anexo, encaminhando a ficha
devidamente preenchida ao Setor de Epidemiologia municipal. Segundo a rotina estabelecida no municipio, os encaminhamentos das
pessoas idosas em situacao de violéncia devem ser feitos para os 6rgéos e instituicdes discriminadas a seguir, de acordo com a organizagao

da rede de servicgos local:

a) Delegacia Especializada da Mulher (DEAM)

b) Centro de Referencia da Mulher

c) Delegacias do Idoso

d) Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa (CMDPI) e Conselho Estadual dos Direitos e Defesa das Pessoas
Idosas(CEDEPI)

e) Centro de Referencia da Assisténcia Social (CRAS)

f) Ministério Publico

g) IML e outros.




Existem varios aspectos éticos e legais envolvidos. As vitimas, quando cognitivamente competentes, tém direito de determinar o curso
da intervencdao, inclusive, podendo optar por nada fazer. Cabendo aos profissionais o suporte, a orientacédo, o atendimento, a notificacéo e o

encaminhamento adequado frente a cada situacao que devera se avaliada de forma particular. (BRASIL, 2010).

FICHA DE NOTIFICACAO

Identificagdo do caso de Violéncia
Preencher Ficha de Notificagdo- Obrigatoria
Encaminhar Ficha de Notificacdo ao setor de Epidemiologia e/ou notificar os 6rgaos

de defesa da pessoa idosa supracitados.

Cuidados de Enfermagem:
Acolher a vitima dos maus tratos;
Realizar avaliacédo fisica do idoso em caso de lesfes do tipo hematomas, queimaduras, feridas, arranhaduras, entre outros, orientando
guanto a curativos, hidratacdo, alimentacdo e medicagdes prescritas;
Encaminhar ao servico especializado ou a Unidade de referencia para procedimentos relacionados as doencas sexualmente
transmissiveis e HIV, em caso de abuso sexual;
Orientar e administrar vacina de hepatite B, tétano;
Preencher notificacdo compulsoéria de violéncia e encaminhar para Setor de epidemiologia;
Orienta-lo do procedimento realizado e encaminha-lo para notificacdo na delegacia;
Encaminhar ao servigo social e aos dispositivos da Assisténcia Social (CRAS, CREAS, CRAM, entre outros);

Orientar aos familiares ou cuidadores a responsabilidade com o idoso;




2 — Promocéao da saude do idoso

Como obijetivos principais para a promocéo da saude a pessoa idosa estao:
Promover o envelhecimento ativo e saudavel bem sucedido;
Estruturar a atencdo integral e integrada a saude da pessoa idosa;
Fortalecer a participacéo social;
Monitorar o processo de envelhecimento;
Identificar fatores de risco de doencas e agravos;
Envolver a familia e a comunidade no processo de cuidado;
Promover a formacéo e educacao permanente dos profissionais de salde que atuam junto aos idosos.

Na atencdo a saude do idoso, devemos utilizar estratégias de promoc¢ado de saude que viabilizem um envelhecimento natural e
saudavel e que também auxilie na reabilitagdo de algumas funcées que foram comprometidas. E importante que a equipe tenha como foco
gue o idoso tem algumas limitacdes inerentes ao envelhecimento, mas néao deve ser tradado como um doente ou uma criancga.

Eles apresentam algumas limitacdes que podem ser contornadas através de estratégias especificas a este grupo. Desta forma, as

acOes de promocdao a saude podem sofrer diferenciacdes de pessoa para pessoa.

2.1 — Orientacfes basicas para nutricao

Envelhecer € um processo fisiologico e natural, mas pode ocorrer de forma diferenciada para cada individuo. Com o passar dos anos o
NOSso organismo vai apresentando mudancas naturais no funcionamento, algumas podem interferir no processo de mastigacao e degluticéo.
Desta forma, a orientagdo sobre uma alimentacdo saudavel é particular e individual. Deve ser planejada uma dieta baseada nas

demandas nutricionais especificas.




A equipe de saude pode orientar quanto as medidas de higiene, no preparo dos alimentos, intensificar a importancia da lavagem das
maos durante a manipulagdo e preparo dos alimentos. Estimular o idoso a optar pela escolha de alimentos saudaveis, quanto & cautela no
uso do acucar e sal e a participar na escolha do cardapio.

Essas medidas irdo estimular o idoso a patrticipar do processo de preparo dos alimentos, o que trard bons resultados referentes a

nutricdo adequada e de qualidade.

2.2 — Promocéo da atividade fisica

O processo do envelhecimento biolégico causa algumas limitacdes na pessoa, como na fun¢cdo musculoesqueléticas dentre outras e
gera algumas limitacdes as atividades de vida diarias. Fazer exercicios traz beneficios em qualquer idade, melhorando muito a qualidade de
vida e prevenindo o risco de aumento da fragilidade e dependéncia.

A escolha da atividade fisica a ser praticada vai depender da disponibilidade de servicos em cada Municipio, localidade, da escolha do
idoso e sua aptidéo para a execucgao.

Cabe a equipe de saude informar ao idoso os beneficios da atividade e ajuda-lo a fazer a escolha. Devemos também orientar sobre 0s
cuidados a serem tomados antes durante e posterior a atividade fisica. Como:

a escolha do horario em que o sol e o calor sejam mais brandos;

a fazer uma alimentacgéo leve antes de iniciar os exercicios, nunca em jejum;

a utilizar roupas leves, evitando tecidos duros que possam limitar os movimentos, utilizar um calcado confortavel;
optar por uma atividade que Ihe agrade, compativel com suas necessidades e respeitando suas limitacdes;
ingerir liquido durante e ap0s a atividade;

orientar que inicie a atividade apos avaliagdo médica, a fim de saber se estar apto a eercer atividade fisica.




2.3 = Grupos de educacgao em saude e vivéncias

A realizacdo regular de grupos de educacdo em salde pode trazer resultados positivos na promocéo da saude. E um ambiente
favoravel para o idoso conhecer o processo do envelhecimento, algumas doencas relacionadas a este processo, receber orientacdes para
superar suas limitacdes e aprender a conviver com elas.

A equipe pode estimular que o grupo seja um ambiente agradavel e fazer com que o idoso tenha vontade de frequentar e participar
das atividades. Dessa forma, ele ira fornecer informacdes Uteis para a equipe desenvolver um plano de cuidados de qualidade e direcionado
a cada usuario.

Toda a equipe de saude deve ser envolvida na elaboracdo das acdes a serem desenvolvidas no grupo e o enfermeiro deve estimular a

participacdo de cada membro nas atividades, sabendo explorar a aptidées de cada individuo.

2.4 — OrientacOes aos cuidadores

Este grupo em especial necessita da nossa atencdo, pois muitas vezes assumem a condi¢cdo de cuidador por ser o familiar mais
préximo do idoso e acabam realizando essa funcdo de maneira empirica.

A equipe de saude pode realizar um trabalho de extrema importancia aos cuidadores, eles sdo uma fonte importante de informacdes
referente ao idoso envolvido e em contra partida a equipe pode oferecer orientacdes e esclarecimentos que contribuirdo na melhoria da
assisténcia oferecida.

Uma forma de aprimorar o trabalho dos cuidadores é a realizacdo de grupo de cuidadores, neste momento eles poderdo trocar
experiéncias, conhecer melhor as patologias do seu familiar e receber informacfes para aprimorar e qualificar a assisténcia oferecida ao
idoso.




3 — Instrumentos para monitoramento do perfil do idoso

3.1 — CADERNETA DA PESSOA IDOSA

A caderneta do idoso é um instrumento muito importante para identificarmos o perfil do idoso em atendimento. Ela fornece
informacgdes que poderdo nortear o cuidado e também nos possibilita classifica-lo com ativo ou vulneravel.

Os dados fornecidos sdo referentes ao endereco, identificacdo, habitos de vida, familiar para contato, principais patologias,
medicamentos em uso, alergias, numeros de interna¢des, numeros de quedas, histdrico de imunizagdo, acompanhamento do peso, pressao
arterial e glicemia.

Com a apresentacao da caderneta qualquer profissional podera conhecer o perfil e histérico de saude do idoso, o que ird nortear
e facilitar o atendimento.

E importante que os Municipios e suas respectivas secretarias de satde implementem o uso da caderneta do idoso na atengio
bésica, para facilitar a assisténcia a este grupo especifico. O instrumento € de facil compreensdo e podera ser preenchido por qualquer

profissional da equipe de saude.

OBS: A Caderneta de Saude da Pessoa ldosa esta sendo revisada pela equipe do Ministério da Saude, foi a consulta publica e esta em fase

de conclusao.

4 — Atribuicdes da equipe de enfermagem no atendimento ao idoso

Atribuicdes do Enfermeiro




Realizar atencéo integral as pessoas idosas.
Realizar consulta de enfermagem, incluindo a avaliagdo multidimensional rapida e instrumentos complementares, se necessario.
Supervisionar e coordenar o trabalho do técnico de enfermagem.

Realizar atividades de educacao permanente e interdisciplinar junto aos demais profissionais da equipe.
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Orientar ao idoso, aos familiares e/ou cuidador sobre a correta utilizacdo dos medicamentos.
5 — Primeira consulta de enfermagem

Durante a primeira consulta o enfermeiro tem que ter como base o conhecimento do processo de senéncia e senilidade, realizarem a
avaliacdo do idoso de forma sistematizada buscando desenvolver um plano de cuidado adequado as especificidades de cada usuario.

Nesse momento faz-se necessario utilizar técnicas de comunicacao simples, sem o emprego de palavras no diminutivo e evitando
interrupcdes durante as respostas, desta forma ficara mais facil conseguir informacdes valiosas para a conducéo terapéutica.

Na primeira consulta de enfermagem, o enfermeiro ndo deve ter a pretensao de levantar e resolver todos os problemas, mas sim, criar

um vinculo que podera ser duradouro para ambos.

5.1 = ANAMNESE

A identificacdo ja devera esta preenchida na primeira folha do prontuario;

Historia pregressa e atual: questionar sobre doencas, cirurgias, tratamentos medicamentos, vicios e sintomatologia e queixa principal;
Imunizacao: avaliar histérico de imunizacdo e encaminhar para vacinacédo quando necessario;

Avaliacao nutricional: questionar sobre numero de refei¢cdes, habitos alimentares, quem prepara a comida, degluticdo e mastigacao;

Avaliacao sensorial: acuidade visual, auditiva, paladar, olfato e tato;
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Situacao familiar: identificar o nimero de pessoas no domicilio, quem é o cuidador, quem € o provedor;




> Perfil socio-cultural: avaliar atividades de lazer, atividades laborativas, ocupacdo do tempo livre, espiritualidade e risco para depressao;
» Autocuidado: avaliar os habitos de higiene corporal e bucal (frequéncia, dificuldades), autonomia para se vestir, pentear cabelo e se vestir;
» Sexualidade: estimular o idoso a falar sobre suas dificuldades e expressar suas duvidas sobre o assunto;

» Habito intestinal e urinario: frequéncia, queixas, perdas urinarias e/ou dificuldade de urinar e aspecto das eliminacdes.

5.2 — Exame fisico

Na pré-consulta o técnico de enfermagem realizard as medidas antropométricas (peso, altura, IMC e circunferéncia abdominal),
afericdo da pressao arterial e teste glicémico.

Na consulta de Enfermagem, o Enfermeiro devera proceder o exame fisico.

Cabeca e pescoco: Inspecionar presenca de cicatrizes, lesdes, erupcdes na pele. Avaliar condi¢cdes de higiene (couro cabeludo e
cavidade oral). Na acuidade visual, questionar o uso de 6culos e presenca de catarata, avaliar acuidade auditiva e olfato. Na cavidade oral,
ficar atento as condi¢Bes da denticdo e/ ou uso de prétese, mucosa, lesdes e infeccdes.

Pele: Inspecionar coloragao, cicatrizes, presenca de ictericia e hidratacao.

Térax: Avaliar simetria, expansdo pulmonar, cicatrizes. Realizar ausculta cardiaca e pulmonar. Avaliar as mamas e solicitar
mamografia de acordo com a necessidade.

Abdome: Inspecionar cicatrizes, hérnias e avaliar presenca de dor.

Aparelho genito urinério: Avaliar urgéncia miccional e distria. No sexo feminino realizar coleta de citologia oncética (Papanicolau) e
avaliacao da regido vulvar e vaginal. E no sexo masculino, solicitar o exame PSA e encaminhar ao urologista quando houver necessidade.

Avaliacdo neurologica: O exame na pessoa idosa € de extrema importancia e ndo deve ser omitido, pois, as principais causas de

incapacidade nesta faixa etaria se dao pelos disturbios neurologicos existentes.




> Nivel de consciéncia: Avaliar a orientacdo fazendo perguntas sobre: nome proprio, profissdo, nomes de pessoas proximas e sua
ocupacdo; lugar: onde a pessoa estg; cidade e estado; tempo: dia da semana, més e ano.

> Funcdo motora: verificar o movimento voluntario de cada extremidade através de comandos especificos. Por exemplo: peca a
pessoa para levantar as sobrancelhas, franzir a testa, mostrar os dentes, apertar as maos. Para as extremidades inferiores, solicite que faca
o levantamento da perna estendida.

> Resposta pupilar: avaliar tamanho, forma e simetria de ambas as pupilas.

> Coordenacéo: teste a funcao cerebelar das extremidades superiores usando teste dedo- nariz.

> Postura e Marcha: solicite para que o cliente caminhe e observe marcha e postura.

5.3- Avaliacao laboratorial

Alguns exames laboratoriais devem ser solicitados uma vez no decorrer de cada ano, no decorrer de cada ano. A periodicidade de

cada exame ira depender das co-morbidades identificadas em cada idoso durante a consulta.

EXAMES SEREM SOLICITADOS PELOS ENFERMEIROS

Hemograma completo
Perfil lipidico
Glicemia
Uréia
Creatinina
Sédio
Potéassio
Acido (rico
Calcio

10. Gama GT
11. TGP

12. TGO

13. Vitamina B12

Primeira consulta
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14. Urina | (EAS)

15. EPF

16. VDRL

17. Anti HIV

18. Hepatite: Anti Hbs, HbsAg
HBC

e Anti

Anualmente

PSA (homem)
Papanicolau (mulher)

Acamados

Urinocultura

As solicitacdes de exames nas consultas subseqientes deverdo levar em conta o estado de saude do idoso. Em caso de idoso
independente solicitar anualmente os exames listados de 1 a 14. Em caso de idoso semi-dependente ou dependente apds avaliacdo solicitar

trimestralmente ou semestralmente.

5.3- Instrumentos de avaliacéo

A aplicacéo dos instrumentos de avaliagdo auxiliara na classificacdo de risco do Idoso para melhor estabelecer o Plano de Cuidados

para a pessoa idosa.

Nada substitui uma escuta qualificada realizada pelo enfermeiro, e demais profissionais habilitados, como técnico de enfermagem e

Agente Comunitario de salde e a investigacdo de todos os aspectos (familiares, sociais, culturais, econémicos, afetivos, biolégicos, etc).

Em anexo apresentamos uma proposta desenvolvida pelo Municipio de Itaborai de questionario de avaliacdo da dependéncia da

pessoa idosa.
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ANEXO |
FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DA PESSOA IDOSA

Atendimento ao cliente maior de 60 anos através de
agendamento/demanda espontanea/visita domiciliar

Aplicacdo de
Questionario de
Avaliacdo

Semi dependente

~N

Independente Dependente
Encaminhar ao
Inserido em Nao inserido Sl EA s
grupo de em Grupo de Multidimensional da
Promogao a Promogao a Pessoa Idosa
saude Saude
Ou
Geriatra
Consulta anual Ou

com aplicacao

Consultas
trimestrais
Médico/
Enfermeiro

Ou

Equipe do NASF

Ambulatorio de
Saude Mental

do instrumento
de avaliagdo




ANEXO Il
CRITERIOS DE AVALIACAO DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
E CONSIDERADO IDOSO FRAGIL VULNERAVEL OU EM PROCESSO DE FRAGILIZACAO:

» Pessoas com idade igual ou acima de 75 anos, associado a mais de um dos critérios abaixo;
» Pessoas com idade igual ou acima de 60 anos, associado a dois ou mais dos critérios abaixo;

» Pessoas com idade igual ou acima de 60 anos, que necessitem de cuidados para realizar as atividades de vida diaria (dependente).

CRITERIOS

Cinco ou mais comorbidades;

Uso continuo de cinco ou mais medicamentos;

Mais de uma internacao nos ultimos 12 meses;

Duas ou mais quedas no mesmo ano;
Emagrecimento nos ultimos 12 meses (mais de 4kg);
Sindrome demencial,

Vulnerabilidade Social;
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Comprometimento nas atividades de vida diarias e nas atividades instrumentais de vida diaria.

OBS.: Estes critérios de classificacdo servem para orientar o profissional quanto & amostra da populacdo idosa que PODERA ser
encaminhada ao Ambulatério Multidimensional. Ou seja, ndo serdo todos os idosos classificados como frageis vulneraveis que deverao ser

encaminhados ao Servico, mas sim 0s idosos que o profissional, apos avaliacéo, julgar necessario para o acompanhamento especializado.




ANEXO Il
QUESTIONARIO DE AVALIACAO DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

Unidade: Data:
/ /
Nome: Idade:

Mora Sozinho? Sim () Nao ( )

Cuidador? Sim ( ) Nado ( ) Vinculo?

Emagrecimento? Sim () N&o ( ) Quantos quilos nos ultimos 12

meses?

Internacdes Hospitalares nos dltimos 12 meses?
Sim( ) Na&o ( ) Quantas?
Quedas nos ultimos 12 meses?
Sim( ) N&o( ) Quantas?
Incontinéncia Urinaria?

Sim( ) Né&o( )
Comorbidades? Sim ( ) Nao ( ) Quantas?

Medicamentos que faz uso:




Independéncia:

Toma Banho: Sozinho ( ) Com auxilio( ) Nao realiza ( )

Se Veste: Sozinho () Com auxilio ( ) Nao realiza ( )

Refei¢cdes: Sozinho ( ) Com auxilio ( ) N&o realiza ( )

Senta: Sozinho ( ) Com auxilio ( ) N&o realiza ( )

Levanta: Sozinho ( ) Com auxilio ( ) N&o realiza( )

Apresenta sintomas de Sindrome Depressiva? “O senhor (a) sente-se
muitas vezes triste ou deprimido? Sim () N&o ( )

“Costuma esquecer acontecimentos recentes nos ultimos meses?” Sim (
) Néo ()

“Tem apresentado comportamento diferente do habitual?” Sim ( ) Nao (

)

CLASSIFICACAO: Independente ( ) Semi-dependente/dependente ( )

Fonte: Programa Saude do ldoso do Municipio de Itaborai




SAUDE MENTAL

A Atencédo Basica ou Atencdo Priméria a Saude (APS) tem como um de seus principios o primeiro acesso ao Sistema de Saude,
inclusive das pessoas que demandam um cuidado em saude mental. Neste ponto de atencéo, as acbes sao desenvolvidas em um territorio
geograficamente conhecido, possibilitando aos profissionais de saide uma proximidade para conhecer a historia de vida das pessoas e de
seus vinculos com a comunidade/territério onde moram, bem como com outros elementos dos seus contextos de vida.

Podemos dizer que o cuidado em salude mental na Atencdo Basica é bastante estratégico pela facilidade de acesso das equipes aos
usuarios e vice-versa. Por estas caracteristicas, € comum que os profissionais de salude se encontrem a todo 0 momento com pacientes em
situacao de sofrimento psiquico.

Os movimentos de Reforma Psiquiatrica, que aconteceu no mundo e também no Brasil, impulsionaram muitas mudancas nas formas
de cuidado aos nossos usuarios. Os conceitos que fundamentavam as praticas e visées da loucura tradicionais e cientificas se modificaram
acompanhando um movimento da sociedade de inclusdo e protecdo do cidaddo como um ser humano e social. O ser humano é unico e
preenchido de pluralidade, que movimentam sua emocéao e fragilidade.

E importante considerar que a diferenca e a singularidade de cada individuo é construida em um processo continuo em suas relagées
com o mundo, com sua percepc¢ao dos objetos e dos significados que séo atribuidos a partir da constituicdo como ser humano.

Em todo processo de construcdo do ser humano e de acordo com cada histéria de vida, as alegrias, tristezas e sofrimentos vao
fazendo parte da dimensdo humana, por isso nem todo sofrimento é uma doenca e precisa ser medicalizado. E preciso reconhecer no
sofrimento psiquico a complexidade e ao mesmo tempo a individualidade de cada situacdo e de cada ser humano. O sofrimento é real e
subjetivo, portanto ndo pode ser reduzido aos sintomas.

A maior parte dos profissionais reconhece como ac¢des de saude mental apenas a administracdo de medicamentos psiquiatricos e o
encaminhamento do paciente para servigos especializados. Mas, na realidade, o atendimento da enfermagem para esses casos deve ir muito

além, comecando por acolher e escutar o usuario.




O Enfermeiro faz parte de uma equipe multidisciplinar e possui atribuicdes importantes para o processo de acolhimento e sequencia
no atendimento deste usuario.

Sabendo que a incidéncia de transtornos mentais é alta, e também que as Unidades Basicas de Saude (UBS) sdo as mais procuradas
nesses casos, este protocolo de Enfermagem foi elaborado por imaginar que algumas vezes o enfermeiro ja tenha se sentido inseguro,
surpreso ou sem saber como agir apés uma identificacdo de uma demanda em saude mental. Também acreditamos ser provavel que em

algumas destas situacdes o profissional se sente improvisando, ou usando a intuicdo e o bom senso.

1) Cuidados do Enfermeiro com portadores de transtornos mentais:

A priori deve-se entender que os transtornos mentais ndo aparecem de forma clara e explicita, os profissionais devem aprender a
identifica-los também nos pacientes que ndo aparentam ter transtornos mentais. Abaixo seguem alguns cuidados na Assisténcia do
enfermeiro (a) ao paciente portador de transtorno mental:

v Identificar os pacientes que sofrem exclusédo social e até mesmo observar os familiares. As acdes de enfermagem em Saude
Mental devem comecar ja na entrevista, perguntando e ouvindo com atencdo ndo somente a queixa do paciente, mas sua historia de vida,
sua cultura, seu processo de adoecimento, seus problemas emocionais e sofrimentos.

v Conversar com o paciente, orienta-lo, pois muitas vezes essas acdes sdo mais eficazes do que iniciar outra via terapéutica
nesse individuo. Além disso, conversar e orientar a familia também sdo acdes relevantes.

4 Estimular a tomada de suas préprias decisdes, fazé-lo perceber que ele tem suas capacidades, limites e potenciais a serem
explorados. Outra acdo importante é ajuda-lo a perceber a realidade em que esta vivendo.

v Entender que o portador de disturbio mental € um sujeito ativo, e que apesar de pensar ou agir de forma diferente da maioria,

seus pensamentos e desejos devem ser levados em consideracédo e respeitados na medida do possivel.




v Assistir o enfermo, investir em reunides com a familia, visitas domiciliares, contato com a escola e/ou trabalho, e também
orienta-lo quanto aos centros de cultura e programas de inclusdo social, pois sociabilizid-lo com pessoas novas, pode e deve fazer muito bem
para a sua recuperacao, além de garantir um acompanhamento mais eficiente.

v Criar estratégias comuns para abordagem de problemas vinculados a violéncia, abuso de alcool e drogas utilizando estratégias
de reducéo de danos.

v Desenvolver agbes que visem a difusdo de uma cultura de assisténcia ndo manicomial, diminuindo o preconceito e a
segregacao da loucura.

v Promover acbes de mobilizacdo de recursos comunitarios, buscando construir espacos de reabilitacdo psicossocial na
comunidade (como oficinas), destacando a relevancia da articulacéo intersetorial (conselhos tutelares, associacdes de moradores do bairro,
grupos de auto-ajuda, etc).

v Ampliar o vinculo com as familias, tornado- as parceiras no tratamento e construindo redes de apoio e integracao.

v Estimular a participacdo dos usuarios portadores de transtornos psiquicos e inserir nas atividades coletivas, como caminhadas,
grupos de discussao, academias da saude, rodas de terapia comunitaria, entre outras.

v Evitar praticas que levem a psiquiatrizacdo e medicalizagdo de situac¢des individuais e sociais, comuns a vida cotidiana.

IMPORTANTE!

Ndo hd um modelo pronto de atendimento a ser seguido pelo profissional de saude, cabe ao
enfermeiro ser criativo e estar disposto a ajudar o paciente, além de procurar se aprimorar e se
qualificar a respeito nesse ambito. E de suma importancia ressaltar que o trabalho do enfermeiro
ndo consiste apenas em realizar praticas e procedimentos, mas proteger, promover e preservar a
qualidade de vida dos seus pacientes!




Para uma abordagem familiar € importante aliar conhecimentos cientificos e tecnologicos as habilidades de observacéo, comunicacao,
empatia e intervencado, o que requer aperfeicoamento de competéncias profissionais.

Na abordagem familiar, considera-se que a saude da familia vai além da soma da saude dos individuos. Sendo assim, espera-se que
a equipe de Atencao Basica a Saude seja capaz de identificar e desenvolver as seguintes especificidades:

v Conceituar familia e considerar sua complexidade, utilizando a ficha de cadastro domiciliar, a qual devera estar em local de facil
acesso ao profissional (prontuério).
Cuidar com base na experiéncia da familia ao longo do tempo, ou seja, sua histéria pregressa, atual e perspectivas futuras.
Trabalhar com todos da familia, tanto doentes como sadios.
Que a familia enquanto um sistema é afetada pela mudanca de qualquer um de seus membros.
Reconhecer que a pessoa mais sintomética (doente) da familia também pode mudar com o tempo.
Promover apoio mutuo e compreensao entre os membros da familia sempre que possivel.

Levar em conta o contexto social e cultural da familia na facilitacdo de suas relacées com a comunidade.
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Realizar grupo de familia

2) Avaliacgao Inicial e Avaliagao de risco:

A Politica Nacional de Humanizagao define o acolhimento como um “modo de operar nos processos de trabalho em saude de forma a
atender a todos que procuram os servi¢cos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo no servico uma postura capaz de acolher, escutar e
pactuar respostas mais adequadas aos usuarios. Implica prestar um atendimento com resolutividade e responsabilizacdo, orientando, quando
for o caso, o paciente e a familia em relagcéo a outros servi¢cos de saude para a continuidade da assisténcia e estabelecendo articulagdes com

esses servigos para garantir a eficacia desses encaminhamentos”.




Isso significa que todas as pessoas que procurarem uma unidade de saude devem ser acolhidas por um profissional da equipe técnica,
gue ouvira e identificara a necessidade do individuo. Devem ser levadas em conta as expectativas do individuo e avaliados os riscos. A partir
dai, o profissional deve se responsabilizar em dar uma resposta ao problema, de acordo com as necessidades apresentadas e 0s recursos
disponiveis na rede.

O Ministério da Saude ressalta que “avaliar riscos e vulnerabilidade implica estar atento tanto ao grau de sofrimento fisico quanto
psiquico, pois muitas vezes o usuério que chega andando, sem sinais visiveis de problemas fisicos, mas muito angustiado, pode estar mais
necessitado de atendimento com maior grau de risco e vulnerabilidade” (BRASIL, 2004).

Espera-se ainda que a Avaliacdo com Classificacdo de Risco determine a agilidade no atendimento a partir da analise do grau de

necessidade do usuario, proporcionando atencéo centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada.

3) Consulta de enfermagem na saude mental:

A consulta de enfermagem foi legalizada com a Lei do exercicio Profissional da Enfermagem, Lei n°® 7.498 em junho de 1986, onde em
seu art. 11, I, alinea i, é definida a consulta de enfermagem como uma atividade de competéncia PRIVATIVA do enfermeiro.

O transtorno mental caracteriza-se por falha do individuo em comportar-se de acordo com as expectativas de sua comunidade,
afetando-lhe cada aspecto e refletindo-se em seus pensamentos, sentimentos e acdes. A consulta de enfermagem aos individuos com
transtornos mentais permite uma abordagem personalizada e integral, envolvendo assisténcia fisica, psiquica, social com a finalidade de
prestar um cuidado de qualidade.

Sendo assim, definimos algumas etapas da consulta de enfermagem na APS ao usuério portador de transtorno mental:

E importante que o acolhimento seja transversal a qualquer atividade com um bom exame fisico e uma avaliacdo das funcdes

psiquicas. Esta avaliagdo deve fazer parte de um processo, por que inicialmente podera ndo ser identificada alteragdo, mas com o




fortalecimento do vinculo a histéria, o exame fisico e psiquico vao se tornando mais completo. Observe a apresentacao geral do individuo,

sua conduta e o comportamento durante a consulta.

Avaliacdo das funcbes psiquicas e suas alteracdes, de acordo com, Dalgalarrondo (2008):

Consciéncia : Estados: vigil — desperto — obnubilado — torporoso — de coma.
Atencado: Normotenacidade — hipotenacidade — hipervigilancia.
Sensopercepc¢ao: Normalidade — iluséo - pseudoalucinacao — alucinacéo.
Orientagéo — orientado — parcialmente — desorientado
Memoria: Fixacdo: inalterada — alterada
Evocacéo: inalterada — alterada — hipermnésia — hipomnésia

Inteligéncia: Compativel ao grau de instrucao — incompativel — retardo
Afeto: Depressivo — euforico — irritado — exaltado — pueril — ansioso —apatico — angustiado — labil — ambivalente — maniaco
Pensamento: Alteracao de forma — prolixo — desagregante — bloqueado — tendencioso para uso de neologismo, para desejo de
furtar, roubar.

Alteracdo do curso: taquipsiquico — fuga de idéias — bradpsiquico.

Alteracdo de conteudo: delirio

Linguagens: normal — bradifasica — mutista — logorreica — perseverante — neologistica — soliloquia

v Acolher o usuario, promovendo uma escuta qualificada;

v Estabelecer vinculo e confianga com o usuario;

v' Focalizar no sentimento da pessoa (abordagem centrada na pessoa);

v' Manter um ambiente tranquilo, acolhedor e seguro;




v' Manter um tom de voz equilibrado sem alteracao;

v" Obter o maximo de informacgé&o possivel do nicleo familiar, através da
anamnese, discussao de caso com equipe, através do ACS e através da ficha de
atendimento domiciliar (Abordagem familiar);

v Realizar o diagnostico de enfermagem (medo, angustia, ansiedade, baixa
autoestima, excluséo social).

v Trabalhar sobre o sentimento suicida, caso seja informado pelo usuario ou
percebido pelo profissional;

v Orientar sobre o uso das medicacdes prescritas (quando houver), discutindo
efeitos adversos e importancia do seu uso;

v Abordar sobre sexualidade, considerando a particularidade do perfil dos
portadores de sofrimento psiquico que possibilita a potencializacdo dos riscos de exposicdo a esses agravos, uma vez que eles detém
dificuldades no estabelecimento de unides estaveis; na maioria das vezes, apresentam-se em desvantagem socioeconémica e com 0 juizo
critico prejudicado, sobretudo em periodos de surto psicotico; sdo vitimas frequentes de abuso sexual e manifestam hipersexualidade,
impulsividade, bem como baixa autoestima. Atribui-se, em geral, o desejo sexual do portador de transtorno psiquico as manifestacoes
decorrentes da doenca psiquiatrica, a0 passo que uma das principais causas para as alteracdes de libido relaciona-se a auséncia de
socializacdo, secundaria as internacdes prolongadas e ao profundo estigma vivenciado.

v Estimular acdes de insercdo na comunidade (ex: Centros de convivéncia,
academia da saude, grupos de cultura e lazer).

v' Realizar e utilizar o familiograma (genograma), sempre que possivel, como
instrumento para facilitar e agilizar a abordagem familiar. O familiograma é um eficiente instrumento para obter-se informacdes a respeito da

historia familiar, seu padrédo de relacionamentos, estrutura e funcionamento, constituindo um mapa relacional do paciente e sua familia.




Auxilia aos profissionais de saude na deteccdo de situacdes psicossociais e padroes de comportamento que estejam influenciando no
processo saude e adoecimento. A utilizacdo do familiograma com pacientes que possuem transtornos mentais € uma importante ferramenta
na construcdo da anamnese, na visualizacdo dos fatores de risco e na percepc¢édo do individuo em seu meio social. Sendo assim, facilita que
os profissionais compreendam os complexos processos de salude e adoecimento no contexto psicossocial e a elaboracdo de acdes e
estratégias terapéuticas.

v' Sempre que possivel, realizar o Projeto Terapéutico Singular (PTS)*;

v Realizar visita domiciliar para acompanhamento periédico;

v' Encaminhar para CAPS imediatamente os casos graves, que necessitem de
cuidado mais intensivo e/ou de reinsercéo psicossocial, que ultrapassem as possibilidades de intervencdo da ESF e equipe de salude mental,

utilizando a ficha de referéncia e contrarreferéncia.

* O que é e como desenvolver o PTS?

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) é entendido como um conjunto de propostas e condutas terapéuticas articuladas em discusséo
coletiva interdisciplinar. Configura-se como um dispositivo potencial para o planejamento das acdes em saude na Estratégia de Saude da

Familia, especialmente nos servi¢cos onde o trabalho esta organizado na légica de Apoio Matricial e Equipe de Referéncia.

O PTS se desenvolve em quatro momentos:

* Diagnéstico: devera conter uma avaliagdo organica, psicolégica e social. Deve tentar captar como o “sujeito singular” se produz diante de

forcas como as doencas, os desejos e os interesses, como também o trabalho, a cultura, a familia.




* Definicao de metas: uma vez que a equipe fez os diagndsticos, faz propostas de curto, médio e longo prazo, que serdo negociadas com o
usuério pelo profissional.
* Divisdo de responsabilidades: € importante definir as tarefas de cada um com clareza.
* Reavaliagao: momento em que se discutira a evolucao e se fardo as devidas corre¢des de rumo.
Portanto, o Projeto Terapéutico Singular representa um momento de toda a equipe — NASF e ESF — envolvida, em que todas as

opiniées séo importantes para ajudar a entender o individuo e/ou familia com alguma necessidade complexa de saude.

Fluxograma da consulta de Enfermagem em sadude mental na APS
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As equipes de Saude da Familia devem realizar grupos considerando as necessidades prioritarias de saide mental da localidade em
que atua. Esse arranjo institucional também visa a promover articulacdo entre as unidades locais de saude e os servicos de saude mental
como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), organizando o fluxo e o processo de trabalho, de modo a tornar horizontais as

especialidades e que estas permeiem toda a atuacao das equipes de saude.




Os CAPS sao servicos de referéncia para casos graves, que necessitem de cuidado mais intensivo e/ou de reinsercéo psicossocial,
gue ultrapassem as possibilidades de intervengcdo da ESF e equipe de saude mental. Nessa ldgica, os casos a serem atendidos nos CAPS
devem ser preferencialmente encaminhados, através de ficha referéncia pelas equipes de saude mental.

Os individuos que buscarem os CAPS por demanda espontanea, serdo acolhidos e avaliados por um dos membros da equipe. As
pessoas que saem de internacdo hospitalar devem ser encaminhadas através de ficha referéncia para os CAPS.

Os pacientes acompanhados pelo CAPS que, apés estabilizacdo, forem receber alta, deverdo ser discutidos nas reunides entre 0s
CAPS e equipe de saude mental, para posteriormente serem atendidos pela equipe de apoio de saude mental, sempre mantendo o vinculo
com a ESF. Convém ressaltar que esse fluxo ndo é rigido, portanto, se um individuo procurar qualquer um dos dispositivos da rede, deve ser
avaliado e encaminhado para o servico que melhor de adequou as suas necessidades no momento. Garante-se assim 0 planejamento
terapéutico individualizado, realizado em conjunto nas diversas esferas da rede.

A pessoa pode transitar pelas diversas instancias do servico de saude, dependendo da sua necessidade. Para tanto, é imprescindivel

a existéncia de um espaco de discussao de caso entre a ESF, equipe de referéncia em saude mental e CAPS.




Fluxograma da Assisténcia em Saude Mental




2) Abordagem familiar




Fluxograma para 12 consulta na UBS/ESF







Fluxograma para usuario em surto psiquiatrico na UBS




4) Rede de Atencao a Saude Mental

v Hospital (HMCML) - Urgéncia, emergéncia e internacao.

v CAPS (Centro de Atencéao Psicossocial) - pacientes adultos graves.

v Ambulatério de Saude Mental - tratamento de psicologia, psiquiatria e neuropediatria.

v Postos de Saude e Unidades de Saude da Familia - atendimento de psicologia em algumas unidades, acompanhamento com

enfermeiro e médico da ESF em parceria com o especialista (referéncia e contrarreferéncia) e matriciamento através do NASF

CID-10 Classificac¢ao Internacional de doencas:
v" F10 - transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool
F11 - transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de opiaceos
F12 - transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de canabindides
F13 - transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de sedativos e hipndticos
F14 - transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso da cocaina
F15 - transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de outros estimulantes, inclusive a cafeina
F16 - transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alucinégenos
F17 - transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de fumo
F18 - transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de solventes volateis
F19 - transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de multiplas drogas e ao uso de outras substancias psicoativas

F20 - esquizofrenia
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F21 - transtorno esquizotipico



http://www.medicinanet.com.br/cid10/1511/f10_transtornos_mentais_e_comportamentais_devidos_ao_uso_de_alcool.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1512/f11_transtornos_mentais_e_comportamentais_devidos_ao_uso_de_opiaceos.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1513/f12_transtornos_mentais_e_comportamentais_devidos_ao_uso_de_canabinoides.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1514/f13_transtornos_mentais_e_comportamentais_devidos_ao_uso_de_sedativos_e_hipnoticos.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1515/f14_transtornos_mentais_e_comportamentais_devidos_ao_uso_da_cocaina.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1516/f15_transtornos_mentais_e_comportamentais_devidos_ao_uso_de_outros_estimulantes_inclusive_a_cafeina.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1517/f16_transtornos_mentais_e_comportamentais_devidos_ao_uso_de_alucinogenos.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1518/f17_transtornos_mentais_e_comportamentais_devidos_ao_uso_de_fumo.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1519/f18_transtornos_mentais_e_comportamentais_devidos_ao_uso_de_solventes_volateis.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1520/f19_transtornos_mentais_e_comportamentais_devidos_ao_uso_de_multiplas_drogas_e_ao_uso_de_outras_substancias_psicoativas.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1521/f20_esquizofrenia.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1522/f21_transtorno_esquizotipico.htm
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F22 - transtornos delirantes persistentes

F23 - transtornos psicoticos agudos e transitorios
F24 - transtorno delirante induzido

F25 - transtornos esquizoafetivos

F28 - outros transtornos psicoticos ndo-organicos
F29 - psicose ndo-organica nao especificada

F30 - episddio maniaco

F31 - transtorno afetivo bipolar

F32 - episodios depressivos

F33 - transtorno depressivo recorrente

F34 - transtornos de humor (afetivos) persistentes
F38 - outros transtornos do humor (afetivos)

F39 - transtorno do humor (afetivo) ndo especificado
F40 - transtornos fobico-ansiosos

F41 - outros transtornos ansiosos

F42 - transtorno obsessivo-compulsivo

F43 - "reacOes ao "'stress™ grave e transtornos de adaptacéo”
F44 - transtornos dissociativos (de conversao)

F45 - transtornos somatoformes

F48 - outros transtornos neuroéticos

F60 - transtornos especificos da personalidade



http://www.medicinanet.com.br/cid10/1523/f22_transtornos_delirantes_persistentes.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1524/f23_transtornos_psicoticos_agudos_e_transitorios.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1525/f24_transtorno_delirante_induzido.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1526/f25_transtornos_esquizoafetivos.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1527/f28_outros_transtornos_psicoticos_nao_organicos.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1528/f29_psicose_nao_organica_nao_especificada.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1529/f30_episodio_maniaco.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1530/f31_transtorno_afetivo_bipolar.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1531/f32_episodios_depressivos.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1532/f33_transtorno_depressivo_recorrente.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1533/f34_transtornos_de_humor_afetivos_persistentes.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1534/f38_outros_transtornos_do_humor_afetivos.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1535/f39_transtorno_do_humor_afetivo_nao_especificado.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1536/f40_transtornos_fobico_ansiosos.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1537/f41_outros_transtornos_ansiosos.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1538/f42_transtorno_obsessivo_compulsivo.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1539/f43_quotreacoes_ao_quotquotstressquotquot_grave_e_transtornos_de_adaptacaoquot.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1540/f44_transtornos_dissociativos_de_conversao.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1541/f45_transtornos_somatoformes.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1542/f48_outros_transtornos_neuroticos.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1550/f60_transtornos_especificos_da_personalidade.htm
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F61 - transtornos mistos da personalidade e outros transtornos da personalidade

F62 - modificacbes duradouras da personalidade néo atribuiveis a lesédo ou doenca cerebral

F63 - transtornos dos habitos e dos impulsos

F64 - transtornos da identidade sexual

F65 - transtornos da preferéncia sexual

F66 - transtornos psicolégicos e comportamentais associados ao desenvolvimento sexual e a sua orientacédo
F68 - outros transtornos da personalidade e do comportamento do adulto

F69 - transtorno da personalidade e do comportamento do adulto, ndo especificado



http://www.medicinanet.com.br/cid10/1551/f61_transtornos_mistos_da_personalidade_e_outros_transtornos_da_personalidade.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1552/f62_modificacoes_duradouras_da_personalidade_nao_atribuiveis_a_lesao_ou_doenca_cerebral.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1553/f63_transtornos_dos_habitos_e_dos_impulsos.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1554/f64_transtornos_da_identidade_sexual.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1555/f65_transtornos_da_preferencia_sexual.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1556/f66_transtornos_psicologicos_e_comportamentais_associados_ao_desenvolvimento_sexual_e_a_sua_orientacao.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1557/f68_outros_transtornos_da_personalidade_e_do_comportamento_do_adulto.htm
http://www.medicinanet.com.br/cid10/1558/f69_transtorno_da_personalidade_e_do_comportamento_do_adulto_nao_especificado.htm
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11.DOENCAS CRONICAS

3.7HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Protocolo (do grego protdkolon) significa “a primeira folha colada aos rolos de papiro, na qual se escrevia um resumo do conteudo do
manuscrito”. Expressa a concepcao inicial deste trabalho elaborado e dedicado aos profissionais envolvidos no atendimento a pessoa
hipertensa e/ou diabética.

No Brasil, estima-se que o numero de portadores de hipertenséo e diabetes é de aproximadamente 23 milhdes, correspondendo a
13% da populacdo brasileira, sendo 7,4% portadores de doenca renal crénica (DRC),sendo a hipertensdo e diabetes o responsavel por
62,1% dos diagnaosticos primarios dos individuos submetidos a dialise.

No Brasil, os desafios de controle e prevencdo da HAS e suas complicacdes séo, sobretudo das equipes de Atencdo Basica (AB). As
equipes sao multiprofissionais, cujo processo de trabalho pressupde vinculo com a comunidade e a clientela adscrita, levando em conta a
diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos. Nesse contexto, o Ministério da Saude preconiza que sejam trabalhadas
as modificacdes de estilo de vida, fundamentais no processo terapéutico e na prevencao da hipertenséo. A alimentacdo adequada, sobretudo
guanto ao consumo de sal e ao controle do peso, a pratica de atividade fisica, o0 abandono do tabagismo e a reducéo excessivo de alcool sdo
fatores que precisam ser adequadamente abordados e controlados, sem 0s quais 0s niveis desejados da pressao arterial poderdo néo ser
atingidos, mesmo com doses progressivas de medicamentos (CADERNO DE ATENCAO BASICA N°37 — PAG21).

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) é uma condicao clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de presséo
arterial — PA (PA 2140 x 90mmHg). Associa-se, frequentemente, as alteragdes funcionais e/ou estruturais dos 6rgédos-alvo (coragéo, enceéfalo,
rns e vasos sanguineos) e as altera¢cdes metabdlicas, com aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).




A hipertenséo arterial sistémica (HAS) apresenta alta morbimortalidade, com perda importante da qualidade de vida, o que reforca a
importancia do diagnéstico precoce. O diagndstico ndo requer tecnologia sofisticada, e a doenca pode ser tratada e controlada com

mudancas no estilo de vida, com medicamentos de baixo custo e de poucos efeitos colaterais, comprovadamente eficazes e de facil
aplicabilidade na Atencdo Basica (AB).

Classificacao da presséao arterial para adultos maiores de 18 anos

Classificacao Sistolica (mmHQ) Diastélica (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130 -139 85 -89
Hipertensédo estagio 1 140 - 159 90 -99
Hipertenséo estagio 2 160 - 179 100 — 109
Hipertensédo estagio 3 2180 2110

Fonte: (SBC;SBH;SBN; 2010)

CRITERIOS PARA RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO NA HIPERTENSAO




Todo adulto com 18 anos ou mais de idade, quando vier & Unidade Béasica de Saude (UBS) para consulta, atividades educativas,
procedimentos, entre outros, e nédo tiver registro no prontuario de ao menos uma verificagcdo da PA nos ultimos dois anos, devera té-la
verificada e registrada.

A primeira verificagéo deve ser realizada em ambos os bragos. Caso haja diferenga entre os valores, deve ser considerada a medida
de maior valor. O brago com o maior valor aferido deve ser utilizado como referéncia nas préximas medidas.

Sempre que possivel, a medida da PA devera ser realizada fora do consultério médico para esclarecer o diagnostico e afastar a
possibilidade do efeito do avental branco no processo de verificacdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,2010)

Técnica correta da medida da presséo arterial:

*O paciente deve estar sentado, com o braco apoiado e a altura do precordio.

*Medir ap6s cinco minutos de repouso.

Evitar o uso de cigarro e de bebidas com cafeina nos 30 minutos precedentes.

*A camara inflavel deve cobrir pelo menos dois ter¢os da circunferéncia do braco.

*Palpar o pulso braquial e inflar o manguito até 30mmHg acima do valor em que o pulso

deixar de ser sentido.

*Desinflar o manguito lentamente (2 a 4 mmHg/seq).

*A pressao sistodlica corresponde ao valor em que comegarem a ser ouvidos os ruidos de Korotkoff (fase I).

*A pressao diastolica corresponde ao desaparecimento dos batimentos (fase V)*.

*Registrar valores com intervalos de 2 mmHg, evitando-se arredondamentos (Exemplo: 135/85 mmHg).




*A média de duas afericbes deve ser considerada como a pressao arterial do dia; se os valores observados diferirem em mais de 5
mmHg, medir novamente.
*Na primeira vez, medir a pressao nos dois bragos; se discrepantes, considerar o valor mais alto;nas vezes subsequentes,medir no

mesmo braco (o direito de preferéncia).

Fonte: CADERNO DE ATENCAO BASICA N* 37 (2013)

O diagnéstico da HAS consiste na média aritmética da PA maior ou igual a 140/90 mmHg, verificada em pelo menos trés dias
diferentes com intervalo minimo de uma semana entre as medidas, ou seja, soma-se a média das medidas do primeiro dia mais as duas
medidas subsequentes e divide-se por trés.

A constatacdo de um valor elevado em apenas um dia, mesmo que em mais do que uma medida, ndo € suficiente para estabelecer o
diagnostico de hipertensao.

Cabe salientar o cuidado de se fazer o diagnéstico correto da HAS, uma vez que se trata de uma condicdo crénica que acompanhara o
individuo por toda a vida. Deve-se evitar verificar a PA em situacdes de estresses fisico (dor) e emocional (luto, ansiedade), pois um valor

elevado, muitas vezes, € consequéncia dessas condicdes.




Fluxograma de rastreamento e diagnéstico de HAS
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MEV Modificacdo de Estilo de Vida

RCV Risco Cardio Vascular

Consulta de enfermagem para pessoas com PA limitrofe

A consulta de enfermagem para pessoa com PA limitrofe tem o objetivo de trabalhar o processo de educacdo em Saude para
prevencdo primaria da doenca, por meio do estimulo a adocdode habitos saudaveis de vida e também avaliar e estratificar o risco para
doencas cardiovasculares.

A consulta de enfermagem faz parte da estratégia dirigida a grupos de risco que propde intervencdo educativa em individuos com
valores de PA limitrofes, predisposto hipertensdo. As medidas sao equivalentes as propostas paratratamento ndo medicamentoso da HAS,
também chamadas de promoc¢do de mudanca no estilo de vida (MEV).(Maiores informacdes sobre MEV buscar no Caderno de Atencao
Bésica n° 35.)

A MEV tem como objetivo diminuir os fatores de risco para DCV e reduzir a pressao arterial. Deve-se iniciar um processo de
Reducacdo em Saude como medidas no qual a pessoa € motivada a adotar comportamentos que favorecam a reducdo da presséo arterial.
Essas medidas sugeridas terdo impacto no estilo de vida e sua implementacdo dependera diretamente da compreensdo do problema e da
motivacdo para implementar mudancas no estilo de vida.

Nas consultas de enfermagem, o foco do processo educativo seré para orientacdo daquelas medidas que comprovadamente reduzem
a pressao arterial, entre elas: habitos alimentares adequados para manutencdo do peso corporal e de um perfil lipidico desejavel, estimulo a
vida ativa e aos exercicios fisicos regulares, reducdo da ingestado de sodio, redug¢do do consumo de bebidas alcodlicas, redugéo do estresse
e abandono do tabagismo (CHOBANIAN et al., 2003; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2003). Essas indicacfes s&o

importantes, pois ja existem evidéncias do seu efeito na reducéo da presséao arterial, possuem baixo custo, ajudam no controle de fatores de




risco para outros agravos, aumentam a eficacia do tratamento medicamentoso (necessitando de menores doses e de menor numero de
farmacos) e reduzem o risco cardiovascular (SEGA et al., 2005).

Apesar de existirem limitacbes nos estudos que avaliam a eficacia de algumas intervencfes ndo medicamentosas, elas séo
universalmente indicadas e deverao fazer parte da consulta de enfermagem porque constituem um conjunto de atividades identificadas como

benéficas para a prevencao nao transmissiveis em geral.

Modificacdes de estilo de vida para manejo da HAS.

Modificagéo Recomendacéo Reducédo da PA mmHg

Reducéo de peso Manter IMC entre 18,5 e 24,9 5a20
Kg/m2

Alimentacgdo saudavel Rica em frutas e vegetais. 8al4d
Pobre em gordura total e
saturada

Atividade fisica Atividade aerbbica, por 30 4a9
min pelo menos, na maioria
dos dias da semana

Moderacdo no consumo de | E aconselhavel evitar o 2a4

alcool consumo de bebidas

alcodlicas. Quando nao for
possivel, recomenda-se que
consumo de &lcool nao
ultrapasse 30ml de etanol/dia
(90ml de

300ml de vinho ou 720ml de

destilados, ou




cerveja), para homens e,
15ml de etano/dia para

mulheres e individuos de

baixo peso.
Fonte: (Adaptado dee VII Joint CHOBANIAN et al., 2003).

Consulta de enfermagem para prevencao primaria da HAS

A prevencdao primaria da HAS pode ser feita mediante controle de seus fatores de risco, como sobrecarga na ingestao de sal, excesso
de adiposidade, especialmente na cintura abdominal, abuso de alcool, entre outros. Duas estratégias de prevencdo sdo consideradas: a
populacional e a dirigida a grupos de risco. A primeira defende a reducdo da exposi¢cédo populacional a fatores de risco, principalmente ao
consumo de sal. O profissional podera atuar nessa estratégia por meio de a¢ées educativas coletivas com a populacdo em geral para orientar
a restricdo a adicdo de sal na preparacao de alimentos, identificacdo da quantidade de sal e/ou sddio presente nos alimentos industrializados,
entre outros.

A consulta de enfermagem faz parte da estratégia dirigida a grupos de risco que propde intervencdo educativa em individuos com
valores de PA limitrofes, predispostos a hipertensdo. As medidas sdo equivalentes as propostas para tratamento ndo medicamentoso da
HAS, também chamadas de promocao de mudanca no estilo de vida (MEV). Vocé encontrara mais informac¢des sobre MEV nos Cadernos de
Atencédo Basica, n° 35 — Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Cronica.

Consultas individuais ou coletivas para incentivar a MEV para adocao de habitos saudaveis sdo recomendadas na prevencao priméria
da HAS, notadamente nos individuos com PA limitrofe, pois reduzem a PA e a mortalidade cardiovascular. Habitos saudaveis de vida devem
ser estimulados para toda a populagdo desde a infancia, respeitando-se as caracteristicas regionais, culturais, sociais e econémicas dos

individuos.




A MEV tem como objetivo diminuir os fatores de risco para DCV e reduzir a pressao arterial. Deve-se iniciar um processo de educacao
em Saude no qual a pessoa € motivada a adotar comportamentos que favorecam a reducédo da pressédo arterial. Essas medidas sugeridas
terdo impacto no estilo de vida e sua implementacédo dependera diretamente da compreensao do problema e da motivagcao para implementar
mudancas no seu estilo de vida.

Embora a abordagem nesse tépico refira-se a consulta de enfermagem, ressalta-se que as estratégias de prevencdo primaria podem
ser desenvolvidas por todos os profissionais da equipe de Saude. A complexidade do problema HAS implica na necessidade de uma
abordagem multiprofissional e interdisciplinar e no envolvimento de pessoas com HAS, incluindo seus familiares na definicdo e pactuacéo das
metas de acompanhamento a serem atingidas.

Sugere-se que as UBS oferecam consulta de enfermagem para orientacdo de MEV e que essas sejam iniciadas no nivel pressorico PA
limitrofe, pois se existirem fatores de risco associados, como diabetes mellitus e obesidade, o risco de apresentar hipertensédo no futuro é
altissimo (CHOBANIAN et al., 2003).

Nas consultas de enfermagem, o foco do processo educativo serd para orientacdo daquelas medidas que comprovadamente reduzem
a pressao arterial, entre elas: habitos alimentares adequados para manutencédo do peso corporal e de um perfil lipidico desejavel, estimulo a
vida ativa e aos exercicios fisicos regulares, reducao da ingestao de sédio, reducdao do consumo de bebidas alcodlicas, reducédo do estresse
e abandono do tabagismo (CHOBANIAN et al., 2003; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2003). Essas indicaces sdo
importantes, pois ja existem evidéncias do seu efeito na reducéo da presséao arterial, possuem baixo custo, ajudam no controle de fatores de
risco para outros agravos, aumentam a eficacia do tratamento medicamentoso (necessitando de menores doses e de menor numero de
farmacos) e reduzem o risco cardiovascular (SEGA et al., 2005).




Consulta de enfermagem para estratificacdo de risco para doencas cardiovasculares

Na consulta de enfermagem para a estratificacdo de risco cardiovascular recomenda-sea utilizacdo do escore de Framingham. A
estratificacdo 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 HDLc e LDLc. A
partir da estratificacao de risco, selecionam-se individuos com maior probabilidade de complicacdes, os quais se beneficiardo de intervencdes
mais intensas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE NEFROLOGIA, 2010).

O processo de estratificacdo possui trés etapas. A primeira € a coleta de informacdes sobre fatores de risco prévios. O Quadro abaixo
aponta os fatores de risco baixo, intermediario e alto que influenciam na estratificacéo.

Achados do exame clinico e anamnese indicativos de risco para DCV.

Baixo risco/Intermediario Alto risco Alto risco

» Tabagismo * Acidente vascular cerebral (AVC) prévio

* Hipertensao * Infarto agudo do miocardio (IAM) prévio

* Obesidade * Lesao periférica — Lesao de 6rgdo-alvo
(LOA)

» Sedentarismo
» Ataque isquémico transitério (AIT)
» Sexo masculino
* Hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE)
* Historia familiar de evento
» Nefropatia
cardiovascular prematuro
* Retinopatia




(homens <55 anos e * Aneurisma de aorta abdominal
mulheres <65 anos)  Estenose de carétida sintomatica

* Idade >65 anos « Diabetes mellitus

Fonte: (BRASIL, 2010).

Se o usuario apresenta apenas um fator de risco baixo/intermediario, ndo ha necessidade de calcular o escore, pois ele é considerado
como baixo RCV. Se apresentar ao menos um fator de alto RCV, também nao h&a necessidade de calcular o escore, pois esse paciente ja é
considerado como alto RCV. O calculo sera realizado quando o usuario apresentar mais de um fator de risco baixo/intermediario.

Na segunda etapa, sera avaliada a idade, exames de LDLc, HDLc, PA e tabagismo. A figura ilustrativa do processo é bastante
didatica, de facil aplicabilidade e esta apresentada no Anexo 1.
ApoOs avaliacdo da presenca das variaveis mencionadas, inicia a terceira etapa, em que se estabelece uma pontuacéo e, a partir dela, obtém-
se o risco percentual de evento cardiovascular em dez anos para homens e mulheres.

O escore de Framinghan € uma ferramenta Util e de facil aplicagéo no cotidiano. Ele classifica os individuos por meio da pontuagao nos
seguintes graus de risco cardiovascular (BRASIL, 2010) e auxilia na definicdo de condutas:
 Baixo Risco — quando existir menos de 10% de chance de um evento cardiovascular ocorrer em dez anos. O seguimento dos individuos
com PA limitrofe podera ser anual apds orienta-los sobre estilo de vida saudavel.
* Risco Intermediario — quando existir 10% — 20% de chance de um evento cardiovascular ocorrer em dez anos. O seguimento dos individuos
com PA limitrofe podera ser semestral apos orientacées sobre estilo de vida saudavel e, se disponivel na UBS ou comunidade e se desejo da
pessoa, encaminhamento para acdes coletivas de educag¢do em Saude.
» Alto Risco — quando existir mais de 20% de chance de um evento cardiovascular ocorrer em dez anos ou houver a presenca de leséo de

orgao-alvo, tais como IAM, AVC/AIT, hipertrofia ventricular esquerda, retinopatia e nefropatia. O seguimento dos individuos com PA limitrofe




de alto risco podera ser trimestral apds orientacdes sobre estilo de vida saudavel e, se disponivel na UBS ou comunidade e, se desejo da

pessoa, encaminhamento para acdes de educacdo em Saude coletivas.

10. Consulta de enfermagem para HAS

A consulta de enfermagem da pessoa com diagnéstico de HAS pode ser realizada por meio de aplicacdo da SAE e possui seis etapas,
objetivando a educacdo em Saude para o autocuidado.

A resolucdo do Cofen n® 358, de 15 de outubro de 2009 (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM 2009), define essas etapas
como: histérico; exame fisico, diagndstico das necessidades de cuidado da pessoa, planejamento da assisténcia (incluindo a prescricdo de
cuidados e um plano terapéutico construido com a pessoa); implementacdo da assisténcia e avaliacdo do processo de cuidado (inclui a
avaliacdo continua e conjunta com a pessoa e com a familia em relacdo aos resultados do tratamento e do desenvolvimento ao longo do
processo de apoio ao autocuidado).

A consulta de enfermagem deve focar também os fatores de risco que influenciam o controle da hipertensdo, ou seja, a MEV, o
incentivo a atividade fisica, a reducéo do peso corporal quando acima do IMC recomendado e o abandono do tabagismo.

10.1 Passos da consulta de enfermagem
Historico

- Coleta de informacdes referente a pessoa, a familia e a comunidade, com o propésito de identificar suas necessidades,
problemas,preocupacdes ou reacdes. O profissional devera estar atento para:

- ldentificagdo da pessoa (dados socio econdmico, ocupacdo, moradia, trabalho,escolaridade, lazer, religido, rede familiar,
vulnerabilidades e potencial para o autocuidado).

- Antecedentes familiares e pessoais (agravos a saude).




- Queixas atuais, principalmente as indicativas de LOA, tais como: tontura, cefaleia, alteragbes visuais, dor precordial, dispneia,
paresia, parestesias e edema e lesdes de membros inferiores.

- Percepcéao da pessoa diante da patologia, do tratamento e do autocuidado.

- Medicagdes em uso e presenca de efeitos colaterais.

- Habitos de vida: alimentacao; sono e repouso; atividade fisica; higiene; funcdes fisiologicas.

- Identificacéo de fatores de risco (diabetes, taagismo, alcoolismo, obesidade, dislipidemia, sedentarismo e estresse).

- Presenca de lesdes em LOA ou doencas cardiovasculares.

Exame fisico

- Altura, peso, circunferéncia abdominal e IMC.

- PA com a pessoa sentada e deitada.

- Frequéncia cardiaca e respiratoria.

-Pulso radial e carotideo.

- Alteracfes de visao.

- Pele (integridade, turgor, coloracdo e manchas).

- Cavidade oral (dentes, protese,vqueixas, dores, desconfortos, data do ultimo exame odontoldgico).

- Térax (ausculta cardiopulmonar) e abdémen.

- Membros superiores e inferiores: unhas, dor, edema, pulsos pediossos e lesbes; articulacoes (capacidade de flexdo, extensao,
limitac6es de mobilidade, edemas); pés (bolhas, sensibilidade, ferimentos, calosidade e corte ds unhas).

— Aspectos relevantes da historia clinica da pessoa com HAS.

» Identificagado: sexo, idade, raca e condigdo socioecondmica.




» Histéria atual: duragdo conhecida de HAS e niveis pressoricos; adesdo e reacbes adversas aos tratamentos prévios; sinais e sintomas
sugestivos de insuficiéncia cardiaca; doenca vascular encefalica; doenca arterial periférica; doenca renal; diabetes mellitus; indicios de
hipertenséo secundaria; gota.
* Investigagao sobre diversos aparelhos e fatores de risco: dislipidemia, tabagismo, sobrepeso e obesidade, sedentarismo, perda de peso,
caracteristicas do sono, funcdo sexual, dificuldades respiratdrias.
* Histdria pregressa: gota, doenca arterial coronaria, insuficiéncia cardiaca. Nas mulheres, deve-se investigar a ocorréncia de hipertensao
durante a gestacdo, que é um fator de risco para hipertensdo grave (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2011).
* Historia familiar: A histéria familiar positiva para HAS é usualmente encontrada em pacientes hipertensos. Sua auséncia, especialmente em
pacientes jovens, € um alerta para a possibilidade da presenca de HAS secundaria. Pesquisar também histdria familiar de acidente vascular
enceféalico, doenca arterial coronariana prematura (homens <55 anos, mulheres <65 anos); morte prematura e subita de familiares proximos.
* Perfil psicossocial: fatores ambientais e psicossociais, sintomas de depresséo, ansiedade e panico, rede familiar, condi¢cdes de trabalho e
grau de escolaridade.
* Avaliagao de consumo alimentar: incluindo consumo de sal, gordura saturada e cafeina.
» Consumo de alcool: Alguns estudos apontam que a partir do consumo diario médio de 30 g de etanol, quantidade presente em duas doses
de destilados, em duas garrafas de cerveja ou em dois copos de vinho, ha aumento difuso e exponencial da pressao arterial em homens.Para
mulheres, as quantidades de risco correspondem a metade destes valores (MOREIRA et al., 1998).

Outros Aspectos relevantes do exame fisico da pessoa com HAS, consultar CADERNO DE ATENCAO BASICA n° 37 pagina 45.




Avaliacao laboratorial

O atendimento inicial e acompanhamento da pessoa com diagnostico de HAS requer um apoio diagnostico minimo. Sugere-se uma
periodicidade anual destes exames, no entanto, o profissional devera estar atento ao acompanhamento individual de cada paciente,
considerando sempre o risco cardiovascular, as metas de cuidado e as complicagbes existentes.

Rotina complementar minima para pessoa com HAS.

* Eletrocardiograma;

» Dosagem de glicose;

* Dosagem de colesterol total;

* Dosagem de colesterol HDL;

» Dosagem de triglicerideos;

» Calculo do LDL = Colesterol total - HDL- colesterol - (Triglicerideos/5);

* Dosagem de creatinina;

* Analise de caracteres fisicos, elementos e sedimentos na urina (Urina tipo 1);
* Dosagem de potassio;

» Fundoscopia. Fonte: DAB/SAS/MS.

Ao avaliar os exames de rotina, o profissional deve observar alguns aspectos:

* O eletrocardiograma € razoavelmente sensivel para demonstrar repercussdes miocardicas da hipertensdo, como sobrecarga de ventriculo
esquerdo.




* A presenca de proteinuria leve a moderada no sedimento urinario é, geralmente, secundaria a repercusséo de hipertenséo sobre 0s rins.
Proteindria mais acentuada, leucocitlria e hematuria (excluidas outras causas), especialmente se acompanhadas dos cilindros
correspondentes, indicam hipertensao grave ou hipertensdo secundaria a nefropatia.

+ O potassio sérico anormalmente baixo sugere o uso prévio de diuréticos. Excluida essa causa,o paciente deve realizar, via
encaminhamento, investigacao de hiperaldosteronismo primario.

* A dosagem do colesterol e da glicemia visa detectar outros fatores que potencializam o risco cardiovascular da hipertenséo.

Os exames laboratoriais devem ter avaliacdo meédica.

HIPERTENSAO ARTERIAL SEGUNDO OS CICLOS DE VIDA

- Criancas e adolescentes

A interpretacdo dos valores de PA obtidos em criancas e adolescentes deve levar em conta a idade, o sexo e a altura (SBH;SBC;
SBN, 2010). Em primeiro lugar, deve-se verificar a estatura do paciente e localizar o percentil de acordo com a idade (CADERNO DE AB N°
37).

Nao ha clara evidéncia que associe a PA em criancas e adolescente a eventos cardiovasculares futuros. Valores mais elevados sédo
encontrados em criancas obesas, mas que tendem a se reduzir com a diminuicdo de peso, especialmente na adolescéncia. Hipertensao
secundaria deve ser investigada, especialmente na auséncia de obesidade. Recomenda-se preferentemente intervencdes nao

medicamentosa

CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES

Classificacao Percentil* para PAS e PAD Frequéncia de medida da pressao

arterial




Normal PA < percentil 90 Reavaliar na proxima consulta

médica agendada

Limitrofe PA entre percentis 90 a 95 ou se Reavaliar em seis meses
PA exceder 120/80mmHg sempre <

percentil 90 até < percentil 95

Hipertensédo Percentil 95 a 99 mais 5mmHg Paciente assintomatico: reavaliar em
estagio 1 1 a 2 semanas; se hipertensao
confirmada encaminhar para

avaliagdo diagnéstica.
Paciente sintomatico: encaminhar

para avaliacao diagnéstica

Hipertenséo PA > percentil 99 mais 5mmHg Considerar encaminhamento a

estagio 2 atencao especializada

Hipertensdo do | PA > percentil 95 em ambulatério

avental branco ou consultério e PA normal em
ambientes nao relacionados a pratica

clinica

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

- Idoso

Existem alguns aspectos importantes a considerar neste grupo:

- A hipertenséo sistdlica € muito comum em idosos. O objetivo € a reducédo gradual da PA para valores abaixo de 140/90mmHg. Na
presenca de valores muito elevados de PA sistolica podem ser mantidos inicialmente niveis de até 160mmHg. Nao est4 bem estabelecido o
nivel minimo tolerado da PA diastélica (SBH;SBC; SBN, 2011).




- Pseudo-hipertensdo, caracterizada por niveis pressoricos falsamente elevados, devido ao enrijecimento da parede arterial,que
dificulta a oclusdo da artéria. Podemos identificar esta situagcdo com a manobra de Osler que consiste em inflar o manguito até acima do nivel
da pressao sistélica e palpar a artéria radial. Nos pacientes que apresentam calcificacdo vascular a artéria permanece palpavel(sinal de Osler
oOsitivo).

-A hipertensédo do avental branco é mais comum em idosos, especialmente em mulheres (JOBIM,2008).

Tratamento medicamentoso a base de diuréticos outras classes de anti-hipertensivos devem ser associadas,seguindo-se as mesmas
recomendacdes estabelecidas para a populacéo geral.

Especial atencdo deve ser dada a idosos frageis e com risco aumentado de eventos decorrentes da reducdo excessiva da pressao

arterial como quedas, hipotensao postural e sonoléncia excessiva.

- Gestantes

A PA deve ser obtida com 0os mesmos equipamentos e com a mesma técnica recomendada para adultos.

As alteracdes hipertensivas da gestacao estdo associadas a complicagdes graves fetais e maternas e a um risco maior de mortalidade
materna e perinatal. Nos paises em desenvolvimento, a hipertensdo gestacional € a principal causa de mortalidade materna, sendo
responsavel por um grande namero de internacdes em centros de tratamento intensivo.

O tratamento das HAS leve na gravida deve ser focado em medidas ndo farmacologicas, ja nas formas moderadase graves pode-se
optar pelo tratamento usual recomendado para cada condi¢do clinica especifica, excluindo-se os inibidores de enzima conversora de
angiotensina Il (IECA) e antagonistas de angiotensinall, em raz&o dos efeitos teratogénicos em poténcia (GUSSO;LOPES,2012). A metildopa
€ a medicacdo mais bem estudada para uso na gestacao.

Conceitua-se HA na gestacédo a partir dos seguintes parametros (BRASIL,2012):




- PA 2140/90mmHg, mantidos em medidas repetidas, em condigdes ideais, em pelo menos trés ocasides. Este conceito € mais
simples e preciso.
Independente da etiologia da hipertenséo arterial, € fundamental que a equipe de Saude esteja atenta ao controle pressorico e avalie a

possibilidade de encaminhamento ao servigo de pré-natal de alto risco.

Mais informacgfes sobre sindrome hipertensiva na gestacdo no caderno de atencdo basica n ° 32— Atencado ao Pré-natal de

Baixo Risco.

O médico e a enfermeira fardo o seguimento das pessoas com hipertensao, solicitando o apoio de outros profissionais de Saude de
acordo com as necessidades de cada caso e recursos disponiveis. Recomenda-se uma avaliagcdo anual com dentista ou de acordo com o
plano estabelecido ap6s avaliacdo odontolégica. Uma vez controlados os niveis pressoéricos, deveremos acompanhar o paciente conforme
suas necessidades individuais e o seu risco cardiovascular. Sugere-se que as consultas sejam mensais, até atingir o nivel pressérico
desejado. Visitas mais frequentes podem ser necessarias para pacientes em estadgio Il ou com comorbidade associada(BRITISH
HYPERTENSION SOCIETY,2008; BRASIL,2006 a).

Tratamento ndo medicamentoso

O tratamento ndo medicamentoso é parte fundamental no controle da HAS e de outros fatores de risco para doencas cardiovasculares
(DCV), como obesidade e dislipidemia. Esse tratamento envolve mudancas no estilo de vida (MEV) que acompanham o tratamento do
paciente por toda a sua vida.

Entre as MEV esta a reducédo no uso de bebidas alcoodlicas. O alcool é fator de risco reconhecido para hipertenséo arterial e pode
dificultar o controle da doenca instalada. A reducdo do consumo de alcool reduz discretamente a pressao arterial, promovendo reducao de




3,3mmHg (1C95%1:2,5 — 4,1mmHg) em pressao sistdlica e 2,0mmHg (IC95%: 1,5 — 2,6mmHg) em diastdlica [GRADE B] (National Institute for
Health and Clinical Excellence, 2011; MOREIRA et al, 1999).

Outro ponto a ser observado é o uso de anticoncepcionais hormonais orais. A substituicido de anticoncepcionais hormonais orais por
outros métodos contraceptivos promove a reducdo da pressao arterial em pacientes hipertensas [GRADE D] (LUBIANCA et al., 2005;
ATTHOBARI et al., 2007).

Embora fumar seja um fator de risco para o desenvolvimento de DCV, o papel do tabagismo como fator de risco para HAS nao esta,
ainda, bem definido (GUPTA; SINGH; GUPTA, 2004). Estudo realizado na india mostrou uma relacéo significativa do tabagismo com a
prevaléncia da HAS (GUPTA; GUPTA, 1999). Fumar um cigarro eleva momentaneamente a pressao arterial, podendo,o seu efeito se manter
por até duas horas (GUPTA; SINGH; GUPTA, 2004). Estudos estimam um aumento de até 20mmHg na presséo sistélica apds o primeiro
cigarro do dia. Além disso, 0 cigarro aumenta a resisténcia as drogas anti-hipertensivas, fazendo com que elas funcionem menos que o
esperado (FERREIRA et al, 2009; CHOBANIAN et al., 2003).

O tabagismo também aumenta o risco de complicacdes cardiovasculares secundarias em hipertensos e aumenta a progressao da
insuficiéncia renal. Além disso, a cessacdo do tabagismo pode diminuir rapidamente o risco de doenca coronariana entre 35% e 40%
(KAPLAN, 2010).

A adocédo de habitos saudaveis, como alimentacéo, diminuicdo do consumo de alcool, pratica de atividade fisica, controle do peso e
abandono do tabagismo serdo abordados no Cadernos de Atencdo Basica, n°® 35 — Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca

Crobnica

Tratamento medicamentoso
A decisdo de quando iniciar medicacdo anti-hipertensiva deve ser considerada avaliando a preferéncia da pessoa, o seu grau de

motivagao para mudanca de estilo de vida, 0s niveis pressoricos e o risco cardiovascular.




Pessoas com alto risco cardiovascular ou niveis pressoricos no estagio 2 (PA = 160/100mmHg) beneficiam-se de tratamento
medicamentoso desde o diagndstico para atingir a meta pressorica,além da mudanca de estilo de vida (BRITISH HYPERTENSION
SOCIETY, 2008).

Pessoas que ndo se enquadram nos critérios acima e que decidem, em conjunto com o médico,ndo iniciar medicagdo neste momento,
podem adotar hébitos saudaveis para atingir a meta por um periodo de trés a seis meses. Durante esse intervalo de tempo devem ter a
presséao arterial avaliada pela equipe, pelo menos, mensalmente. Quando a pessoa ndo consegue atingir a meta pressorica pactuada ou nédo
se mostra motivada no processo de mudanca de habitos, o uso de anti-hipertensivos deve ser oferecido, de acordo com o método clinico
centrado na pessoa.

O tratamento medicamentoso utiliza diversas classes de farmacos selecionados de acordo com a necessidade de cada pessoa, com a
avaliacdo da presenca de comorbidades, lesdo em 6rgaos-alvo,histéria familiar, idade e gravidez. Frequentemente, pela caracteristica

multifatorial da doenca, o tratamento da HAS requer associacao de dois ou mais anti-hipertensivos (BRASIL, 2010).

Acompanhamento do Paciente com HAS

Sugere-se a verificacdo semanal da PA até a primeira consulta médica de reavaliacdo do tratamento. Neste periodo, a pessoa devera
medir a PA na sala de “enfermagem/triagem/acolhimento” e o resultado da verificagao, data e horario deverao ser anotados no prontuario do
paciente ou no local indicado para registro do monitoramento da PA. A consulta médica de reavaliagcdo do caso ndo devera ultrapassar 30
dias.

Caso a PA nao diminua com o uso da medicacéo indicada até a segunda semana de tratamento,apds certificar-se que o paciente esta
fazendo uso correto da medicacdo prescrita, a equipe de Enfermagem devera agendar o paciente para consultar com seu meédico. Se o
paciente ndo estiver usando corretamente a medicacéo, a equipe de Enfermagem devera refazer a orientacdo sobre o uso da medicacéo e

continuar monitorando a PA.




Um més apos o inicio do tratamento, deve-se verificar, em consulta médica, se o usuario atingiu a meta pressorica, isto € PA menor
que:

+ 140/90mmHg na HAS ndo complicada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO;SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,2010; BRASIL, 2006b; CHOBANIAN et al, 2004) [Grau de Recomendacao A];

+ 130/80mmHg nos pacientes com diabetes, nefropatia, alto risco cardiovascular e prevengdo secundaria de AVC (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010;
BRASIL, 2006b; CHOBANIAN et al, 2004) [Grau de Recomendacao A];

» 130/80 mmHg na nefropatia com proteindria maior que 1g ao dia (BRASIL, 2006b) [Graude Recomendacéao D].

As pessoas que nao estiverem com a PA controlada, mas que estejam aderindo aos tratamentos recomendados, deverao realizar
consulta médica para reavaliacdo (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b), mensalmente até atingirem a meta pressérica. Aquelas que nao
estiverem seguindo os tratamentos recomendados poderdo consultar com a enfermeira e/ou o0 médico para avaliagdo da motivacdo para o
tratamento e da capacidade de autocuidado. De acordo com essa avaliagdo, poderdo também ser encaminhadas para receber apoio de
outros profissionais de Saude (como psicélogo, nutricionista, assistente social, educador fisico, farmacéutico) ou ser avaliadas por meio de
apoio matricial do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) para auxilio a equipe no manejo desses casos.

Essa avaliacdo deve ser feita continuamente durante o tratamento. Apdos todos 0s passos explicados, se a pressdo arterial se mostra
refrataria ao tratamento medicamentoso com trés drogas anti-hipertensivas com doses plenas, poderemos estar diante de um paciente com
hipertensdo resistente e/ou secundaria e/ou com complicacdes e estes casos devem ter avaliacdo médica continua para avaliar a
necessidade de atencao especializada.

O médico e a enfermeira fardo o seguimento das pessoas com hipertensao, solicitando o apoio de outros profissionais de Saude de

acordo com as necessidades de cada caso e recursos disponiveis. Recomenda-se uma avaliagdo anual com dentista ou de acordo com o




plano estabelecido apds avaliacdo odontolégica. Uma vez controlados os niveis pressoricos, deveremos acompanhar o paciente conforme
suas necessidades individuais e o seu risco cardiovascular.

Sugere-se que as consultas sejam mensais, até atingir o nivel pressérico desejado. Visitas mais frequentes podem ser necessarias
para pacientes em estagio Il ou com comorbidade associada (BRITISH HYPERTENSION SOCIETY, 2008; BRASIL, 2006a) [Grau de
Recomendagéo D].

As consultas médicas e de enfermagem para acompanhamento dos casos que atingiram a meta pressorica deverdo ser
preferencialmente intercaladas. Sugere-se que sua periodicidade varie de acordo com o risco cardiovascular estabelecido por meio do escore
de Framingham e deacordo com as necessidades individuais, considerando-se as diretrizes locais. Na Tabela abaixo , est4 apresentada uma
sugestdo de periodicidade de consulta de acordo com o escore de Framingham.

Para os usuarios com HAS com escore de Framingham na categoria de baixo risco, indica-se que consultem anualmente com o
meédico e com o enfermeiro. Aqueles com risco moderado deverao realizar consulta médica e de enfermagem semestralmente. Aqueles com
risco alto fardo acompanhamento médico e de enfermagem quadrimestral.

Classificacao de risco cardiovascular, segundo o escore de Framinghan e sugestédo de periodicidade de acompanhamento em consulta

meédica, de enfermagem e odontoldgica

Categoria Risco de Evento | Consulta Médica | Consulta de Consulta
Cardiovascular Enfermagem Odontoldgica
em 10 anos

Baixo 10% Anual Anual Anual

Moderado 10 - 20% Semestral Semestral Anual

Alto 20% Quadrimestral Quadrimestral Anual

Fonte: DAB/SAS/MS.




De acordo com as necessidades e os resultados do acompanhamento da pessoa, esta podera ser encaminhada para avaliagcdo com o
farmacéutico ou para orientagcdes com nutricionista, psicélogo, assistente social e educador fisico, conforme disponibilidade do servico.

Recomendacdes para melhorar a aderéncia a terapéutica anti-hipertensiva:

« facilitar o acesso;

* orientar os pacientes sobre o problema, seu carater silencioso, a importancia da adeséo a terapéutica, envolver a estrutura familiar
e/ou apoio social,

* encorajar modificagdes no estilo de vida;

* integrar o uso da medicacao com as atividades cotidianas;

estar atento ao sucesso do tratamento, a ndo interrupcdo do mesmo e encaminhar ao médico sempre que identificar dificuldades em
relacdo a meta pressorica ,

* antecipar para o paciente os efeitos adversos e ajustar a terapia para minimiza-los;(Caderno de Atencéo Basica 37,pagina 63)

Apesar de a equipe estar organizada quanto a periodicidade do acompanhamento, existem situacfes em que este atendimento precisa
ser adiantado e as condutas reavaliadas. Além do risco cardiovascular, a equipe precisa estar atenta a vulnerabilidades, potencial para o
autocuidado e outras situacbes que requerem atendimento imediato como as crises hipertensivas que devem ter atendimento médico

imediato.




3.8DIABETES MELLITUS

1. Introducéo

O diabetes é um disturbio do metabolismo de carboidratos, gorduras e proteinas que esta associado a hiperglicemia e a um maior risco
de eventos cardiovasculares, alteracdes renais e oftalmoldgicas, neuropatia periférica, Glceras e amputagdes de membros inferiores. E
decorrente de defeito da secre¢éo e/ou da agéo da insulina.

O cuidado com o diabetes normalmente € complexo e demorado, baseado em muitas areas do cuidado a saude. As mudancas de
estilo de vida necessarias, a complexidade do manejo e os efeitos adversos do tratamento fazem do autocuidado e da educacao para as
pessoas com diabetes pecas centrais no manejo.

Tanto o tratamento e o cuidado devem levar em consideracdo as necessidades individuais dos pacientes e suas preferéncias. Uma
boa comunicacdo € essencial para permitir que as pessoas tomem decisdes sobre o seu cuidado, apoiadas por informac6es baseadas em
evidéncias. Se a pessoa estiver de acordo, os familiares e os cuidadores devem ter a oportunidade de se envolverem nas decis6es sobre o
tratamento e o cuidado.

O tratamento do diabetes tipo 2 consiste na adocao de habitos de vida saudaveis, com uma alimentacéo equilibrada, pratica regular de
atividade fisica, moderacao no uso de alcool e abandono do tabagismo, acrescido ou ndo do tratamento farmacologico. Estes habitos de vida
saudaveis sdo base do tratamento do diabetes, e possuem uma importancia fundamental no controle glicémico, além de atuarem no controle
de outros fatores de risco para doengas cardiovasculares.

O manejo clinico da insulinizagédo do DM tipo 2, com aporte de multiplas doses diarias, deve ser prioritariamente realizado na Atencéo
Basica de Saude(UBS), mas pode ser realizado em um ambulatério de especialidade em casos especificos, ou com apoio matricial, se for

necessario.




A pessoa com DM 1, apesar de geralmente ser acompanhada pela Atencao Especializada, também deve ter seu cuidado garantido na

Atencdo Basica. E essencial que a equipe conheca essa populacédo e mantenha a comunicacdo constante com os demais niveis de atencao.

2. Classificagéo

A) Diabetes Tipo 1. Resulta da destruicdo das células beta que eventualmente leva ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina,
quando a administracdo de insulina é necessaria para prevenir cetoacidose, coma e morte.

B) Diabetes Tipo 2: Apresenta-se desde resisténcia insulinica predominantemente associada a uma relativa deficiéncia insulinica até a
um defeito secretorio. Ocorre em qualquer idade, mais freqiente no adulto ap6s 40 anos. Atualmente, tem-se observado uma
diminuicdo na idade de inicio, ndo sendo raros os casos de adolescentes com diabetes tipo 2, freqientemente com excesso de peso,
com manifestagdes de resisténcia insulinica e histéria familiar de diabetes.

C) Diabetes Gestacional: E a hiperglicemia diagnosticada pela primeira vez durante a gestacio, podendo ou ndo persistir apds o parto,

mas retornando anos depois em grande parte dos casos.

Informacgdes sobre diabetes gestacional leia caderno de AB — Atencao ao Pré-Natal de Baixo Risco n° 32

DIFERENCA ENTRE DIABETES TIPO 1 E TIPO 2

DESCRICAO TIPO 1 TIPO 2
Idade de aparecimento mais | Criancas e jovens Mais de 40 anos
frequente
Excesso de peso Raro Comum
Niveis de insulina Baixo Normal ou Alto
Viroses desencadeantes Frequentes Raro
Anticorpos anticélulas beta | Freqiientes Incomum




pancreéticas

Hereditariedade Incomum Freqiiente
Tendéncia a Cetose Frequentes Rara
Necessidade de Insulina Sempre Ao Redor de 30%
Resisténcia  periférica & | Incomum Frequente
insulina

3. RASTREAMENTO

O rastreamento rotineiro para diabetes em adulto por meio da glicemia de jejum nédo € recomendado. Deve ser restrito a pessoas com
maior risco, como aquelas com pressao arterial = 135/80 mmHg, obesidade, histéria prévia de diabetes gestacional, historia familiar de
diabetes em parentes de primeiro grau e sindrome dos ovarios policisticos. Devem-se promover ac¢des preventivas populacionais e
intersetoriais, complementadas por a¢des clinicas principalmente por meio de estimulo a habitos de vida adequados, tais como atividade

fisica regular, alimentacédo saudavel e controle de peso.

4. DIAGNOSTICO

Os sinais e sintomas caracteristicos que levantam a suspeita de diabetes sao “quatro P’s”: poliuria, polidipsia, polifagia e perda
inexplicada de peso. Embora possam estar presentes no DM tipo 2, esses sinais sdo mais agudos no tipo 1, podendo progredir para cetose,
desidratacdo e acidose metabdlica, especialmente na presenca de estresse agudo. Sintomas mais vagos também podem estar presentes,
como prurido, visdo turva e fadiga.

No DM tipo 2, o inicio é insidioso e muitas vezes a pessoa ndo apresenta sintomas. Nao infrequentemente, a suspeita da doenca é
feita pela presenca de uma complicacédo tardia, como proteinudria, retinopatia, neuropatia periférica, doenca arteriosclerética ou entdao por
infeccdes de repeticao.




O diagnoéstico de diabetes baseia-se na deteccdo da hiperglicemia. Existem quatro tipos de exames que podem ser utilizados no
diagnostico do DM: glicemia casual, glicemia de jejum, teste de tolerancia a glicose com sobrecarga de 75 g em duas horas (TTG) e, em
alguns casos, hemoglobina glicada (HbAlc).

Quando a pessoa requer diagnéstico imediato e o servigco dispbe de laboratério com determinacdo glicémica imediata ou de
glicosimetro e tiras reagentes, a glicemia casual é o primeiro exame a ser solicitado, pois fornece um resultado na prépria consulta. Nesse
caso, o0 ponto de corte indicativo de diabetes é maior ou igual a 200 mg/dl na presenca de sintomas de hiperglicemia (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2013).

No TTG-75 g, o paciente recebe uma carga de 75 g de glicose, em jejum e a glicemia € medida antes e 120 minutos ap0ds a ingestao.
Uma glicemia de duas horas pds-sobrecarga maior ou igual a 200 mg/dl € indicativa de diabetes e entre 140mg/dl, indica tolerancia a glicose

diminuida.
VALORES PRECONIZADOS PARA O DIAGNOSTICO DE DM TIPO 2 E SEUS ESTAGIOS PRE-CLINICOS
CATEGORIA Glicemia de | TTG: 2hs apoés | Glicemia Hemoglobina
jejum* 759 de glicose casual** glicada (HbAlc)
Glicemia normal | <110 <140 <200
Glicemia >110e<126
alterada
Tolerancia >140e<200
diminuida a
glicose
Diabetes <126 2200 200(c/sintomas >6,5%
mellitus classicos***)

Fonte: Adaptado de SBD, 2009: World Health Organization (2006).

*O jejum é definido como falta de ingestao calorica por, minimo, oito horas.
**Glicemia plasmatica casual € definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a ultima refeicao.
***Qs sintomas classicos de DM incluem polidria, polidipsia e polifagia.




Pessoas com hiperglicemia intermediéria (glicemia de jejum entrel10mg/dl e 125mg/dl, e duas hs poés-carga de 140mg/dl a 199mg/dl e
HbAlc entre 5,7% e 6,4%), também denominadas casos de pré-diabetes, pelo seu maior risco de desenvolver a doenca, deverdao ser
orientadas para prevencao do diabetes, o que inclui orientagdes sobre alimentacdo saudavel e habitos ativos de vida como reavaliacdo anual

com glicemia de jejum.




Diagrama de rastreamento e diagnéstico para o DM tipo 2
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5. Consulta de enfermagem para avaliagéo inicial

O processo de educacdo em salde do usuario devera ser continuo e iniciado na primeira consulta. E fundamental que o plano de
cuidado seja pactuado com a pessoa e inclua as mudancas de estilo de vida (MEV) recomendadas.

E de competéncia do enfermeiro, realizar consulta de enfermagem para pessoas com maior risco para desenvolver DM tipo 2,
abordando fatores de risco, estratificacdo do risco cardiovascular e orientacdo sobre MEV. A consulta de enfermagem tem o objetivo de
conhecer a historia pregressa do paciente, seu contexto social e econémico, grau de escolaridade, avaliar o potencial para o autocuidado e
avaliar as condi¢des de saude.

E importante que o enfermeiro estimule e auxilie a pessoa a desenvolver seu plano de autocuidado em relacdo aos fatores de risco

identificados durante o acompanhamento.

Recomenda-se a utilizacdo do Escore de Framinghan para estratificacéo de risco (Anexo | do Protocolo de Hipertensao Arterial).

Nas consultas de enfermagem o processo educativo deve preconizar a orientacdo de medidas que comprovadamente melhorem a
gualidade de vida: habitos alimentares saudaveis, estimulo a atividade fisica regular, reducdo do consumo de bebidas alcodlicas e abandono

do tabagismo.

Informacdes sobre (MEV) Caderno de Atencéo Basica, n° 35 — Estratégias para o cuidado da Pessoa com Doenca Cronica).

A consulta de enfermagem para o acompanhamento da pessoa com diagnéstico de DM pode ser realizada por meio da aplicacédo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e possui seis etapas inter-relacionadas entre si, objetivando a educacao em saude para

0 autocuidado.

5.1. Histérico




- ldentificacdo da pessoa (dados socioeconOmicos, ocupacdo, moradia, trabalho, escolaridade, lazer, religido, rede familiar,
vulnerabilidades e potencial para o autocuidado).

- Antecedentes familiares e pessoais (historia familiar de diabetes, hipertenséo, doenca renal, cardiaca e diabetes gestacional).

- Queixas atuais, historia sobre o diagnéstico de DM e os cuidados implementados, tratamento prévio.

- Percepc¢éao da pessoa diante da doencga, tratamento e autocuidado.

- Medicamentos utilizados para DM e outros problemas de saude e presenca de efeitos colaterais.

- Habitos de vida: alimentacéo, sono e repouso, atividade fisica, higiene, funcdes fisiolégicas.

- Identificacdo de fatores de risco (tabagismo, alcoolismo, obesidade, dislipidemia, sendentarismo).

5.2 Exame Fisico

- Altura, peso, circunferéncia abdominal(CA) e IMC.

- Presséo arterial com a pessoa sentada e deitada.

- Alteragdes de visao.

- Exame da cavidade oral, com atencao para a presenca de gengivite, problemas odontoldgicos e candidiase.

- Frequéncia cardiaca e respiratéria e ausculta cardiopulmonar.

- Avaliacdo da pele quanto a sua integridade, turgor, coloracdo e manchas.

- Membros inferiores: unhas, dor, edema, pulsos pediosos e lesbes; articulacbes (capacidade de flexdo, extensao, limitacbes de
mobilidade, edemas); pés (bolhas, sensibilidade, ferimentos, calosidade e corte das unhas).

- Durante a avaliacdo ginecoldgica, quando pertinente, deve-se estar atento a presenca de candida albicans.

5.3 Diagnéstico das necessidades de cuidado




E importante reconhecer precocemente os fatores de risco e as complicagdes, intervir precocemente, principalmente atuar na
prevencao evitando que esses problemas acontecam.

- Dificuldades e déficit cognitivo, analfabetismo;

- Diminuig&o da acuidade visual e auditiva;

- Problemas emocionais, sintomas depressivos e outras barreiras psicologicas;

- Sentimento de fracasso pessoal, crenca no aumento da severidade da doenca;

- Medos: da perda da independéncia; de hipoglicemia, do ganho de peso, das aplicacdes de insulina;

- Insulina: realiza a autoaplicacdo? Se néao realiza, quem faz? Porque nao autoaplica? Apresenta complicacdes e reagcdes nos locais de
aplicacdo? Como realiza a conservacéao e o transporte?

- Automonitorizacdo: Consegue realizar a verificagdo da glicemia capilar? Apresenta dificuldades no manuseio do aparelho?

5.4 Planejamento da assisténcia

- Hipo/hiperglicemia, como agir diante dessas situagoes;

- Motivar para modificar habitos de vida ndo saudaveis (fumo, estresse, bebida alcodlica e sedentarismo);

- Complicacoes;

- A doenca e o envelhecimento;

-Medicamentos em uso (oral ou insulina), doses, horérios efeitos colaterais;

- Uso de insulina e o modo correto de como reutilizar agulhas; planejamento de rodizios dos locais de aplicacdo para evitar
lipodistrofia.

- Solicitar e avaliar os exames previstos no protocolo assistencial local.

- Quando pertinentes, encaminhar ao médico, ou a outros profissionais, quando necessario.




E importante que o enfermeiro mantenha a comunicacdo com toda equipe durante a implementacéo da SAE. Ampliando o objetivo do
diagnostico e planejamento para além da equipe de Enfermagem, envolvendo o médico, ACS, Nasf, quando disponiveis e necessario, nas

acOes desenvolvidas.

5.5. Implementagé&o da assisténcia
A implementacédo da assisténcia devera ocorrer de acordo com as necessidades e grau de risco da pessoa com DM com dificuldade

de adesao e motivacao para o autocuidado, a cada consulta.

5.6 Avaliacdo do processo de cuidado
Avaliar com a pessoa e a familia o quanto as metas de cuidados foram alcancadas e o seu grau de satisfacdo em relacdo ao
tratamento. A cada retorno observar mudancas; e se houver mudanca avaliar a necessidade de adaptacéo e reestruturar o plano de acordo

com necessidades. Registrar em prontuario todo o processo.

6. Controle glicémico

A meta para o tratamento da hiperglicemia em adultos, atualmente recomendada pela Associacdo Americana de Diabetes, € HbAlc <
7%. As metas glicémicas correspondentes sdo: glicemia de jejum entre 70 — 130 mg/dl e pés-prandial abaixo de 180 mg/dl (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2013). Metas mais flexiveis (HbAlc < 8%) vém sendo estabelecidas para certos grupos de pacientes.

A decisdo de qual grau de controle buscar precisa ser pactuado entre equipe e usuario, considerando possiveis beneficios, riscos e
disponibilidade de recursos. As metas também precisam consideradas.

As metas de controle glicémico para criancas e adolescentes com DM tipo 1 também sé&o mais flexiveis.




6.1 Metas de controle glicémico para criancas e adolescentes com DM tipo 1:

Valores por faixa | Glicemia pré-prandial | Glicemia ao deitar/a | HbAlc (%)
etaria (mg/dl) noite

Lactentes e pré- | 100 - 180 110- 200 <8,5%
escolares (0 a 6

anos)

Escolares (6 a 12 | 90- 180 100 - 180 <8%
anos)

Adolescentes e | 90-130 90 - 150 <7,5%
adultos jovens (13 a

19 anos

Fonte: American Diabetes Association, 2013.
6.2. Monitorizacdo da Glicemia

E recomendada a monitorizacdo da glicemia capilar trés ou mais vezes ao dia a todas pessoas com DM tipo 1 ou tipo 2 em uso de
insulina em doses multiplas. Em pessoas com bom controle pré-prandial, porém com HbAlc elevada, a monitorizacdo da glicemia capilar
duas hs apos as refeicdes pode ser util. Em pessoas com DM tipo 2 em uso de antidiabéticos orais a monitorizacdo da glicemia capilar ndo é
recomendada rotineiramente (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).

A HbAlc deve ser medida no inicio do tratamento e a cada trés meses, podendo ser realizada duas vezes ao ano para aqueles com

bom controle metabdlico.

7. Tratamento ndo medicamentoso

Pessoas com DM precisam ser apoiadas para realizar mudancgas em seu estilo de vida (MEV) e instruidas sobre como fazé-lo.
Estratégias que promovam mudanca de comportamento e aderéncias as recomendacdes, bem como programas de educacdo em

saude que visam a promocao e ao apoio ao auto cuidado fazem parte do tratamento do DM.




8. Tratamento medicamentoso

O tratamento do DM tipol, além da terapia ndo farmacoldgica, exige sempre a administracao de insulina, a qual deve ser prescrita em
esquema intensivo, de trés a quatro doses de insulina/dia, dividida em insulina basal e insulina prandial, cujas doses séo ajustadas de acordo

com as glicemias capilares, realizadas ao menos trés vezes ao dia.(DUCAN et al., 2013).

8.1Antidiabéticos orais

Os antidiabéticos orais para o tratamento da DM tipo 2, constituem a primeira escolha, em reducdo de complicacdes, boa aceitagdo
pelos pacientes, simplicidade da prescricao e néo interferem tanto no peso em comparacgao a insulina (GUSSO; LOPES, 2012).

8.2 Medicamentos de uso oral disponiveis na Rename 2012

Classe Denominagéo | Concentracdo | Apresentacdo | Dose Dose Tomadas
farmacoldgica | genérica minima(dose | maxima | dia
inicial)
Biguanidas Cloridrato de | 500 mg Comprimido 500 mg 2.550 3
Metformina mg
Cloridrato de | 850 mg Comprimido 500 mg 2.550 3
Metformina mg
Derivados da | Glibenclamida | 5 mg Comprimido 2,5mg 20mg | 2-3
ureia, Gliclazida 30 mg Comprimido 30 mg -
sulfonamidas de liberacio
controlada
Gliclazida 60 mg Comprimido 30 mg - 1
de liberacéo
controlada
Gliclazida 80 mg Comprimido 80 mg 320mg | 1-2

Fonte:

Relacdo Nacional de Medicamento (Rename) de 2012.




Fluxograma de tratamento do DM tipo 2

SIM

!

Manter
acompanhamemo |
| deHbAtc “—
\de6em6 meses

\‘/

ol / !

Glicemia antes

,'/7 ‘\\

Pessoa com
\diagndstico de DM’

//Glicemla >300 \\ SM
{ ousintomas :

\{mport«mles"/
\V//
v NAO

Atingiu mevas\
apds 3 meses?

| ST

/\n: ngiu melas\x

\Qos 3 meses?

o

S S
Introduzir 2° antidiabético oral

/" Mingiu metas N

apds 3 meses?

P AN
Associar insulina

T,

Iniciar com dose Gnica de NPH ao detar
Corrigir dose conforme glicemia de jejum:
<70= diminiur 4U
HbA

70-130 = manter
allnglu meta? 131-180 = aumentar 2U
>180 = aumentar 4U
VNG

N 2
N

Solicitar HbA1c apds
Ajustar esquema de insulina conforme AMGC (antes
do almogo, antes do jantar e a0 deitar) - em geral
iniciar com 4U e ajustar 2U a cada 3 dias até atingir

2-3 meses da meta
de GJ atingida
asmetas

/’t‘\ \ 2

/ ) Glicemia ao deitar
| doalmogo aumentada: \ ( 51urnentadq:
| adicionar insulina de | Glicemia antes \ | adicionar insulina de |
\agao rapida antes do café | do jantar aumentada: agéo rapda antes |
/ adicionar NPH pela manha do jantar
\ / \ \.
— < 7 =
\
S
Camtn: MADICACINAC




8.3. Tratamento farmacolégico: 12 linha

Se a pessoa ndo alcancar a meta glicémica em trés meses com as medidas farmacologicas, a avaliacdo devera ser realizada pelo
médico para averiguar a necessidade de acrescentar a Metformina no plano terapéutico. A Metformina aumenta a captagéo de glicose e sua
utilizacdo na musculatura esquelética reduzindo a resisténcia a insulina, e diminuindo a producéo hepatica de glicose (RANG et al., 2003).

8.4 Tratamento farmacolégico: 22 linha

Cerca de metade das pessoas que atingiram o controle glicémico com monoterapia requerem a associacdo de outra medicacdo dois
anos depois. (POLONSKY et al., 2011).Combinando-se dois agentes antidiabéticos orais com mecanismo diferentes obtém-se uma queda
adicional da glicemia, com melhora confirmada pela dosagem de HbAlc. As sulfonilureias exercem sua principal funcdo sobre as células
beta, estimulando a secrecao de insulina e reduzindo o nivel plasmatico de glicose (RANG et al., 2003). A glibenclamida e a glicazida sdo as
sulfonilureias disponiveis no SUS. Antes de iniciar uma sulfonilureias, a pessoa deve ser instruida sobre os sintomas e 0 manejo da

hipoglicemia.

Orientacfes e sintomas leia caderno de atencao béasica n® 37 — capitulo 4




8.5 Tratamento farmacolégico: 32linha

Se o controle metabdlico ndo for alcancado ap6s o uso de metformina em associagdo com uma sulfoniluréia por trés a seis meses,
deve ser considerada uma terceira medicacdo. A avaliacdo devera ser realizada pelo médico para averiguar a necessidade de considerar o
uso da insulina quando os niveis de glicose plasmatica estiverem maiores de 300 mg/dl, na primeira avaliacdo, principalmente se
acompanhado de perda de peso, cetundria e cetonemia.

As classes de medicamentos que podem ser utilizadas nesta etapa sdo insulina de agéo intermediaria ou longa.

As insulinas disponiveis no SUS estdo demonstradas no quadro abaixo:

Inicio Pico Duracéo Posologia Aspecto
Insulinas
Acdao rapida

Regular 30-60 min 2-3h 8-10h 30min antes | cristalino
das refeicbes
1-3x/dia

Acdo Intermediaria
NPH 2-4h 4-10h 12-18h Recomendar | turvo
dose noturna
As 22h
Todas as insulinas disponiveis no Brasil tém concentragdo de 100unidades/ml

Fontes: BRASIL, 2010.

A via de administracdo usual da insulina € a via subcutanea, mas a insulina regular também pode ser aplicada por vias intravenosa e
intramuscular, em situacdes que requerem um efeito clinico imediato.
A aplicacao subcuténea pode ser realizada nos bracos, abdémen, coxas e naddegas. A velocidade de absorcao conforme o local de

aplicacdo, sendo mais rapida no abdémen, intermediaria nos bracos e mais lenta nas coxas e nadegas.

Os principais efeitos adversos dos hipoglicemiantes orais e insulinas encontram-

se listados no Caderno de Atencdo Basica 36




9. Acompanhamento

Vale lembrar que depois de definido o tratamento medicamentoso, é importante que a pessoa com DM mantenha o acompanhamento pela
equipe multidisciplinar para avaliar a evolucdo da doenca e a adesao as orientacfes, de acordo com uma estratificacédo de risco.

Estratificagc&o de risco para a pessoa com DM:

Risco Critério
Baixo Pessoa com glicemia de jejum alteradae
intolerncia a sobrecarga de glicose
Médio Pessoa com DM diagnosticado e:
Controle metabdlico(HbAlc<7,5) e pressorico
adequado

Sem intera¢Bes por complicacdes agudas nos
Ultimos 12 meses

Sem complicagbes cronicas (micro ou
macroangiopatia)

Alto Pessoa com DM diagnosticado €:

Controle  metabdlico (7,5<HbA1c<9) ou
pressérico inadequado, com internacdes por
complicagBes agudas nos ultimos 12 meses
efou complicagbes crbnicas (incluindo pé
diabético de risco avancado)

Muito alto Pessoa com DM diagnosticado e:

Controle  metabdlico (7,5<HbA1c<9) ou
pressorico inadequado com internacdes por
complicagBes agudas nos udltimos 12 meses
e/lou complicagbes cronicas (incluindo pé
diabético de risco avancado)

Concluséo Critério

Pessoa com DM diagnosticado e:

Mau controle metabdlico (HbA1c>9) ou
pressorico de multiplos esforcos prévios




Mdltiplas internagcdes por com plicacGes
agudas nos ultimos 12 meses

Sindrome arterial aguda ha menos de 12
meses — AVC, acidente isquémico transitorio
(AIT), 1AM, angina inst'vel, doenca arterial
Gestéo de Caso periférica (DAP) com intervencdo cirlrgica
Complicacbes cronicas severas — doenca
renal estagios 4 e 5, pé diabético de risco
alto, ulcerado ou com necrose ou com
infeccao.

Comorbidades severas (cancer, doenca
neurolégica degenerativa, doencas
metabdlicas entre outras)

Risco social — idoso dependente em
instituicdo de longa permanéncia; pessoa
com baixo grau de autonomia, incapacidade
de autocuidado, dependéncia e auséncia de
rede de apoio familiar ou social

Fonte: DAB/SAS/MS.

O namero de consultas e de atendimento para usuario com DM tipo 2 deve considerar a estratificacdo de risco apresentada acima.

10. Hipoglicemia

E a diminuicdo dos niveis glicémicos, com ou sem sintomas, para valores abaixo de 70mg/di(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2013).

A queda da glicemia leva a sintomas neuroglicopénicos( fome, tontura, fraqueza, dor de cabeca, confusdo, coma, convulsdo) (CRYER,
2008).

Instru¢cdes para o0 manejo da hipoglicemia:

Paciente Ingerir 10g a 20g de carboidrato de absor¢do rapida; repetir em 10
a 15minutos, se necessario




Amigo ou Familiar Se a pessoa ndo conseguir engolir, ndo forcar. Pode-se colocar
acucar ou mel embaixo da lingua ou entre a gengiva e a bochecha
e leva-lo imediatamente a um servico de Saude.

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 60mg/dl;
manter entdo esquema oral, observando o paciente enquanto
perdurar o pico da insulina; pacientes que recebem sulfoniureias
devem ser observados por 48h a 72 h para detectar possivel
recorréncia.

Fontes: BRASIL, 2010; BRASIL 2012.

Leia mais sobre complicacdes agudas do diabetes no caderno de Atencao Bésica n® 28 — volume Il.

11. Diabetes e Depresséao

A depresséo é um sofrimento marcado pela diminuicdo da autoestima, que acomete pessoas aparentemente saudaveis do ponto de
vista organico, mas que esta presente em propor¢ao maior nas pessoas doentes, em especial naquelas acometidas de doencas cronicas.

As restrigdes nutricionais, o uso continuo dos medicamentos, freqientemente de forma injetavel, a frustracéo pela dificuldade de atingir
a meta de controle, a discriminacdo no ambiente social e no mercado de trabalho, fragilizam emocionalmente as pessoas diabéticas e
comprometem sua autoestima, abrindo caminho para a depressao.

Duas perguntas que poderdo ser realizadas pela equipe de Atengédo Basica no rastreamento de possiveis sintomas de depresséo. Se

a resposta for sim* para as duas perguntas a pessoa devera ser investigada para depresséo.

| 1) Durante o ultimo més, vocé se sentiu incomodado por estar triste,




desmotivado, deprimido ou sem esperanca?

2) Durante o ultimo més, vocé se sentiu incomodado por ter pouco
interesse ou prazer em fazer as coisas?

Fonte: AMERICAN DIABETES ASSOCIATION

*Critério diagnostico: Sim para as duas questdes (sensibilidade de 96% a 97% e especificidade de 57% a 67%).

12. Diabetes e Multimorbidade

A presenca da multimorbidade pode dificultar a adeséo ao tratamento. Um paciente com depressao ou artrose significativa que pode
ter dificuldade em seguir a recomendacédo de mudanca do estilo de vida, por diminuicdo da motivacdo no primeiro caso e limitacdo funcional
no segundo. Como também as medica¢Bes prescritas pode ser menor no caso da pessoa que necessita utilizar medicamentos para

diferentes condi¢des (polifarmacia).

As comorbidades frequentes e seu manejo em pessoas com DM estdo listadas no

Caderno de Atencédo Basica nimero 36.

13. Pé Diabético

O “Pé Diabético” € uma das complicagdes mais devastadora do DM, sendo responsavel por 50-70% das amputacdes ndo traumaticas.
Geralmente a neuropatia diabética atua como fator permissivo para Ulceras, devido a insensibilidade. As Ulceras complicam-se quando

associadas a Doenca Vascular Periférica (DVP) e infeccdo, as quais colocam o paciente em risco.

Orientacfes para a promocéao do autocuidado de pessoas com DM em relagcdo ao cuidado com 0s pés:

| Avaliar o conhecimento do paciente sobre o diabetes; |




Avaliar o conhecimento sobre os cuidados com os pés e as unhas (complicacdes
agudas e crdnicas de facil identificacdo);

Avaliar o comportamento do paciente com relacdo aos seus pés;

Avaliar o cuidado executado pela pessoa;

Avaliar o apoio familiar no cuidado com os pés;

Avaliar as condicdes dos cal¢cados e das palmilhas.

13.1 CONCEITO

Infeccdo, ulceracdo e/ou destruicdo dos tecidos profundos, associados a anormalidades neuroldgicas e varios graus de doenca
vascular periférica nos membros.

13.2 CLASSIFICACAO

As Ulceras no pé da pessoa com DM podem ter um componente isquémico, neuropatico ou misto.

O pé isquémico caracteriza-se por historia de claudicacao intermitente, isto €, dor em repouso que piora com exercicio ou elevacéo do
membro superior.

A neuropatia diabética é a complicacdo mais comum do diabetes e compreende um conjunto de sindromes clinicas que afetam o
sistema nervoso periférico sensitivo, motor e autonémico.

O pé neuropético caracteriza-se por alteracdo da sensibilidade dos membros inferiores. Como formigamentos, sensa¢do de queimacao
que melhora com exercicio ou sintomas de diminui¢do da sensibilidade (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO,
2001).

13.4 CLASSIFICACAO DE RISCO DE COMPLICACOES




Categoria de | Definicéao Recomendacéao Acompanhamento*
Risco
0 Sem PSP Sem | Orientacdes Anual, com médico
DAP sobre  calcados | ou enfermeiro da
apropriados. Atencao Bésica.
Estimulo ao
cuidado
1 PSP com ou sem | Considerar o uso|A cada 3 a 6
deformidade de calcados | meses com
adaptados. meédico ou
Considerar enfermeiro da
correcdo cirargica | Atencéo Basica.
caso haja
adaptacao
DAP com ou sem | Considerar o uso|A cada 2 a 3
PSP de calcados | meses com
adaptados. médico elou
Considerar enfermeiro da
necessidade de | Atencdo Bésica.
encaminhamento | Avaliar
ao cirurgido | encaminhamento
vascular. ao cirurgiao
vascular.

Historia de Ulcera
ou amputacao

Considerar o uso
de calcados
adaptados.
Considerar
correcdo cirargica
caso nao haja
adaptacao.
Se DAP, avaliar a

A cada 1 a 2

meses com
médico e/ou
enfermeiro da

Atencéo Bésica ou
médico
especialista.




necessidade de
encaminhamento
ao cirurgiao
vascular.

Fonte:Adaptado de BOULTON, 2008.
Nota: PSP= Perda da SensibilidadeProtetora; DAP= Doenca Arterial Periférica

13.5 FATORES DE RISCO PARA ULCERA NOS PES

Durante a consulta de enfermagem, alguns aspectos da histéria sdo essenciais para identificacdo das pessoas de maior risco para
ulceracédo dos pés.

A ulceracao nos pés da pessoa com DM, das quais a neuropatia geralmente € o evento inicial mais importante, levando a formacao de
Ulceras (SINGH et al., 2005)

A pessoa também devera ser questionada em relacdo a presenca de sintomas neuropaticos positivos ( dor em queimacao ou em
agulhada, sensacdo de choque) e negativo (dorméncia, sensacdo de pé morto), além da presenca de sintomas vasculares (claudicacao
intermitente).(BOULTON et al., 2008)

FATORES DE RISCO

- Amputacéao prévia

- Ulcera nos pés no passado

- Neuropatia periférica

- Deformidade nos pés

- Doenca vascular periférica

- Nefropatia diabética (especialmente em dialise)
- Mau controle glicémico

- Tabagismo




Fonte:DAB/SAS/MS
13.6 RASTREAMENTO

1- Uma cuidadosa inspecao dos pés devera ser realizada em local bem iluminado. O profissional devera avaliar se os cal¢cados sao
apropriados aos pés da pessoa, observando seis caracteristicas do cal¢ado: estilo, modelo, largura, comprimento, material e costura na parte
interna (PRAZERES, 2009).

2- Exame fisico minucioso dos pés dividido em 4 etapas:
- Avaliacao da pele;

- Avaliagdo musculoesquelética;

- Avaliacao vascular;

- Avaliacéo neuroldgica.

Avaliacdo da pele: A inspecdo da pele deve ser total, incluindo a higiene dos pés e corte das unhas, pele ressecada e/ou descamativa.
Temperatura de todo pé ou parte dele, em relacdo ao outro, pode indicar doenca vascular ou ulceracdo (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2012).

Avaliacdo musculoesquelética: A avaliacdo musculoesquelética inclui deformidades, freqiientemente envolvem os dedos (BOULTON et
al.,2008).




Avaliacado vascular: A palpacéo dos pulsos pedioso e tibial posterior pode ser presente ou ausente. Além do pulso € importante observar a

temperatura, os pelos, o estado da pele e dos musculos (BOULTON, 2008).

13.7 Orientacdes basicas

Autoexame diario dos peés, se
necessario com espelho ou com
ajuda

Higiene e secagem diaria dos pés,
especialmente entre os dedos

Hidratacdo dos pés com creme
hidratante. Nao usar entre os dedos

Uso de meias limpas de algodéao
gue nao garroteiam

Corte de unhas reto/lixamento

Exercicios com 0s pés

Calcados fechados e confortaveis

N&o usar caliciadas, somente pedra
pome ou lixa papel nos calos

Lavar os pés diariamente.

Evitar &gua quente ao lavar os pés.

Ndo mexer em calos ou unhas

encravadas.

Procurar o médico ou enfermeiro
em caso de aparecimento de
rachaduras, calos, feridas e
alteracbes de cor da pele ou
infecgdes micodticas nas unhas e
dedos.

Calcar apenas sapatos que néao lhe
apertem, de preferéncia macios.

Sapatos novos devem ser usados
aos poucos. Usar nos primeiros
dias em, por no maximo 2 horas.

N&o andar descalco

Sempre examinar o interior do

sapato antes de usar.

13.8 EDUCACAO DA PESSOA COM DM PARA PREVENCAO DE ULCERACAO NOS PES




Educar as pessoas com DM para prevencao de ocorréncia de ulceracdes nos pés e para estabelecer um cuidado diario adequado dos
membros inferiores € fundamental para evitar internacdes desnecessarias e amputacoes.
A- Todas as pessoas com DM e baixo risco de desenvolver Ulceras (Categoria 0)
- Cuidados pessoais e orientacao para o autoexame do pé;
- Exame diario do pé para identificacdo de modificacdes (mudanca de cor, edema, dor, parestesias, rachaduras na pele);
- Sapatos (reforcar importancia do sapato adequado, que deve se adaptar ao pé, evitar pressao em areas de apoio ou extremidades 0sseas);
- Higiene (lavar e secar cuidadosamente, especialmente nos espacos interdigitais) e hidratacdo diaria dos pés com creme (especialmente se
possui pele seca);
- Cuidados com unhas e os riscos associados com remoc¢éao de pele e cuticulas;
- Cuidado com traumas externos (animais, prego, pedras nos sapatos etc.);

- Orientar a procurar um profissional de Saude se perceber alteracéo de cor, edema ou rachadura na pele, dor ou perda de sensibilidade.

B- Pessoas com DM e Alto risco de desenvolver Ulceras nos pés (Categorial ou

- Evitar caminhar descalco;

- Procurar ajuda profissional para manejo de calos, ceratose e ruptura de

continuidade da pele;

- N&o utilizar produtos para calos e unhas sem orientacdo de um profissional de Saude;

- Lembrar o potencial de queimadura dos pés dormentes, portanto sempre verificar a temperatura da agua em banhos, evitar aquecedores

dos pés (bolsa-d"agua quente, cobertores elétricos, fogueira ou lareiras);




C- Pessoacom DM e presenca de Ulceras (Categoria 3)
- Lembrar que infec¢cdes podem ocorrer e progredir rapidamente;
- A deteccéo e o tratamento precoce de lesées aumentam as chances de um bom desfecho;
- Repouso apropriado do pé/perna doente é fundamental no processo de cura;
- Sinais e sintomas que devem ser observados e comunicados aos profissionais de Saude envolvidos no cuidado da pessoa: altera¢des no
tamanho da ulceracdo e cor da pele (vermelhiddo) ao redor da Ulcera; marcas azuladas tipo hematomas e/ou escurecimento da pele,
observar tipo de secrecdo (purulenta ou imida onde antes era seca), surgimento de novas ulceras ou bolhas nos pés;
- Procurar a UBS imediatamente se perceber mudanca no odor dos pés ou da lesdo ou se ocorrer edema e/ou sensacado de mal-estar (febre,
sintomas tipo resfriado, ou sintomas do diabetes mal controlado).Fonte: DAB/SAS/MS.

Considerando que 99% dos cuidados diarios necessarios ao tratamento do DM séo realizados pela pessoa com DM ou seus
familiares, o maior desafio dos profissionais de Salde consiste em estabelecer um processo efetivo de educacdo em Saude para promocao
do desenvolvimento do autocuidado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).




16. AVALIACAO DO PE DE RISCO PELO ENFERMEIRO

PE DE RISCO CLAUDICAGAO INTERMITENTE OU DOR ENCAMINHAR A CIRURGIA VASCULAR OU
EM REPOUSO ANGIOLOGIAPARA AVALIAGAO

REFERENCIA/CONTRAREFERENCIA

USF
ACOMPANHAMENTO CLINICO, REVISAO DO PE A CADA 3
Grau 0 Grau 1 Grau2 Grau 3 MESES.
\l/ \l/ \l/ MEDICO E ENFERMEIRO
USF USF USE
"“ x ¢ a0 & ¢ ACOMPANHAMENTO CLINICO
CLINICO, REVISAO DO PE A CLINICO, REVISAO DO PE A REVISAO DO PE A CADA 3 MESES.
CADA 6 MESES OU ANUAL. CASA 30U 6 MESES.
MEDICO MAIS ENFERMEIRO
ENFERMEIRO ENFERMEIRO

CURATIVO NA UNIDADE,ANTIBIOTICO SE INDICADO.SE ::&mg‘::r;m ACIRURGIA VASCULAR MARCAGAO EM NO
HOUVER EVIDENCIA DE ISQUEMIA ENCAMINHAMENTO A NO CASO DE GANGRENA(3D) AVALIAR INDICAGAO DE INTERNAGAO
CIRURGIA VASCULAR REFERENCIA/CONTRAREFERENCIA IMEDIATA.

INTERNACAO IMEDIATA

A PRESENCA DE ISQUEMIA POTENCIALIZA O RISCO E A SUA DESCOMPENSAGAO EXIGE TRATAMENTO IMEDIATO.TOTOS OS PACIENTES DEVERAO SER SUBMETIDOS A AVALIAGAO DA ARVORE VASCULAR ARTERIAL DOS
MEMBROS INFERIORES. CLAUDICAGAO E DOR EM REPOUSO SAO INDICAGAO DE ENCAMINHAMENTO PARA A CIRURGIA VASCULAR, SENDO QUE NO ULTIMO CASO A MARCAG;AO DEVE SER NO MAXIMO EM 48H.

14. ATIVIDADE FiSICA PARA PESSOA COM DIABETES MELLITUS

A atividade fisica regular € fundamental na adocdo de habitos de vida mais saudaveis e no controle do DM. Tanto a atividade fisica,

guanto o exercicio fisico aumentam a captacdo de glicose pelo tecido muscular por mecanismos independentes daqueles mediados pela

insulina.




O exercicio fisico regular melhora o controle glicémico, diminui os fatores de risco para doenga coronariana, contribui para a perda de

peso, melhora o bem-estar, além de prevenir DM tipo 2 em individuos de alto risco.

Fluxograma de orientacao para a atividade fisica

Pessoa com
glicemia alterada
| ouDM naconsulta |
b médica ou de /
enfermagem

[

/ Apoio do educador \

[ fisicooudeoutro | >

‘ profissional da UBS | Glicamia >A00me/di?
e/ou do Nasf

SiM [ ' NAO

( Encaminhar para avaliagéo
médica. Orientar atividades

Avaliar complicages e
leves* até compensar

uso da insulina

\ a glicemia. /
( /
Orientar \ ‘ - .
fisica ) | Retinopatia diabética Avaliar medicagao
leve a moderada* & ‘

fisica love & moderadar \ (" Avaliar a necessidade de
Aocelevsn modsaioer | ineurosataparterca ajuste da dose da insulina, bem|

\ ) como sinais de hipoglicemia
uso de calgados adequados { ) \_ durante e apds a atividade

_~Considerar a necessidadé™, ( ) " Orientar
( de avaliagéo cardiologica '} Neuropatia autondmica /' atividade fisica "\
\_ antes do inicio da pratica / ( [ leve e vigorosa*,

de atividade fisica \ / | 150 minutos por |

\ semana, distribuidos /
\ em trés dias /
por semana

/" * Praticas corporais/atividade fisica:
Leve ou de baixo impacto: . trabalho
danga, meditagao.
Moderada: caminhada rapida, bicicleta lenta, danga aerobica, ténis em
dupla, jardinagem pesada
Vigorosa ou competitiva: corrida, bicicleta rapida

Fonte: Adaptado de Curitiba, 2010.

15. O PAPEL DA EQUIPE DE ATENCAO BASICA NA SAUDE BUCAL




O cuidado em Salde Bucal de pessoas com DM do tipo 1 ou 2 é papel de toda equipe de Atencédo Basica (AB). E importante que haja
um trabalho integrado entre a equipe de Saude Bucal com toda equipe de AB para possibilitar uma atencdo adequada as pessoas,
contribuindo para a manutencédo de sua saude e bem-estar.

O acesso facilitado para o cuidado odontologico das pessoas com DM deve ser considerado. A presenca de infec¢des, como a doenca
periodontal, leva ao estimulo da resposta inflamatoéria, que aumenta a resisténcia dos tecidos a insulina, o que provoca a piora do controle
glicémico (VERNILLO,2003). As queixas mais comuns nha doenca periodontal sdo o sangramento gengival, o afrouxamento e a perda

espontanea de dentes e a prépria halitose.




Orientacao para o manejo clinico de pessoas com DM em consulta

Glicose de jejum
<200 mg/di
ou HbA1C <7%

odontoldgica

£ R
Pessoa com DM
em consulta odontologica

J

/

Avaliar o risco da pessoa

para o procedimento ‘
odontolégico

— y 1
| Glicose de jejum entre 200
e 250mg/dl ou HbA1C
entre 7% e 9%

Vi N\

Glicose de jejum |
>250mg/dl e HbA1C >9%

e s _ \ _ J
| |
7 N ’ . A x’ N
Baixo risco ‘ Risco moderado ‘ Alto risco ‘
1Y oA, o ) 4 S
- - - - ~ —
( A ,r/Pode-se realizar exame bucal, radiografia, \ ( k.
Atendimento de rotina | one(n(a(;oes sobre h[glene bucal, restauracdes, ‘ Infecgdo dentéria ativa? ‘
P ,
L / subgengival e endodontia. Avaliagdo médica N /
- - e profilaxia antibiotica com 2g amoxilina 1 hora — 1
| antes do procedimento, para cirurgia oral | ‘
knoderada eexterna / SIM = | NAO
2 7T\
Executar Tratamento
procedimento de paliativo.
controle de forma | |Adiar i
mais simples até estabilizar
ossivel \ licemia /
) p \\‘7 97 J
|
7 \‘
Encaminhar
para avaliagdo
médica
£ %

Fonte: DAB/SAS/MS.

Pessoa com DM
MEXICANA, 1999).

deve se alimentar normalmente antes do tratamento odontolégico (SOUSA et al., 2003; ASSOCIACION DENTAL




O controle da ansiedade € outro cuidado importante. A liberacdo de adrenalina enddgena por estresse pode ter um efeito sobre a acdo da

insulina e estimular a quebra do glicogénio no musculo e, em menor medida, no figado levando a hiperglicemia (VERNILLO, 2003).

Leia mais sobre cuidado bucal na pessoa com DM no caderno de Atencdo Béasica n° 38 — paginas 137 a 144.

16. GRUPOS EDUCATIVOS

As atividades educativas em grupo podem ser integradas ao atendimento clinico por meio de consultas em grupo, na qual se atende
pacientes previamente convidados (em geral de 10-20), todos com a mesma condicdo cronica (ex: diabetes). Os profissionais responsaveis
devem revisar previamente o prontudrio dos pacientes ou ter facil acesso as informacdes clinicas, como comorbidades, necessidades de
novos exames de controle e medicacdes em uso. Na propria consulta em grupo, sao aferidos o peso, a glicemia capilar e a presséo arterial,
solicitados 0os exames necessdarios e renovadas as receitas. Ao final, é oferecido espaco para atendimento individual que se mostrar
necessario.

Além de otimizar o tempo de atendimento e possibilitar maior atencdo as mudancas de estilo de vida (MEV), essa modalidade de
consulta estd associada a reducdo da HbAlc, menor numero de idas as emergéncias, menos encaminhamentos a especialistas, menos
internacdes hospitalares e maior satisfacdo. Entretanto, a participacdo ndo pode ser obrigatéria. Para os pacientes que assim desejarem (ou

necessitarem), deve ser oferecidas consultas individuais.




ANEXO |

ESCORE DE FRAMINGHAM




ETAPA 1
[IDADE__________|
Anos ponto
35-39 0
45-49 2
55-59 4

()]

LDL- colesterol

mg/d pontos
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100-129

130-159 0
160-169 1
>=190 2
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Pressao Arterial

Sistolica

Diabete
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(Ndo 0
Sim 2
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ETAPA 2

R
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v
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[ 2. 2% |
-1 2%
1 4%
3 6%
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[ 6 1% |
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ANEXO I




Fluxograma de abordagem nutricional para adultos com glicemia alterada
ou DM em consulta médica e de enfermagem na AB

Kessoas com glice%

alterada ou DM na
consulta médica
ou de enfermagem

Avaliagdo antropométrica
(IMC e CA)

Obesidade ou
sobrepeso e/ou
CA aumentada?

Glicemia
alterada ou
presenca de outros
fatores de risco
relacionados a
alimentagao?

SiM

Apoio do nutricionista Orientagao nutricional
ou de outro profissional (individual ou em grupo) <
da UBS e/ou Nasf com estabelecimento de metas

~ g4

NAO

Seguem as

orientagdes?
SIM

Reestabelecer metas

Metas em conjunto com a
alcangadas? pessoa e com a equipe
\\ multiprofissional
sIM / \ NAO

Monitorar metas Reformular metas

Arien(a@ées gerais
e acompanhamento

k:onforme fluxogramade |¢———————

tratamento de DM

Fonte: DAB/SAS/MS.




ANEXO Il
DISTRIBUICAO E REUTILIZACAO DE SERINGAS NA INSULINOTERAPIA
DOMICILIAR DE PESSOAS COM DIABETES
Padronizacédo da Seringa
Descricao:
Para adultos
Seringa descartavel de 1ml, com agulha fixa de 13 x 3,3 mm, empolipropileno, estéril. Graduada em 100 unidades, escala de duas em
duasunidades. A seringa ndo devera possuir espaco morto e devera ter émbolo decorte reto garantindo a precisao na dosagem. Embalagem

individual estéril, comdados de identificacdo e procedéncia, data e tipo da esterilizacdo e tempo devalidade.

Para criancas ou individuos com IMC que necessite agulha mais
curta (IMC < 25 Kg/m 2)

Seringa descartavel de 0,5 ml, com agulha fixa de 8,0 x 0,3 mm, empolipropileno, estéril. Graduada em 50 unidades, escala de uma em
umaunidade. A seringa ndo devera possuir espaco morto e devera ter Embolo decorte reto garantindo arecisdo na dosagem. Embalagem
individual estéril, comdados de identificacdo e procedéncia, data e tipo da esterilizacdo e tempo devalidade.

Justificativas:

A auséncia de espaco morto proporciona uma economia de 5 unidades deinsulina por aplicacdo, além de garantir a dose correta na
mistura.

Agulha mais fina, portanto menos dor.

Menor manipulagéo, portanto menor risco de contaminagao.




Graduacao padronizada em unidades de insulina, portanto menorprobabilidade de erro na aplicacdo da dose prescrita.
Comercializada por mais de uma empresa, 0 que propicia op¢des noprocesso de compras.
Aplicacao de Insulina

As pessoas que necessitam de insulinoterapia deverdo ser capazes de desenvolver habilidades para a auto-aplicacdo mediante processo
educativo.

Na identificacdo de qualquer dificuldade par o desempenho da auto-aplicacéo,

deve-se solicitar a presenca de um familiar para proceder aos

encaminhamentos pertinentes.

Antes de cada aplicacdo, as maos e o local de aplicacdo devem ser cuidadosamente limpos. A tampa do frasco deve ser limpa com élcool.
Para a insulina NPH, o frasco deve ser suavemente friccionado na palma das maos. Na mistura das insulinas NPH e Regular (R), a insulina
Regular deve ser aspirada primeiro.

A insulina deve ser aplicada no tecido subcutaneo, por meio de uma prega na pele e posiciona a agulha em angulo de 90°

A aspiracao e aplicacdo deverao ser realizadas com o mesmo conjunto de seringa e agulha.

Em relacdo ao rodizio recomenda-se esgotar as possibilidades de aplicacao
em uma mesma regido antes de iniciar em outra.

As caracteristicas da insulina devem ser observadas sempre. Na presenca de
gualquer alteracao (na cor, grumos, dentre outros), ndo devera ser utilizada e troca-la na Unidade de Saude.

A insulina em uso, apos aberta devera ser mantida em local refrigerado de 2 a
8° C ou em temperatura ambiente, evitando as temperaturas extremas e
exposicao ao sol.

Destaca-se orientar sobre a relacdo entre a acédo da insulina, atividade fisica ,




dieta e local de aplicacéo .
Observar locais de aplicacao (vermelhidao, calor, dor, caroco, depressao e orientarpaciente a procurar servigco de enfermagem.
Descarte da Seringa

Orientar que o descarte da seringa nao deve ser feito em lixo comum . Colocar
conjunto de seringas/agulhas e lancetas utilizadas em frasco rigido e levarpara unidade de saude para descarte adequado

As seringas devem ser de uso pessoal, pelo risco de contaminag¢do com virus ,
como os da hepatite e/ou imunodeficiéncia adquirida (HIV)

Locais de Aplicacdo X Ordem Decrescente de Absorcao

Abdémen > Bracos (Externa e Superior) >Gliteo > Coxas (Anterior e Lateral)
(desconsiderando atividade fisica)

Técnica de Reutilizacdo e Niamero de Aplicacdes

¢ Quatro (4) aplicacdes/seringa com agulha fixa sem mistura de insulina, pois a frequéncia de reutilizacdo encontrada na literatura foi de
4 a 7 aplicacbes, com risco minimo de contaminacao e preservando a agulha em condicdes favoraveis.
Para os pacientes que utilizam mistura recomendaremos reutilizagdo de 2 vezes.

e ApOs a aplicacdo reencapar a agulha com cuidado e guardar em geladeira junto com a insulina. Na falta de geladeira deixar o frasco
de insulina e seringa em local fresco. Exemplo: ao lado do filtro de &gua sem receber calor ou luz solar N&o ferver, ndo lavar com agua
ou alcool, e ndo passar algodado com alcool no conjunto seringa e agulha.

Reutilizacdo da seringa devera ser sempre pelo mesmo
paciente e no domicilio

Para a reutilizacdo, devem ser ainda considerados os seguintes aspectos:
e auséncia de ferida aberta nas maos, infec¢des de pele no local da  aplicagdo
e (ue o diabético tenha destreza manual




e auséncia de tremores
e boa acuidade visual
e capaz de reencapar a agulha com seguranga .

O Fornecimento de seringas de insulina conforme o niumero de aplicacdes diarias esta disponivel no Caderno de Atencdo Béasica n 36.
ARMAZENAMENTO DE INSULINA

A conservacao e o armazenamento das insulinas em frascos devem ser realizados conforme as recomendac¢@es do fabricante:
e O frasco de insulina fechado deve ser armazenado sob refrigeracéo entre a 2 a 8 graus, o mais longe possivel do congelador.

e A porta do refrigerador deve ser evitada.

e Os frascos de insulinas abertos ou fechados também podem ser armazenados em temperaturas entre 15 a 30 graus.

e Os frascos devem ser utilizados por um periodo de um més

e As insulinas preparadas com antecedéncia em seringas, seja insulina Unica ou misturada devem ser mantidas no refrigerador em
posicdo horizontal,com as agulhas voltadas para cima e devem ser aplicadas em 30 dias

e Desprezar os frascos de insulina que apresentarem mudanca de cor

¢ Nao utilizar recipiente com isopor dentro do refrigerador.

e Durante as viagens a insulina deve ser transportada em recipiente de isopor, sem o contato com gelo.

[ ]

Os fracos de insulina também devem ser protegidos de temperaturas elevadas e da exposicéo a luz solar




ANEXO IV

Dez passos para uma alimentacéo saudavel para pessoas com DM

1-

2-

Realize 5 a 6 refei¢gdes diarias, evitando “beliscar’ alimentos entre as
refeicdes e permanecer longos periodos sem se alimentar.

Evite o consumo de alimentos ricos em agucar, como doces, sorvetes,
biscoitos recheados, sucos em po6 e balas, preferindo aqueles sem
acucar como os diet, zero ou light. Utilize adocante em substituicdo ao
acucar, em quantidades moderadas! Leia os rétulos dos alimentos para
verificar se eles possuem acucar.

Evite o consumo excessivo de alimentos ricos em carboidratos
complexos como pdaes, bolos, biscoitos, arroz, macarrdo, angu,
mandioca, card, batata e farinhas, preferindo os integrais. O ideal é
consumir seis porcdes diarias (uma porcédo=1 péo francés ou 2 fatias de
pao de forma ou 4 colheres de sopa de arroz.

Consuma diariamente verduras (alface, almeirdo, couve etc.) e legumes
(cenoura, pepino, tomate, abobrinha etc.), preferencialmente crus.
Recomenda-se ingerir, pelo menos, trés porcdes diarias (uma porcao
de verduras=3 colheres de sopa; e de legumes=2 colheres de sopa).
Lembre-se: legumes como batata, mandioca e cara ndo sdao
recomendados.

Consuma frutas diariamente. O ideal sédo trés porcbes diarias (uma
porcdo=1 mac¢d média ou 1 banana ou 1 fatia média de mamé&o ou 1
laranja média). Para evitar o aumento da glicemia, prefira consumir as
frutas acompanhadas com leite, aveia, linhaca, granola diet ou como
sobremesa apés as refeicbes, sendo preferencialmente com casca ou
bagaco, por possuirem maiores quantidades de fibras.

Evite consumir alimentos ricos em sal como embutidos (presunto,
salame, salsicha), temperos prontos (caldo de carnes e de legumes) e
alimentos industrializados (azeitonas, enlatados, chips, sopa e molhos
prontos etc.). Prefira temperos naturais como alho e ervas aromaéticas.




Use pouco sal para cozinhar.

7- Diminua o consumo de alimentos ricos em gorduras (frituras; carnes
como pernil, picanha, maca de peito, costela, asa de frango, linguica,
sua etc.; leite integral; queijos amarelos; salgados e manteiga). Prefira
leite semidesnatado ou desnatado e carne magra (musculo, acém,
lombo etc.).

8- Consuma peixe, assados e cozidos pelo menos, uma vez por semana.

9- Reduza a quantidade de 6leo utilizado na preparag¢do dos alimentos e
evite o uso de banha de porco. Prefira alimentos cozidos, assados e
preparados com pouco 6leo.

10-Pratique atividade fisica regularmente, sob a supervisdo de um
profissional capacitado, mas realize um lanche 30 minutos antes para
ter energia suficiente para realizar o exercicio!

Fonte: Universidade Federal de Minas Gerais. Centro Colaborador de Alimentag&o e Nutricdo Sudeste II.
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TABAGISMO

EPIDEMIOLOGIA E QUADRO CLINICO
v" 30% dos brasileiros maiores de dezesseis anos fumam e representa trinta milhdes de pessoas.
v' Metade dos fumantes morre de doencas diretamente causadas pelo tabaco.
v A diminuigdo da expectativa de vida é de 8 a 10 anos, mas um quarto dos fumantes perde 23 anos de vida, em média.

v Os principais riscos a saude dos fumantes sao as doencas cardiovasculares, os canceres de pulméo, outras doencas pulmonares,

como a bronquite e o enfisema, e outros tipos de cancer (boca, faringe, laringe, eséfago, pancreas, rins, bexiga e colo de utero).
v Ulceras pépticas e osteoporose também s&o mais freqiientes entre tabagistas.
v" A maioria dos tabagistas comeca a fumar antes dos 18 anos.
v' 90% dos fumantes tém dificuldade de fumar menos do que 12 cigarros por dia.
v' A droga que causa a dependéncia do tabaco é a nicotina, que é absorvida através dos pulmdes e atinge o cérebro em oito segundos.

v O efeito estimulante da nicotina reforca o seu uso, e o desenvolvimento de tolerancia ocorre rapidamente, levando ao aumento da

dose e ao estabelecimento do uso regular.

v' Mais da metade dos fumantes apresenta sintomas de abstinéncia.




v Esta sindrome se instala nas primeiras horas sem cigarros, aumentando nos primeiros dias e regride lentamente em algumas

semanas.

v E caracterizada por inquietacao, irritabilidade, ansiedade, sintomas depressivos, dificuldade de manter o alerta e a concentracéo,

sonoléncia diurna, insénia, aumento de apetite e do peso.

v" Fumar mais de um maco por dia e fumar o primeiro cigarro menos de trinta minutos depois de acordar indicam risco de sindrome de
abstinéncia intensa.

DIAGNOSTICO
O diagnostico do tabagismo € simples e inicia-se com a investigacdo do consumo de tabaco:
_Vocé fuma?
_ Quanto?
_Jatentou parar de fumar?
_ Que aconteceu?
_ Esta interessado em parar de fumar?

Recomende parar, ressaltando informacdes relevantes para cada paciente.




TRATAMENTO

Todo fumante deve ser identificado e abordado sobre o interesse em parar de fumar em cada consulta. Mesmo a intervengao curta,
trés minutos em cada consulta, pode ser eficiente. Quanto mais intenso, porém mais efetivo o tratamento. Os principais componentes sao:
suporte social, treinamento de habilidades, reposicado de nicotina e uso de bupropiona. A associacdo entre estes dois medicamentos nao é
habitual.

Etapas no aconselhamento:

Ajude o paciente a se preparar para largar o cigarro;

Marque uma data, de preferéncia dentro de duas semanas;

Aconselhe a retirada do cigarro de casa, do local de trabalho, do carro;
Oriente-o0 a evitar fumar nesses lugares;

Reveja tentativas anteriores, o que ajudou e o que contribuiu para a recaida;

Antecipe dificuldades e ajude-o a preparar-se para elas

As recaidas do tabagismo ocorrem principalmente nas seguintes situacdes:
Emocdes negativas, como ansiedade, tristeza, irritacéo, tédio;

Presséao para trabalhar rapido;




Presenca de outros fumantes;
Uso de élcool.

Oriente o paciente de que mesmo uma tragada eventual, o uso de &lcool ou a presenca de outros fumantes em casa facilitam a recaida.

ACOMPANHAMENTO

Continue acompanhando o paciente. Margue um retorno na primeira semana depois do abandono do cigarro e outro ainda no primeiro més
de abstinéncia. Congratule o paciente pelo sucesso. Se ocorrer algum lapso, encare-o como uma oportunidade de aprendizado. Investigue o
gue houve e sugira meios de enfrentar a situacdo. Recomende abstinéncia completa novamente. Discuta problemas como ganho de peso,

depressao ou falta de apoio.
REPOSICAO DE NICOTINA:

Visa permitir a diminuicdo gradual da concentracdo sérica de nicotina apds o abandono do cigarro. Com isso, os sintomas de
abstinéncia sao atenuados e a adaptacdo a retirada do tabaco torna-se mais facil. Apesar da pouca informacdo sobre sua efetividade em
fumantes que consomem menos do que 10 -15 cigarros/dia recomenda-se que seja oferecida a todo aquele que cogite parar de fumar. Os
insucessos com reposi¢ao de nicotina devem-se ao seu uso incorreto. Por isso, 0s pacientes devem ser cuidadosamente instruidos.

As contraindicacdes a reposi¢do de nicotina: presenca de gravidez e de doencas cardiovasculares, como arritmias graves, angina
instavel e infarto do miocardio ha menos de 4 semanas.

Existem duas formas de reposi¢ao de nicotina no Brasil: gomas de mascar e sistemas transdérmicos:




NICOTINA

E uma goma de mascar e cada unidade contém 2 mg de nicotina. De preferéncia, deve ser usada a intervalos regulares, e ndo apenas
guando houver vontade de fumar. A dose normalmente se situa entre 10 e 12 unidades por dia, consumidas a cada uma ou duas horas. A
dose diaria total ndo deve exceder 24 unidades de 2 mg. A principal instrucdo para os pacientes usando a goma de mascar sao € nao fumar

enquanto estiverem usando a goma,;

Técnica de mascar: mascar a goma lentamente, até notar um sabor picante. Entdo, “estaciona-la” entre a bochecha e a gengiva para facilitar

a absorcao de nicotina através da mucosa oral. Continuar a mascar e estacionar a goma lenta e intermitentemente por cerca de 30 minutos;

Absorc¢éo: bebidas acidas (café, sucos, refrigerantes) interferem com a absor¢éo bucal de nicotina. Evitar comer ou beber qualquer coisa por

quinze minutos antes e também durante o uso da goma;

Adequacédo da dose: Freqlientemente, os pacientes ndo usam goma suficiente para obter o maximo beneficio: mascam poucas unidades
por dia, e ndo usam a goma por tempo suficiente. O uso de uma dose fixa (pelo menos uma unidade a cada 1-2 horas) por pelos menos 3
meses pode trazer beneficios maiores do que o uso ad libitum. Depois desse periodo, a dose normalmente pode ser reduzida gradualmente.

SISTEMAS TRANSDERMICOS:

Adesivos que liberam 21, 14 e 7 mg de nicotina em 24 horas. Tipicamente, a primeira aplicacao é feita logo pela manha do primeiro dia
sem cigarro. O produto deve ser aplicado no tronco ou na regido superior do braco, sobre uma area de pele saudavel e relativamente sem
pélos. O paciente deve desengordurar o sitio de aplicagcdo, cuidar para que ndo se forme uma bolha de ar entre o adesivo e a pele e

comprimir o adesivo com a palma da méao por cerca de 30 segundos depois de coloca-lo. Recomenda-se trocar o local de aplicacédo a cada




dia, para evitar a irritacdo da pele. A dose € diminuida a cada trés ou quatro semanas pelo uso de adesivos progressivamente menores. Os
discos ndo devem ser cortados. Periodos de 6 a 8 semanas podem ser eficientes, ndo havendo evidéncias de que tratamentos mais longos
sejam mais vantajosos. No caso de pacientes mais intensamente dependentes — principalmente aqueles que fumam mais de 20 cigarros por

dia -, pode ser conveniente empregar-se doses mais altas do que 1mg de nicotina por dia.

Efeitos colaterais: Os principais efeitos colaterais da reposicdo da nicotina séo relacionados a forma de uso. Com a goma, sdo comuns
sintomas como irritacdo da mucosa oral, dor da articulacdo témporo-mandibular, dispepsia e solugos.

Com os sistemas transdérmicos, 30% a 50% dos pacientes apresentam irritacdo da pele no sitio de aplicagdo. Caso isso nao melhore
com um rodizio mais longo desses locais, pode-se recorrer a um corticoesteréide de acao tépica (por exemplo, creme de hidrocortisona a

5%). A interrupcédo do tratamento é necessaria em apenas 5% dos casos.

BUPROPIONA:

Desenvolvida para o tratamento da depressédo, a bupropiona aumenta a disponibilidade sinaptica de dopamina e de noradrenalina.
Quando comparada a placebo, praticamente duplica as chances de sucesso no tratamento do tabagismo. A bupropiona € formulada em
comprimidos de liberacéo lenta com 150 mg. Seu uso € iniciado de uma a duas semanas antes do abandono dos cigarros: um comprimido
pela manha, nos primeiros quatro dias. No quinto dia, acrescenta-se outro comprimido, oito horas depois do primeiro. O uso de bupropiona
pode ser vantajoso para pacientes preocupados com a possibilidade de ganhar peso ou portadores de depressdo. Os efeitos colaterais sao
geralmente leves e transitorios. Os mais comuns sao inquietacdo, insénia, boca seca e nadusea. Na dose de 300 mg empregada no
tratamento do tabagismo, o risco de convulsdes é menor do que 0,5%. A bupropiona esta contraindicada para os portadores de epilepsia, de
condi¢cBes que aumentem o risco de convulsdes (como antecedente de traumatismo cranioencefalico grave ou retirada recente do alcool), de

portadores de bulimia ou anorexia nervosa em associacao aos inibidores da monoaminooxidase.
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