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APRESENTAGAO

Com a finalidade de nortear os profissionais de Enfermagem na pratica cotidiana dos
servigos de saude, a Coordenagao de enfermagem de Macaé elaborou o Protocolo
para Atuacdo da Equipe de Enfermagem na Atencdo Primaria a Saude. Neste
protocolo, o profissional de Enfermagem tera acesso, de forma sucinta e objetiva, as
diversas publicagbes dos orgaos envolvidos com a saude publica em nosso pais.
Desta forma, acreditamos que este material contribuirda para facilitar a
implementacgao de iniciativas simples e resolutivas que se encaixam nas caréncias
da saude, o que nao exclui a necessidade de consultar os Cadernos de Atengao
Basica do Ministério da Saude, podendo o enfermeiro realizar consulta de
enfermagem, solicitar exames complementares prescrever medicag¢des, previamente

estabelecidos nos manuais dos programas de saude publica.

A diversidade de procedimentos hoje disponiveis na saude, a premente necessidade
de organizagdo dos servicos e o desenvolvimento de atitudes interdisciplinares
exigem dos profissionais e gestores, a elaboracdo, a divulgacdo e a adogao de
ferramentas que sejam capazes de instrumentalizar as a¢des dentro do Sistema
Unico de Saude (SUS).

As acdes de saude sdo sustentadas por processos de trabalho e procedimentos
que envolvem a equipe multidisciplinar. Neste, ressalta-se a enfermagem, pois
possui um papel fundamental na implementagdo das politicas publicas, além de

representar quantitativamente a maior forga de trabalho no contexto da saude.

O protocolo trata-se de um consolidado de normativas, politicas governamentais e
pesquisas cientificas que dao subsidios as agdes dos profissionais de enfermagem.
Assim, os capitulos foram elaborados ou atualizados a partir das evidéncias de
melhores praticas para a tomada de decisdo desses profissionais com base em

referencial atualizado, confiavel e de acordo com os pressupostos legais.
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DAS ATRIBUIGOES:

Em 2017, o Ministério da Saude por meio da portaria 2436, aprova a Politica
Nacional da Atencdo Basica estabelecendo a revisdo de diretrizes para a
reorganizacdo da Atencdo Basica no ambito do Sistema Unico de Saude. Nesta
portaria sdo definidas as atribuicbes de toda a equipe de saude, inclusive da

enfermagem. S&o consideradas atribuigbes comuns a todos os profissionais:

ATRIBUIGOES COMUNS A TODOS OS MEMBROS DAS EQUIPES QUE ATUAM
NA ATENGAO BASICA:

I- Participar do processo de territorializagdo e mapeamento da area de atuagéo da
equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos e

vulnerabilidades;

[I- Cadastrar e manter atualizado o cadastramento e outros dados de saude das
familias e dos individuos no sistema de informacdo da Atencédo Basica vigente,
utilizando as informacgdes sistematicamente para a analise da situacdo de saude,
considerando as caracteristicas sociais, econémicas, culturais, demograficas e
epidemioldgicas do territorio, priorizando as situagbes a serem acompanhadas no

planejamento local;

lll- Realizar o cuidado integral a saude da populagdo adscrita, prioritariamente no
ambito da Unidade Basica de Saude, e quando necessario, no domicilio e demais
espacgos comunitarios (escolas, associagdes, entre outros), com atengéo especial as
populagdes que apresentem necessidades especificas (em situacédo de rua, em

medida socioeducativa, privada de liberdade, ribeirinha, fluvial, etc.).

IV- Realizar agcdes de atengcdo a saude conforme a necessidade de saude da
populagao local, bem como aquelas previstas nas prioridades, protocolos, diretrizes
clinicas e terapéuticas, assim como, na oferta nacional de agdes e servigos

essenciais e ampliados da AB;
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V- Garantir a atengdo a saude da populagdo adscrita, buscando a integralidade por
meio da realizacdo de acgbes de promogdo, protecdo e recuperagdo da saude,
prevencdo de doencas e agravos e da garantia de atendimento da demanda
espontanea, da realizagdo das agdes programaticas, coletivas e de vigilancia em
saude, e incorporando diversas racionalidades em saude, inclusive Praticas

Integrativas e Complementares;

VI- Participar do acolhimento dos usuarios, proporcionando atendimento
humanizado, realizando classificacdo de risco, identificando as necessidades de
intervengdes de cuidado, responsabilizando-se pela continuidade da atencédo e

viabilizando o estabelecimento do vinculo;

VIl- Responsabilizar-se pelo acompanhamento da populagéo adscrita ao longo do
tempo no que se refere as multiplas situacbes de doengas e agravos, € as

necessidades de cuidados preventivos, permitindo a longitudinalidade do cuidado;

VIII- Praticar cuidado individual, familiar e dirigido a pessoas, familias e grupos
sociais, visando propor intervengcdes que possam influenciar os processos saude-

doenca individual, das coletividades e da prépria comunidade;

IX- Responsabilizar-se pela populagédo adscrita mantendo a coordenagao do cuidado
mesmo quando necessita de atengdo em outros pontos de atencdo do sistema de

saude;

X- Utilizar o Sistema de Informacédo da Atencado Basica vigente para registro das
acdes de saude na AB, visando subsidiar a gestdo, planejamento, investigacao

clinica e epidemioldgica, e a avaliagdo dos servigos de saude;;

XlI- Contribuir para o processo de regulagdo do acesso a partir da Atengao Basica,
participando da definigado de fluxos assistenciais na RAS, bem como da elaboragao e
implementacdo de protocolos e diretrizes clinicas e terapéuticas para a ordenacao

desses fluxos;

XlI- Realizar a gestdo das filas de espera, evitando a pratica do encaminhamento

desnecessario, com base nos processos de regulagao locais (referéncia e contra
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referéncia), ampliando-a para um processo de compartilhamento de casos e
acompanhamento longitudinal de responsabilidade das equipes que atuam na

atencéao basica;

Xlll- Prever nos fluxos da RAS entre os pontos de atencdo de diferentes
configuragdes tecnoldgicas a integragcao por meio de servigos de apoio logistico,

técnico e de gestéo, para garantir a integralidade do cuidado;

XIV- Instituir agdes para seguranga do paciente e propor medidas para reduzir os

riscos e diminuir os eventos adversos;

XV- Alimentar e garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas de

informacéo da Atengao Basica, conforme normativa vigente;

XVI- Realizar busca ativa e notificar doengas e agravos de notificagdo compulsoria,
bem como outras doengas, agravos, surtos, acidentes, violéncias, situagbes
sanitarias e ambientais de importancia local, considerando essas ocorréncias para o
planejamento de acbes de prevengao, protecdo e recuperagdo em saude no

territorio;

XVII- Realizar busca ativa de internagdes e atendimentos de urgéncia/emergéncia
por causas sensiveis a Atencao Basica, a fim de estabelecer estratégias que

ampliem a resolutividade e a longitudinalidade pelas equipes que atuam na AB;

XVIII- Realizar visitas domiciliares e atendimentos em domicilio as familias e
pessoas em residéncias, Instituicdes de Longa Permanéncia (ILP), abrigos, entre
outros tipos de moradia existentes em seu territorio, de acordo com o planejamento

da equipe, necessidades e prioridades estabelecidas;

XIX- Realizar atencdo domiciliar a pessoas com problemas de saude
controlados/compensados com algum grau de dependéncia para as atividades da

vida diaria e que nao podem se deslocar até a Unidade Basica de Saude;

XX- Realizar trabalhos interdisciplinares e em equipe, integrando areas técnicas,

profissionais de diferentes formacdes e até mesmo outros niveis de atencéo,
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buscando incorporar praticas de vigilancia, clinica ampliada e matriciamento ao
processo de trabalho cotidiano para essa integragdo (realizagcdo de consulta
compartilhada reservada aos profissionais de nivel superior, constru¢cao de Projeto
Terapéutico Singular, trabalho com grupos, entre outras estratégias, em

consonancia com as necessidades e demandas da populagdo);

XXI- Participar de reunides de equipes a fim de acompanhar e discutir em conjunto o
planejamento e avaliagédo sistematica das ac¢des da equipe, a partir da utilizagdo dos

dados disponiveis, visando a readequacao constante do processo de trabalho;

XXIl-Articular e participar das atividades de educacdo permanente e educagao

continuada;

XXIll- Realizar agdes de educacdo em saude a populagdo adscrita, conforme
planejamento da equipe e utilizando abordagens adequadas as necessidades deste

publico;

XXIV- Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado

funcionamento da UBS;

XIV- Promover a mobilizagdo e a participagdo da comunidade, estimulando
conselhos/colegiados, constituidos de gestores locais, profissionais de saude e

usuarios, viabilizando o controle social na gestdo da Unidade Basica de Saude;

XXV- |dentificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar

acdes intersetoriais;

XXVI- Acompanhar e registrar no Sistema de Informacédo da Atencéo Basica e no
mapa de acompanhamento do Programa Bolsa Familia (PBF), e/ou outros
programas sociais equivalentes, as condicionalidades de saude das familias

beneficiarias;e

XXVII- Realizar outras acbes e atividades, de acordo com as prioridades locais,

definidas pelo gestor local.
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E QUAIS AS ATRIBUIGOES DA EQUIPE DE ENFERMAGEM NA ATENGAO
BASICA?

A pratica da Enfermagem no ambito da atengcdo basica em saude deve estar
fundamentada na Lei do Exercicio Profissional, Lei n® 7.498/1986 e Decreto n°
94.406/1987. Cabe ressaltar que essa pratica deve ser respeitada em todas as suas
dimensdes e graus de habilitagdo: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de

Enfermagem.

ATRIBUIGOES DA EQUIPE DE ENFERMAGEM SEGUNDO A LEI N° 7.498/1986 E
DECRETO N° 94.406/1987.

1. ATRIBUIGOES DO ENFERMEIRO SEGUNDO A LEI 7.498/1986

Art. 11 — | — Privativamente:

a. Direcao do érgéao de Enfermagem integrante da estrutura basica da instituigao
de saude, publica ou privada, e chefia de servigo e de unidade de Enfermagem;
b. Organizacao e diregcao dos servicos de Enfermagem e de suas atividades

técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses servigos;

c- Planejamento, organizag&o, coordenacéo, execugao e avaliagado dos servigos da

assisténcia de Enfermagem;

h. Consultoria, auditoria e emissao de parecer sobre matéria de Enfermagem;

i. Consulta de Enfermagem;

j- Prescricao da assisténcia de Enfermagem;

. Cuidados diretos de Enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

m. Cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam

conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas;
1.1. COMO INTEGRANTE DA EQUIPE DE SAUDE:
a. Participacdo no planejamento, execugdo e avaliagdo da programacao de

saude;
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b. Participacdo na elaboracdo, execucédo e avaliacado dos planos assistenciais de
saude;

c. Prescricdo de medicamentos previamente estabelecidos em programas de saude
publica e em rotina aprovada pela instituicdo de saude;

d. Participacdo em projetos de construgédo ou reforma de unidades de internagéo;

e. Prevencdo e controle sistematico da infecgdo hospitalar e de doencgas
transmissiveis em geral;

f. Prevencédo e controle sistematico de danos que possam ser causados a clientela
durante a assisténcia de Enfermagem;

g. Assisténcia de Enfermagem a gestante, parturiente, puérpera e ao recém-
nascido;

h. Acompanhamento da evolugao e do trabalho de parto;

i. Execucédo do parto sem distocia;

Paragrafo Unico: as profissionais titulares de diploma ou certificados de

Obstetriz ou de Enfermeira Obstétrica desta lei incumbe, ainda:

a. Assisténcia a parturiente e ao parto normal;

b. Identificacdo das distocias obstétricas e tomada de providencias até a
chegada do médico;

C. Realizacdo de episiotomia e episiorrafia e aplicacdo de anestesia local,

quando necessaria.

2- ATRIBUIGOES DO ENFERMEIRO SEGUNDO O DECRETO 94.406/1987

Art. 8 — 1 — Privativamente:

a. Direcdo do 6rgédo de Enfermagem integrante da estrutura basica da instituigao
de saude, publica ou privada, e chefia de servigo e de unidade de Enfermagem;
b. Organizacao e diregao dos servicos de Enfermagem e de suas atividades

técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses servicos;
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C. Planejamento, organiza¢do, coordenagao, execugao e avaliagdo dos servigos
da assisténcia de Enfermagem;

Consultoria, auditoria e emisséo de parecer sobre matéria de Enfermagem;
Consulta de Enfermagem;

Prescricdo da assisténcia de Enfermagem;

Cuidados diretos de Enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

@ ™0

Cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam

conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas.

2.1- COMO INTEGRANTE DA EQUIPE DE SAUDE:

a. Participacdo no planejamento, execugcdo e avaliagdo da programagao de
saude;
b. Participacédo na elaboragao, execugao e avaliagao dos planos assistenciais de
saude;
c. Prescricdo de medicamentos previamente estabelecidos em programas de

saude publica e em rotina aprovada pela instituicdo de saude;

d. Participagcdo em projetos de construcdo ou reforma de unidades de
internacéo;
e. Prevencdo e controle sistematico da infeccdo hospitalar, inclusive como

membro das respectivas comissoes;

f. Participacéo na elaboragdo de medidas de prevengao e controle sistematico
de danos que possam ser causados aos pacientes durante a assisténcia de
Enfermagem;

g. Participagdo na prevengao e controle das doengas transmissiveis em geral e
nos programas de vigilancia epidemioldgica;

h. Prestacdo de assisténcia de Enfermagem a gestante, parturiente, puérpera e
ao recém-nascido;

i. Participagdo nos programas e nas atividades de assisténcia integral a saude
individual e de grupos especificos, particularmente daqueles prioritarios e de alto
risco;

j- Acompanhamento da evolug¢ao e do trabalho de parto;
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I- Execucgédo e assisténcia obstétrica em situagdo de emergéncia e execugéo do
parto sem distocia;
m-Participagcdo em programas e atividades de educagdo sanitaria, visando a

melhoria de saude do individuo, da familia e da populagdo em geral;

n. Participagdo nos programas de treinamento e aprimoramento de pessoal de
saude, particularmente nos programas de educagao continuada;

o. Participacdo nos programas de higiene e seguranca do trabalho e de
prevencao de acidentes e de doencgas profissionais e do trabalho;

p. Participagéo na elaboragéo e na operacionalizagao do sistema de referéncia e

contrarreferéncia do paciente nos diferentes niveis de atencao a saude;

q. Participagdo no desenvolvimento de tecnologia apropriada a assisténcia de
saude;
r. Participagdo em bancas examinadoras, em matérias especificas de

Enfermagem, nos concursos para provimento de cargo ou contratagdo de

Enfermeiro ou pessoal Técnico e Auxiliar de Enfermagem.

Art. 9° — As profissionais titulares de diploma ou certificados de Obstetriz ou
de Enfermeira Obstétrica, além das atividades de que trata o artigo precedente,

incumbe:

l. Prestacao de assisténcia a parturiente e ao parto normal;

Il. Identificagdo das distocias obstétricas e tomada de providéncias até a
chegada do médico;

[l. Realizacdo de episiotomia e episiorrafia com aplicagdo de anestesia local,

quando necessaria.

3- ATRIBUIGOES DOS TECNICOS E AUXILIARES DE ENFERMAGEM SEGUNDO
A LEI 7.498/1986:

Art. 12 — O Técnico de Enfermagem exerce as atividades de nivel médio,
envolvendo orientagao e acompanhamento do trabalho de Enfermagem em
grau auxiliar e participagao no planejamento da assisténcia de Enfermagem,

cabendo-lhe especialmente:
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a. Participar da programacao da assisténcia de Enfermagem;
b. Executar acbes assistenciais de Enfermagem, exceto as privativas do

Enfermeiro, observado o disposto no Paragrafo Unico do Art. 11 desta lei;

C. Participar da orientagdo e supervisdo do trabalho de Enfermagem em
grau auxiliar;
d. Participar da equipe de saude.

Art. 13 — O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nivel médio, de
natureza repetitiva, envolvendo servicos auxiliares de Enfermagem sob
supervisao, bem como a participagdo em nivel de execucdao simples, em

processos de tratamento, cabendo-lhe especialmente:

a. Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;

b. Executar agdes de tratamentos simples;

c. Prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente;

d. Participar da equipe de saude;

4- ATRIBUIGOES DOS TECNICOS E AUXILIARES DE ENFERMAGEM SEGUNDO
O DECRETO 94.406/1987:

Art. 10 — O Técnico de Enfermagem exerce as atividades auxiliares, de nivel

médio técnico, atribuidas a equipe de Enfermagem, cabendo-lhe:

| — Assistir o Enfermeiro:

a. No planejamento, programagéo, orientagdo e supervisdo das atividades de

assisténcia de Enfermagem;

b. Na prestagdo de cuidados diretos de Enfermagem a pacientes em estado
grave;
C. Na prevengao e controle das doengas transmissiveis em geral em programas

de vigilancia epidemioldgica;

d. Na prevencéao e controle sistematico da infecgao hospitalar;
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e. Na prevencédo e controle sistematico de danos fisicos que possam ser
causados a pacientes durante a assisténcia de saude;

f. Na execucgao dos programas referidos nas letras “i” e “0” do item Il do Art. 8°.

ll- Executar atividades de assisténcia de Enfermagem, excetuadas as

privativas do Enfermeiro e as referidas no Art. 9° deste Decreto:

lll- Integrar a equipe de saude.

Art. 11 — O Auxiliar de Enfermagem executa as atividades auxiliares, de nivel

médio, atribuidas a equipe de Enfermagem, cabendo-lhe:
| — Preparar o paciente para consultas, exames e tratamentos;

Il — Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nivel de sua
qualificagao;

lll - Executar tratamentos especificamente prescritos, ou de rotina, além de

outras atividades de Enfermagem, tais como:

a. Ministrar medicamentos por via oral e parenteral;

b. Realizar controle hidrico;

(o Fazer curativos;

d. Aplicar oxigenoterapia, nebulizag&o, enteroclisma, enema e calor ou frio;

e. Executar tarefas referentes a conservacao e aplicagao de vacinas;

f. Efetuar o controle de pacientes e de comunicantes em doengas
transmissiveis;

g. Realizar testes e proceder a sua leitura, para subsidio de diagndstico;

h. Colher material para exames laboratoriais;

i Prestar cuidados de Enfermagem pré e pds-operatorios;
j- Circular em sala de cirurgia e, se necessario, instrumentar;

k. Executar atividades de desinfecgao e esterilizacao;

IV — Prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente e zelar por sua

seguranga, inclusive:

a. Alimenta-lo ou auxilia-lo a alimentar-se;
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b. Zelar pela limpeza e ordem do material, de equipamentos e de dependéncia

de unidades de saude;

V - Integrar a equipe de saude;

VI - Participar de atividades de educagdao em saude, inclusive:

- Orientar os pacientes na pds-consulta, quanto ao cumprimento das prescricoes de
Enfermagem e médicas. Auxiliar o Enfermeiro e o Técnico de Enfermagem na

execucao dos programas de educacgao para a saude;

VII- Executar os trabalhos de rotina vinculados a alta de pacientes;

VIlI- Participar dos procedimentos pés-morte.

5- ATRIBUICOES DA EQUIPE DE ENFERMAGEM SEGUNDO A POLITICA
NACIONAL DE ATENGAO BASICA.

5.1- ENFERMEIRO (PNAB 2017):

l. Realizar atencédo a saude aos individuos e familias vinculadas as equipes e,
quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios
(escolas, associagdes, entre outros), em todos os ciclos de vida;

Il. Realizar consulta de Enfermagem, procedimentos, solicitar exames
complementares, prescrever medicagdes conforme protocolos, diretrizes clinicas e
terapéuticas ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal,
estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢cdes legais da
profissao;

Il. Realizar e/ou supervisionar acolhimento com escuta qualificada e
classificagédo de risco, de acordo com protocolos estabelecidos;

V. Realizar estratificagao de risco e elaborar plano de cuidados para as pessoas

que possuem condi¢des crénicas no territorio, junto aos demais membros da equipe;
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V. Realizar atividades em grupo e encaminhar, quando necessario, usuarios a
outros servigos, conforme fluxo estabelecido pela rede local,

VI. Planejar, gerenciar e avaliar as a¢des desenvolvidas pelos técnicos/auxiliares
de enfermagem, ACS e ACE em conjunto com os outros membros da equipe;

VII.  Supervisionar as agdes do técnico/auxiliar de enfermagem e ACS;

VIIl. Implementar e manter atualizados rotinas, protocolos e fluxos relacionados a
sua area de competéncia na UBS;

IX. Exercer outras atribuicbes conforme legislagdo profissional e que sejam de

responsabilidade na sua area de atuagéo.

5.2-TECNICOS E AUXILIARES DE ENFERMAGEM

| — Participar das atividades de atencdo a saude realizando procedimentos
regulamentados no exercicio de sua profissdo na UBS e, quando indicado ou
necessario, no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas,

associagoes, entre outros);

II- Realizar procedimentos de Enfermagem, como curativos, administracido de
medicamentos, vacinas, coleta de material para exames, lavagem, preparagéo e
esterilizacdo de materiais, entre outras atividades delegadas pelo Enfermeiro, de

acordo com sua area de atuacao e regulamentacgao;

lll- Exercer outras atribuicbes que sejam de responsabilidade na sua area de

atuacao.

DO ACOLHIMENTO E TRIAGEM:

Na perspectiva de se garantir acesso aos usuarios e aos servicos de saude, o
Ministério da Saude preconiza o Acolhimento a demanda espontanea nas unidades
como mecanismo de ampliagao/facilitacdo do acesso, dispositivo de reorganizagao
do processo de trabalho da equipe em fungdo das reais necessidades do seu
territdrio, além de promover a vinculagao e responsabilizagado das equipes para com
seus usuarios. O Acolhimento permite conhecer a populacdo que esta demandando

servigcos de saude, sendo subsidio para a construgdo das agendas das equipes
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enquanto dispositivos que organizam e orientam o trabalho coletivo cotidiano em

funcao das necessidades e prioridades de saude da populagédo (BRASIL, 2012).

Todos os profissionais tém por atribuicdo participar do acolhimento desde que se
garanta a escuta qualificada das necessidades de saude com uma primeira
avaliagdo, observando o risco e vulnerabilidade, coleta de informagdes e sinais

clinicos dos usuarios que procurem a unidade de saude.

“Inclui a recepgcdo do usuario, desde sua chegada, responsabilizando-se
integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele expresse suas
preocupagdes, angustias, garantindo ateng¢ao resolutiva e a articulagdo com os
outros servigos de saude para a continuidade da assisténcia quando necessario”
(Brasil, 2004).

A triagem caracteriza uma agao pontual, focada no evento clinico (na queixa-clinica),
limitando-se a divisdo: quem nao devera ser atendido x quem devera ser atendido. O
foco esta na doenca, e, neste caso, a coordenacdo do cuidado, a vinculacédo e a
responsabilizacdo das equipes pelo acompanhamento continuo do usuario nos
diferentes momentos do processo saude-doenga-cuidado ndo se constitui como
base do trabalho. Outro aspecto importante relaciona o modo como a triagem foi
incorporada no funcionamento dos servigos de saude, em algumas realidades, nao
sendo incomum critérios como: n° de vagas na agenda (definidos previamente) e
ordem de chegada (independente da necessidade clinica) definir o acesso do
paciente ao servico. E fato encontrar a triagem setorizada e realizada por

funcionarios administrativos.

O Acolhimento como diretriz, caracteriza um processo dindmico, continuo, que
integra agdes, profissionais, servigos, ferramentas e tecnologias para o alcance do
melhor nivel de resolubilidade as necessidades das pessoas usuarias, envolvendo
todas as etapas da produgao do cuidado. Organiza-se sob orientagdo decididamente

inclusiva, de modo que, ao abordar o usuario e escuta-lo em sua demanda.
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ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA:

A atencdo a Saude da Familia esta inserida no sistema de saude brasileiro —
Sistema Unico de Saude (SUS), como a estratégia capaz de consolidar as propostas
do sistema e de fortalecer a Atengéo Basica (AB) como forga motora das Redes de
Atencdo em Saude (RAS).

Dentre as caracteristicas mais marcantes da AB, estd seu alto grau de
descentralizagcado e capilaridade, ou seja, chegar o mais préximo possivel da vida
das pessoas. A AB se torna o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de
entrada deles no SUS. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atengéo,
da responsabilizagdo, da humanizacéo, da equidade e da participagao social. A AB
considera o sujeito em sua singularidade e inser¢ao sociocultural, buscando produzir
atencéo integral (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012).

Nesse sentido, a Estratégia Saude da Familia (ESF) é considerada a estratégia de
expansédo, qualificacdo e consolidacédo da AB por favorecer uma reorientacédo do
processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e
fundamentos da AB, de ampliar a resolutividade e impacto na situagao de saude das
pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relagcéo custo-efetividade
(BRASIL, 2012). Vale ressaltar que a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)
considera os termos “Atencao Basica” e “Atencdo Primaria a Saude”, nas atuais

concepgdes, como termos equivalentes.

As acbes podem ser desenvolvidas nas unidades de saude, na comunidade ou no
domicilio:

. Nas unidades de saude: geralmente, sdo os locais onde se realizam os
procedimentos de enfermagem, médico e odontoldgico. Entretanto, podem ser feitas
consultas, palestras, rodas de conversa, atividades de educagdo permanente,
reunides entre outras agoes.

o Na comunidade: com a identificagcdo de equipamentos sociais, € possivel
desenvolver diversas acdes na comunidade, utilizando os espagos como as creches,

escolas, igrejas, centros comunitarios entre outros.
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o No domicilio: o domicilio representa o epicentro da maioria dos processos e
acdes da ESF, pois € nesse local que tem o0 acesso aos condicionantes individuais,
coletivos, sociais de cada individuo e familia cadastrada. Nesse aspecto, a visita
domiciliar se torna uma ferramenta indispensavel para a efetividade das acdes de

saude realizadas nas unidades basicas de saude e na comunidade.

Mapeamento:

O mapeamento € o conhecimento sobre a sua area, um retrato de sua microarea
vista de cima que, ao ser observado, mostra com clareza os locais onde se
encontram os principais problemas de saude e do meio ambiente.Ao desenhar o
mapa, vocé representa, no papel, o que existe na microarea: ruas, casas, prefeitura,
escolas, servicos de saude, feira, comércio, igrejas, correio, posto policial, rios,

pontes, corregos e outras coisas importantes.

A partir do reconhecimento da area através da confeccdo do mapa e do estudo da
area, € possivel desenhar a cobertura de assisténcia necessaria para o territorio. No
caso do numero de ACS que deve ser suficiente para cobrir 100% da populacéo
cadastrada, é preciso considerar que uma ACS pode ter cadastrado em sua
microarea um maximo de 750 pessoas e que cada equipe pode ter no maximo 12

ACS, ndo ultrapassando o limite maximo recomendado de pessoas por equipe.

Cada equipe de SF deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a
média recomendada de 2.000, respeitando critérios de equidade para essa
definigdo. Recomenda-se que o numero de pessoas por equipe considere o grau de
vulnerabilidade das familias daquele territorio, sendo que, quanto maior o grau de
vulnerabilidade, menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe (BRASIL,
2012).
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Cadastramento:

O cadastramento, praticamente delegado exclusivamente ao Agente Comunitario de
saude (ACS), é realizado mediante o preenchimento de fichas padronizadas que
ajudara na definicdo precisa do territério. Esse cadastro esta organizado nas

dimensoes domiciliar e individual.

O cadastro é o primeiro passo para o conhecimento da realidade das familias
residentes na area de adscrigcdo de sua responsabilidade. E importante que a equipe
tenha em mente que esse € um momento importante para o estabelecimento de
vinculo entre a equipe de SF e as familias. A meta sempre serd de 100% das

familias de sua area de responsabilidades cadastradas.
NASF - Nucleo de Apoio a Saude da Familia

O NASF faz parte da AB, mas nao se constitui um servigo com unidades fisicas
independentes ou especiais € ndo sao de livre acesso para atendimento individual
ou coletivo (esses, quando necessarios devem ser regulados pela ESF). Os
mesmos foram criados com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das
acbes da AB, bem como sua resolubilidade (BRASIL, 2012).

Séao constituidos por profissionais de diferentes areas de conhecimento que devem
atuar de maneira integrada e apoiando os profissionais das equipes de SF, das
equipes de AB para populagdes especificas, atuando diretamente no apoio matricial
as equipes as quais o NASF esta vinculado e no territorio dessas equipes (BRASIL,
2012).

De acordo com Brasil (2012, p.70), sdo atividades desenvolvidas pelo NASF:

“‘discussao de casos, atendimento conjunto ou ndo, interconsulta, construgéo
conjunta de Projetos Terapéuticos, educacado permanente, intervengdes no territério
€ na saude de grupos populacionais e da coletividade, a¢des intersetoriais, agdes de
prevencao e promocao da saude, discussao do processo de trabalho das equipes,

”

etc...
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Reuniao de equipe:

Para obter melhor impacto sobre os diferentes fatores que interferem no processo
saude-doenca, € importante que as agdes da ESF tenham por base uma equipe
formada por profissionais de diferentes areas que estejam integrados e sejam
capazes de desenvolver Projetos Terapéuticos Singulares em conjunto para cada

paciente e/ou familia.

Por meio das reunides com todos os membros da equipe, € possivel conhecer e
analisar o trabalho, verificando as atribuicées especificas e do grupo, na unidade, no
domicilio e na comunidade; compartilhando conhecimentos e informagdes para o
desenvolvimento do trabalho em equipe; participagao na formagao e no treinamento
de pessoal auxiliar, voluntarios e estagiarios de outros servigos, preparando-os para
identificar os principais problemas biolégicos, mentais e sociais da comunidade. E
atribuicdo comum de todos os componentes da ESF organizar e participar de
reunides de equipe, de forma periddica, a fim de discutir em conjunto o planejamento

e avaliagdo das agbes da equipe, a partir dos dados disponiveis (BRASIL, 2012).
Educacao Permanente:

A Educacgao Permanente na SF deve ser constitutiva, garantindo a qualificacao das
praticas de cuidado, gestéo e participagédo popular. “A Educagdo Permanente deve ir
além de sua dimensdo pedagodgica, a mesma deve ser encarada como uma
importante estratégia de gestdo, com o objetivo de permitir mudangas no cotidiano
dos servigcos e deve ser embasada num processo pedagogico que contemple desde
a aquisicado/atualizagcdo de conhecimentos e habilidades até o aprendizado que parte
dos problemas e desafios enfrentados no processo de trabalho que podem ser
definidos por multiplos fatores” (BRASIL, 2012).

Consulta de Enfermagem / SAE:

Faz-se importante que a equipe de enfermagem que atua na ESF, atue de forma
sistematizada, com registro de todas as acgdes planejadas e desenvolvidas para o

individuo, familia e/ou comunidade. Atualmente, uma das formas de atuacao
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sistematizada acontece por meio do Processo de Enfermagem, que é composto por
cinco etapas: coleta de dados; diagnésticos de enfermagem; planejamento (meta,
objetivos e prescrigdes); implementacao e evolugdo. O profissional de enfermagem
precisa langar mado de teorias e terminologias em enfermagem, capazes de

contemplar a realizagéo do processo de enfermagem e sistematizar sua assisténcia.

Algumas teorias sao muito usadas e sdo mais adequadas para a atuagdo do
enfermeiro na AB, tais como a teoria das Necessidades Humanas Basicas de
Wanda Horta de Aguiar e a teoria do Autocuidado de Oren. Quanto as terminologias
que sao fundamentais para a construcao de diagndsticos e prescricao estao a North
American NursingDiagnosisAssociation (NANDA) e a Classificacdo Internacional

para a Pratica de Enfermagem (CIPE).

Visita domiciliar:

A visita domiciliar € a atividade mais importante do processo de trabalho das equipes
de SF, destacando o servico do ACS. Ao entrar na casa de uma familia, a equipe
nao adentra somente no espaco fisico, mas em tudo o que esse espago representa.
Nessa casa vive uma familia, com seus codigos de sobrevivéncia, suas crengas, sua

cultura e sua propria historia (BRASIL, 2009).

Para ser bem feita, a visita domiciliar deve ser planejada. Ao planejar, utiliza-se
melhor o tempo e respeita-se, também, o tempo das pessoas visitadas. Para auxiliar
no dia a dia do seu trabalho, é importante que o profissional tenha um roteiro de
visita domiciliar, o que vai ajudar muito no acompanhamento das familias da sua
area de trabalho. Também é recomendavel definir o tempo de duragéo da visita,
devendo ser adaptada a realidade do momento. A pessoa a ser visitada deve ser

informada do motivo e da importancia da visita (BRASIL, 2009).

Apds a realizagdo da visita, faz-se importante verificar se o objetivo dela foi
alcancado e se foram dadas e colhidas as informacdes necessarias. Toda visita
deve ser realizada tendo como base o planejamento da equipe, pautado na
identificacdo das necessidades de cada familia. Pode ser que seja identificada uma
situagdo de risco e isso demandara a realizagdo de outras visitas com maior
frequéncia (BRASIL, 2009).
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Coordenacgao do cuidado:

Trata-se da elaboragdo, acompanhamento e geracdo de projetos terapéuticos
singulares, bem como o acompanhamento e organizagao do fluxo dos usuarios entre
os pontos de atencdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS). Para que seja
implementada a coordenacdo do cuidado s&o necessarios a incorporacao de
ferramentas e dispositivos de gestdo do cuidado, tais como: gestdo das listas de
espera para consultas especializadas, procedimentos e exames, prontuario
eletrébnico em rede, protocolos de atengao organizados sob a ldégica de linhas de
cuidado, discussao e analise de casos tracadores, eventos-sentinela e incidentes
criticos, entre outros (BRASIL, 2012).

Participacao do usuario:

Direito de todo cidadao, a saude vem sendo assumida desde a Constituicao de 1988
como uma responsabilidade do Estado, regulamentado pela Lei n. 8080 (Lei
Organica da Saude) do Sistema Unico de Satde (SUS) e pelo Decreto n. 7408 e Lei
8.142, que dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico
de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos

financeiros na area da saude.

A participagdo do usuario ou a participagdo social se da em diversos niveis,
passando do vinculo do usuario a equipe de saude da familia, destacando-se,
preponderantemente, a figura do Agente Comunitario de Saude (ACS), que
conquistou a empatia do usuario e representa o elo entre o poder publico e a
comunidade, além de ser o ator que facilita o vinculo dos usuarios com os demais

membros da Equipe de Saude da Familia.

Outra forma de participacao social do usuario é através dos Conselhos de Saude
que podem ser Nacional, Estadual, Municipal e Local sendo instancias coletivas com
poder de decisdo, ligadas ao Poder Executivo. Sdo compostos por 50% de usuarios,
25% de trabalhadores de saude e 25% de prestadores de servigos, nos quais se
consolidam o controle social e a gestdo no processo de construgdo coletiva do

cuidado em saude no Pais
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Validade das prescricoes medicamentosas realizadas pelo Enfermeiro

As receitas prescritas pelo Enfermeiro terdo validade de noventa (90) dias.
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INTRODUGAO:

O Ministério da Saude com a finalidade de organizar a rede assistencial normatizou
as praticas de saude através da criagao de varios programas, entre eles o Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher, que introduz a perspectiva da atengao a
mulher em todas as fases de sua vida (desde a adolescéncia até a terceira idade),
objetivando a assisténcia integral a saude da mulher, considerando sua

individualidade, necessidades e direitos.

Esse programa consiste em um conjunto de agdes basicas que propde ao setor da
saude assumir a promog¢ao de educagdo em saude a mulher, como objetivo de
reduzir a morbimortalidade. As suas praticas assistenciais e educativas envolvem os
programas nacionais de prevencdo e controle do cancer cérvico-uterino e de
mamas, assisténcia ao parto, puerpério e ao climatério, proporcionado uma melhor

qualidade no atendimento ao publico feminino.

Além da competéncia técnica para atuar na atencdo a saude da mulher, o
enfermeiro, devera promover acolhimento humanizado com escuta qualificada. Ao
exercer o papel educativo, esse profissional podera contribuir para a producao de

mudancgas concretas e saudaveis nas atitudes da mulher, familia e comunidade.
1- Assisténcia ao pré-natal de baixo risco:

No contexto da atencgao integral a saude da mulher, a assisténcia pré-natal de baixo
risco objetiva assegurar o acompanhamento e a avaliagdo do impacto das agdes
sobre a saude materna e perinatal, inclusive com enfoque psicossocial e educativo,

para garantia do parto de um recém-nascido saudavel (BRASIL, 2012).

O acesso a assisténcia pré-natal € um indicador importante do progndstico ao
nascimento, sendo recomendadas consultas mensais até a 28% semana, quinzenais
entre 28 e 36 semanas e semanais no termo. Caso o parto nao ocorra até a
41%semana, encaminhar a gestante para a avaliagéo do indice do liquido amnidético e

monitoramento cardiaco fetal.
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O acompanhamento pré-natal de baixo risco pelo enfermeiro na rede basica de
saude é respaldado pelo MS e a Lei do Exercicio Profissional, regulamentada pelo
Decreto n°® 94.406/87. Dentre as atribuicbes do enfermeiro nas equipes de Atencao
Basica (AB), sdo preconizadas a assisténcia humanizada a mulher desde o inicio de
sua gravidez, a solicitagdo de exames complementares e testes rapidos e a
prescricdo de medicamentos previamente estabelecidos em programas de saude

publica e de rotina aprovada pela instituicao de saude.

O acesso ao cuidado do pré-natal no primeiro trimestre da gestagdao tem sido
incorporado como indicador de avaliagdao da qualidade da Atencao Basica, sendo
fundamental o envolvimento de toda a equipe para a assisténcia integral a gestante.
A captagcdo de gestantes para inicio oportuno do pré-natal é essencial para o
diagnostico precoce de alteragdes e para a realizagdo de intervengdes adequadas

sobre condi¢gdes que tornam vulneraveis a saude da gestante e a da crianga.

E fundamental abordar a histéria de vida dessa mulher, seus sentimentos, medos,
ansiedades e desejos, pois, nessa fase, além das transformagdes no corpo ha uma
importante transigdo existencial. E um momento intenso de mudancas, descobertas,
aprendizados e uma oportunidade para os profissionais de saude investirem em
estratégias de educacgao e cuidado em saude, visando o bem-estar da mulher e da
crianga, assim como a inclusdo do pai e/ou parceiro (quando houver) e familia,

desde que esse seja o desejo da mulher.

Além das questbes de saude, a gestante precisa ser orientada sobre questbes
referentes a seus direitos sexuais, sociais e trabalhistas. E, no caso de uma
gestacgao indesejada é importante acompanhamento e abordagem multidisciplinares,
devendo-se acompanhar a mulher de forma acolhedora, singular e integral, com

atencao para a deteccao precoce de problemas.

Quadro 1. Atribuigées do enfermeiro nas equipes de Atencao Basica

90rientar as mulheres e suas familias sobre a importdncia do pré-natal,

amamentacao e vacinacao.

9Realizar a consulta de pré-natal de gestagdo de baixo risco intercalada com a
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consultado(a) médico(a).

9Solicitar exames complementares de acordo com o protocolo local de assisténcia

pré-natal.

9Realizar testes rapidos.

9Prescrever medicamentos padronizados para o programa de pré-natal (sulfato
ferroso e acido folico, além de medicamentos padronizados para tratamento das

DST, conforme protocolo da abordagem sindrémica).

9Referenciar a gestante para atendimento odontoldgico e médico.

9Referenciar a gestante para atendimento com psicélogos, nutricionista, assistente

social de acordo com a necessidade (equipe multiprofissional).

90rientar e encaminhar a gestante para a vacinagdo contra tétano e hepatite B

quando ndo estiver imunizada.

9ldentificar gestantes com sinal de alarme e/ou de alto risco e encaminha-las para
consulta médica. Caso haja dificuldade para agendar a consulta médica (ou
demora significativa para esse atendimento), encaminhar diretamente ao servigo

de referéncia.

9Realizar exame clinico das mamas e coleta para exame citopatolégico do colo do

utero.

9Desenvolver atividades educativas, individuais e em grupos (grupos ou atividades

de sala de espera).

9 Orientar as gestantes e a equipe quanto aos fatores de risco e a vulnerabilidade;

90rientar as gestantes sobre a periodicidade das consultas e realizar busca ativa

das gestantes faltosas.

9Realizar visitas domiciliares durante o periodo gestacional e puerperal,
acompanhar o processo de aleitamento e orientar a mulher e seu companheiro

sobre o planejamento familiar.

Fonte: Atencao ao pré-natal de baixo risco. BRASIL, 2012. Adaptado.

Em todas as consultas de pré-natal € necessario realizar a avaliagao de risco

gestacional para identificar os fatores que permitem o acompanhamento pela equipe
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de atencdo basica. Os fatores de risco devem ser identificados em destaque no
Cartdao da Gestante. A caracterizagdo de uma situagcéo de risco que envolve risco
real elou fatores evitaveis que demandem intervengcbes com maior densidade
tecnologica deve ser, necessariamente, referenciada. Depois de realizado o
atendimento especializado, a unidade basica de saude deve continuar responsavel
pelo seguimento da gestante encaminhada. Informagdes sobre a evolugdo da
gravidez e os tratamentos administrados a gestante podem ser obtidos por meio da

contra-referéncia e da busca ativa durante visita domiciliar (BRASIL, 2012).

FLUXOGRAMA 2- Pré-natal na Atengao Basica

Pré-natal de baixo risco

Mulher com suspeita de gravidez
Atraso menstrual
Nausea
Suspensao ou irregularidade do uso do contraceptivo
Desejo de gravidez

i

Consulta de

Acolhimento
Deve-se avaliar:
Atraso menstrual maior = o ciclo menstrual — DUM
do que 15 dias a atividade sexual
o uso do método

contraceptivo

1° teste rapido Ausente
aravidez

I Negativo I I Positivo I

DUM
Maior do que 12
semanas

GRAVIDEZ CONFIRMADA
Captacao da gestante para o pré-natal
Solicite exames
Repetir Realize testes rapidos de HIV e sifilis Agendar consultas
BHCG Preenchimento do SISPreNatal subsequentes e

Preenchimento do cartao da gestante atentar para
Preenchimento do prontuario

Vacinagao e
Profilaxia

Alerta as
principais
queixas da

A 4

Investigue outras
Causas de
irregularidade
menstrual

gestante
Encaminhe a gestante A 4
para o servigo de pré-natal I Afastado o risco I— Alerta para infecgdo
de alto risco via regulagd@o urinaria, hipertensao

e diabetes

Suplementacao e
parasitoses

I Confirmado o risco I

Pré-natal de

Baixo Risco
Pré-natal de na UABS
Alto Risco *

Observagao: garantir atendimento no ambulatério de pré-natal de alto risco; manter acompanhamento da gestante pela equipe
de saude; monitorar os retornos das gestantes ao ambulatério de alto risco durante as visitas domiciliares; identificar o hospital
de referéncia de alto risco para o parto; garantir atendimento da equipe de area de abrangéncia (incluir o companheiro da
gestante); monitorar retorno; agendar consulta de puerpério para 1° semana de pés-parto.

| Fonte: Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Departamento de Atencao Basica, 2012. |

O enfermeiro tem papel fundamental na captagao precoce das gestantes para o pré-
natal. Preferencialmente, o pré-natal deve ser iniciado até a 122 semana de gestacao
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com acolhimento e classificacdo de risco, observando-se as singularidades e
vulnerabilidade das gestantes para encaminhamentos, caso necessario, a equipe

multiprofissional.

Dentre as atribui¢des do enfermeiro nas equipes de AB, esta incluido o atendimento
ao pré-natal. E preconizada a assisténcia de forma humanizada, com a realizagéo
de consultas de enfermagem, solicitacdo de exames, realizagao de testes rapidos e
prescricdo de medicamentos, previamente estabelecidos nas politicas de saude e

protocolos instituidos pela gestao municipal.

A Primeira consulta pré-natal devera ser realizada pelo enfermeiro. A consulta de
enfermagem ¢€é uma atividade independente, realizada privativamente pelo
enfermeiro, e tem como objetivo propiciar condi¢ées para a promogao da saude da
gestante e a melhoria na sua qualidade de vida, mediante uma abordagem
contextualizada e participativa. O profissional enfermeiro pode acompanhar
inteiramente o pré-natal de baixo risco na rede basica de saude, de acordo com o
Ministério de Saude e conforme garantido pela Lei do Exercicio Profissional,

regulamentada pelo Decreto n° 94.406/87.

NA PRIMEIRA CONSULTA O ENFERMEIRO DEVERA:

REALIZAR ENTREVISTA:

* presenca de sintomas e queixas;

* planejamento reprodutivo;

* rede familiar e social,

» condi¢cdes de moradia, de trabalho e exposicbes ambientais;
« atividade fisica;

« histéria nutricional;

* tabagismo e exposicao a fumacga do cigarro;

» alcool e outras substancias psicoativas (licitas e ilicitas);

* antecedentes clinicos, ginecoldgicos e de aleitamento materno;
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» saude sexual;
* imunizagao;
» saude bucal;

» antecedentes familiares.

REALIZAR EXAME FiSICO GERAL E ESPECIFICO NO PRE-NATAL DE RISCO
HABITUAL

EXAME FiSICO GERAL:

Medir e monitorar peso para avaliar o estado nutricional da gestante;

Medir estatura;

Calcular indice de Massa Corporal - IMC mensalmente;

Monitorar presséao arterial;

Monitorar frequéncia cardiaca, se necessario;

Medir temperatura axilar, se necessario;

Inspecionar pele e mucosas;

Palpar tiredide;

Realizar ausculta cardiopulmonar;

Palpar géanglios axilares e inguinais;

Monitorar presenca de edemas (face, tronco, membros);

Verificar a imunizacao antitetanica e Hepatite B da gestante;

Realizar educacdo em saude para a gestante e familiares: orientar quanto as
alteragdes fisioldgicas que acometem a gestante, sintomas frequentes e condutas;

os cuidados com a alimentacado e com a pele; importancia de exercicios fisicos;

Avaliar o grau de risco reprodutivo e encaminhar para unidades de referéncia

quando necessario (mantendo a assisténcia na ESF).
EXAME FiSICO ESPECIFICO:

Examinar mamas e incentivar aleitamento materno;
Medir a altura do fundo uterino e comparar com a IG;

Auscultar e monitorar batimentos cardiofetais;
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Realizar palpacao obstétrica;

Inspecionar os genitais externos;

Realizar exame especular, quando necessario;

Realizar coleta de material para exame colpocitopatoldgico;

Realizar educacgao individual e em grupo respondendo as duvidas e inquietagdes da
gestante, orientando o preparo das mamas para o aleitamento materno; esclarecer
duvidas; esclarecer os sinais de alerta e o que fazer nestas situagdes; orientar sobre
0s cuidados apos o parto e os direitos da gestante; orientar a prevencao de IST/
HIV; informagéo sobre métodos anticoncepcionais e intervalos das gestagdes.

Estimular parto normal.
REALIZAR PLANO DE CUIDADO

PRESENCA DE SINAIS DE ALERTA NA GRAVIDEZ:
* cefaléia;

 contragdes regulares;

+ diminuicdo da movimentacgao fetal;

* edema excessivo;

* epigastralgia;

* escotomas visuais;

« febre;

* perda de liquido;

* sangramento vaginal.

- Avaliagao do risco gestacional.:

« fatores de risco indicativos de realizagao do pré-natal de baixo risco;
« fatores de risco indicativos de encaminhamento ao pré-natal de alto risco;

* sinais indicativos de encaminhamento a urgéncia/emergéncia obstétrica.

- CADASTRAMENTO E PREENCHIMENTO DA CADERNETA DA GESTANTE:

 preenchimento do cartdo da gestante;
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» preenchimento da ficha de cadastramento em sistema de informacgao ja na primeira

consulta de pré-natal.

- IDENTIFICAGAO E MANEJO DAS QUEIXAS E INTERCORRENCIAS DO PRE-
NATAL:

* Estabilizagado e encaminhamento das situag¢des de urgéncia, quando necessario.

* Verificar o grau de seguranga na gestacao e na lactagao.

- ENCAMINHAMENTO PARA SERVIGO DE REFERENCIA:
* Manter o acompanhamento da gestante com sua equipe de Atenc¢ao Basica;

 Solicitar contrarreferéncia para manter as informacdes a respeito da evolugao da

gravidez e dos tratamentos administrados a gestante;

* Realizar busca ativa e acompanhamento das gestantes por meio da visita

domiciliar mensal do ACS.

-VINCULAGAO COM A MATERNIDADE DE REFERENCIA E DIREITO A
ACOMPANHANTE NO PARTO:

* Informar a gestante, com antecedéncia, sobre a maternidade de referéncia para

seu parto e orienta-la para visitar o servigo antes do parto.

* Orientar sobre a lei do direito a acompanhante no parto (Lei Federal n°
11.108/2005), que garante as parturientes o direito a acompanhante durante todo o
periodo de trabalho de parto, no parto e no pés-parto no SUS. O acompanhante é

escolhido pela gestante, podendo ser homem ou mulher.

- SUPLEMENTAGAO DE FERRO E ACIDO FOLICO:

« ferro elementar (40 mg/dia);

+ acido folico (5 mg/dia).

Prescrever Acido Félico 5mg 1x/dia cedo para as gestantes na primeira consulta pré-

natal. Indicado até trés meses apds o parto ou aborto;
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Prescrever sulfato Ferroso 40mg 1x/dia 30 minutos antes do almogo para as
gestantes na primeira consulta pré-natal. Indicado até trés meses apos o parto ou
aborto, preferencialmente associado com uma fruta citrica para auxiliar na absorgao

do ferro.

- IMUNIZAGAO:

A gestacdo é uma 6tima oportunidade para atualizar o calendario vacinal da
mulher. O objetivo da vacinacao nesse periodo é proporcionar protegcao para
a gestante e também para o feto. Idealmente, mulheres em idade fértil e/ou

que desejam gestar, devem ser orientadas a manter a vacinagdo em dia.

A Unica vacina administrada especificamente em funcao da gestacido é a

vacina dTpa.
dTpa e/ou dT

Sao indicadas para protecdo da gestante contra o tétano acidental e a
prevencao do tétano neonatal. A administragcdo da vacina dTira depender da

situagcdo vacinal encontrada.

A vacina dTpa devera ser realizada a cada gestagéao, independentemente do
esquema vacinal anterior, e estad indicada a partir da 20 semana
gestacional até 45 dias apd6s o parto. Apesar de a vacina poder ser
administrada no puerpério, é importante ressaltar que esta estratégia so
deve ser realizada como ultima opgao, pois ao vacinar uma gestante apos o
parto, ndo havera transferéncia de anticorpos para o feto, mas impede que a

mae adoeca e possa ser uma fonte de infeccao para o seu filho.
Esquema de vacinag¢ao dT e/ou dTpa conforme histérico vacinal:

o Gestante nao vacinada/sem comprovacao vacinal: administrar as

duas primeiras doses de dT e a ultima dose de dTpa a partir da 202

semana de gestacao.
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o Esgquema incompleto de dT (uma dose): administrar uma dose de dT

e uma de dTpa a partir da 20 semana de gestacao.

o_ Esquema incompleto de dT (duas doses): administrar uma dose de

dTpa a partir da 20® semana de gestagéo.

o Esquema completo de dT (trés doses ha menos de 05 anos):

administrar uma dose de dTpa a partir da 20% semana de gestacao.

o Esquema completo de dT (trés doses ha mais de 05 anos):

administrar uma dose de reforco de dT e uma dedTpa a partir da 202

semana de gestacgao.

OBSERVAGCOES:

e Nunca reiniciar o esquema, apenas completa-lo de acordo com
historico vacinal.

« O intervalo ideal entre as doses & de 60 dias. Quando necessario, o
intervalo minimo deve ser de 30 dias. A ultima dose ou reforgco com
dTpa deve ser administrado pelo menos 20 dias antes da data
provavel do parto.

« Mesmo com esquema completo (trés doses da vacina) e/ou reforgo em
dia, a gestante devera receber uma dose de dTpa a cada gestacao.

e« Em todos os casos, apdés completar o esquema, é necessario

administrar uma dose de reforco a cada 10 anos.

Influenza

A vacina protege contra o virus da influenza e contra as complicagdes da
doencga (gripe), principalmente as pneumonias bacterianas secundarias. Ela
é oferecida em periodos especificos do ano e pode mudar sua formulacao
de um ano para o outro, devido as mudangas das caracteristicas do virus

influenza.
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Gestantes devem ser imunizadas com dose unica em qualquer idade
gestacional. Configura-se como uma estratégia eficaz de protegcdo para a

mae e para o lactente.

OBSERVAGCAO:

A vacina influenza pode ser administrada na mesma ocasidao de outras
vacinas procedendo a administragdo com seringas e agulhas diferentes em

locais anatdbmicos diferentes.

Hepatite B

A vacina hepatite B esta indicada para todas as gestantes, de qualquer faixa
etaria, e em qualquer idade gestacional, a depender da situacdo vacinal

encontrada, para prevencao da infecgdo pelo virus da hepatite B.

Esquema de vacinacao da hepatite B conforme histérico vacinal:

o  Gestante ndao vacinada/sem comprovacao vacinal: administrar trés

doses da vacina hepatite B com intervalo recomendado de 30 dias
entre a 1° e a 2° dose e de 6 meses entre a 1° e a 3° dose (0, 1 e 6).

o Esquema incompleto de hepatite B (uma dose): completar o

esquema com duas doses da vacina hepatite B com intervalo minimo

de 2 meses entre as doses.

o Esquema incompleto de hepatite B (duas doses): completar o

esquema com uma dose da vacina hepatite B.

OBSERVAGCOES:

« Nunca reiniciar o esquema, apenas completa-lo de acordo com
histoérico vacinal.
e A vacina pode ser administrada simultaneamente com as demais

vacinas dos calendarios de vacinagcao do Ministério da Saude.
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e Solicitar anti-Ag-HBs preferencialmente na primeira consulta de pré-
natal em caso de gestante previamente vacinada, e seguir esquema

do quadro abaixo:

Situagao do profissional Esquema vacinal

Sorologia (anti-AgHBs) negativa | Repetir esquema vacinal completo
de 1 a 2 meses apds a terceira

dose

Sorologia (anti-AgHBs) negativa 1 | Nado vacinar mais, considerar
a 2 meses apos terceira dose do | suscetivel nao respondedor; testar
segundo esquema AgHBs para excluir portador

crénico

Sorologia (anti_AgHBs) negativa | Aplicar uma dose e repetir
seis meses ou mais apdés a |sorologia um més apos, caso

terceira dose do primeiro | positiva considerar vacinado, caso

esquema negativa completar esquema.

- Encaminhar para avaliacao odontolégica e nutricional;
- Registrar a consulta em prontuario (todas as consultas e procedimentos);

- Preencher “Ficha Perinatal” e anexar ao prontuario;

CALENDARIO DAS CONSULTAS:

As consultas de Pré-natal de risco habitual podem ser realizadas por Enfermeiros e

Médicos, devendo sim ser avaliado o risco gestacional a cada consulta.

Nas Unidades de Saude da Familia a Equipe Multidisciplinar deve participar
ativamente com avaliagdo dos casos e atendimento conjunto entre os profissionais,

podendo intercalar as consultas este processo fortalece o atendimento e cria um
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vinculo entre a equipe e a gestante. Estas consultas poderdo ser realizadas na

unidade de saude ou em visitas domiciliares, quando necessario.

O calendario de atendimento pré-natal deve ser programado em fungdo dos
periodos gestacionais que determinam maior risco materno e perinatal. Deve ser
iniciado precocemente (primeiro trimestre) e deve ser regular e completo
(garantindo-se que todas as avaliagbes propostas sejam realizadas e preenchendo-
se o cartdo da gestante e a ficha de pré-natal).

Durante o pré-natal, devera ser realizado o numero minimo de seis consultas,
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no

ultimo trimestre.

A maior frequéncia de visitas no final da gestacao visa a avaliagédo do risco perinatal
e das intercorréncias clinico-obstétricas mais comuns nesse trimestre, como trabalho

de parto prematuro, pré-eclampsia e eclampsia, amniorrexe prematura e 6bito fetal.

E muito importante que a gestante e seus familiares ndo esquecam de levar o
Cartao da Gestante e seus exames.

Nao existe “alta” do pré-natal antes do parto. O acompanhamento da mulher no ciclo
gravido-puerperal deve ser iniciado o mais precocemente possivel e s6 se encerra
apos o 42° dia de puerpério, periodo em que devera ter sido realizada a 22.consulta
de puerpério.

O total de consultas devera ser de, no minimo, 6 (seis), com acompanhamento
intercalado entre médico e enfermeiro. Sempre que possivel, as consultas devem

ser realizadas conforme o seguinte cronograma:

. Até 282 semana — mensalmente;
o Da 282 até a 362 semana — quinzenalmente;
. Da 362 até a 412 semana — semanalmente.

As consultas podem, também, serem agendadas conforme necessidade médica ou

do enfermeiro.
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CONSULTAS SUBSEQUENTES:

Nas consultas subsequentes, devem ser realizados os seguintes

procedimentos dentre outros:

o Anamnese atual sucinta: deve-se enfatizar a pesquisa das queixas mais
comuns na gestacdo e dos sinais de intercorréncias clinicas e obstétricas, com o

propésito de se reavaliar o risco gestacional e de se realizar agbes mais efetivas;

o Exame fisico direcionado (deve-se avaliar o bem-estar materno e fetal);
o Deve-se avaliar o resultado dos exames complementares;
o Devem ser feitas a revisao e a atualizagdo da Caderneta da Gestante e da

“Ficha Perinatal”.

Além disso, devemos executar as seguintes tarefas:

o Calculo e anotagao da idade gestacional,
o Determinacao do peso e calculo do indice de massa corporal (IMC): anote no
grafico e realize a avaliagédo nutricional subsequente e o monitoramento do ganho de

peso gestacional,

o Medida da presséo arterial (observe a aferigdo da PA com técnica adequada);
. Medidas antropométricas;
o Palpacao obstétrica e medida da altura uterina (anote os dados no grafico e

observe o sentido da curva para avaliagdo do crescimento fetal);
o Pesquisa de edema;

o Exame ginecoldgico, incluindo das mamas, para observagao do mamilo;

Controles fetais:

. Ausculta dos batimentos cardiofetais;
° Avaliacdo dos movimentos percebidos pela mulher e/ou detectados no exame

obstétrico/ registro dos movimentos fetais;
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Condutas:

o Interpretacdo dos dados da anamnese e do exame clinico/obstétrico e
correlacdo com resultados de exames complementares;

o Avaliacdo dos resultados de exames complementares e tratamento de
alteragdes encontradas ou encaminhamento, se necessario;

o Oriente a gestante sobre alimentagdo e fagca o acompanhamento do ganho de

peso gestacional,

o Incentive o aleitamento materno exclusivo até os seis meses;

o Oriente a gestante sobre os sinais de risco e a necessidade de assisténcia em
cada caso;

o Faca o acompanhamento das condutas adotadas em servigos especializados,

pois a mulher devera continuar a ser acompanhada pela equipe da atencéo basica,;
o Proceda a realizacado de agdes e praticas educativas individuais e coletivas;

o Verifigue 0 agendamento das consultas subsequentes.

SOLICITAGAO DE EXAMES:

Exames do 1° Trimestre:

o Hemograma Completo;

o Glicemia de jejum;

o Tipagem sanguinea/RH;
. VDRL;

. Anti-HIV;

o Toxoplasmose 1gG e IgM;

o Citomegalovirus IgG e IgM;

o Rubéola IgG e IgM;

o Sorologia p/ Hepatite B (HBsAQ);
o Sorologia p/ Hepatite C;

o EAS (Urina);

. Urocultura;

. EPF (Fezes).
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o USG transvaginal obstétrica (até 12 semanas de gestagcdo), ou USG

Obstétrica (a partir de 12 semanas de gestagao).

Exames do 2° Trimestre:

o Hemograma Completo;
o Glicemia de jejum;
o Teste de tolerancia oral a glicose (se acima de 85 md/dl ou se houver risco —

preferencialmente entre 24? e 282 semana de gestacao);
. VDRL;

o Coombs indireto (se Rh negativo);

J EAS (Urina).

Exames do 3° Trimestre:

o Hemograma Completo;

o Glicemia de jejum;

o Coombs indireto (se Rh negativo);

. VDRL;

° Anti-HIV;

o Toxoplasmose IgG e IgM (se no 1° trimestre nao foi reagente);

. Sorologia p/ Hepatite B (HBsAQ);
o Sorologia p/ Hepatite C;

o EAS (Urina);

J Urocultura.

° USG Obstétrica

OBS: O VDRL devera ser realizado mensalmente (coleta de sangue ou teste rapido).
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CLASSIFICAGAO DE RISCO GESTACIONAL

A gestacao é um fendbmeno fisioldgico e deve ser vista pelas gestantes e equipes de
saude como parte de uma experiéncia de vida saudavel que envolve mudangas
dinamicas do olhar fisico, social e emocional. No entanto, devido a alguns fatores de
risco, algumas gestantes podem apresentar maior probabilidade de evolugdo

desfavoravel. Sdo as chamadas “gestantes de alto risco”.

Com o objetivo de reduzir a morbimortalidade materno-infantil e ampliar o acesso
com qualidade, é necessario que se identifiquem os fatores de risco gestacional o
mais precocemente possivel. Dessa forma, o acolhimento com classificagao de risco
pressupde agilidade no atendimento e definicdo da necessidade de cuidado e da
densidade tecnoldgica que devem ser ofertadas as usuarias em cada momento. De
maneira geral, o acolhimento, em especial a gestante, objetiva fornecer ndo um
diagndstico, mas uma prioridade clinica, o que facilita a gestdo da demanda
espontanea e, consequentemente, permite que haja impacto na histéria natural de
doengas agudas graves e potencialmente fatais, que, se nao atendidas como
prioridades, podem levar a morte, por exemplo, uma gestante com sindrome
hipertensiva. Portanto, € indispensavel que a avaliagdo do risco seja permanente, ou
seja, acontega em toda consulta. Em contrapartida, quando sao identificados fatores
associados a um pior prognostico materno e perinatal, a gravidez é definida como de
alto risco, passando a exigir avaliagdes mais frequentes, muitas vezes fazendo-se

uso de procedimentos com maior densidade tecnologica.

Nos casos em que nao ha necessidade de se utilizar alta densidade tecnoldgica em
saude e nos quais a morbidade e a mortalidade materna e perinatal s&o iguais ou
menores do que as da populacdo em geral, as gestagbes podem ser consideradas
como de baixo risco. Assim definida, a gravidez de baixo risco somente pode ser
confirmada ao final do processo gestacional, apds o parto e o puerpério. O processo
dindmico e a complexidade das alteragdes funcionais e anatdmicas que ocorrem no

ciclo gestacional exigem avalia¢gdes continuadas e especificas em cada periodo.

A atencdo basica deve ser entendida como porta de entrada da Rede de Atencéo a
Saude, como ordenadora do sistema de saude brasileiro. Nas situagdes de
emergéncia obstétrica, a equipe deve estar capacitada para diagnosticar

precocemente 0s casos graves, iniciar o suporte basico de vida e acionar o servigo
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de remogdo, para que haja a adequada continuidade do atendimento para os
servigos de referéncia de emergéncias obstétricas da Rede de Atengdo a Saude.
Dessa forma, a classificagao de risco € um processo dindmico de identificagdo dos
pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de
risco, os agravos a saude ou o grau de sofrimento. A caracterizagdo de uma
situagao de risco, todavia, ndo implica necessariamente referéncia da gestante para

acompanhamento em pré-natal de alto risco.

As situagcbes que envolvem fatores clinicos mais relevantes (risco real) e/ou fatores
evitaveis que demandem intervengdes com maior densidade tecnoldgica devem ser
necessariamente referenciadas, podendo, contudo, retornar ao nivel primario,
quando se considerar a situagdo resolvida e/ou a intervengao ja realizada. De
qualgquer maneira, a unidade basica de saude deve continuar responsavel pelo
seguimento da gestante encaminhada a um diferente servico de saude. A seguir,
sdo apresentados os fatores de risco gestacional e as situagées em que deve ser
considerado o encaminhamento ao pré-natal de alto risco e/ou a emergéncia
obstétrica. E importante que a equipe de atencdo basica se baseie em sua

experiéncia clinica para o encaminhamento da paciente.

Fatores de risco que permitem a realizagcdo do pré-natal pela equipe de
atencao basica

o Idade menor do que 15 e maior do que 35 anos;

o Ocupacéo: esforgo fisico excessivo, carga horaria extensa, rotatividade de
horario, exposigao a agentes fisicos, quimicos e biologicos, estresse;

o Situacao familiar insegura e ndo aceitagdo da gravidez, principalmente em se

tratando de adolescente;

o Situacao conjugal insegura;

o Baixa escolaridade (menor do que cinco anos de estudo regular);
o Condicboes ambientais desfavoraveis;

o Altura menor do que 1,45m;

o IMC que evidencie baixo peso, sobrepeso ou obesidade.
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Fatores de risco que podem indicar encaminhamento ao pré-natal de alto risco

O pré-natal de alto risco abrange cerca de 10% das gestagbes que cursam com
critérios de risco, 0 que aumenta significativamente nestas gestantes a probabilidade
de intercorréncias e Obito materno e/ou fetal. Atencdo especial devera ser
dispensada as gravidas com maiores riscos, a fim de reduzir a morbidade e a

mortalidade materna e perinatal.

Fatores relacionados as condigcdes prévias

o Cardiopatias;
o Pneumopatias graves (incluindo asma broénquica);
o Nefropatias graves (como insuficiéncia renal croénica e em casos de

transplantados);

o Endocrinopatias (especialmente diabetes mellitus, hipotireoidismo e
hipertireoidismo); Doengas hematoldgicas (inclusive doencga falciforme e talassemia);
. Hipertensao arterial crénica e/ou caso de paciente que fagca uso de anti-
hipertensivo (PA>140/90mmHg antes de 20 semanas de idade gestacional — IG);

o Doencas neuroldgicas (como epilepsia);

o Doencas psiquiatricas que necessitam de acompanhamento (psicoses,

depresséo grave etc.);

o Doengas autoimunes (ex: lupus eritematoso sistémico);

o Alteragdes genéticas maternas;

o Antecedente de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar;

o Ginecopatias (malformacgao uterina, miomatose, tumores anexiais e outras);

o Portadoras de doencas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infecgao

pelo HIV, sifilis terciaria (USG com malformacgéo fetal) e outras ISTs (condiloma);

° Hanseniase;

. Tuberculose;

o Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

o Qualquer patologia clinica que necessite de acompanhamento especializado.
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Relacionados a histéria reprodutiva anterior

. Morte intrauterina ou perinatal em gestagao anterior, principalmente se for de
causa desconhecida;

o Historia prévia de doenca hipertensiva da gestagao, com mau resultado
obstétrico e/ou perinatal (interrupgao prematura da gestagao, morte fetal intrauterina,
sindrome Hellp, eclampsia, internagédo da mae em UTI);

o Abortamento habitual,

° Esterilidade/infertilidade.

Fatores relacionados a gravidez atual

o Restricao do crescimento intrauterino;

o Polidramnio ou oligoidramnio;

o Gemelaridade;

o Malformacoes fetais ou arritmia fetal;

o Disturbios hipertensivos da gestagdo (hipertensdo cronica preexistente,

hipertensdo gestacional ou transitéria); Obs.: E necessario que haja evidéncia de
medidas consecutivas que sugiram hipertensao. Nestas situagdes, ndo se deve
encaminhar o caso com medida isolada. Em caso de suspeita de
pré-eclampsia/eclampsia, deve-se encaminhar a paciente a emergéncia obstétrica.

o Infec¢ao urinaria de repeticdo ou dois ou mais episédios de pielonefrite (toda
gestante com pielonefrite deve ser inicialmente encaminhada ao hospital de
referéncia, para avaliagao);

o Anemia grave ou ndo responsiva a 30-60 dias de tratamento com sulfato
ferroso; Portadoras de doencas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infec¢cao
pelo HIV, sifilis terciaria (USG com malformacgéo fetal) e outras ISTs (condiloma);

o Infeccbes como a rubéola e a citomegalovirose adquiridas na gestacao atual;
o Evidéncia laboratorial de proteinuria;

o Diabetes mellitus gestacional;

o Desnutricdo materna severa;
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o Obesidade morbida ou baixo peso (nestes casos, deve-se encaminhar a
gestante para avaliagdo nutricional);

o NIC Ill (nestes casos, deve-se encaminhar a gestante ao oncologista);

o Alta suspeita clinica de cancer de mama ou mamografia com Bi-rads IIl ou
mais (nestes casos, deve-se encaminhar a gestante ao oncologista);

o Adolescentes com fatores de risco psicossocial.

Fatores de risco indicando o encaminhamento a urgéncia/emergéncia

obstétrica

As altas taxas de mortalidade materna representam um desafio a saude publica em
nosso pais. Ao n&o se garantir o0 acesso seguro ao evento da maternidade, impde-se
as mulheres 0 mais sério limite ao exercicio dos direitos reprodutivos e, portanto, a
condicao de cidadania. Embora o risco de obito tenha se reduzido no Brasil com a
ampliagdo do acesso ao pré-natal e ao parto institucional, ainda ha muito a fazer.
Para evitar a morte de muitas mulheres, é fundamental o pronto e adequado

atendimento as emergéncias obstétricas.

Para isso, sao fundamentais, o pronto atendimento e a precisa avaliagcdo do quadro
e das alternativas de suporte disponiveis no ambito do servigo. Entre as atitudes que
atrapalham o sucesso desse atendimento figuram frequentemente a desvalorizagao
da queixa da paciente ou a ansiedade de encaminhamento para locais de referéncia.
Ao avaliar a gestante em situagdo de urgéncia/emergéncia, o profissional de saude

deve encaminha-la ao local de referéncia.

Sao fatores de risco de urgéncia/ emergéncia obstétrica:

o Sindromes hemorragicas (incluindo descolamento prematuro de placenta,
placenta prévia), independentemente da dilatacao cervical e da idade gestacional;
o Suspeita de pré-eclampsia: pressao arterial > 140/90, medida apds um

minimo de 5 minutos de repouso, na posicdo sentada. Quando estiver associada a
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proteinuria, pode-se usar o teste rapido de proteinuria; Obs.: Edema isolado nao é
mais considerado critério diagnéstico.

o Sinais premonitorios de eclampsia em gestantes hipertensas: escotomas
cintilantes, cefaleia tipica occipital, epigastralgia ou dor intensa no hipocdndrio
direito;

o Eclampsia (crises convulsivas em pacientes com pré-eclampsia);

o Crise hipertensiva (PA > 160/110);

o Amniorrexe prematura: perda de liquido vaginal (consisténcia liquida, em
pequena ou grande quantidade, mas de forma persistente), podendo ser observada

mediante exame especular com manobra de Valsalva e elevacdo da apresentacao

fetal;

° Isoimunizagao Rh;

o Anemia grave (hemoglobina < 8);

o Trabalho de parto prematuro (contracbes e modificacdo de colo uterino em

gestantes com menos de 36 semanas);

o IG a partir de 41 semanas confirmadas;
o Suspeita/diagnostico de abdome agudo em gestantes;
o Suspeita/diagndstico de pielonefrite, infecgdo ovular ou outra infecgdo que

necessite de internagao hospitalar;

o Suspeita de trombose venosa profunda em gestantes (dor no membro inferior,
edema localizado e/ou varicosidadeaparente, rubor e calor);

o Investigacéo de prurido gestacional/ictericia;

. Vémitos incoerciveis ndo responsivos ao tratamento, com comprometimento

sistémico com menos de 20 semanas;

. Vémitos inexplicaveis no 3° trimestre;
o Restrigdo de crescimento intrauterino;
o Oligoidramnia.

Encaminhamento para o Alto-Risco e Ginecologista

o Para o encaminhamento para o pré-natal de alto risco, o profissional devera

preencher por completo a Guia de Referéncia/Encaminhamento;
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o O agendamento de alto-risco é realizada pela propria gestante com a Guia de
Referéncia/Encaminhamento;

o Quando for necessario o médico do ESF (equipe da saude da familia)
encaminhar a gestante para avaliagdo com o ginecologista, o profissional da ESF
deve preencher a Guia de Referéncia/Encaminhamento e encaminha-la a unidade
de referéncia. Apds a avaliagdo e condutas do ginecologista , 0 mesmo pode
preencher a “Guia de Contra-Referéncia” e retorna-la a unidade de origem para dar

seguimento ao pré-natal.

Infecgdes Sexualmente Transmissiveis em Gestantes

A presenga de IST na gestagéo pode afetar a crianga, podendo causar aborto, parto
prematuro, doengas congénitas ou morte do RN. Essas infecgdes também podem

ter efeito debilitante nas gestantes.

Todas as gestantes e as parcerias sexuais devem ser investigadas sobre IST e
informadas sobre a possibilidade de infec¢des perinatais. O rastreamento de IST
durante a gravidez € uma intervengédo eficaz (oferta de testes diagndsticos e
tratamento) cuja efetividade depende de varios fatores (ex: agravo/doencga, acesso

ao servigo de saude, cobertura adequada, entre outros).

Todas as gestantes devem ser rastreadas, quando disponivel, para:

o HIV — a testagem para o HIV é recomendada na primeira consulta do pré-
natal, idealmente no primeiro trimestre da gravidez, e terceiro trimestre da gestacéo.
Mas, no caso de gestantes que nao tiveram acesso ao pré-natal, o diagnostico pode
ocorrer no momento do parto, na propria maternidade, por meio do teste rapido para
HIV.

o Sifilis — o teste para diagnosticar a sifilis deve ser feito na primeira consulta
do pré-natal, idealmente no primeiro trimestre da gravidez, e repetido mensalmente
preferencialmente por realizagao de teste rapido.

o Hepatite B — o rastreamento soroldgico deve ser oferecido para mulheres

gravidas, porque a intervencdo pdés-natal pode diminuir o risco de transmissao
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vertical. Deve-se solicitar o rastreamento na primeira consulta do pré-natal — pois se
o resultado for negativo e ndo houver histéria de vacinagédo prévia recomenda-se a

vacinagao — e no terceiro trimestre;

Hepatites virais

As hepatites virais sdo causadas por diferentes agentes etiolégicos, que tém em
comum o tropismo primario pelo tecido hepatico. Nesta sec¢ao, serdo consideradas
as hepatites virais B e C, devido a sua morbimortalidade e via de transmissao
comum a outras IST. Embora possuam caracteristicas clinicas semelhantes, os
agentes etioldgicos dessas infecgdes tém diferentes ciclos replicativos e formas de
transmissao, o que |hes garante epidemiologia distinta. Sdo de grande importancia
para a saude publica, em razdo do numero de pessoas acometidas,

transmissibilidade, cronicidade e potencial para complicagdes.

As hepatites virais, apesar das inumeras discussbes sobre a origem, hoje € um
acometimento que impacta sobremaneira a saude publica em todo mundo. A perda
da qualidade de vida do paciente e comunicantes, e os gastos no SUS, requerem
esforgcos para desenvolver medidas eficazes de promog¢ao a saude, na vigilancia,
prevencdo e controle desses agravos. Uma das estratégias eficazes foi com
surgimento dos testes rapidos para triagem das hepatites virais (B e C). Estes testes
sao praticos pela simplicidade de execugcdo e por nao necessitarem de
equipamentos para leitura. Os resultados aparecem por meio da formacgao de linhas
coloridas de facil interpretacdo, no entanto, esses testes devem ser continuamente
monitorados e avaliados. Os testes soroldgicos especificos, apesar de todos os
avancgos tecnolégicos, se mantém como o método eficaz para avaliar o decorrer da
infeccao viral, determinando as fases da infeccdo e os procedimentos a serem

seguidos.

Hepatite B

A hepatite viral B € uma infecgdo de transmissao parenteral, predominantemente,
pela via sexual. A transmissdo vertical também pode ocorrer, e ocasiona uma
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evolugdo desfavoravel, com maior chance de cronificacdo. Diferentemente da
hepatite viral A, as infec¢gdes causadas pelo HBV sdo habitualmente anictéricas em

mais de dois ter¢cos das pessoas infectadas.

O HBV apresenta elevada infectividade e permanece viavel durante longo periodo
quando fora do corpo (ex.: em uma gota de sangue). Recomenda-se a vacinagao
contra hepatite B para todas as pessoas, independentemente da idade e/ou

condi¢des de vulnerabilidade (Nota Informativa n® 149/2015).

Considerando-se a prevaléncia da hepatite B e as coberturas vacinais heterogéneas
no Brasil, a prevencéo, o diagndstico precoce durante a gestagéao e o cuidado com o
feto de maes diagnosticadas sao prioridades, o que reduz sobremaneira a
transmissao vertical. Esta disponivel nas unidades de saude o Teste Rapido de

Triagem das Hepatites.

o Se for HBsAg reagente, solicite HBeAg.

o A gestante com HBsAg reagente e com HBeAg reagente deve ser
encaminhada ao servigo de referéncia para gestagao de alto-risco;

o Toda gestante HBsAg n&o reagente e com idade abaixo de 20 anos deve
receber a vacina para hepatite B.

Apesar da progressao da cobertura vacinal e acesso ampliado as orientacbes para

prevencgao das IST, ainda ha um crescente numero de diagnosticos de hepatite B.

Hepatite C

A hepatite C é uma infecgdo de transmissao principalmente parenteral. A historia
natural do HCV é marcada pela evolugao silenciosa. Muitas vezes, a doenga é
diagnosticada décadas apos a infecgédo, e os sinais e sintomas s&o comuns as
demais doengas parenquimatosas cronicas do figado, manifestando-se apenas em

fases mais avancadas.

O risco de infecgao pelo virus da hepatite C (HCV, do inglés Hepatitis C virus)
esta aumentando em determinadas populagdes, como usuarios de drogas
intravenosas ou usuarios de cocaina inalada que compartilham os equipamentos

de uso, e atendentes de consultorios odontolégicos, poddlogos, manicures, entre
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outros, que, ndo obedecendo as normas de biossegurancga, expdem-se a sangue

pela via percutanea.

A transmissdo sexual do HCV é pouco frequente e ainda muito discutida,
ocorrendo em pessoas com parcerias multiplas e que tém relagbes sexuais sem
preservativo. Como em outras infeccées de transmissao sexual, a presenca de
outras IST, especialmente com ulceras na regido anogenital, e praticas sexuais
de risco para aquisicao de IST/HIV, constituem um importante facilitador de
transmissao, particularmente na populagdao HSH. Ha também a possibilidade de

transmissao vertical, em uma menor parcela dos casos.

Infecgao pelo HIV

A evolugdo da epidemia da Aids no Brasil, afetando de maneira especial as
mulheres, trouxe como novo desafio a ser enfrentado, o controle da transmisséo
vertical (TV) do HIV. Sendo assim, & necessario o Teste Rapido para HIV na

primeira consulta pré-natal e na 282 semana de gestagao.

As IST’'s sdo fatores de risco para aquisicao e transmissdao do HIV. Estudos
demonstram que pessoas com IST e infecgbes ndo ulcerativas do trato reprodutivo
tém um risco aumentado em trés a 10 vezes de se infectar pelo HIV, o qual sobe

para 18 vezes se a doenga cursa com ulceras genitais.

A infeccao pelo HIV envolve varias fases, com duragdes variaveis, que dependem
da resposta imunoldgica do individuo e da carga viral. A primeira fase da infecgéo
(infeccdo aguda) é o tempo para o surgimento de sinais e sintomas inespecificos da
doenga, que ocorrem entre a primeira e terceira semana apos a infecgdo. A fase
seguinte (infecgao assintomatica) pode durar anos, até o aparecimento de infecgoes
oportunistas (tuberculose, neurotoxoplasmose, neurocriptococose) e algumas
neoplasias (linfomas ndo Hodgkin e sarcoma de Kaposi). A presengca desses

eventos definem a aids.

A amostra com resultado ndo reagente no teste rapido 1 (TR1) sera definida como:
‘“Amostra Nao Reagente para HIV. Nesse caso, o diagnéstico da infeccdo e
concluido, ndo havendo a necessidade da realizacdo de nenhum teste adicional. Os

fatores biolégicos podem limitar a precisdo dos testes rapidos, o que também pode
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ocorrer com os testes convencionais usados em laboratério. Todavia, se existir a

suspeita de infeccéo pelo HIV, nova testagem deve ser realizada ap6s 30 dias.

Amostras com resultado reagente no TR1 deverdo ser submetidas ao teste rapido 2
(TR2).

Gestante portadora do virus deve realizar o acompanhamento de alto risco, porém

deve permanecer o vinculo e o pré-natal na unidade de saude.

Realizar o Teste Rapido no parceiro, sempre que possivel.

SIFILIS

E uma doenca infecciosa causada pela bactéria Treponema pallidum. Podem se
manifestar em trés estagios. Os maiores sintomas ocorrem nas duas primeiras
fases, periodo em que a doenga é mais contagiosa. O terceiro estagio pode néo

apresentar sintoma e, por isso, da a falsa impressao de cura da doenca.

Todas as pessoas sexualmente ativas devem realizar o teste para diagnosticar a
sifilis, principalmente as gestantes, pois a sifilis congénita pode causar aborto, ma
formacgao do feto e/ou morte ao nascer. O teste devera ser realizado mensalmente.
O cuidado também deve ser especial durante o parto para evitar sequelas no bebé,

como cegueira, surdez e deficiéncia mental.

Sifilis congénita é a transmissédo da doenga de mae para filho. A infec¢ao é grave e
pode causar ma-formacao do feto, aborto ou morte do bebé, quando este nasce
gravemente doente. Por isso, € importante fazer o teste para detectar a sifilis
durante o pré-natal e, quando o resultado é positivo, tratar corretamente a mulher e
seu parceiro. SO assim se consegue evitar a transmissdo da doenca. Seguir

protocolo municipal de conduta de Sifilis.

Parceiros sexuais devem ser tratados concomitantemente, caso contrario o recém-
nato sera considerado caso de sifilis congénita. O tratamento do parceiro deve ser
concomitante ao da gestante. O tratamento concomitante significa que o tratamento
do parceiro de ser iniciado no maximo na ultima dose do tratamento da gestante.

O comprovante de tratamento da sifilis em gestante e parceiro deve ser anexado a

caderneta de gestante e a ficha Perinatal.
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A sifilis € uma patologia de notificagdo compulsoéria.

Realizagao dos Testes Rapidos

Os Testes Rapidos enviados as unidades podem ser de varios laboratorios. Podem
ser utilizados testes de plataforma de unico e de duplo percurso, que permite

detectar anticorpos especificos para a patologia.

Conservacgao e estocagem do material

Os kits devem ser mantidos/armazenados entre 2°C e 30°C. Recomenda-se a
conservagao dos kits em geladeira somente em locais onde a temperatura ambiente
ultrapasse 30°C. Nao congele os kits ou seus componentes. Os tampdes de corrida
também devem ser mantidos entre 2°C e 30°C, em seu recipiente original (frasco

conta-gotas).

Resultados dos Testes Rapidos

- Os resultados possiveis do Teste Rapido de Sifilis

o Para a amostra com resultado Nao Reagente no teste rapido treponémico,
reportar no laudo o resultado obtido. "Amostra Nao Reagente para Sifilis";
o Para a amostra com resultado Reagente no teste rapido treponémico, reportar

no laudo o resultado obtido. “Amostra Reagente para Siflis”.

- Os resultados possiveis do Teste Rapido de HIV

o A amostra que apresentar resultado ndo reagente no teste rapido 1 (TR1),

tera o diagndstico definido como "Amostra Nao Reagente para HIV",
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o A amostra que apresentar resultado reagente no teste rapido 1 (TR1) devera
passar obrigatoriamente para a realizagcdo do segundo teste (com Kit de outro
laboratdrio - TR2);

Amostras reagentes nos TR1 E TR2 terdo o diagndstico definido como “Amostra

Reagente para HIV”;

Encaminhar para Vigilancia Epidemioldégica.

Amostras reagentes no TR1 e ndo reagente no TR2 (DISCORDANTES), n&o teréo o
resultado definido e uma nova amostra devera ser solicitada por pungdo venosa

para ser submetida ao Fluxograma Minimo para o Diagnostico Laboratorial da

Infecgéo pelo HIV.

NOTA: Caso nado aparega a banda controle ou ocorra algum problema no processo
de realizagdo e leitura do teste, esses serdo considerados INVALIDOS e o teste
devera ser repetido com a mesma metodologia e com mesmo conjunto diagndstico,

de preferéncia com outro lote.

PROCEDIMENTO PARA A REALIZAGAO DO TESTE RAPIDO

o Deixar os reagentes necessarios atingir a temperatura ambiente antes da
utilizacao;

o Retirar o dispositivo do saché selado;

o Colocar o dispositivo numa superficie plana e limpa.

. Utilizar EPI;

o Identificar as laminas dos Testes Rapidos;

o Identificar o frasco para diluicdo com o nome do individuo ou numero de
identificacdo e desenrosque o dosador (parte branca) do frasco mantendo a tampa

de cima rosqueada no dosador;

o Escolha o dedo para realizar a pungéo;
o Massagear para aumentar fluxo sanguineo;
o Realizar a antissepsia do local a ser perfurado — lateral do dedo;
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o Aguardar secar o alcool;

. Desencapar a lanceta;

o Encostar a lanceta e fazer pressao para que ela dispare;

° Fazer ordenha para obter amostra;

o Coletar a amostra de sangue com a pipeta ou capilar;

o Dispensar duas gotas de sangue na area da amostra (S);

o Adicionar na area de amostra (S) uma gota do tampéao;

o Aguardar 15 minutos (Ou conforme indicador do teste) para a leitura;

Consideragao sobre os Testes Rapidos

¢ Realizar os Testes Rapidos somente profissionais capacitados;
e Seguir orientagdes das bulas sobre armazenamento e realizagdo do exame;
¢ Realizar a entrega do laudo, registrando nesse: os dados pessoais completos,

assinatura do profissional e carimbo, o numero do lote e validade do teste.
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FLUXOGRAMA DO MANEJO DE SiFILIS

= | embrar que a sifilis & doenca de notificacao compulsdria,
= O diagndstico definitivo de sifilis & estabelecido por meio da
IS it e 5

= Atencaoc para historia de sifilis pregressa e tratamento
IST, desfecho gestacionais desfavoraveis (aborto. parto
prematuro).

- Atenc3c para gestante soropcstt:\ra para o Hl\'(pnde
apresentar evolucao clinica e laboratorial atipica).

e Se TR positivo, trataremnpnmelrac!osedeperndﬁnae
agendar retorno em 7 dias para teste ndo t
rMBo precisa aguardar WDRL para iniciar tratarmento;

» Ver novo PCDT de tratamento de IST,

- Repeﬁroexamnosgmmxeczs'sem).
mmenmdopaﬁoeemesodem

Enfermeirotal/medicotal

alize ste treponémice Exame indisponivel ou ndo sendo
(FTA-Abs. TPHAOUMHATPOU === —» possivel, oresu.:lltadoefnatésete
ELISA). 2 semanas antes da DPP.
]

= Testar gestante a parceria(s) sexual(is) {VDRL);

e Realizar teste rapido no momento da consulta e do
resultado do teste ndo U‘chrtéﬂ‘rucc positivo

- Semagerrte.tratarmnfonmfasaeluncadadoenpa_
- Sifilis primaria: penicilina benzatina, 2. 400.000 Ul
intramuscul .erndosem\ica(l.ZOOOGOUimcada
gliGteo);
- Sifilis recente secundaria e latente: penicilina
benzatina, 2400.000 U, intramuscular, repetida apos 1
semana, sendo a dose total de 4 800 000 UI;
- Sifilis tardia (latente e tercidria). penicilina benzatina

2 400,000 Ul, intramuscular, semanal {(por 3 satnanas),
sendo a dose total de 7 200 000 UL

= Se teste negativo, orientar sobre IST e repetir teste
rapido no 3® trimestre da gestacdo (28* sernana)

cutra possibilidade de reacdo e Apds a dose terapéutica inicial na doenca recente,
: podera surgir a reagdo de Jarisch-Herxheimer. que € a
- hia e diagnéstica, exacerbacao das lesSes cutaneas e a presenca de febre
 realizar novo VDRL e, se este com outros sintomas gerais: (adinomia. artralgias,
apresentar elevacao plne miaigia). Esta reacdo tem involucSo espontanea em 12 5
titulagem, a gestante e seu(s) 48 horas, exigindo apenas cuidado sintomatico MNao
I MaLES —ar jusuﬁcaa?’ interrupc3c do tratamento e ndc significa
: 25 alergia roga.
imedia tarnent:etraiadﬂs - Tr
redicoa) —Oafmaxonalg.JVmJMWcha.porsalodias
(ggstantss e na3oc gnsta\tas}
pareena(s) com testes positivos, tratar conforme
fasa clinica da s doenca
- Se paﬂaena(s) com teste negativo., dose pmﬁim de
penicilina benzatina (2.400.000 Ul) dose Gnica
Enfermeiro(a)médicola)

- As gestantes com histdria comprovada de alergia 2 penicilina devemn ser encaminhadas para
um centro de referéncia, para que se realize a dessensibilizacdc. Apemcﬂmeaumcadtoga
treponemicida que atravessa a barreira pla@entéﬁa e, portanto, trata tambem o feto.

- As  gestantes com n’mrfm.'. g e/ou cardicvasculares dmfem ser
hospitalizadas e submetidas a esguemas ameciats de penicilina via intravenosa.

»  Mos casos de sifilis primaria e secund&na, os titulos devemn declinar em torno de ﬂuahro vezes

meses.
- Seostﬁubssemﬁmmbmmsememmasdponmdadﬁamsumm pode ser
dada alta.

Fonte: Ministério da Saude. Protocolos da Atenc¢ao Basica : Saude das Mulheres, 2016.
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ACHADOS CLINICOS E CONDUTAS:

DIAGNOSTICO INTERVENGAO DE |PRESCRIGAO DE
ACHADOS
. DE ENFERMAGEM MEDICAMENTOS
CLINICOS
ENFERMAGEM
Acido Félico 5mg 1x dia até o
Iniciar pré-natal, ficha de final da gravidez;
gestante, cartao,
BETA HCG Gravidez solicitaggo de exames, | Sulfato Ferroso 40mg 1x dia,
+ .
confirmada orientagdes gerais,|désde o conhecimento da
realizando toda a 12|9estacdo até3 meses apds o
consulta. parto, excluida anemia
falciforme;

Edema ausente (-)

Edema ausente

Acompanhar a gestante,
seguindo o calendario de

rotina.

Manter acido folico 5mg e

sulfato ferroso 40mg

Apenas edema de
tornozelo, sem
hipertenséo ou

aumento subito de

Verificar se o edema esta
relacionado a postura,
atividades diarias,

temperatura ou tipo de

peso (+) calgado;

Edema leve Aconselhar conforme o
caso; Aumentar repouso
em decubito
lateral esquerdo;

Elevar membros
inferiores.
Aumentar repouso em
decubito
. lateral esquerdo;
Edema limitado q
Elevar membros
aos membros
. . inferiores; Verificar
inferiores, com
. . Edema moderado | sinais/sintomas de
hipertensao ou

aumento de peso

(++)

préeclampsia(solicitar

proteinuria, repetir a
medida da PA apos
repouso (4 horas) e

indagar sobre 0s

67




movimentos fetais;
Retornar de 7 a 15 dias;
Deve ser avaliada pelo
médico da unidade, de
acordo com o calendario
de consultas e caso haja
hipertensdo, a gestante
deve ser encaminhada

para um servigo de alto

risco e continuar
acompanhamento na
equipe.

Edema
generalizado
(face, tronco e
membros), ou que
ja se manifesta ao
acordar,
acompanhado ou
nao de
hipertenséo ou
aumento subito de

peso (+++)

Edema grave

Constatar se a gestante
tem pré-eclampsia ou
outras situagdes
patoldgicas;

Referir ao pré-natal de

risco, se necessario.

Proteinuria

Eliminagao urinaria

prejudicada

- “Tragos”: repetir em 15
dias;

- “Trago” positivo,
hipertenséo e/ou edema:
referir ao pré-natal de alto
risco;

- “Macica”: referir ao pré

natal de alto risco;

- Pidria ou Bacteinuria:
Solicitar urocultura com
antibiograma. Referir a

consulta médica.

- Hematurua:

Se pilria associada,
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solicitar urocultura.
Se

sangramento

isolada, excluido
genital,

referir a consulta médica.

Aumentar a ingestdo de
liquidos e referir ao pré-

natal de alto risco.

Eliminagao urinaria

prejudicada

Solicitar urocultura com

Cefalexina 500mg 6/6h por 7
dias ou

Nitrofurantoinaicp 100 mg

o ) antibiograma. Referir a ) ]
Bacteriuria relacionada a o 8/8h por 10 dias (evitar apods
) _ consulta meédica. .
infeccdo no trato 36 semanas de gestacao) ou
urinario Amoxicilina 500mg 3x dia por
7 dias.
o | Solicitar urocultura
Eliminagéo urinéria . )
o comantibiograma; Tratar com medicagdo de
prejudicada ) . .
. i . |Aumentar a ingestdo de|acordo com antibiograma,
Pidria relacionada a| . i . )
) _ liquidos; Referir a|dentro do preconizado no
infeccdo no trato o
. consulta médica, se|programa.
urinario .
necessario.
Se piuria associada,
solicitar  urocultura e
orientar para aumento da
. Eliminacdo urinaria | ingesta hidrica; Se
Hematuria o )
prejudicada isolada, excluido
sangramento genital,
referir a consulta
especializada.
Solicitar o teste de
Coombs indireto; se
) negativo, repetir a cada
Rh  negativo .
) Resultado de|quatro semanas, a partir
parceiro Rh|
- tipagem sanguinea|da 24 semana.
positivo ou .
) negativa Quando o teste de
desconhecido -
Coombs for positivo,
referir ao pré-natal de alto
risco.
Hemoglobina 2| Teste laboratorial | Recomenda-se ingerir| Suplementacdo de ferro a
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11g/dI:

de anemia:

auséncia

compativel
anemia
fisiologica

gravidez

para

na

sulfato ferroso 30 minutos
antes das refeicbes com
sucos ricos em vitamina
C.

partir da 20% semana: 1 dragea
(300

mg), que corresponde a 40 mg

de sulfato ferroso/dia
de ferro elementar, quando
necessario. Recomenda-se
ingerir 30 minutos antes das

refeicdes.

Hemoglobina <

11g/dl >
anemia

moderada:

8g/dl:

leve a

Teste
positivo
anemialeve

moderada

laboratorial

para

a

de
hemoglobina entre 30 e
60 dias:

Se o0s niveis estiverem

Repetir  dosagem

subindo: manter o]

ate a
11
g/dl, quando devera ser
de
suplementacao e repetir
30

Se a

tratamento
hemoglobina atingir

iniciada a dose

a dosagem no
trimestre;
hemoglobina permanecer
em niveis estacionarios
ou se “cair’, referir a
gestante ao pré natal de
alto risco;

Acompanhar também na
equipe de saude da

familia.

Anemia leve a moderada:

-Solicitar exame parasitolégico
de fezes e tratar parasitoses,
se presentes.

- Tratar a anemia com 3
drageas de sulfato ferroso, via
oral/dia.

de

hemoglobina entre 30 a 60

- Repetir dosagem
dias: - se os niveis estiverem
subindo, manter o tratamento
até a hemoglobina atingir
11g/dI,
iniciada a

quando devera ser
de

suplementagéo (1 dragea ao

dose

dia), e repetir a dosagem no 3°
Hb

niveis

trimestre, se a

permanecer em
estacionarios ou se “cair’,
referir a gestante ao pré-natal

de alto risco.

Hemoglobina <

8g/dl:

grave

anemia

Teste
positivo

anemiagrave

laboratorial

para

Encaminhar ao pré-natal
de alto risco;

Acompanhar também na
equipe de saude da

familia.




SOROLOGIA PARA TOXOPLASMOSE

ACHADOS DIAGNOSTICO DE|INTERVENGAO DE|PRESCRIGAO DE
CLiNICOS ENFERMAGEM ENFERMAGEM MEDICAMENTOS
IgG (-)elgM (- Manter pré-natal baixo
9G (-)elgM(-) Resultado Negativo | P
risco.
IgG (+)elgM(-) Manter pré-natal baixo
Infeccdo passada )
risco.
IgG (+)elgM (+) |Infeccdo em estado|Encaminhar para pré
agudo natal de alto risco

IgG(-)e Infeccdo em estado|Encaminhar para pré
IgM ( +) cronico natal de alto risco
SOROLOGIA PARA RUBEOLA
ACHADOS DIAGNOSTICO DE|INTERVENGAO DE|PRESCRIGAO DE
CLiNICOS ENFERMAGEM ENFERMAGEM MEDICAMENTOS

Orientar para nao ter

_ | contato com pessoas que

IgG (-)elgM (-) |Resultado Negativo

apresentem doengas

exantematicas.

I9G (+)elgM(-)

Infeccdo passada

ou imunidade

Em caso de gestante

imune, nao sao

necessarios outros

exames.

I9G (-)e
IgM ( +)

Infeccdo em estado

agudo

Encaminhar ao pré natal

de alto risco
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Infeccdo em estado| Encaminhar ao pré natal
I9G (+)elgM (+) _ :
crbnico de alto risco

SOROLOGIA PARA HEPATITEB e C

ACHADOS DIAGNOSTICO |INTERVENGAO DE| PRESCRIGAO DE
CLINICOS DE ENFERMAGEM MEDICAMENTOS
ENFERMAGEM
Seguir calendario habitual;
Resultado
HbsAg e HCV ( -) . Vacinar a gestante contra|Vacina Hepatite B
negativo
Hepatite B.
Encaminhar ao pré-natal de
alto risco;
Resultado

Acompanhar na equipe da
ESF;

Ofertar  preservativo e

HbsAg e HCV ( +) | positivo para
Hepatite Be C

orientar para as IST’s.

SOROLOGIA PARA ANTI-HIV

ACHADOS DIAGNOSTICO DE |INTERVENGAO DE | PRESCRIGAO DE
CLiNICOS ENFERMAGEM ENFERMAGEM MEDICAMENTOS

Encaminhar ao pré-natal

de alto risco;
Resultados Acompanhar na equipe
Duas sorologias i P P
positivos para de saude da
reagentes
HIV familia;Ofertar

preservativo e orientar

para as IST’s.

.QUEIXAS MAIS COMUNS NA GRAVIDEZ
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. Nausea e vomito: ocorrem especialmente nos primeiros meses de gestagao
(altos indices de HCG e fatores psicoldgicos). Orientar a alimentagdo fracionada,
evitar frituras e gorduras, ingerir alimentos solidos pela manha, e caso persista,

iniciar tratamento com:

-metoclopramida 10 mg 4/4h (SOS); ou

. Ptialismo ou sialorreia: aumento da salivagao. Aconselhar dieta semelhante
a indicada para as nauseas e vomitos.

. Pirose/azia: causada pelo refluxo gastroesofagiano. Aconselhadas refeicbes
fracionadas, evitar cha preto, café, mate alimentos doces, gordurosos, picantes,

alcool e fumo, e caso persista, iniciar tratamento com:

-hidroxido de aluminio 61,5 mg/ml suspensao, 1 colher de sopa apos

as refeicoes.

. Gengivite: agendar atendimento odontologico para avaliagdo e promogao do
tratamento.
. Constipacao intestinal e Flatuléncia: redu¢cdo da motilidade da musculatura

lisa causada pela agao da progesterona na gravidez. Aconselha-se alimentagao rica

em fibras e laxativa e hidratacao, e caso persista, iniciar tratamento com:

-simeticona 40mg, 1 cp de 8/8h.

. Tontura e vertigem: evitar mudangas bruscas de posi¢cdo e, quando de sua
ocorréncia, sentar-se com a cabega abaixada ou deitar-se em decubito lateral com
os MMII ligeiramente elevados.

. Caibras: frequentes na segunda metade da gestagdo e acometem mais os
membros inferiores. Hidratar bem e fazer uso de alimentos ricos em Potassio.

. Varizes: s&do dilatagdes venosas nos membros inferiores. De uma maneira
geral tém carater predisponente familiar. Aconselhado ndo permanecer muito tempo
em pé ou sentada, repousar por 20 minutos varias vezes ao dia com as pernas

elevadas.
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. Edema: Geralmente relacionado a dificuldade de retorno venoso.
Aconselhado elevar os membros inferiores a cada duas horas.

. Hemorroidas: sdo vasos do plexo hemorroidario, que podem sangrar ou
mesmo sediar uma trombose. Orientar alimentagcao rica em fibras, laxativa e
hidratacao.

. Dor lombar e dor hipogastrica: motivadas pela alteragdo de postura e pela
presenca do utero gravido, sendo em geral suficiente o repouso, se possivel em
decubito lateral.

. Polaciuria — sintoma encontrado no inicio e final da gestagdo, devido a
compressao da bexiga pelo utero gravido. Orientar a nao reter urina e esvaziar a
bexiga com maior frequéncia.

. Corrimento vaginal: o aumento do fluxo vaginal € comum na gestacao.
Fazer o diagndstico diferencial com IST, as quais devem ser tratadas conforme

protocolo.
Cefaléia: afastar hipertensao arterial e pré-eclampsia. Prescrever:
-paracetamol 500 mg até de 8/8 h (SOS).

. Dor abdominal, célicas: certificar que ndo sejam contragdes uterinas; afastar

infecgao urinaria (excluir disuria ou febre). Prescrever:
-escopolamina 10mg, 1cp 8/8h.
Pressao arterial (PA)

A medida da PA é recomendada em todas as consultas de pré-natal por ser a
hipertensao arterial um fator de risco gestacional. O parametro de confirmacéo da
hipertensédo arterial na gestacdo € a observagdo de niveis tensionais absolutos
iguais ou maiores do que 140mmHg de presséo sistdlica e iguais ou maiores do que
90mmHg de pressao diastélica, mantidos em medidas repetidas, em condi¢des
ideais, em pelo menos trés ocasides. A hipertensao arterial sistémica(HAS) na
gestacdo é classificada em pré-eclampsia, eclampsia, pré-eclampsia superposta a
HAS crénica. (BRASIL, 2012).
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Categorias da hipertensao arterial sistémica (HAS) na gestagdo

9 Pré-eclampsia: caracterizada pelo aparecimento de HAS e proteinuria (> 300

mg/24h) apos 20? semana de gestacdo em mulheres previamente normotensas.

9Eclampsia: corresponde a pré-eclampsia complicada por convulsbes que nao

podem ser atribuidas a outras causas.

9 Pré-eclampsia superposta a HAS crénica: definida pela elevagdo aguda da
PA, a qual se agregam proteinuria, trombocitopenia ou anormalidades da fungao
hepatica, em gestantes portadoras de HAS cronica com idade gestacional

superior a 20 semanas.

9 Hipertensao arterial sistémica crénica: é definida por hipertenséo registrada
antes da gestacéao, no periodo que precede a 20 semana de gravidez ou além de

doze semanas apos o parto.

9 Hipertensao gestacional: caracterizada por HAS detectada apos a 202
semana, sem proteinuria, podendo ser definida como “transitéria” (quando ocorre

normalizacao apos o parto) ou “crénica” (quando persistir a hipertensao).

Fonte: Atengéo ao pré-natal de baixo risco. BRASIL, 2012. Adaptado.

Atentar aos procedimentos recomendados para a medida da presséao arterial como o

preparo e posicionamento da gestante e calibragdo do esfigmomandmetro.

No periodo pré-natal, a avaliagéao da PA deve ser em conjunto com o ganho de peso
subito e/ou a presenga de edema, principalmente a partir da 242 semana. O ganho
de peso superior a 500g por semana, mesmo sem aumento da pressao arterial,

exige retorno antecipado da gestante pelo maior risco de pré-eclampsia

.Cuidados com a mama na gravidez

O preparo da mama para a amamentacao deve ser iniciado no pré-natal, assim

como as orientagdes sobre aleitamento materno, que envolvem:

¢ Avaliagdo das mamas durante as consultas de pré-natal,
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¢ Orientagdes sobre o uso do sutia durante a gestacéo, banho de sol nas mamas por
15 minutos (até as 10 horas da manh& ou apds as 16 horas) ou banhos de luz com
lampadas de 40 watts a cerca de um palmo de distancia; evitar o uso de sabdes,
cremes ou pomadas no mamilo; nao realizar expressao do peito (ou ordenha)
durante a gestacéo para a retirada do colostro;

e Conhecimentos, crengcas e atitudes que a gestante possui em relacdo a
amamentacao e experiéncia prévia sobre amamentacgao;

¢ Oferta de troca de experiéncias, por meio de reunides de grupo de gestantes, para

informar as vantagens e o manejo da amamentacéo.

Colpocitologia Oncética na Gestagao

Pode ser feito em qualquer periodo da gestacao, preferencialmente até o 7° més.
Nao esta contraindicada a realizagdo do exame em mulheres gravidas, a coleta deve
ser feita com a espatula de Ayres e ndo usar escova de coleta endocervical. Nao se

deve perder a oportunidade para a realizacdo do rastreamento.

Na gestagao, as lesbes condilomatosas poderdo atingir grandes proporgdes, seja
pelo aumento da vascularizagéo, seja pelas alteracbes hormonais e imunoldgicas

que ocorrem nesse periodo.

Assisténcia a gestante com diabetes gestacional

Diabetes gestacional consiste na intolerancia a glicose de graus variados com inicio
ou primeiro diagnostico durante o segundo ou terceiro trimestre da gestacéo,

podendo ou ndo persistir apos o parto.

Os fatores de risco sao:

Idade superior a 25 anos;

Obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez atual;
Deposigao central excessiva de gordura corporal;

Historia familiar de diabetes em parentes de primeiro grau;

Baixa estatura (<1, 50 cm);
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Crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertensédo ou pré-eclampsia na gravidez

atual;

Antecedentes obstétricos de morte fetal ou neonatal, macrossomia ou diabetes

gestacional.

Avaliar resultados conforme quadro abaixo:

EXAME PERIODO INTERPRETAGAO CONDUTA
DE RESULTADOS
*Entre 85-90 mg/dI Entre 85-90 mg/dl com
sem fatores de fatores de risco ou 90-110
risco: normal. mg/dl: realizar o teste de
tolerdncia a glicose na 242-
1° Consulta *Entre 85-90 mg/dI 282 semana gestacéo.
com fatores de Orientar medidas de
E risco ou 90-110 prevencao primaria
> mg/dl: (alimentacdo saudavel e
S rastreamento atividade fisica regular).
= 3 ° Trimestre positivo.
< Se > 110, repetir o exame de
= * Se > 110 mg/d: glicemia de jejum. Se o
3 cgnflrr'na_r resultado for maior que 110
S diagnostico de mg/dl, o diagndstico sera de
o diabetes  mellitus DMG. Orientar medidas de

gestacional (DMG)

prevengdo primaria e referir
ao alto risco, mantendo o
acompanhamento na

APS.

TESTE DE
TOLERANCIA A
GLICOSE

Preferencialmente
no periodo de 242

a 28° semana

*Diagnédstico  de
DMG na presenca
de qualquer um
dos seguintes
valores:

v em jejum >

110 mg/dl;

v apos 2
horas > 140
mg/dl.

No diagnéstico de DMG,
orientar medidas de
prevengdo primaria e referir
ao alto risco, mantendo o
acompanhamento na APS.

Observagao: Gestantes com suspeita de Diabetes, deverao ser encaminhadas ao

pré-natal de alto risco.
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Consulta de Puerpério

A atencdo a mulher e ao recém-nascido no pdés-parto imediato e nas primeiras
semanas apos o parto € fundamental para a saude materna e neonatal. Esse
atendimento deve ser o mais criterioso possivel no ambito hospitalar e na avaliagao
posterior, na unidade de saude. Recomenda-se uma visita domiciliar na 12 semana
apoés a alta do bebé no caso das Equipes da Saude da Familia. Caso o RN tenha
sido classificado como de risco, essa visita devera acontecer nos primeiros 3 dias
apos a alta. O retorno da mulher e do recém-nascido ao servigo de saude, de 7 a 10
dias apos o parto, deve ser incentivado desde o pré-natal, na maternidade, pelos
agentes comunitarios, pela busca ativa das unidades de saude e pelo funcionario da
sala de vacina. A segunda consulta puerperal deve acorrer entra 30 e 42 dias apds o
parto. Nessa consulta é necessario verificar a necessidade de contraceptivo e seguir

o protocolo de Planejamento Familiar.

Objetivos:

e Avaliar o estado de saude da mulher e do recém-nascido;

¢ Avaliar interagao entre mae, RN e pai;

e Orientar e apoiar a familia para a amamentacao;

e Orientar os cuidados basicos com o recém-nascido;

e Agendar as consultas de puericultura (até 15 dias apds nascimento, com um més, 2
meses, 4 meses, 6 meses, 9 meses, 12 meses, 18 meses e 24 meses ou conforme
conduta médica);

e Avaliar a interagdo da mae com o recém-nascido;

¢ |dentificar situa¢des de risco ou intercorréncias e conduzi-las;

¢ Orientar o planejamento familiar.
Pré-natal do parceiro

A Politica Nacional de Atencgao Integral a Saude do Homem (PNAISH) instituida pela
Portaria GM/MS n° 1.944, de 27 de agosto de 2009, tem como objetivo facilitar e ampliar
0 acesso com qualidade da populagdo masculina, na faixa etaria de 20 a 59 anos, as

acdes e aos servigos de assisténcia integral a saude da Rede SUS, mediante a atuagao
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nos aspectos socioculturais, sob a perspectiva relacional de género e na logica da
concepcgao de linhas de cuidado que respeitem a integralidade da atencgao, contribuindo
de modo efetivo para a redugcdo da morbimortalidade e melhores condi¢des de saude

desta populagéo.

A PNAISH aposta na perspectiva da inclusdo do tema da paternidade e cuidado, por
meio do Pré-Natal do Parceiro, nos debates e nas agbes voltadas para o planejamento
reprodutivo como uma estratégia essencial para qualificar a atengdo a gestagao, ao
parto e ao nascimento, estreitando a relagao entre trabalhadores de saude, comunidade
e, sobretudo, aprimorando os vinculos afetivos familiares dos usuarios e das usuarias

nos servigos ofertados.

Exames de rotina do parceiro:

+ Tipagem sanguinea e Fator RH (no caso da mulher ter RH negativo);
* Pesquisa de antigeno de superficie do virus da Hepatite B (HBsAQ);

+ Teste treponémico e/ou nao treponémico para deteccdo de Sifilis por meio de

tecnologia convencional ou rapida;

Pesquisa de Anticorpos anti-HIV;

Pesquisa de anticorpos do virus da Hepatite C (anti-HCV);

*  Hemograma,;

+ Lipidograma: dosagem de colesterol HDL, dosagem de colesterol LDL, dosagem de
colesterol total, dosagem de triglicerideos;

* Dosagem de Glicose;

+ Eletroforese da hemoglobina (para detecgéo da doenca falciforme)6 ;

» Afericao de Presséo Arterial,

» Verificagao de Peso e calculo de IMC (indice de Massa Corporal)
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Fluxograma pré- natal do parceiro

Inicio pré-natal da gestante

Parceiro presente

N3o Sim
Convocar Acolher
parceiro

Realizar testes
rapidos e
solicitar exames
de rotina

Verificar situacdo
vacinal

Estimular sua participa¢ao
no pré parto, parto e
puerpério
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EXAME CITOPATOLOGICO

A realizacado periddica do exame citopatolégico continua sendo a estratégia mais
adotada para o rastreamento do cancer do colo do utero, € passivel de prevencao e
cura quando diagnosticado precocemente e realizada intervengdo oportuna. Este
tipo de neoplasia € responsavel por um grande numero de mortes entre as mulheres

principalmente em paises em desenvolvimento.

A realizagdo do exame preventivo do cancer de colo de utero permite a deteccéo de
alteragbes causadas pelo Papilomavirus Humano (HPV), que podem evoluir para o
cancer. Quando detectado precocemente e tratado, ha maior chance de cura com

reducao da mortalidade das mulheres.

O cancer do colo do utero inicia-se a partir de uma lesao precursora curavel em
quase totalidade dos casos. Trata-se de anormalidades epiteliais conhecidas como
neoplasias intraepiteliais cervicais de graus Il e Il (NIC Il/ll), além do
adenocarcinoma in situ (AlS). Apesar de muitas dessas lesbes poderem regredir
espontaneamente, sua probabilidade de progressdo € maior o que justifica o seu

tratamento.

Porém, frequentemente o diagnostico é tardio, ocasionando as taxas de mortalidade
tdo elevadas no Brasil. O objetivo deste protocolo € a padronizagdo de condutas
relativas a prevencao do cancer do colo do utero e o aprimoramento e qualificagao

dos profissionais que lidam com a saude da mulher.

Segundo o INCA (2016, p. 34), “os dois primeiros exames devem ser realizados com
intervalo anual e, se ambos os resultados forem negativos, os proximos devem ser
realizados a cada 3 anos. O inicio da coleta deve ser aos 25 anos de idade para as
mulheres que ja tiveram ou tém atividade sexual. O rastreamento antes dos 25 anos

deve ser evitado”.

Em situagcdes especiais, seguir as recomendagdes de rastreamento e de conduta
inicial frente aos resultados de exame citopatolégico do colo de utero nas Unidades

de Atencao Basica.
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O inicio da coleta deve ser aos 25 anos para as mulheres que ja iniciaram
atividade sexual, o rastreamento antes dos 25 anos deve ser evitado. Os

exames peridédicos devem seguir até os 64 anos.

Apds dois exames consecutivos anuais normais, considerar o tempo maximo para
coleta de trés anos e o minimo de 1 ano. O exame citoldégico cérvico-vaginal

somente deve ser realizado em mulheres que ja tiveram ou tenham atividade sexual.

A definicdo de quais mulheres devem ser rastreadas tem sido objeto de muitos
questionamentos. E consenso que mulheres que nunca tiveram relagdo sexual ndo
correm risco de cancer do colo do utero por ndo terem sido expostas ao fator de
risco necessario para essa doencga: a infecgao persistente por tipos oncogénicos do
HPV.

Em relacédo a faixa etaria, ha varios fatos indicando que, direta ou indiretamente, o
rastreamento em mulheres com menos de 25 anos ndo tem impacto na reducéo da
incidéncia ou mortalidade por cancer do colo do utero. Além da baixa incidéncia de
cancer do colo do utero em mulheres jovens, ha evidéncias de que o rastreamento
em mulheres com menos de 25 anos seja menos eficiente do que em mulheres mais

maduras.

SITUACOES ESPECIAIS

Usuarias com transtorno mental e menor de idade: solicitar presenga de um membro
da familia;

Histerectomia subtotal: rotina normal,

Mulheres com DST: devem ser submetidas a citopatologia mais frequentemente pelo
seu maior risco de serem portadoras do cancer do colo do utero ou de seus
percussores. Ja as mulheres com condilomas em genitalia externa ndo necessitam

de coletas mais frequentes do que as demais, salvo em mulheres imunossuprimidas.

Mulheres com mais de 64 anos que nunca se submeteram ao exame de
citopatoldgico, devem-se realizar dois exames com intervalo de um a trés anos, se
ambos os exames forem negativos, essas mulheres podem ser dispensadas dos

exames adicionais.
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TECNICA PARA REALIZAGAO DA COLETA DO MATERIAL PARA O EXAME
PREVENTIVO DO COLO DO UTERO

E uma técnica de coleta de material citolégico do colo do Utero sendo coletada uma
amostra da parte externa, a ectocérvice, e outra da parte interna, a endocérvice.
Para a coleta do material, € introduzido um espéculo vaginal descartavel e procede-
se a escamacgao ou esfoliagcdo da superficie externa e interna do colo por meio de

uma espatula de madeira ou espatula de Ayres e de uma escovinha endocervical.

Uma adequada coleta de material € de suma importancia para o éxito do
diagnostico. O profissional de saude deve assegurar-se de que esta preparado para
realiza-lo e de que tem o material necessario para isso. A garantia da presenga de

material em quantidades suficientes é fundamental para o sucesso da acao.

RECOMENDAGOES PREVIAS A MULHER PARA REALIZAGAO DO EXAME

Para realizagdo do exame preventivo do colo do utero e a fim de garantir a qualidade

dos resultados, recomenda-se:

Nao utilizar duchas ou medicamentos vaginais ou exames intravaginais, como por
exemplo, a ultrassonografia transvaginal, durante 48 horas antes da coleta;

Evitar relagcdes sexuais durante 48 horas antes da coleta;

Anticoncepcionais locais, espermicidas, nas 48 horas anteriores ao exame.

O exame néao deve ser feito no periodo menstrual, pois a presenca de sangue pode
prejudicar o diagndstico citolégico. Aguardar o 5° dia apdés o término da
menstruacao;

Gestantes tém o mesmo risco que ndo gestantes de apresentarem céancer do colo
do utero ou seus precursores, € necessario seguir recomendagdes de periodicidade
e faixa etaria como para as demais mulheres.

Pacientes que tenham colo de utero e em cujas amostras nao estejam
representadas o epitélio glandular ou metaplasico sofrem uma limitagdo na

representatividade do exame, devendo-se repetir a coleta.
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Pacientes que foram submetidas a histerectomia total por motivos ndo neoplasicos,
podem ser excluidas do rastreamento, desde que apresentem exames anteriores
normais; 0 que nao exclui a necessidade de realizacdo do exame ginecoldgico
periodicamente.

Pacientes submetidas a histerectomia subtotal (parcial) deverao realizar exames de
acordo com a rotina normal.

Imunossuprimidas: o exame deve ser realizado neste grupo apds o inicio da
atividade sexual com intervalos semestrais no primeiro ano, e se normais, manter
seguimento anual enquanto se mantiver o fator de imunossupressao. Mulheres HIV
positivas com CD4 abaixo de 200 células/mm3 devem ter priorizada a corregao dos
niveis de CD4 e, enquanto isso, devem ter o rastreamento citolégico a cada 6
meses.

Pos-menopausa: mulheres sem histéria de diagnostico ou tratamento de lesdes
precursoras do cancer do colo do utero apresentam baixo risco para
desenvolvimento de cancer. Devem ser rastreadas de acordo com as orientacdes

para as demais mulheres.

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO PARA PREVENGAO DO CANCER DE COLO
UTERINO

O céancer do colo do utero é facilmente detectado pela realizagdo do exame
preventivo Papanicolau. A sua realizacao periddica permite a detecgcao de alteragdes
que podem levar ao cancer de colo de utero causada pelo Papilomavirus Humano
(HPV).
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CONSULTA MEDICA/ENFERMEIRO

|

CITOPATOLOGICO

3

RESULTADO

!

+

Atipias de significado
Indeterminado:
-Células escamosas
possivelmente ndo neoplasicas
ASC-US

!

Atipia de significado indeterminado:

-Células Escamosas — N3do se pode afastar
lesdo de alto grau (ASC-H)

-Lesdo intraepitelial de
Alto Grau (HSIL)

-CA microinvasor

->30anos: repetir o exame em 6 meses
-< 30 anos: repetir em 12 meses

|

!

Novo resultado normal?

i_|_+

SIM NAO

COLPOSCOPIA

=

Repetir o exame em 6
meses
Repetir em 12 meses
mulheres < 30 anos

A 4

I Dois exames normais I

!

I Rastreio Trienal I

* Lesdo Intraepitelial - NIC 1l e 11l

Fonte: Diretrizes Brasileiras Para o Rastreamento do
Cancer do Colo do Utero, INCA / MS - 2011

OBS: Nao se faz exame colpocitoldgico para o diagndstico de corrimento vaginal e doengas

sexualmente transmissiveis (ISTs). O diagndstico nesses casos é clinico e pela abordagem

sindrémica.

ADEQUABILIDADE DA AMOSTRA

A adequabilidade da amostra é definida como satisfatéria ou insatisfatoria.

Amostra insatisfatéria para avaliagao

E considerada insatisfatoria a amostra cuja leitura esteja prejudicada pelas razées

expostas abaixo, algumas de natureza técnica e outras de amostragem celular,

podendo ser assim classificada:
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e Material acelular ou hipocelular (<10% do esfregaco).
e Leitura prejudicada (>75% do esfregago) por presenga de sangue, piocitos,
artefatos de dessecamento, contaminantes externos ou intensa superposi¢cao

celular.

Recomendacgoes

O exame deve ser repetido em 6 a 12 semanas com correcdo, quando

possivel, do problema que motivou o resultado insatisfatorio.

Amostra satisfatoéria para avaliagao

Designa amostra que apresente células em quantidade representativa, bem
distribuidas, fixadas e coradas, de tal modo que sua observacao permita uma

conclusao diagnéstica.

Células presentes na amostra

Podem estar presentes células representativas dos epitélios do colo do utero:

e Células escamosas.
¢ Células glandulares (nao inclui o epitélio endometrial).

e Células metaplasicas.

Embora a indicacdo dos epitélios representados na amostra seja informagao
obrigatdria nos laudos citopatologicos, seu significado deixa de pertencer a esfera de
responsabilidade dos profissionais que realizam a leitura do exame. As células
glandulares podem ter origem em outros 6rgaos que nao o colo do utero, o que nem

sempre ¢ identificavel no exame citopatoldgico.

A presenca de células metaplasicas ou células endocervicais, representativas da
jungéo escamocolunar (JEC), tem sido considerada como indicador da qualidade da
coleta, pelo fato de essa coleta buscar obter elementos celulares representativos do
local onde se situa a quase totalidade dos canceres do colo do utero.
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RESULTADOS CITOLOGICOS:

— Resultado citolégico normal, alteragdes benignas e queixas ginecoldégicas:

z

¢ Resultado citolégico dentro dos limites de normalidade no material examinado — E

um diagnodstico completamente normal.

Recomendacgdes: Seguir a rotina de rastreamento citologico.

— Alteragoes celulares benignas (reativas ou reparativas) ou metaplasia

escamosa imatura:

Recomendacdes: Seguir a rotina de rastreamento citologico.

— Resultado sem identificagcao do agente:

Recomendag¢des: Havendo queixa de corrimento ou conteudo vaginal anormal, a
paciente devera ser conduzida conforme diretriz para o tratamento de corrimento
vaginal e de infecgao sexualmente transmissivel (IST). Seguir rotina de rastreamento

citologico.

— Resultado citolégico indicando atrofia com inflamagao:

Recomendagdes: Seguir a rotina de rastreamento citoldgico.

— Achados microbiolégicos

e Lactobacillussp, coco e outros bacilos.

Recomendagbes: Seguir a rotina de rastreamento citolégico. A paciente com
sintomatologia, como corrimento, prurido ou odor genital anormal, na presenga de
agentes patogénicos (Gardnerella/mobiluncussp, Trichomonasvaginalis, Céandida

sp), deve ser abordada conforme diretriz especifica.
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— Atipias de significado indeterminado em células escamosas possivelmente

nao neoplasicas (ASCUS).

A conduta sera a repeticdo doexame citopatolégicocom intervalos determinados de
acordo com a idade da mulher, precedida quando necessario do tratamento de
processos infecciosos e de melhoria do trofismo genital com preparo estrogénico
apés a menopausa quando necessario, na Unidade de Atencdo Primaria. Se o
resultado da citologia de repeti¢cao for igual ou mais significativa, a paciente devera

ser encaminhada a unidade de referéncia para colposcopia.

Conduta Inicial:

e Mulheres < 25 anos: repetir em 3 anos;
¢ Mulheres entre 25 e 29 anos: repetir em 12 meses;

e Mulheres = 30 anos: repetir em 6 meses.

- Células escamosas atipicas de significado indeterminado quando nao se
pode excluir lesado intraepitelial de alto grau (ASC — H)

Todas as mulheres com laudo citopatologico de ASC-H devem ser encaminhadas a
Unidade Especializada para colposcopia. Para as mulheres em que o exame for
satisfatério e sem alteragdes colposcopicas, uma nova citologia devera ser realizada
em 6 meses nessa mesma unidade e devera retornar a Unidade de Atencgao

Primaria apds duas citologias negativas seguidas.

- Células glandulares atipicas de significado indeterminado (AOI):

e Células glandulares atipicas de significado indeterminado, possivelmente néao
neoplasicas;

e Células glandulares atipicas de significado indeterminado, quando ndo se pode

excluir lesao intraepitelial de alto grau.

Conduta Inicial:

e Encaminhar para colposcopia.
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- Células atipicas de origem indefinida:

¢ Células atipicas de origem indefinida possivelmente ndo neoplasicas,
e Células atipicas de origem indefinida, quando ndo se pode excluir lesdode alto

grau.

Conduta Inicial:
e Encaminhar para colposcopia.

— Lesao intraepitelial de baixo grau (LSIL)
Mulheres com diagnostico citopatologico de LSIL devem repetir o exame
citopatolégico de acordo com a idade da mulher. Processos infecciosos ou atrofia

genital identificados devem ser tratados antes dessa nova coleta.

Se a citologia de repeticdo for negativa em dois exames consecutivos, a paciente
deve retornar a rotina de rastreamento na Unidade de Atengdo Primaria. Se
qualquer citologia subsequente for positiva encaminhar a unidade de referéncia para

colposcopia.

Conduta Inicial:

¢ Mulheres < 25 anos: repetir em 3 anos;

e Mulheres = 25 anos: repetir em 6 meses.

- Lesao de alto grau (LSIL)
Todas as mulheres que apresentarem citologia sugestiva de lesao intraepitelial de
alto grau na unidade de atencéo primaria deverdo ser encaminhadas a unidade de

referéncia especializada para realizagao de colposcopia.

- Lesao intraepitelial de alto grau, nao podendo excluir microinvasao
Todas as mulheres com esta suspeita diagnostica deverdo ser encaminhadas

imediatamente a unidade especializada para colposcopia como conduta inicial.

- Carcinoma escamoso inavasor ou Adenocarcinoma in situ (AlS)
Mulheres com exames sugestivos de AIS ou adenocarcinoma invasor devem ser

encaminhadas para colposcopia na atencao especializada como conduta inicial.
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.PREVENGAO DO CANCER DE MAMA

A incidéncia e mortalidade por cancer de mama na populacdo feminina mundial e
brasileira € alta. As agdes previstas para seu controle estdo na deteccéo precoce,
que consiste em diagndstico precoce e rastreamento, através do exame-clinico das

mamas e da mamografia (INCA, 2015).

O enfermeiro tem importante papel na promocédo da saude da mulher e prevencao
do cancer de mama, por meio de orientagdes e encaminhamentos. Conforme a Nota
Técnica do Instituto Nacional de Cancer de 2009, o enfermeiro tem autonomia para
solicitagdo da mamografia de rastreamento, porém cada estado/municipio deve

seguir o protocolo local (INCA, 2009).

O Ministério da Saude recomenda o rastreamento do cancer de mama através da
mamografia, em mulheres com idades entre 50 e 69 anos, com periodicidade bienal.
Nao recomenda o autoexame das mamas (AEM) como método de rastreamento, por
esse exame ter uma recomendacado fraca, os possiveis danos provavelmente

superam os possiveis beneficios.

Diante disto, é recomendado que se estimule o processo de promogao de
autoconhecimento, que consiste na mulher apalpar as mamas espontaneamente e
conhecer as caracteristicas das préprias mamas nas diferentes fases da sua vida
para identificar o que é normal e habitual. Além disso, ela dever ser orientada sobre
os achados suspeitos de cancer de mama e para procurar o servigco de saude, se
perceber alteragdes (BRASIL, 2015).

No Brasil, a estratégia preconizada para o rastreamento de cancer de mama ¢é a
mamografia a cada dois anos para mulheres entre 50 e 69 anos sem histérico

familiar.

Sao considerados fatores de risco para cancer de mama: envelhecimento (idade >
50 anos), fatores relacionados a vida reprodutiva da mulher (menarca precoce,
nuliparidade ou primeira gravidez apds os 30 anos), historia pregressa ou familiar de
cancer de mama, uso de alcool, tabaco (o tabacoum fator com limitada evidéncia de

aumento do risco de cancer de mama em humanos mas merece atengao), excesso
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de peso, sedentarismo, exposicdo a radiacdo ionizante, terapia de reposicao

hormonal (estrogénio-progesterona).

Importante destacar a necessidade de facilitar ao maximo o acesso de mulheres
dentro da faixa etaria preconizada para as ag¢des de rastreamento aos servigos de
saude. Com esse objetivo, cada localidade deve planejar seus processos de
trabalho, incluindo estratégias que podem envolver a flexibilizagdo da agenda das
equipes para as agoes de rastreamento, a realizacdo de busca ativa nos domicilios e
espacgos comunitarios, e a solicitagdo de mamografia de rastreamento por parte de

médicos e enfermeiros.

RECOMENDAGOES/OBSERVAGOES

Alteracdes sugestivas de cancer de mama:

¢ Qualquer nédulo mamario: a descricao de ndédulos deve incluir informagdes quanto
ao tamanho, consisténcia, contorno, superficie, mobilidade e localizagao.

¢ Alteragdo unilateral na pele da mama, como: eczema, edema cutaneo semelhante
a casca de laranja, retragao cutanea, distorgdes ou ulceragdes do mamilo.

e Descarga papilar sanguinolenta, aquosa ou serosanguinolenta unilateral e
espontanea: secrecdes poliductais, bilaterais e que sao eliminadas com a expressao
mamilar, sdo associadas as condigdes benignas.

¢ O autoexame das mamas nao é indicado como estratégia para reducédo da
mortalidade, mas a paciente precisa ser orientada pelo profissional quanto a
ocorréncia de sinais sugestivos de cancer de mama, como: nédulo ou espessamento
que parecam diferentes do tecido das mamas; mudanca no contorno das mamas
(retracdo, abaulamento); mudancas no mamilo (retracdo e desvio); secregéo
espontanea pelo mamilo (principalmente se for unilateral).

¢ O enfermeiro podera solicitar mamografia de rastreamento e aproveitar a
oportunidade de coleta do exame de rastreamento do cancer de colo do utero para

realizar exame clinico dasmamas.
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CLASSIFICAGAO BI-RADS

O BI-RADS é um manual de padronizagao que permite analisar as caracteristicas

das les6es mamarias (cistos, nédulos, calcificagbes) e estimar o risco de neoplasias

mamarias.
Risco de cancer de
BIRADS Significado Conduta
mama
] Néo ¢é possivel ] o
0 Inconclusivo ) Necessita de exames adicionais
estimar
1 Sem achados 0,05% Controle anual
2 Achados benignos 0,05% Controle anual
) ] Controle semestral por um
3 Achados provavelmente benigno Até 2% ]
periodo de tempo
Achados suspeitos de ] L o
4 . >20% Necessita realizagdo de biopsia
malignidade

Achados altamente sugestivos ) ) o
5 o >75% Necessita realizag&o de bidpsia
de malignidade

Biopsia prévia com malignidade o
6 100% Tratamento oncoldgico
comprovada
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.CLIMATERIO

O climatério € definido como uma fase biolégica da vida da mulher, que representa a
transicao do periodo reprodutivo para o nao reprodutivo, com faléncia ovariana, que
habitualmente ocorre entre os 40 e 65 anos. Apesar de nao se tratar de um processo
patolégico, € uma fase da vida permeada por uma série de transformagdes de
ordem fisica, psicossocial, afetiva familiar, ocupacional e relativas ao
envelhecimento, que muitas vezes repercutem negativamente podendo

compreender a qualidade de vida.

Muitas mulheres passam pelo climatério sem queixas, mas outras podem apresentar
queixas diversificadas e com intensidades diferentes. A irregularidade menstrual é
universal e os fogachos, sudorese noturna também sao bastante frequentes, tipicos

do periodo.

Manifestagoes transitoérias:

e Menstruais: intervalo irregular entre as menstruagdes e/ou variagéo do fluxo.

e Neurogénicas: fogachos, sudorese, calafrios, palpitagdes, cefaleia, tonturas,
insénia e fadiga.

¢ Psicogénicas: diminuicdo da autoestima, irritabilidade, sintomas depressivos,

dificuldade de concentracao e dificuldades sexuais.

Manifestagoes nao transitérias:

¢ Urogenitais: mucosa mais delgada propiciando prolapsos genitais, ressecamento
e sangramento vaginal, dispareunia, disuria, aumento da frequéncia e urgéncia
miccional.

¢ Metabolismo lipidico: o hipoestrogenismo pode elevar as taxas de fracées LDL e
reducao da HDL.

¢ Metabolismo 6sseo:perda da massa 0ssea, mais evidentes nas regides da coluna

e do colo do fémuir.
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e Ganho de peso e modificagdao no padrao de distribuicao de gordura corporal:

tendéncia de acumulo de gordura na regido abdominal.

Consulta de Enfermagem

Inicia-se pela anamnese clinica, valorizando a escuta, incluindo a aferigdo de peso,
estatura, pressao arterial, exame das mamas, seguido de solicitagdo de exames

laboratoriais de rotina.
Coleta de dados:

¢ Data da ultima menstruacéo;

¢ Uso de métodos anticoncepcionais;
e Tabagismo;

e Histdria familiar de cancer de mama;
« Ultima coleta de citopatolégico;

e Comorbidades;

¢ Uso de medicacédo continua;

e Explorar as queixas e outras demandas.

Exames Laboratoriais que podem ser solicitados pelo enfermeiro fora do pré-

natal:

* Hemograma completo;

* Glicemia de jejum;

« Teste oral de tolerancia a Glicose/ Curva glicémica;
* Hemoglobina Glicada (HbA1C ou A1C);

* Insulina;

* Lipidograma (colesterol, DDL, LDL, VLDL, Trigligerideos);
 VDRL;

* Anti-HIV;

*  Horménios: T3, T4 e TSH;

« TGO;

« TGP;
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e Uréia;
e Creatinina;

« Acido urico;

e Sobdio;
 Potassio;
 Beta HCG;

» Sorologia para hepatites B e C;

+ Toxoplasmose IgG e IgM;

« TSA;

* Pesquisa de BAAR no escarro e linfa;
* Urina (EAS);

» Parasitolégico de fezes;

Orientagoes de acordo com as queixas:

- Fogachos e sudorese noturna:

e Dormir em ambiente ventilado;

e Usar roupas leves e confortaveis;

e Ingestéo de liquido;

e Evitar uso de cigarro;

e Evitar bebidas alcodlicas e de cafeina;
e Praticar atividade fisica;

¢ Respirar lenta e profundamente por alguns minutos.

- Insénia:
.Evitar pratica de atividade fisica nas trés horas que antecedem o sono;

e Ter horarios definidos para o sono e evitar cochilos durante o dia;
e Fazer refeicdes leves antes de se deitar;
¢ Evitar cafeina;

¢ Experimentar respiracao lenta e profunda antes de dormir.
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- Problemas 6sseos:

e Informar sobre a prevencdo primaria de osteoporose e o risco de fraturas
associadas;

¢ Aconselhar exposi¢ao solar no inicio da manha ou no fim da tarde;

e Orientar exercicios fisicos regulares para fortalecimento da muscular, 6sseo,

melhora do equilibrio e da flexibilidade.

- Sintomas Urogenitais:

e Considerar o uso de lubrificantes vaginais durante a relagao sexual;
e Estimular o autocuidado;

¢ Estimular a aquisicao de informacdes sobre sexualidade;
¢ Estimular exercicios da musculatura perineal.

- Transtornos Psicossociais:
e Estimular a participagcdo em atividades sociais;

¢ Avaliar estados depressivos, especialmente em mulheres que tenham apresentado

evento cardiovascular recente;

¢ Considerar encaminhar para avaliagdo com profissionais da saude mental.

Referéncias:

— BRASIL. Ministério da Saude. Manual de atengcdo a mulher no
climatério/menopausa.Brasilia, 2008. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_atencao_mulher_climaterio.pdf

— BRASIL. Ministério da Saude.Rastreamento. Brasilia, 2010. (Caderno de Atencéo
Basica, n.29). — FEDERACAO BRASILEIRA DAS ASSOCIACOES DE
GINECOLOGIA E OBSTETRICIA(Febrasgo). Manual de orientagdo em climatério.
Rio de Janeiro: Febrasgo, 2010.

. Ministério da Saulde. Secretaria de Atencdao a Saude. Departamento de Acgodes
Programaticas Estratégicas. Manual de Ateng¢ao a Mulher no Climatério / Menopausa.
Brasilia:Ministério da Saude, 2008. 192 p. Disponivel em:

<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/manual_climaterio.pdf>.
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.PLANEJAMENTO REPRODUTIVO

O planejamento reprodutivo, também denominado planejamento familiar, € um
direito sexual e reprodutivo, assegurado na Constituicdo Federal e na Lei n° 9.263,
de 12 de janeiro de 1996. Assegura a livre decisdo da pessoa sobre ter ou nao ter
filhos, a partir da escolha informada sobre os meios, métodos e técnicas para
regulacéo da fecundidade (BRASIL, 2008, 2016).

O planejamento reprodutivo deve ser orientado a mulher e parceiro (a) durante a

consulta pelo enfermeiro.

As acbes de planejamento reprodutivo sdo voltadas para o fortalecimento dos
direitos sexuais e reprodutivos dos individuos e se baseiam em acgdes clinicas,
preventivas, educativas, oferta de informacdées e dos meios, métodos e técnicas
para regulacédo da fecundidade. Devem incluir e valorizar a participagdo masculina,
uma vez que a responsabilidade e os riscos das praticas anticoncepcionais séo

predominantemente assumidos pelas mulheres.

A sexualidade é um componente transversal na vida de qualquer sujeito, com

determinacgdes e implicagdes individuais sociais, institucionais e programaticas.

O Planejamento familiar € regulamentado através da Lei n° 9.263/1996 e pela
Portaria n® 144/1997 do Ministério da Saude, como sendo parte integrante de um
conjunto de agdes de Atengcdo a Saude da Mulher, do Homem ou ao casal, dentro
de uma visdo de atendimento global e integral a saude. Esse conjunto de acbdes
inclui: assisténcia a concepgdo e contracepgao; atendimento ao pré-natal;
assisténcia ao parto, ao puerpério e ao neonato; controle das doengas sexualmente
transmissiveis e controle e prevencao do cancer cérvico-uterino, do cancer de mama
e do cancer de pénis. Embora tratando de planejamento familiar, a lei é ampla e
abrangente, caracterizando a anticoncepgdo como elemento integrante da Saude

Reprodutiva.

Consulta de Enfermagem

Coleta de dados de Enfermagem:
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Identificagdo da usuaria, idade, dados socioecondmicos e culturais, motivos da

consulta, antecedentes familiares, antecedentes pessoais.

Condutas/Intervengoes de Enfermagem:

- Geral:

Monitorar peso e avaliar estado nutricional,

Monitorar frequéncia cardiaca;

Monitorar pressao arterial;

Realizar ausculta cardiopulmonar, se necessario;

Agendar exame citologico e de mamas e realiza-los anualmente;

Orientar quanto a imunizacgao;

Apresentar e explicar a mulher ou casal a técnica de uso do seu método. Reforgar o
aconselhamento e oferecer preservativo para uso associado, com vista a dupla

protecdo do individuo ou casal;

Incentivar o aleitamento materno exclusivo até 06 meses no caso das lactantes;

Realizar consultas subsequentes conforme o calendario;

- Especifico:

Apresentar todos os métodos contraceptivos de barreira, naturais, hormonais e
definitivos, respeitando o direito da mulher ou casal quando da possibilidade da
prescricdo do método diante de condigdes clinicas favoraveis.

Realizar primeira prescricado apenas de preservativo masculino ou feminino.

Realizar prescrigao subsequente:

Disponibilizar camisinha feminina e/ou masculina;

Encaminhar para avaliagéo e/ou insergao nos critérios de laqueadura e vasectomia.
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ESCOLHA DO METODO ANTICONCEPCIONAL

A assisténcia em anticoncepcido pressupde a oferta de todas as alternativas de
métodos anticoncepcionais aprovadas pelo ministério da saude, bem como o
conhecimento de suas indicagbes, contra-indicagbes e implicagcbes de uso,
garantindo a mulher ou ao casal os elementos necessarios para a opgao livre e
consciente do método que a eles melhor se adapte. Pressupbe, ainda, o devido
acompanhamento clinico-ginecolégico a usuaria, independentemente do método

escolhido.

Na decisdo sobre o método anticoncepcional a ser usado devem ser levados em

consideragao os seguintes aspectos:

° A escolha da mulher, do homem ou do casal
° Caracteristicas dos métodos
° Fatores individuais e situacionais relacionados aos usuarios do método

Critérios de Elegibilidade:

Os critérios de elegibilidade de um método anticoncepcional sdo definidos pelo
conjunto de caracteristicas apresentadas pela candidata ao uso de um determinado
método, e que indicam se aquela pessoa pode ou nao utiliza-lo.Os critérios médicos

de elegibilidade para uso de métodos anticoncepcionais nao

devem ser considerados norma estrita, mas sim recomendacido, que pode ser

adaptada as condigdes locais. Consistem em uma lista de condi¢cdes das(os)

usuarias(os), que poderiam significar limitacbes para o uso dos diferentes métodos,

e as classificam em quatro categorias, conforme descrito a seguir:

» Categoria 1: o método pode ser usado sem restri¢cdes.

» Categoria 2: 0 método pode ser usado com restricées. As condi¢des listadas na
Categoria 2 significam que o método em questao pode ser utilizado com alguma
precaucdo. Sao situagdes nas quais as vantagens de usa-lo geralmente superam

os riscos comprovados ou tedricos que seu uso poderia acarretar. As condi¢cdes
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da Categoria 2 fazem com que o método ndo seja a primeira escolha e, se usado,

um acompanhamento mais cuidadoso faz-se necessario.

» Categoria 3: os riscos comprovados e tedricos decorrentes do uso do método,
em geral, superam os beneficios. Quando ha condi¢gdo da Categoria 3 para um
método, este deve ser o de ultima escolha e, caso seja escolhido, é necessario
acompanhamento rigoroso da(o) usuaria(o).

» Categoria 4: o método ndo deve ser usado, pois apresenta risco inaceitavel.

Considerando que as situagbes que se enquadram na Categoria 3 exigem
acompanhamento rigoroso, recomenda-se, nesta publicagdo, adaptar a classificagao
da OMS supramencionada, de modo a englobar as Categorias 3 e 4 como a

categoria em que o meétodo n&o deve ser usado.

CONDIGAO ATUAL ANTICONCEPCION ANTICONCEPCION ANTICONCEPCION MINIPILULA DIU METODOS DE

AL AL AL DE BARREIRA**
ORAL* INJETAVEL INJETAVEL COBR
COMBINADO PROGESTAGENO E
(mensal) (trimestral)
Idade < 40 anos 1 1 1 1 1 1
Idade >40 anos 2 2 2 1 1 1
Gravidez B B C C 4 Nao  aplicavel
(preservativo

deve ser usado)

Amamentagao 3 3 1 1 D:1 1
menos de 6 meses E:3 (diafragma**
do parto ndo aplicavel se

<= 6 semanas

pésparto)
Amamentagdo: mais 2 2 1 1 1 1
de 6 meses do parto
Obesidade 2 2 1 1 1 1
IST (exceto HIV e 1 1 1 1 F:4 1
hepatite) G:2
Fumo < 35 anos 2 2 1 1 1 1
Fumo: >= 35 anos; 3 3 1 1 1 1
<= 15 cigarros/dia.
Fumo: >= 35 anos; > 4 4 1 1 1 1
15 cigarros/dia.
HAS sem 3 3 2 2 1 Nao  aplicavel
acompanhamento (néo é

necessario para
a seguranga do

método [¢)
acompanhament
o da HAS)
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HAS controlada 3 3 2 1 1 1
emacompanhament

o

HAS + portadora de 4 4 3 2 1 1
doenca vascular
Histérico TEP/ TVP 4 4 2 2 1 1

+ wuso atual de
anticoagulante oral

Isquemia cardiaca 4 4 3 2(introducéo 1 1
(prévia ou atual) do método)
3(manutenca

o do método)

Dislipidemias

Enxaqueca 2 (introdugdo do 2 (introdugdo do 2 1 (introdugdo 1
aura ( método) método) do método)
3 (manutencdo do 3 (manutengdo do 2(manutenca
método) método) o0 do método)

Cancer (CA) de 4 4 4 4 1

mama atual

Uso atual de 3 2 1 3 1
anticonvulsivantes**

Fonte: OMS (2010).
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Legenda: A — O DIU de cobre ¢é categoria 2 para mulheres com idade menor ou igual a 20
anos pelo maior risco de expulsdo (maior indice de nuliparidade) e por ser faixa etaria

considerada de maior risco para contrair IST.

B — Ainda nao ha riscos demonstrados para o feto, para a mulher ou para a evolugédo da

gestacado nesses casos quando usados acidentalmente durante a gravidez.

C — Ainda nao ha riscos demonstrados para o feto, para a mulher ou para a evolugéo da
gestacao nesses casos quando usados acidentalmente durante a gravidez, MAS ainda nao
esta definida a relagdo entre o uso do acetato de medroxiprogesterona na gravidez e os

efeitos sobre o feto.

D — O DIU de cobre é categoria 1 se: a) For introduzido em menos de 48 horas do parto,
com ou sem aleitamento, desde que ndo haja infecgdo puerperal (cat. 4); b) For introduzido

apo6s quatro semanas do parto.

E — O DIU de cobre é categoria 3 se introduzido entre 48 horas e quatro semanas apoés o

parto.

F — Categoria 4 para colocagao de DIU de cobre em casos de DIP atual, cervicite purulenta,

clamidia ou gonorreia.

G — Em quaisquer casos, inclusive DIP atual, o DIU de cobre é categoria 2, se o caso for
continuagdo do método (usuaria desenvolveu a condicdo durante sua utilizagdo), ou se

forem outras IST que nao as listadas na letra.
Notas: * Anticoncepcionais com dose menor ou igual a 35 mcg de etinilestradiol.
** Diafragma, preservativo masculino, feminino e espermicida.

*** Anticonvulsivantes: fenitoina, carbamazepina, topiramato, oxcarbazepina, barbituricos,

primidona. Nao entra nessa lista o acido valproico.

METODOS HORMONAIS

o Anticoncepcionais Orais: Sdo subdivididos em Anticoncepcional Oral de

Progestogénio ou Anticoncepcional Oral Combinado.

-Anticoncepcional Oral de Progestogénio: Contém uma dose muito baixa
de progestogénio. Eles ndo contém estrogénio. Também sao conhecidos
como minipilulas. S&do os anticoncepcionais orais mais apropriados para a

mulher que amamenta, (a partir de 6 semanas apos o parto).
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- Anticoncepcional Oral Combinado: Contém dois horménios sintéticos, o
estrogénio e o progestogénio, semelhantes aos produzidos pelo ovario da

mulher. Sdo mais conhecidos como pilula.

- Anticoncepcionais Injetaveis: S&o subdivididos em: anticoncepcional

hormonal injetavel mensal e anticoncepcional hormonal injetavel trimestral.

- Anticoncepcional hormonal injetavel mensal: Sdo combinados, contém
estrogénio natural, o estradiol e um progestogénio sintético, diferentemente dos
anticoncepcionais orais combinados, nos quais os horménios séo sintéticos. Esse
tipo de contraceptivo, diminui a frequéncia e a intensidade das cdlicas menstruais, e
a fertilidade retorna em tempo mais curto do que com os injetaveis trimestrais.

- Anticoncepcional Oral Combinado:E um método anticoncepcional
injetavel apenas de progestogénio. E um progestogénio semelhante ao produzido
pelo organismo feminino que é liberado lentamente na circulagdo sanguinea. Esse
tipo de contraceptivo diminui a incidéncia de gravidez ectépica, cancer de
endométrio, doenga inflamatéria pélvica, mioma uterino, pode ajudar a prevenir
cancer e cistos de ovario e diminuir frequéncia de crises de falcizacdo em portadoras
de doenca falciforme, por promover estabilizagcdo da membrana das hemacias. Além
disso, podem ajudar a diminuir a frequéncia de crises convulsivas em portadoras de
epilepsia, todavia aumentam a incidéncia de acidente vascular cerebral, trombose
venosa profunda e infarto agudo miocardio. Todas essas complicagbes com maior
frequéncia em fumantes de qualquer faixa etaria. Nao sdo recomendadas para
lactantes pois afetam a quantidade e qualidade do leite. Aumentam o risco para

tumores de figado, sendo extremamente raros os tumores malignos.
Efeitos secundarios:

* Alteragdes de humor, como depressao e menor interesse sexual, que séo pouco

comuns.
* Nauseas, vomitos e mal-estar gastrico (mais comum nos trés primeiros meses).

» Cefaleia leve.
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* Leve ganho de peso.

* Nervosismo.

* Acne (pode melhorar ou piorar, mas geralmente melhora).
* Tonteira.

* Mastalgia.

* Alteragdes do ciclo menstrual: manchas ou sangramentos nos intervalos entre as
menstruagdes, especialmente quando a mulher se esquece de tomar a pilula ou

toma tardiamente (mais comum nos trés primeiros meses), e amenorreia.

* Cloasma.

Outras alteragoes fisicas possiveis:

* A pressao arterial aumenta alguns pontos (mm Hg). Quando o aumento se deve

aos anticoncepcionais orais combinados, a pressao arterial cai rapidamente apds a

interrupgao do uso.
Modo de uso — instrugdes as usuarias

* No primeiro més de uso, ingerir o primeiro comprimido no primeiro dia do ciclo
menstrual ou, no maximo, até o quinto dia. A pilula, se usada corretamente, oferece
protecado anticoncepcional ja no primeiro ciclo de uso. Quanto mais precoce for o
inicio de uso da pilula em relagdo ao inicio do ciclo menstrual, melhor é a sua

eficacia nesse ciclo.

» A seguir, a usuaria deve ingerir um comprimido por dia até o término da cartela,
preferencialmente no mesmo horario. E importante orientar a usuéria para verificara

cartela todas as manhas, no sentido de se certificar do seu uso no dia anterior.

* Ao final da cartela, se a cartela for de 21 comprimidos, fazer pausa de sete dias e

iniciar nova cartela no oitavo dia.
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» Caso nao ocorra a menstruagcado no intervalo entre as cartelas, mesmo assim, a
usuaria deve iniciar nova cartela e procurar o servigco de saude para descartar a

hipétese de gravidez.

* Mesmo que a pilula ja venha sendo usada por longo periodo de tempo, ndo ha
necessidade de interromper 0 seu uso para descanso, pois nao existe amparo

cientifico que o justifique, sendo causa frequente de ocorréncia de gestacoes.

* A mulher deve informar o uso da pilula sempre que for a qualquer consulta, mesmo

que isso nao lhe seja perguntado.

* Quando uma mulher comega a usar a pilula, seu organismo precisa de um tempo
para se adaptar. Por isso, a mulher ndo deve interromper o uso da pilula se
ocorrerem alguns dos efeitos secundarios indicados acima. Esses efeitos ndo sao
perigosos e, na maioria das vezes, desaparecem apos os trés primeiros meses de
uso. Se eles continuarem por mais de trés meses, a mulher deve procurar o servico

de saude.

« Em caso de esquecimento: Se esquecer de tomar uma pilula, tomar a pilula
esquecida imediatamente e a pilula regular no horario habitual. Tomar o restante

regularmente, uma a cada dia.

-- Se esquecer de tomar duas ou mais pilulas: Tomar uma pilula imediatamente.
Usar método de barreira ou evitar relacbes sexuais durante sete dias. Contar
quantas pilulas restam na cartela.Se restam sete ou mais pilulas: tomar o restante
como de costume. Se restam menos que sete pilulas: tomar o restante como de
costume e iniciar nova cartela no dia seguinte apds a ultima pilula da cartela. Nesse
caso, a menstruacdo pode nao ocorrer naquele ciclo. Na ocorréncia de coito
desprotegido, nesse periodo, orientar a mulher para o uso de anticoncepg¢ao de

emergéncia.

* Em caso de vémitos e/ou diarreia: vOmitos dentro de uma hora apds tomar a
pilula, ha o risco de nao ter sido absorvida; por esse motivo, indica-se tomar outra
pilula de outra cartela, para isso € importante fornecer a mulher pelo menos uma
cartela extra para que ela tenha pilulas em numero suficiente para tomar, se vomitar.

Diarreia grave ou vomitos durante mais de 24 horas, continuar, se for possivel, a
114




tomar a pilula normalmente na sequéncia indicada na cartela; contudo deve usar

camisinha ou evitar relacbes sexuais até que tenha tomado uma pilula por dia,

durante sete dias seguidos, depois que a diarreia e os vOmitos cessarem, pois,

nessa situacao, existe a possibilidade de nédo absorcao dos esteroides da pilula, com

consequente perda da acao anticonceptiva.

Interagdes medicamentosas:

Grupos medicamentosos
Analgésicos
Antibiéticos (Rifampicima)

Antifungicos (Griseofulvina)

Anticonvulsivantes

Hipnéticos

Tranquilizantes

Diuréticos
Anti-hipertensivos
Hipoglicemiantes
Antiretrovirais

Anticoagulantes

Efeitos

Diminuicao do efeito hormonal
Diminuigao do efeito hormonal

Diminuicao do efeito hormonal

Diminuicao do efeito hormonal,

diminuicao do efeito terapéutico

Diminuigao do efeito hormonal

Diminuigéo do efeito hormonal,

diminuicao do efeito terapéutico
Diminuigéo do efeito hormonal
Diminuigéo do efeito terapéutico
Diminuigéo do efeito terapéutico
Diminuigéo do efeito hormonal

Diminuigéo do efeito terapéutico

Primeira prescri¢gao de contraceptivo:

* Investigar todas as condi¢gdes que contraindiquem o uso do contraceptivo.
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» Explicar detalhadamente a técnica adequada de uso do método, levando em

consideracao os antecedentes e as circunstancias individuais de cada mulher.

» Esclarecer a mulher que é frequente a ocorréncia de pequeno sangramento
intermenstrual durante os primeiros meses de uso da pilula combinada de baixa
dosagem. Nessa situagao, ela deve ser orientada a continuar o uso da pilula.
Durante o periodo de uso, se 0 sangramento persistir por mais de 10 dias, a mulher

deve procurar o servigo de saude.

* Permanecendo o sangramento intermenstrual apds trés meses em mulheres que
usam a pilula corretamente, impde-se a realizacdo de exame ginecologico

minucioso, para afastar outras etiologias.

Orientar que é absolutamente necessario procurar assisténcia médica imediata
em servico de emergéncia ou hospital, quando do aparecimento de sintomas
atipicos, tais como aparecimento ou agravamento de cefaleia, com sinais
neurolégicos; hemorragias; dor abdominal de causa indeterminada; alteragao
visual de aparecimento subito; dor toracica ou de membros inferiores de

aparecimento subito.

* Prescrever as pilulas para trés meses de uso.

* Agendar retorno dentro de 30 dias.

* Esclarecer que a pilula ndo protege contra as DST/HIV/Aids.

* Incentivar a adogao da dupla protegado — uso associado do preservativo, masculino

ou feminino, com a pilula.
Consultas de retorno

O 1° retorno deve ser apdés 30 dias de uso do contraceptivo. Os retornos
subsequentes devem ser semestrais. Retornos mais frequentes devem ser
agendados para usuarias com patologias associadas, tais como hipertenséo arterial

leve, diabetes, entre outras.
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Consultas subsequentes:

» Avaliar as condigdes de uso do método (regularidade na ingestdo, tolerancia,

aceitabilidade, entre outras)

. *» Indagar sobre a satisfagdo com o método em uso.

* Checar o modo de uso do método (reorientar).

* Indagar sobre possiveis efeitos secundarios e avaliar a gravidade dos mesmos.

* Pesquisar o aparecimento de condigdes clinicas que possam significar

contraindicacédo ao uso do método escolhido.
* Avaliar peso e pressao arterial em cada retorno.

Contraceptivos ofertados na rede:
Oral:

- Levonorgestrel 0,15 mg + etinilestradiol 0,03 mg;
- Medroxiprogesterona 10 mg;
- Noretisterona 0,35 mg;

- Levonorgestrel 0,75 mg (contraceptivo de emergéncia);
Injetavel:
- Combinado mensal: Noretisterona 50 mg + Estradiol 5mg/ml;

- Trimestral: Medroxiprogesterona 150 mg/ml;

Método de barreira:
- DIU de cobre;
- Preservativo masculino;

- Preservativo feminino.
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Métodos definitivos:
- Laqueadura; e

- Vasectomia.
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INFECGAO SEXUALMENTE TRANSMISSIVEL

As Infecgbes Sexualmente Transmissiveis (IST's) estdo entre os problemas de
saude publica mais comuns no Brasil e em todo o mundo, sendo atualmente
considerado o principal fator facilitador da transmissao sexual do HIV. Algumas
IST's quando nao diagnosticadas e tratadas a tempo, podem evoluir para
complicagbes graves e até mesmo para o 6bito. Nos ultimos anos, principalmente
apdés o inicio da epidemia de AIDS, as IST’s readquiriram importancia como

problema de saude publica.

A dimenséao dos servigos oferecidos pelas Unidades Basicas de Saude, portanto, é
muito mais ampla oportuna e urgente. Supbe o0 compromisso maior com 0s
principios do Sistema Unico de Saude, cuja implementagdo é o objetivo e a

preocupacao de todos os profissionais cientes da sua missao social.

A abordagem sindrémica é adotada pelo Ministério da Saude, pois classifica os
principais agentes etioldgicos, segundo as sindromes clinicas por eles causados;
utiliza fluxogramas que ajudam o profissional a identificar as causas de uma
determinada sindrome; indica o tratamento para os agentes etioldgicos mais
frequentes na sindrome; inclui atencido dos parceiros, o aconselhamento e a
educacao sobre reducdo de risco, a adesdo ao tratamento e o fornecimento e
orientagao para utilizacdo adequada de preservativos, além da oferta da sorologia

para sifilis, hepatites e para o HIV.

Abordagem as pessoas com IST

A anamnese, a identificacdo das diferentes vulnerabilidades e o exame fisico devem
constituir importantes elementos diagndsticos das IST. Os profissionais de saude
necessitam conhecer a anatomia e a fisiologia do trato masculino e feminino.
Durante o exame fisico procede-se, quando indicado, a coleta de material biolégico
para exame laboratorial. Sempre que disponiveis, devem ser realizados exames

para triagem de gonorreia, clamidia, sifilis, HIV e hepatites B e C, precedidos de
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uma abordagem profissional adequada. A notificagdo compulséria dessas infecgdes

deve fazer parte da atengao as pessoas com IST.

As amostras para os exames laboratoriais indicados devem ser colhidas no
momento da primeira consulta; caso os resultados nao estejam disponiveis
imediatamente, a conduta terapéutica ndo deve ser postergada até a entrega destes.
A consulta clinica se completa com a prescrigao e orientagao para tratamento, além
do estabelecimento de estratégia para seguimento e atengéo as parcerias sexuais e

0 acesso aos insumos de prevengao, como parte da rotina de atendimento.

E necessario estabelecer uma relagéo de confianga entre o profissional de saude e a
pessoa com IST para garantir a qualidade do atendimento e a adesao ao tratamento.
Para tanto, deve-se promover informac&o/educacdo em saude e assegurar um
ambiente de privacidade, tempo e disponibilidade do profissional para o dialogo,

garantindo a confidencialidade das informacoes.

No caso de outras doencgas (diabetes, dermatoses e imunodeficiéncias, entre
outras), o uso de medicamentos e questdes socioecondmicas e culturais sao
aspectos a serem abordados durante a anamnese. Nesse momento, recomenda-se
a vacinagao contra hepatite B para todas as pessoas, independentemente da idade
e/ou com condigdes de vulnerabilidade (Nota Informativa n°® 149/2015 — CGPNI/
DEVIT/SVS/MS).

Além disso, recomenda-se a vacinagdo quadrivalente contra HPV tipos 6, 11, 16 e
18, também disponivel no SUS, para adolescentes na faixa etaria de nove a 13
anos, e para mulheres HIV-positivas de nove a 26 anos de idade (as quais
necessitam de prescricdo médica a ser apresentada no ato da vacinacéo, conforme
Nota Informativa Conjunta n°® 01/2015 — CGNPNI/DEVIT/DST/AIDS/SVS/MS).

OFERTA DE PRESERVATIVOS

Os preservativos masculinos ou femininos devem ser oferecidos as pessoas
sexualmente ativas como um método eficaz para a redugdo do risco de

transmissdao do HIV e de outros agentes sexualmente transmissiveis, além de
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evitar gravidez. As orientagdes adequadas para a conservagao e o0 uso correto e

regular dos preservativos masculino e feminino devem fazer parte da abordagem.

A disponibilizagdo do preservativo feminino objetiva ampliar as possibilidades de
prevencdo para as mulheres, considerando as dificuldades experimentadas
principalmente pelas profissionais do sexo na negociagao do uso da camisinha com
a parceria sexual.Esses insumos deverao ser disponibilizados como parte da rotina

de atendimento.

Abordagem as parcerias sexuais

Para que se interrompa a cadeia de transmissdo das IST, é fundamental que os
contatos sexuais das pessoas infectadas sejam tratados. No caso do né&o
comparecimento das parcerias sexuais comunicadas, outras atividades poderéo ser

desenvolvidas, conforme a disponibilidade de cada servico.

Serao consideradas parcerias sexuais, para fins de comunicagao, aqueles(as)
com as quais a pessoa infectada tenha se relacionado sexualmente, conforme a

descricdo abaixo:

o Tricomoniase: parceria atual,

. Corrimento uretral ou infecgao cervical: nos ultimos dois meses;
o DIP: nos ultimos dois meses;

o Ulceras: nos Gltimos trés meses;

. Sifilis secundaria: nos ultimos seis meses;

o Sifilis latente: no ultimo ano

Comunicagao por Busca Ativa

Essa modalidade s6 podera ser executada quando se esgotarem todos os recursos

disponiveis, havendo acesso ao endere¢o. Cada unidade deve implementar as
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atividades do sistema progressivamente, conforme a disponibilidade local. Por
exemplo, pode-se realizar a comunicagao por profissionais habilitados, equipe de

vigilancia epidemiolégica ou ESF da area de abrangéncia.

Ao chegar ao servico de saude, a parceria deve ser considerada portadora da
mesma infeccdo que acometeu o caso-indice, mesmo que nao apresente sinal ou

sintoma, e receber o mesmo tratamento recomendado para a condig&o clinica.

As parcerias sexuais de gestantes com IST e as gestantes parceiras de pessoas
com IST que ndo atenderem a comunicagao para tratamento devem ser priorizadas

para busca ativa.

Principios para comunicagao das parcerias sexuais

Qualquer método utilizado na comunicagao das parcerias sexuais deve-se basear
nos principios de confidencialidade, auséncia de coercado, protecao contra

discriminagao e legalidade da acao.

o Confidencialidade: qualquer informagdo sobre o caso-indice, incluindo
identidade, ndo deve ser revelada a parceria sexual e vice-versa. O profissional de
saude explicara que a informagao sobre um paciente ndao pode ser dada a outro. Ha
menor resisténcia em utilizar o servigo de saude quando as pessoas percebem que
€ garantida a confidencialidade.

o Auséncia de coergao: a comunicagao as parcerias sexuais pelo caso-indice
deve ser voluntaria, eeste deve continuar tendo acesso aos servicos, mesmo que
nao coopere com o procedimento. Pode acontecer de o caso-indice se recusar a
fazer a comunicacao ou impedir o ato pelo profissional de saude; por isso, essa
decisdo deve ser tomada apds orientacdo na consulta, de acordo com principios
éticos. Se o profissional perceber que o risco a saude da parceria e/ou outros (como
um concepto) é tdo elevado que seria antiético deixar de realizar a comunicacgao,

podera fazé-lo, em ultimo caso, esgotadas todas as possibilidades.
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o Protecao contra discriminagao: a comunicagao as parcerias sexuais devera

ser realizada respeitando os direitos humanos e a dignidade dos envolvidos,

principalmente, naqueles lugares em que o estigma e a discriminagdo possam se

seguir ao diagnostico, tratamento ou notificacdo. E necessario lembrar que a

discriminacdo dentro do proprio servico de saude € antiética e profissionalmente

inaceitavel, repercute negativamente na adesado e compromete o trabalho de toda a

equipe. Discussdes com todos os profissionais sdo essenciais para homogeneizar

as agodes.

CORRIMENTOS VAGINAIS

CARACTERISTICAS
CAUSA CLINICAS ORIENTAGCOES |AGENTE ETIOLOGICO
Orientar sobre a
No exame especular mostra | fisiologia normal da
MUCORREIA auséncia de inflamacao vagina e as relagdes Fisiolégico
vaginal com muco claro e com a idade e
limpido. oscilagdes
hormonais
o Prurido vaginal; Ducha vaginal (4
3 Queimacso vaginal; xicaras de a§1;u2a Sindrome do
VAGINOSE o Dispareunia; Com::::;grgop; de crescimento excessivo
CITOLITICA | Disuria terminal; bicarbonato de do /actobacillusou
o Corrimento branco s6dio), 2x semana, a citélise de Doderlein
(piora na fase lutea). cada 2 semanas.
~ : ° Gardnerellavagin
U Secrec¢do vaginal alis
acinzentada, cremosa, com R Mobiluncussp
odor fétido, mais acentuado . Bacteroides sp
VAGINOSE @apos o coito e durante o . Mycoplasmahomi
BACTERIANA |periodo mengtrual. his
° f S,e.m sintomas ° Peptococcus €
inflamatorios. outros anaerobicos
CANDIDIASE [ Secrecgao vaginal o Orientar ° Céandida
VULVOVAGINAL [ranca, grumosa aderida a medida higiénicas; spp
parede vaginal e ao colo do ° Orientar usaf ° Céndida
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utero; roupa  intma  de albicans
° Sem odor; Igodao;
° Prurido vaginal intenso; Evitar calcas
° Edema de vulva; apertadas;
0 Hiperemia de mucosa; [® Dormir  sem
o Dispareunia de introito. [foupa intima.
° Secrecao amareloe Fornecer
esverdeada, bolhosa e fétida; |informagdes em IST
o Prurido intenso; e sua prevengao;
o Edema de vulva; [ Ofertar testes Trich .
TRICOMONIASE o Dispareunia; rapidos; masonasvad!
8 Colo com petéquias Ofertar
em “framboesa’: preservativos;
3 Disuria (menog®  Ofertar
frequente). acinagao contra
hepatite B (verificar
squema vacinal);
Convocar e
o As cervicites sdo tratar as parcerias
assintomaticas em torno de ~ [F€Xuals.
70% a 80% dos casos;
Nos casos Sintomaticos:
- Corrimento vaginal;
- Sangramento
intermenstrual ou pos-coito; N Neisseriago
GONORREIA e - B!sr')a_re_zunla; norrhoeae
CLAMIDIA - tisuria, . Chlamydiati
achomatis

Achados clinicos ao exame
fisico:

- Sangramento ao toque da
espatula;

- Material mucopurulento no
orificio externo do colo e doa 3
mobilizagdo do colo uterino.
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ULCERA GENITAL

Paciente com queixa de (lcera genital

!

Anamnese e axame fisico

v

Histéria ou evidéncia de lestes vesiculosas?

L 4

Lestes com mais
de 4 semanas?

h L 4
Sim Mao
h b 4 h
Tratar herpes Tratar sifilis e | N&o
genital® cancro mole™ [

Sim

'

Aconselhar, oferecer anti-HIV, VDRL, sorologia
para hepatite B e C. Vacinar contra hepatite B,

enfatizar adesao ao tratamento, notificar,
convocar parceiros e agendar retorng

Tratar sifilis e cancro mole.
Fazer biopsia + tratamento
para donovanose

FONTE: Manual de Bolso de Controle das Doengas Sexualmente Transmissiveis, 42 edi¢ado, Brasil, Brasilia, 2006.

** Se forem lesdes ulcerosas mdltiplas e soroprevaléncia de herpes for igual ou maior que 30% na regido, deve-se tratar

herpes concomitantemente a sifilis e cancro mole.

Para o 1° episddio de herpes genital, iniciar o tratamento o mais precocemente

possivel com:

* Aciclovir 200 mg, 4/4 hs, 5x/dia, por 7 dias ou 400 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:
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« Aciclovir 400 mg, VO, 8/8 horas, por 5 dias (ou 200 mg, 4/4hs, 5x/dia, 5

dias).

Casos recidivantes (6 ou mais episédios/ano) podem se beneficiar com terapia

supressiva:

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

Gestantes: tratar o primeiro episddio em qualquer trimestre da gestagéo.

Herpes e HIV: No caso de manifestacbes 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

resolucgao clinica.

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

duas causas mais frequentes de ulcera genital, a sifilis primaria e o cancro mole:

OPGOES TERAPEUTICAS PARA ULCERAS GENITAIS (EXCETO HERPES).

Agente 12 opcéao 22 opgao Outras situagdes

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

clinica (contra- dias (ver capitulo
indicado para especifico)

gestantes e
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nutrizes);

Cancr Azitromicina1 g VO em Ceftriaxona 250 Gestantes —

o mole dose unica, ou mg, IM, dose contraindicado uso
Ciprofloxacina 500 mg, VO, unica; de ciprofloxacina.
12/12 horas, por 3 dias Usar eritromicina ou
(contra-indicado para ceftriaxonaObs:
gestantes, nutrizes e devido aos efeitos
menores de 18 anos)ou adversos da
Eritromicina (estearato) 500 eritromicina tais com
mg, VO, de 6/6 horas, por 7 intolerancia
dias. gastrica , utilizar a

ceftriaxona pode ser
uma alternativa a

eritromicina

Se a lesdo ou lesdes tiverem mais de 4 semanas, deve-se suspeitar de donovanose,
linfogranuloma venéreo ou neoplasias. Encaminhar o paciente ou, se houver
condi¢des, realizar bidpsia para investigar. A0 mesmo tempo, iniciar tratamento para

donovanose, com:

* Doxiciclina 100 mg, VO, 12/12 horas por, no minimo, 3 semanas ou até cura
clinica; ou
» Eritromicina (estearato) 500 mg, VO, de 6/6 horas por, no minimo, 3

semanas ou até a cura clinica; ou.

 Sulfametoxazol/Trimetoprim (800 mg e 160 mg), VO, 12/12 horas por, no

minimo, 3 semanas, ou até a cura clinica
* Tetraciclina 500 mg, de 6/6 horas, durante 3 semanas ou até cura clinica; ou

» Azitromicina 1 g VO em dose unica, seguido por 500mg VO/dia por 3

semanas ou até cicatrizar as lesoes.
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Alertar o paciente para a longa duragédo do tratamento para donovanose e solicitar
retornos semanais para avaliacédo da evolugao clinica. Ndo havendo melhora do
quadro, e de posse do diagndstico histopatologico, encaminhar o paciente para o

tratamento adequado.

Nao esquecer as agoes 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.

CORRIMENTO URETRAL

Paciente com gueixa de corrimento uretral

v

Anamnese & exame fisico

.

Bacterioscopia disponivel no
momento da consulta?

y L 4

Mao Sim

:

Diplococos Gram negativos
intracelulares presentes?

Sim Mio

L 4

Tratar s6 clamidia

.

Tratar clamidia e gonorreia

¥

Aconselhar, oferecer anti-HIV, VDRL, hepatites B
e C se disponivel, vacinar contra hepatite B,
enfatizar a adesao ao tratamento, notificar,
convocar e tratar parceiros e agendar retorno

FONTE: Manual de Bolso de Controle das Doengas Sexualmente Transmissiveis, 42 edigao, Brasil, Brasilia, 2006.
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Tratamento:

Primeira opgéao

Comentarios

Ceftriaxona 500mg, IM, dose tnica
MAIS
Azitromicina 500mg, 2

comprimidos, VO, dose uUnica

Ceftriaxona 500mg, IM, dose unica
MAIS

Azitromicina 500mg, 2 comprimidos,
VO, dose Unica

Azitromicina 500mg,

2 comprimidos, VO,

dose Unica

Azitromicina 500mg, 2 comprimidos,

VO, dose Unica

Ceftriaxona 500mg, IM, dose Unica
MAIS
Azitromicina 500mg, 4 comprimidos,

VO, dose Unica

Azitromicina 500mg, 2 comprimidos,
VO, dose Unica

Metronidazol 250mg, 2 comprimidos
VO, 2x/dia, por 7 dias

Ceftriaxona 1g IM ou IV ao dia,
completando ao menos 7 dias de
tratamento

MAIS

Azitromicina 500mg, 2 comprimidos,
VO, dose unica

Ceftriaxona 1g, IM, dose Unica

Segunda op¢ao

Ceftriaxona 500mg, IM, dose
Unica

MAIS

Doxiciclina 100mg, 1

comprimido, VO, 2x/ dia, por 7

dias

Doxiciclina 100mg,
1 comprimido, VO,
2x/ dia, por 7 dias
100mg, 1
comprimido, VO, 2x/ dia, por 7

Doxiciclina

dias
Gentamicina 240mg, IM MAIS
Azitromicina 500mg, 4

comprimidos, VO, dose uUnica

Clindamicina  300mg, VO,

2x/dia, por 7 dias

A resolugdo dos sintomas
pode levar até 7 dias apos a
conclusao da terapia

A resolugdo dos sintomas
pode levar até 7 dias apos a
conclusao da terapia

falha de

Possiveis

Para casos de
tratamento.
reinfecgdes devem ser

tratadas com as doses

habituais

« Se o paciente apresentar alergia grave as cefalosporinas, indicar azitromicina 500mg, 4 comprimidos, VO, dose

unica (dose total: 2g).

« Os pacientes e a(s) parceria(s) devem se abster de relagdes sexuais desprotegidas até que o tratamento de ambos

esteja completo (ou seja, apds o término do tratamento com multiplas doses ou por 7 dias ap6s a terapia com dose

Unica).

Fonte: DCCI/SVS/MS
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/ Fluxograma de corrimento vaginal com microscopia

e Parceiro com sintoma I Paciente com queixa de corrimento vaginal ]
» Paciente com multiplos +
parceiros sem prote¢ao
* Paciente pensa ter sido - Anamnese e avaliagdo de risco
exposta a uma DST +exame ginecolégico
* Paciente proveniente de
regido de alta prevaléncia *
de gonococo e clamidia Critérios de risco positivo e/ou sinais de

cervicite com mucopus/teste do cotonete/
friabilidade/sangramento do colo

v v
[Sim]

\d v

| Coleta de material para microscopia | |Tratar Gonorréia e

* + + Clamidia

| Presenca de hifas | [ Presenca de clue cels] [Presenca de tricomonas|

i v i

[ watar candidiase| [ Tratar vaginose | | Tratar tricomoniase |

aconselhar, oferecer anti-HIV, VDRL, hepatites B e ¢ se disponivel, vacinar
contra hepatite B, enfatizar a adesao ao tratamento, notificar, convocar e
tratar parceiros e agendar retorno

L

B

_/

FONTE: Manual de Bolso de Controle das Doengas Sexualmente Transmissiveis, 42 edigao, Brasil, Brasilia, 2006.

Tratamento:

Condigao clinica Tratamento

Infecgdo gonocdcica NAO complicada (uretra, colo do  Ceftriaxona 500mg, IM, dose Gnica

utero, reto e faringe) MAIS

Infecgdo gonocdcica disseminada

Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, dose Unica

menos 7 dias de tratamento
MAIS

Ceftriaxona 1g IM ou IV ao dia, completando ao

Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, dose Unica

Conjuntivite gonocécica no adulto Ceftriaxona 1g, IM, dose Unica

Infeccado por clamidia

ou
Doxiciclina 100mg, VO, 2x/dia, por 7
gestantes)

Azitromicina 500mg, 2 comprimidos, VO, dose unica

dias (exceto

Vaginose Bacteriana Tratamento
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Primeira opcao (incluindo gestantes e lactantes) Metronidazol 250mg, 2 comprimidos VO, 2x/dia, por 7

dias

ou

Metronidazol gel vaginal 100mg/g, um aplicador cheio via
vaginal, a noite

ao deitar-se, por 5 dias

Clindamicina 300mg, VO, 2x/dia, por 7 dias

Metronidazol 250mg, 2 comprimidos VO, 2x/dia, por 10-

14 dias

Segunda opg¢ao

Recorrentes

« O tratamento das parcerias sexuais ndo esta recomendado.

« Para as puérperas, recomenda-se 0 mesmo tratamento das gestantes.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
OBS: O metronizadol sé é indicado apds o final do 1° trimestre de gestagao.

A clindamicina é contra-indicado em gestantes, pois aumenta o risco de

amniorexe prematura.

- Candidiase

TRATAMENTO

CANDIDIASE VULVOGINAL
Miconazol creme a 2% via vaginal, um aplicador cheio, a

Primeira opgao
noite ao deitar-se, por 7 dias

ou

Nistatina 100.000 Ul, uma aplicacao, via vaginal, a noite
ao deitar-se, por 14 dias

Fluconazol 150mg, VO, dose unica

Indugéo: fluconazol 150mg, VO, 1x/dia, dias 1,4 e 7

ou

Miconazol creme vaginal tépico diario por 10-14 dias.
Manutengéo: fluconazol 150mg, VO, 1x/semana, por 6

Segunda opg¢ao
CVV complicada e CVV recorrentes

meses

ou
Miconazol creme vaginal tépico, 2x/semana

Fonte: DCCI/SVS/MS.
As parcerias sexuais ndo precisam ser tratadas, exceto as sintomaticas.
« E comum durante a gestagdo, podendo haver recidivas pelas condigdes propicias do pH vaginal que se

estabelecem nesse periodo.
» Tratamento em gestantes e lactantes: somente por via vaginal. O tratamento oral esta contraindicado.
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DESCONFORTO OU DOR PELVICA

Faciente com gueixa de desconforto ou dor pelvica

+

Anamnese e exame clinico-ginecolagico |

+

Encaminhar para

|
l

Sangramento vaginal ou atraso menstrual cu parto/f
aborto recente?

N&ao

Quadro abdominal grave: defesa muscular ou dor &
descompressac ou febre > 37 5°C7

Mao

Suspeita de DIP: dor a mobilizagdo do colo e dor ao
toque vaginal?

Sim

Iniciar tratamento para DIP
Agendar retorno para avaliagdo apds 3 dias ou antes
S5 necessano

Inwestigar
oufras causas

—» servigo de referéncia
hospitalar

!

Mao Houve melhora? }—>| Sim I—D

Manter conduta
Enfatizar adesido ao
tratamenta

!

Apds a alta: encaminhar

para seguimento
ambulatorial

Aconselhar, oferecer anti-HIW, WDRL, hepatites B & C se disponivel, vacinar contra
hepatite B, enfatizar a adesio ac tratamento, notificar, convocar e tratar parceirocs e

agendar retorno

FONTE: Manual de Bolso de Controle das Doengas Sexualmente Transmissiveis, 42 edi¢éo, Brasil, Brasilia, 2006.

TRATAMENTO DE DIP

Primeira Opg¢éao

Segunda Opgao

Ceftriaxona 500mg, IM, dose Unica
MAIS

Doxiciclinaa 100mg, 1 comprimido, VO, 2x/dia, por 14 dias

MAIS

Metronidazol 250mg, 2 comprimidos, VO, 2x/dia, por 14 dias

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Cefotaxima 500mg, IM, dose Unica
MAIS

MAIS

Doxiciclinaa 100mg, 1 comprimido, VO, 2x/dia, por 14 dias

Metronidazol 250mg, 2 comprimidos, VO, 2x/dia, por 14 dias

Orientar quanto ao nao uso de bebidas alcodlicas durante e apés 24h do uso de metronidazol para evitar efeito

dissulfiran (antabuse).

A doxiciclina é contraindicada durante a gravidez

133




CONDILOMA ACUMINADO

No condiloma acuminado as lesdes sao verrucosas e podem ser unicas ou
multiplas, restritas ou difusas e de tamanho variavel, localizando-se, mais
frequentemente, no homem, na glande, sulco balano-prepucial e regido perianal, e

na mulher, na vulva, perineo, regiao perianal, vagina e colo.

A bidpsia esta indicada quando:

o Existir duvida diagndstica ou suspeita de neoplasia;
o As lesdes nao responderem ao tratamento convencional,
. As lesdes aumentarem de tamanho durante ou apos o tratamento;

o O paciente for imunodeficiente.

Pacientes que apresentarem condilomas em genitalia e/ou regido anal, deverao ser

encaminhadas ao Ginecologista.

REFERENCIAS:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Programa
Nacional de DST e Aids. Manual de Controle das Doengcas Sexualmente
Transmissiveis. 4. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2006.

Controle das doengas sexualmente transmissiveis, Manual de bolso -
Ministério da Saude — Brasil, Brasilia —DF, 2006. Ministério da Saude. Nota
Informativa Conjunta n° 01/2015 — CGNPNI/DEVIT/DST/ AIDS/SVS/MS, que
dispde sobre alteracao de faixa etaria e do intervalo de doses da vacina HPV

para mulheres de 9 a 26 anos de idade HIV positivas.

BRASIL.Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude Departamento
de Doengas de Condigdes Cronicas e Infecgdes Sexualmente Transmissiveis.
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas Para Atencao Integral as
Pessoas com Infecgoes Sexualmente Transmissiveis (IST). Brasilia —
DF,2019.

134




l‘"
VINITINDIdaNd WA f
VONVIID Vd AdNVS




PUERICULTURA

A puericultura se dedica ao estudo do desenvolvimento global das criangas e tem
como objetivo comum com a ESF desenvolver agcbes de promogdo a saude e
prevencdo de doengas, além de dar orientagbes educativas garantindo um

atendimento de qualidade.

Desde o momento de sua concepgao, e mesmo durante o periodo intrauterino, a
crianga ja pode ser considerada parte integrante da sociedade na qual foi gerada,
sofrendo, portanto, as consequéncias das condi¢cdes sociais, histéricas e familiares

que a cercam.

A atuacdo do enfermeiro na atencdo a saude da crianca visa a protecdo, a
promocao e a recuperacado da saude da crianga, conforme as ag¢des preconizadas
pelo Ministério da Saude (MS).

O profissional da atengao basica, pelo fato de, idealmente, acompanhar toda a
familia na ESF, com o apoio do NASF, tem a possibilidade de estabelecer um
vinculo especial com todos. Esta condicdao lhe da a oportunidade de conhecer
melhor a dinamica familiar, facilitando desse modo o processo de acompanhamento

da crianga.

A promocgao e a prevengao devem estar inseridas na pratica do cuidado na saude da
crianga, tendo como estratégias reduzir o risco de adquirir ou controlar uma doencga.
Estas estdo intimamente relacionadas com a qualidade de vida, alimentacéo,

nutricdo, vacinacao, crescimento e desenvolvimento.

A avaliacdo adequada do crescimento e desenvolvimento da crianca é fundamental
para os profissionais que atuam na atencdo basica. Neste sentido, ressalta-se a
importancia de saber identificar os fatores de riscos e adotar as condutas

necessarias.

Na saude da criangca sobretudo, a atuacdo da enfermagem visa promover o
aleitamento materno, crescimento e desenvolvimento adequados, o aumento da
cobertura vacinal e trabalhar no controle das situacdes de risco a saude, visando o

nao comprometimento do potencial de cada crianga.
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GRAFICOS DE CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

Estatura para a idade

Este indicador pode ajudar a identificar as criangcas que estdo abaixo da estatura
ideal devido a desnutricdo prolongada ou a repetidos episddios de doenga. Criangas
que sao altas para a sua idade também podem ser identificadas, mas uma altura
elevada raramente € um problema, a menos que seja excessiva, podendo refletir

desordens enddcrinas incomuns.

Peso para a idade

O peso para a idade reflete o peso corporal em relagao a idade da crianga em um
determinado dia. Este indicador é usado para avaliar se uma crianga esta com baixo
ou muito baixo peso, mas ndo pode ser utilizado, de forma isolada, para classificar
uma crianca como estando com sobrepeso ou obesidade. E importante notar
também que uma crianga pode ter baixo peso, quer por um baixo comprimento ou

estatura (nanismo), quer por magreza, ou por ambos.

Por altura

Este indice expressa a harmonia entre as dimensdes de peso e altura. E sensivel
para o diagnostico de excesso de peso, necessitando medidas complementares

para o diagnostico preciso de sobrepeso e obesidade.

indice de Massa Corporal (IMC)

a. Deve ser calculado em toda consulta de puericultura;
b. Peso/[(Altura)x(Altura)];
c. E um indicador especialmente util para a triagem de sobrepeso e obesidade. Os
graficos de IMC para a idade e de peso para estatura/comprimento mostram
resultados muito similares;
d. Pontos de corte de IMC:
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Menor que percentil 3 — Baixo IMC;

Maior ou igual a 3 e inferior a 85 — IMC adequado ou eutrdfico;

Maior ou igual ao percentil 85 e menor que 97 — sobrepeso;

Maior ou igual ao percentil 97 — obesidade.

Sao fundamentais para o acompanhamento do crescimento da crianca as medidas

antropomeétricas de peso e altura, assim como a relagao entre elas, peso em relagao

altura, e o indice de massa corpérea. Tais indicadores de crescimento, embora
numericos, sao extremamente sensiveis do ponto de vista socioeconémico,
remetendo-nos a importantes questdes envolvidas no desenvolvimento infantil,

como as condi¢des de saude e de vida da familia.

Curvas de crescimento infantil

Caso algum desvio seja identificado, & necessaria uma abordagem mais
aprofundada para que se estabelecam as causas e os fatores associados. Fique
atento para curvas descendentes. Se o decréscimo na curva persistir, considerar
investigacédo inicial com exames e possivel encaminhamento, se necessario.
Discuta o caso com os demais membros da equipe. Os ACSs, por exemplo,
possuem informagdes sobre as condi¢gdes de vida da familia, fundamentais para

esta avaliagao.

Procure sempre registrar as informacdes sobre peso e altura na Caderneta de
Saude da Crianga. Esse registro permite que os demais membros da equipe tomem

conhecimento do crescimento da crianga.

A interpretagdo da curva mostra os sinais de alerta relacionados as alteragées no
crescimento da crianga. A avaliacdo basica do crescimento envolve a mensuragao
do peso e da estatura ou altura e a comparagao dos resultados obtidos com as
curvas de crescimento. Seu objetivo € determinar se a criangca esta crescendo

conforme o esperado para sua faixa etaria e condi¢des clinicas.
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AVALIAGAO DO DESENVOLVIMENTO

Faixa Etaria Marcos de desenvolvimento

4 a 6 meses * Busca ativa de objetos.

* Leva objetos a boca.
* Localiza o som.

* Muda de posicéo ativamente (rola).

9 a 12 meses * Imita gestos.
* Faz pinga.
* Produz “jargao”.

* Anda com apoio

* Usa colher ou garfo para se alimentar.

15 a 18 meses
» Constroi torres de dois cubos.

* Fala trés palavras.

* Anda para tras.
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* Constrdi torre de trés cubos.

» Aponta duas figuras.

» Chuta a bola

2 anos a 2 anos e 6 meses * Veste-se com supervisao

. » Constréi torres com seis cubos.

» Forma frases com duas palavras.

* Pula com ambos os pés.

2 anos e 6 meses a 3 anos * Brinca com outras criangas.
* Imita uma linha vertical.
» Reconhece duas agdes.
* Arremessa a bola.

3 anos a 3 anos e 6 meses * Veste uma camiseta.

* Move o polegar com a mao fechada.

* Compreende dois adjetivos.

» Equilibra-se em cada pé por um segundo.
3 anos e 6 meses a 4 anos * Emparelha cores.
* Copia circulos.

* Fala inteligivel.

* Pula em um pé sé.
4 anos a 4 anos e 6 meses * Veste-se sem ajuda.

» Copia uma cruz.

» Compreende quatro preposicdes.

* Equilibra-se em cada pé por trés segundos.

4 anos e 6 meses a 5 anos » Escova os dentes sem ajuda.
» Aponta a linha mais comprida.
* Define cinco palavras.

* Equilibra-se em um pé cinco segundos.

Fatores de risco:
e Auséncia ou pré-natal incompleto.
e Problemas na gestagao, parto ou nascimento da crianga.
e Prematuridade. Peso abaixo de 2.500 g.
e Ictericia grave.

e Hospitalizagdo no periodo neonatal.
Doencas graves como meningite, traumatismo craniano ou convulsoes.
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e Parentesco entre os pais. Casos de deficiéncia ou doenca mental na
familia.

o Fatores de risco ambientais como violéncia doméstica, depressao
materna, drogas ou alcoolismo entre os moradores da casa, suspeita de

abuso sexual etc.

Alteragoes no exame fisico:

e Perimetro Cefalico < -2ZS ou > +2ZS

e Presenca de alteragdes fenotipicas: Fenda palpebral obliqua.
e Olhos afastados.

e Implantagao baixa de orelhas.

e Fenda labial.

e Fenda palatina.

e Pescogo curto e/ou largo.

e Prega palmar unica.

e Quinto dedo da méo curto e recurvado.

e Dente natal.

e Dente neonatal.

Avaliacao e classificagdao do desenvolvimento:

AVALIAR CLASSIFICAR

Auséncia de um ou mais marcos para a sua ALERTA PARA O DESENVOLVIMENTO

faixa etaria

Todos os marcos para a sua faixa etaria estéo
presentes, mas existem um ou mais fatores DESENVOLVIMENTO NORMAL COM
de risco FATORES DE RISCO
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CALENDARIO DE ACOMPANHAMENTO DAS CRIANGAS:

e Realizar visita domiciliar nos primeiros 7 dias apos a alta;

¢ Realizar no minimo, 7 consultas individuais no 1° ano de vida, sendo 3
consultas médicas e 4 de enfermagem (1% semana, 1° més, 2° més, 4° més,
6° més, 9° més e 12° més);

e Participar de grupos educativos, no minimo por 4 vezes no primeiro ano de
vida;

e Realizar no minimo, 2 consultas individuais no segundo ano de vida;

e Realizar no minimo, 1 consulta individual do terceiro ao quinto ano de vida;

e Realizar visitas domiciliares mensais até os cinco anos de vida.

CONSULTA DE ENFERMAGEM

Realizar anamnese e exame clinico.

Avaliar presenca de fatores de risco.

Avaliar: crescimento, desenvolvimento e estado nutricional.

Avaliar e orientar quanto a imunizagao.

Preencher: grafico de peso, estatura e perimetro cefalico, Cartdo da

Crianga e prontuario.

Orientar sobre as doencas e intercorréncias.

Orientar: alimentagdo e higiene.
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ANAMNESE

- Identificagao:

o Nome completo;

o Data de Nascimento;
o ldade;

o Sexo;

o Nome dos pais.

Coleta de dados referente ao nascimento:

o Tipo de parto;

o Idade gestacional;

o Perimetro cefalico;

o Peso;

. Altura;

o Apgar 1° e 5° minuto;
o Tipo sanguineo.

- Triagem neonatal:

o Teste do pezinho (A coleta de sangue para o Teste do Pezinho deve ser
realizada preferencialmente apds 48 horas de vida e até o 5° dia de vida do bebé,
para triar as doengas Fenilcetonuria, Hipotireoidismo Congénito, Anemia Falciforme
e outras hemoglobinopatias, Fibrose Cistica ou Mucoviscidose, Hiperplasia Adrenal

Congénita ou Sindrome Adrenogenital (HAC) e Deficiéncia da Biotinidase).

o Teste da orelhinha (A triagem auditiva neonatal é realizada por meio do
exame de Emissdo Evocada Otoacustica. Coloca-se um pequeno fone na parte

externa do ouvido do recém-nascido que permite a produ¢ao de um estimulo sonoro
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e a captagao do seu retorno (eco), sendo registrado no computador se as partes
internas da orelha (céclea) estao funcionando. O resultado do exame € emitido na
forma de um grafico. Deve ser realizado nos primeiros dias de vida (24 a 48 horas)

€, N0 maximo, no primeiro més de vida);

o Teste do olhinho (A Triagem Visual Neonatal contempla a¢des de prevengao
e de identificagdo precoce de deficiéncia visual. Eum teste rapido, facil, indolor e néo
necessita de colirio. O exame é realizado com um oftalmoscopio para facilitar a
inspecao ocular. Ao serem atingidos pelo foco de luzes nos olhos, refletirdo tons de
vermelho, laranja ou amarelo, na presenga de retinas saudaveis. Em caso de

alteragao, o reflexo de luz sera esbranquigado ou ndo sera possivel observa-lo).

- Exame fisico:

o Verificar peso, altura e perimetro cefalico;

o Verificar presenca de ma-formacoes;

o Palpar fontanelas;

o Fazer avaliacdo céfalo-podalico;

o Realizar os reflexos primitivos

o Observar se a pega na mama esta satisfatoria;
o Avaliar esquema vacinal.

- Cabeca e fontanelas:

o Cabeca: Observar e registrar formato e simetria do cranio, da face e
integridade do couro cabeludo.

o Fontanelas: a fontanela anterior (bregmatica) mede ao nascer de 4 a 6 cm e
fecha entre 4 a 26 meses. A posterior (lambiddide), mede de 1 a 2 cm e fecha por

volta de 2 meses.

- Olhos, visao e ouvidos:
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o Olhos: avaliar presenca e aspecto de secregao, lacrimejamento, fotofobia,
anisocoria, exoftalmia, microftalmia, cor da escleroética, estrabismo, entre outros.

o Visao: avaliar aspecto e simetria dos olhos, presenca da visdo através da
observacao dos reflexos visuais.

o Ouvidos: observar a forma, alteracdes, implantacdo das orelhas.

- Pescoco e coluna vertebral:

o Pescocgo: inspecdo e palpagdao de ganglios cervicais, submandibulares e
retroarticulares. Descrever caracteristicas: tamanho, consisténcia, dor, mobilidade,
aderéncia, avaliar rigidez da nuca.

o Coluna vertebral: examine toda a coluna em especial a area lombosacra,

percorrendo a linha média.

- Térax, pulmao e coragao:

o Torax: observar forma, simetria, sinais de raquitismo e mamas.
o Pulmao: observar a presenga de tiragem, tipo respiratorio, ritmo,
expansibilidade toracica e uso de musculos acessorios.

o Coragéo: observar a presencga de cianose labial, de extremidades e edema.

- Abdémen:

Observar alteragdes globais de forma, volume e abaulamento localizado, presenca
de hérnias umbilicais. As hérnias costumam fechar espontaneamente até 2 anos de
idade. Examinar o coto umbilical observando a presenga de secrecao e hiperemia. A
mumificagdo completa ocorre aproximadamente entre o 6° e 10° dia de vida.

- Genitalia e reto:

° Meninos:

Observar e registrar a presengca de alteragdes (fimose, testiculos ectopicos,

hidrocele, posicionamento anémalo da uretra).
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° Meninas:

Observar e registrar a presenga de alteragdes (sinéquia, imperfuracdo de himen,
leucorreias e etc..)
Obs: A presenga de secregao vaginal, mucoide ou sanguinolenta pode ocorrer nos

primeiros dias de vida.

o Anus e reto: verifique a permeabilidade anal.
- Testiculos:
o Rastreamento para criptorquidia:

Se os testiculos ndao forem palpaveis na primeira consulta ou forem retrateis, o

rastreamento deve ser realizado nas visitas rotineiras de puericultura.

- Pés:

o Identifique a provavel presenca de pé torto, polidactilia e sindactilia.

CONDUTAS DE ENFERMAGEM EM QUEIXAS ESPECIFICAS:

ESCABIOSE

- Sintomas: Prurido intenso no corpo com piora no periodo da noite, se a lesao
apresentar exsudato purulento e/ou eczematizagdo, o0 paciente devera ser

encaminhado para consulta médica.

- Exame Fisico:Papulas avermelhadas intensamente pruriginosas, pior em areas
flexoras, entre os dedos, punhos, tornozelos, mamilos e genitais. As papulas podem
formar sulcos irregulares de até 1cm na pele, e os sintomas aparecem em torno de 4
a 6 semanas apos a infecgao.
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- Transmissdo: E transmitida através de contato direto de pele a pele e

compartilhamento de vestimentas, causada pelo acaro Sarcoptesscabei.

- Orientagoes: Orientar sobre a transmissibilidade, prevencéo, higiene pessoal e
identificar contato e quanto aos sinais de agravo:

e Piora do Estado Geral

e Aparecimento de novas lesbes comexsudato purulento e ou eczematizacéao.

e Suspeita de reagao adversa ao medicamento
Tratamento para lesdes que nao apresentarem exsudato purulento:
- Locdo de permetrina a 1%: pode ser usada a partir de 2 meses; aplicagdo a noite
(lavar ap6s 8-12h) ou 2 aplicagbes com intervalo de trés dias ou 1 semana; ou
- Locédo de benzoato de benzila a 25%, diluida em 2 ou 3 volumes de agua, uma

aplicagao diaria (2 a 3 dias) ou duas aplicagées com intervalo de sete dias.

- Reavaliagao: Agendar retorno em 7 a 14 dias, ndo havendo melhora do quadro, o

paciente devera ser encaminhado para avaliagao médica.

DERMATITE AMONIACAL (Dermatite primaria de fraldas)

- Sintomas: Dermatite irritativa causada por contato da pele com fezes e urina a

hiperemia pode ser acompanhada ou nao de papulas ou crostas.

- Orientagoées:

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

o Suspender o uso de lengo umedecido;

o Suspender o uso de fraldas descartaveis;

o Lavar com sabdo neutro, enxaguar bem e evitar o0 uso de produtos
perfumados;

147




- Tratamento:

- Nistatina creme apdés cada troca de fralda por 5 dias.

- Reavaliagao: Agendar retorno em 5dias, ndo havendo melhora do quadro, o

paciente devera ser encaminhado para avaliagdo médica.

- Prevencgao:
- Oxido de Zinco creme apods cada troca de fralda.
CANDIDIASE DE FRALDA

- Sintomas: Complicagao frequente da dermatite amoniacal, acomete o interior das
pregas cutaneas, podendo causar pustulas ou papulas ao redor da area do rush.

- Orientagoées:

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

. Suspender o uso de lengo umedecido;

o Suspender o uso de fraldas descartaveis;

o Lavar com sabdo neutro, enxaguar bem e evitar o uso de produtos
perfumados;

- Tratamento:

- Nistatina creme apds cada troca de fralda por 5 dias.

- Reavaliagdo: Agendar retorno em 5 dias, ndo havendo melhora do quadro, o
paciente devera ser encaminhado para avaliagao médica.
MILIARIA (Brotoeja)

- Sintomas: Pequenas papulas amareladas (relacionadas ao calor), menores de 1
mm no nariz € bochechas, se apresentar sinais infecciosos, o paciente devera ser

encaminhado para consulta médica.
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- Orientagoées:

) Banhos frequentes;
o Explicar que € uma condigdo benigna e se resolve espontaneamente entre 4

e 5 meses de vida;

. Orientar o uso de roupas leves;
. Evitar o excesso de roupas.
- Tratamento:

- Enxaguar o bebé apés o banho em: 1 litro de agua contendo 2 colheres (de sopa)
de amido de milho, 3 vezes ao dia ou aplicar amido diretamente na pele como se
fosse talco; ou

- Aplicar pasta d’agua 3 vezes ao dia, apos o banho.

- Reavaliagao: Agendar retorno em 7 dias, ndo havendo melhora do quadro, o

paciente devera ser encaminhado para avaliagao médica.

PEDICULOSE

- Sintomas:E normalmente assintomatica, mas pode causar prurido no couro
cabeludo, sendo possivel a identificacdo a olho nu de piolhos ou seus ovos

(Iéndeas).

- Orientagoes:

o Lavar os cabelos com frequéncia;

o Nao compartilhar escovas de cabelo e pentes;
o Verificar a cabeca periodicamente.

- Tratamento:
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- Remoc¢ao Mecanica: Com o cabelo umido, passar o pente de dentes finos.
- Remogao das Iéndeas: Manualmente umedecendo os cabelos com vinagre morno
diluido em agua — diluigao 1:1);

- Tratar contactantes, habitos de higiene e prevengao na familia.

- Eliminar as formas adultas:

o Locao de Benzoato de Benzila 25% diluido em 2 partes; ou

o Permetrina 1% por 10 a 15 minutos, por 3 dias seguidos e repetir apos 7 dias

(usar com cautela em < 2 anos).

- Reavaliagao: Agendar retorno em 5 dias, nao havendo melhora do quadro, repetir
o tratamento. Se apresentar infeccdo secundaria, o paciente devera ser
encaminhado para avaliagdo médica.

MONILIASE ORAL (CANDISIASE ORAL)

-Conhecido como “sapinho” o mesmo apresenta-se como placas brancas e

grumosas aderentes a cavidade oral.

- Orientagoées:

o Orientar a higiene com agua e sabdo e fervura dos bics das mamadeiras,
chupetas e objetos de mordedura;

o Evitar beijo préximo aos labios;

o Realizar higiene oral com agua bicarbonatada:

- 1 colher (cha) de bicarbonato de sd6dio em 1 copo de agua

fervida (75 ml) e fria, 4 vezes ao dia.

o Limpar a regido oral com dedo indicador envolvendo-o em fralda limpa e

umedecida com a solugdo de agua bicarbonatada durante 7 a 10 dias.
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o Orientar as maes que estdo amamentando quanto a higiene rigorosa das

mamas € maos antes e apdés a amamentacao.

- Tratamento:

- Nistatina 100.000 Ul/ml, aplicar1ml de 6/6 horas por 7 dias.

- Reavaliagao: Agendar retorno em 2 dias, caso ocorra dificuldade na alimentagao
ou nao houver melhora do quadro, o paciente devera ser encaminhado para

avaliacao médica.

LACTENTE COM COLICAS

-Episddios repetidos de choro e irritagdo em intensidades suficientes para causarem
dificuldades e apreensao familiar;

- As colicas sao resultantes da imaturidade do funcionamento intestinal;

- Podem estar relacionadas com a degluticdo excessiva de ar durante a mamada,
“pega incorreta”, ou a introdugdo de outros tipos de alimentos, como leite de vaca e

chas.

- Orientagoes:

o Colocar a crianga em decubito dorsal apoiada sobre os bragos, massagear o
abdome com movimentos circulares e depois aplicar compressa morna (orientar
bem o responsavel sobre 0 uso da compressa);

o Sinal de alerta: na presenga de dor e distensdo abdominal, acompanhada de
fezes com sangue, a crianga deve ser encaminhada imediatamente para um servigo
de referéncia. Suspeitar de alergia alimentar com o choro logo ap6s as mamadas.
Encaminhe para avaliagdo médica.

° Se o lactente ndo estiver em aleitamento materno exclusivo, orientar a
diluicao e preparo do leite;

o Frequéncia e consisténcia das evacuagdes;

o Sobre a possibilidade de resgatar o aleitamento materno.
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- Reavaliagao: Agendar retorno em 7 dias.

VERMINOSE

- Sintomas: Queixas mais comuns — Prurido anal, presenca de vermes em fezes
ou em roupas intimas, dor abdominal (afastados sinais de alerta/gravidade), diarreia
intermitente ndo relacionada a alimentacgao.

Sinais de gravidade — Distens&do abdominal, dor abdominal intensa associada
ahelmintose, diarreia persistente, helmintos saindo da cavidade nasal, queixa de

verminose em criancas menores de 1 ano.

- Orientagoes:
. Utilizar agua tratada ou fervida;
o Lavar bem os alimentos e deixa-los de molho com Hipoclorito 2% (2 gotas por

litro) por 30 minutos;

. Comer carne bem cozida ou assada. Nunca comer carne crua;
. Manter unhas limpas e cortadas;
o Manter as maos sempre limpas, principalmente, antes das refeicdes e apods

evacuacgoes e ao preparar os alimentos;

o Proteger os alimentos contra poeiras, mosca e outros animais.

Tratamento para criangas maiores de 2 anos:

- Prescrever preferencialmente albendazol dose unica, na falta deste utilizar

mebendazol conforme tabela abaixo:

Agente Etiolégico|Medicamento |Apresentacao Prescricao Obs.:

suspensao 05 ml/2x ao dia por 03 dias [repetir esquema apos 20 dias

Mebendazol — - - - - -
Baimintas comprimido 200mg |01 cp / 2x ao dia por 03 dias [repetir esquema apos 20 dias
suspensao 10 ml a noite / dose Unica repetir esquema apos 20 dias

Albendazol — — = i s
comprimido 02 cp / dose Unica repetir esquema apos 20 dias
H'elrmntos suspensao 10 ml a noite / por 03 dias repetir esquema ap6s 20 dias

(anciléstomos e |Albendazol

Lana Migrans) comprimido 01 cp / dose Unica repetir esquema apoés 20 dias
. suspens&o 05 ml/ 2x ao dia por 10 dias |repetir esquema apds 20 dias

Metronidazol — - - : - -
PRGNS comprimido 01 cp/ 2x ao dia por 10 dias |repetir esquema apos 20 dias
suspensao 10 ml a noite / por 05 dias repetir esquema apos 20 dias

Albendazol — - - - - -
comprimidos 01 cp/ a noite por 05 dias repetir esquema apés 20 dias

Fonte: Protocolo de enfermagem na atengédo Basica- RJ 2012
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Observagao: Criangas menores de 2 anos com suspeita de verminose devem ser

referidas para avaliagdo médica.

DIARREIA

Problema de saude extremamente comum nos servigos de saude e que acomete
inumeras criangas durante todo o ano. Seu manejo, apesar de simples, deve ser
orientado a observacgéo de sinais de gravidade precoces, os quais o profissional de
enfermagem deve estar a par, principalmente em criangas. Esse reconhecimento
deve ser compartilhado com os familiares, os quais devem ser orientados a procurar
prontamente o servigo de saude na presenga de qualquer agravante.

- Criangas de 02 meses a 5 anos:

Durante o exame fisico, deve ser avaliado o estado de hidratagcdo na crianga,

principalmente se o quadro ja estiver ultrapassado 14 dias.

- Classificagao da diarreia segundo o grau de desidratagao:

o Grupo A — CRIANCA HIDRATADA

- Crianga alerta, olhos brilhantes com lagrima, mucosas umidas, fontanela

normotensa, turgor cutaneo normal, pulso cheio e diurese normal.

o Grupo B — CRIANCA DESIDRATADA

- Crianca irritada e com sede, olhos encovados, mucosas secas, fontanela
deprimida, turgor cutdneo pouco diminuido, pulso palpavel diminuido e diurese

pouco diminuida.

o Grupo C — CRIANCA MUITO DESIDRATADA
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- Crianga deprimida/comatosa, olhos muito encovados e sem lagrimas, mucosas
muito secas, fontanela muito deprimida, turgor cutdaneo muito diminuido, pulso

rapido/ausente ou débil, e diurese oliguria ou anuria.

Atencao: a crianga com diarreia e desidratagao grave devera ser encaminhada
para tratamento em ambiente hospitalar.

- Orientagoées:

- GRUPO A:

o Aumentar oferta de liquido, conforme aceitagao;

o Oferecer liquidos ou solugéo de reidratagao oral (SRO), apds a evacuagao;

. Aleitamento materno deve ser mantido e estimulado;

o SRO: 10ml/kg até 1° ano de vida, de 50 a 100 ml apdés cada evacuagao; em

criangas maiores de 1 ano de vida, de 100 a 200 ml apds cada evacuacéo.

o Amamentar mais seguidamente e por tempo mais longo;

o Orientar sinais de alerta.

- GRUPO B:

o Reidratacdo oral- mae deve oferecer SRO em pequenas quantidades de

acordo com a sede da crianga,;
o SRO: 50 — 100ml/kg em 4 a 6 horas. Reavaliar a cada 30 minutos a 1 hora e
estar atento aos sinais de gravidade, se apos esse periodo a crianga estiver

hidratada, passar para o tratamento do GRUPO A.

o Se sinais de gravidade ou auséncia de melhora, solicitar avaliagdo médica
imediata.

- GRUPO C:

o Encaminhar ao pronto atendimento para avaliagdo médica imediata e

hidratagcédo venosa.
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FEBRE

A febre é o sinal mais comum perceptivel pelos pais ou profissionais de saude no
exame fisico que a crianga precisa de maior atencédo quanto ao se estado de saude.
No entanto, devido ao amadurecimento do sistema imunoldgico, principalmente nas
criancas menores de 02 anos, a febre costuma estar presente mesmo em condi¢coes
cuja a imunidade da crianga seja suficiente para combater a provavel infecgéo.

A crianga devera ser encaminhada para avaliagao médica se apresentar:

° Febre >38°C;

. Sinais de gravidade;

o Rigidez na nuca;

o Petéquias;

. Abaulamento da fontanela.

Os sinais de gravidade s&o:

o Temperatura corporal igual ou maior que 38,5 °C;
o Alteracéo clinica visivel e/ou queda do estado geral;
o Alteracao nos sinais vitais.

Orientagoes

o Orientar ao familiar quanto ao uso de roupas leves;
. Ofertar ingesta hidrica;
o Orientar quanto aos sinais de gravidade e quando procurar a emergéncia

imediatamente.
Conduta

- Antitérmico: Paracetamol ou Dipirona.

Paracetamol ou Dipirona 10 mg/kg/dose
Paracetamol gts 200mg/ml | Dipirona gts 500mg/ml
paeo keed 1 gota/kg/dose 1 gota/ 2kg/dose
2 a 11 meses (6-9kg) 6a9 3ab
1 a2 anos (10-14kg) 10 a 14 5a7
3 a4 anos (15-19kg) 15a 19 8ailol

Fonte: Protocolo de enfermagem na atengéao Basica- RJ 2012
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DOR DE OUVIDO

A dor no conduto auditivo € uma queixa frequente em criangas, podendo ou nao

estar associada a quadros infecciosos.

Avaliagao Inicial:

o Avaliar sinais vitais;

o Aspecto da orelha externa;

o Presenca de secrecao no ouvido;

o Verificar se ha sinais infecciosos e/ou de perigo;

Sinais Infecciosos:

o Febre;
o Secrecgao purulenta;
o Membrana timpanica hiperemiada ou opaca, com abaulamento ou perfuragao.

Sinais de perigo:

o Tumefacéo dolorosa ou vermelhidao atras da orelha;
o Presenca de corpo estranho;

o Crianca menor de 2 meses;

° Baixa de audicao e atraso de fala.

Conduta

Para dor de ouvido sem sinais infecciosos, prescrever analgeésico.

o Paracetamol 200 mg/ml- 1 gota/kg/dose a cada 6 horas, se necessario.

o Dipirona 500 mg/ml- 1 gota/2kg/dose a cada 6 horas, se necessario.
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o Ibuprofeno 50 mg/ml- 2 gotas/kg/dose a cada 8 horas, se necessario (néo

utilizar em criangas menores de 6 meses).

Orientagoes

o Secar o pavilhdo auditivo 3x ao dia com algodao ou gaze;
o Fazer compressa morna no periodo noturno (orientar cuidados com

compressa para evitar queimaduras);

o Contra recomendar o uso de cotonetes;
o Orientar quanto aos sinais de gravidade e quando procurar imediatamente a
emergéncia.

- Reavaliagao: Agendar retorno em 2 dias, se ndo houver melhora do quadro, o

paciente devera ser encaminhado para avaliagdo médica.

ORIENTAGOES DURANTE AS CONSULTAS:

Nascimento ao sexto més

¢ Informar sobre os beneficios da amamentagdo. Desestimular a substituicdo do
aleitamento pela alimentagao artificial, desencorajando o uso da mamadeira e das
chupetas. No caso de impossibilidade de se continuar a amamentacdo, a
alimentacao artificial devera ser oferecida de copinho ou colher. Se a familia
persistir utilizando a mamadeira, orientar para que n&o a oferecam no berco.

¢ Orientar para que nao sejam oferecidas bebidas adogadas artificialmente e que o
suco de frutas deve ser usado com parcimdnia, pois nao substitui os beneficios da
amamentagao.

e Desencorajar o compartilhamento de utensilios como colheres e copos e
também a limpeza das chupetas, através da saliva da mae ou cuidador. Praticas
como embeber o bico em mel ou liquidos adocicados também devem ser

desencorajadas
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Sexto més ao primeiro ano

o Informar que, a partir do sexto més, os primeiros dentes iniciam seu processo
de erupcao. Nessa fase, € comum a crianga sentir desconforto causado pela
erupcgao dos dentes deciduos. Pode-se indicar, para o alivio deste desconforto, que
a crianga utilize mordedores frios ou a mae use gaze embebida em agua gelada,
previamente fervida ou filtrada, sobre a parte da gengiva irritada, no local onde o
dente ira surgir.

o Estimular a mae ou cuidador a escovarem os dentes da crianga pelo menos
duas vezes ao dia. Em relagao as criangas menores de 2 anos, alguns cuidados sao
necessarios. A escovagao deve ser realizada pelos pais, com o uso de escova
infantil com cabecga pequena e cerdas macias e usando-se uma pequena quantidade
de dentifricio equivalente ao tamanho de um gréo de arroz. E recomendavel que, ao
final da escovagao, o excesso de espuma produzida pela pasta dental devera ser
retirado, evitando-se que a crianca faca a sua degluticdo. Para a remocgao deste
excesso, pode-se usar gaze ou a ponta de uma fralda molhada. A partir do momento
em que a crianga ja tenha condigdes motoras de bochechar sem engolir, a remogao
passa a ser feita através dos bochechos com agua.

o Incentivar o uso do fio dental nos dentes da crianga, no minimo uma vez ao
dia, a partir do momento em que os dentes comegam a ter contato lateral entre si.

o Orientar os pais a manterem produtos que contenham fluor fora do alcance
das criangas, evitando-se assim possiveis degluticbes acidentais.

o Desaconselhar os pais e cuidadores o uso de alimentos adogados e
mamadeiras adocicadas na alimentacdo da crianga. A ingestdo de liquido entre as
refeicbes deve limitar-se a dgua ou leite. Se houver oferta de suco, este ndo deve
ser adocado artificialmente e sua quantidade e frequéncia devem ser limitadas. E

preferivel que a crianca coma a fruta a que beba o seu suco.

A partir dos 18 meses

e Nesta idade, toda crianga ja deve ter o acompanhamento de sua saude bucal
bem estabelecido, tanto pelos pais como pelo dentista ou membro da equipe de

saude bucal.
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¢ A higiene bucal da crianga até os 8 anos de idade deve ser supervisionada pelos

pais ou cuidadores em casa.

AVALIAGAO DA ALIMENTAGAO DA CRIANGA

O habito alimentar da crianga € extremamente importante, pois, quando estiver em
desacordo com os padrbes alimentares recomendados, refletira diretamente no

crescimento e desenvolvimento adequados.

Para isso, a alimentagao da crianga deve conter todos os nutrientes necessarios de
acordo com sua faixa etaria, tais como: carboidratos/energéticos, proteinas/

construtor, gorduras/energético, vitaminas e minerais/reguladores.

Alimentagao complementar para criangas menores de 2 anos

Esquema para a introdugao dos alimentos complementares:

Faixa ETAR Tiro DE ALMENTO

Até completar 6 meses Aleitamento materno exclusivo

Ao completar 6 meses Leite materno, papa de fruta, papa salgada, ovo, carne
Ao completar 7 meses Segunda papa salgada

Ao completar 8 meses Gradativamente passar para alimentagio da familia
Ao completar 12 meses Comida da familia

FONTE: UNA-SUS- 2016 — Eixo lllI- Assisténcia na atengéo basica.

Exemplo de alimentagao diaria

APOS COMPLETAR 6 MESES ApiS COMPLETAR 7 MESES Apds coMPLETAR 12 MESES

Aleitamento materno sob livre demanda;

Aleitamento materno sob livre demanda; | Aleitamento materno sob livre demanda; 1 refelcfio pela manhd (pdo, fruta com avels):

1 papa de frutas no meio da manhd; 1 papa de frutas no meio da manha; 1 nta:
1 papa salgada no final da manha; 1 papa salgada no final da manha; : : i :
1 papa de frutas no 1 papa de frutas no meio da tarde; 1refeiga madﬁmé o final da manhs;

meio da tarde. 1 papa salgada no final da tarde. 5

1 refeigio basica da familia no final da tarde.

ONTE: UNA-SUS- 2016 — Eixo llI- Assisténcia na atengéo basica.
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O leite materno deve ser oferecido em livre demanda, porém o intervalo entre a
mamada que antecede as principais refeicdes deve ser espagado, respeitando

assim os sinais de fome e saciedade da criancga.

Tipos de aleitamento materno:

o Aleitamento materno exclusivo: quando a crianga recebe somente leite
materno, direto da mama ou ordenhado.

o Aleitamento materno predominante: quando a crianga recebe além do leite
materno, agua ou bebidas a base de agua, como por exemplo o suco de frutas.

o Aleitamento materno complementado: quando a crianca recebe além do
leite materno, qualquer alimento sdélido ou semissolido com a finalidade de
complementa-lo, e ndo de substitui-lo.

o Aleitamento materno misto ou parcial: quando a crianga recebe leite

materno e outros tipos de leite.
Conservacgao do leite materno ordenhado:

o ApOs realizar a ordenha, o frascodevera ser guardado imediatamente na
geladeira, no congelador ou freezer, em posi¢ao vertical;

o Se o frasco nao ficar cheio, podera ser completado em outra coleta realizada
no mesmo dia, deixando sempre um espaco de dois dedos entre a boca do frasco e
o leite. No outro dia, devera utilizar outro frasco;

o O leite materno pode ser conservado em geladeira por até 12 horas e no

congelador ou freezer, por até 15 dias.

As frutas e os sucos:

o As frutas devem ser oferecidas apos os 6 meses de idade,
preferencialmente sob a forma de papas, sempre em colheradas. O tipo de
fruta a ser oferecido deve respeitar as caracteristicas regionais, custo, estagao

do ano e a presenca de fibras, lembrando que nenhuma fruta é contraindicada.
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o Os sucos naturais podem ser usados preferencialmente apds as

refei¢gdes principais, e ndo em substituicdo a elas, em doses pequenas.

o Nos intervalos, € preciso oferecer agua tratada, filtrada ou fervida para a

crianga.

A papa salgada:

o A consisténcia dos alimentos deve aumentar gradativamente e a textura
deve ser apropriada a idade.
o Deve conter alimentos dos seguintes grupos: cereais e tubérculos,

leguminosas, carnes e hortalicas (verduras e legumes).

o O ovo cozido e as carnes devem fazer parte das refeicdes desde os 6 meses
de idade.
o O dleo vegetal deve ser usado em pequena quantidade. Os alimentos devem

ser cozidos em pouca agua e amassados com o garfo, nunca liquidificados ou
peneirados;
o Na idade de 8 a 10 meses, a crianga ja pode receber os alimentos da familia,

desde que nao muito condimentados ou com grandes quantidades de sal.

As carnes:

o A carne deve fazer parte das refei¢des desde os 6 meses de idade.

O profissional deve discutir com a familia a importancia da utilizagao de miudos uma

vez por semana, especialmente figado de boi, pois sdo fontes importantes de ferro.

Cuidados no preparo da alimentagao:

. A agua deve ser tratada, fervida ou filtrada.
o Lavar as maos em agua corrente e sabdo antes de preparar e oferecer a

alimentacao para a crianca.
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o Todo utensilio que vai ser utilizado para oferecer alimentagdo a crianca
precisa ser lavado e enxaguado com agua limpa.

o Os alimentos contidos nas papas salgadas devem estar bem cozidos.

o As frutas devem ser bem lavadas, em agua limpa, antes de serem

descascadas, mesmo aquelas que n&o sejam consumidas com casca.

o A sobra do prato ndo deve ser oferecida novamente, assim como a sobra da
mamadeira.
o A mamadeira € o maior veiculo de contaminag¢do, aumentando o risco de

infecgdes e de diarreias.

o Orientar a higienizagao adequada.

ALIMENTAGAO PARA CRIANGAS NAO AMAMENTADAS OU COM DESMAME
PRECOCE:

O leite de vaca nao modificado deve ser evitado no primeiro ano de vida, em razao
do pobre teor e baixa disponibilidade de ferro, o que pode predispor a anemia e pelo
risco maior de desenvolvimento de alergia alimentar, disturbios hidroeletroliticos e

predisposic¢ao futura para o excesso de peso e suas complicagoes.

Alimentagéo lactea Leite + cereal ou tuberculo Leite + cereal ou tubérculo

AMlimentagéo lactea Papa de fruta Fruta

Alimentagdo lactea Papa salgada Foga saigada ou “f*"!"‘*"‘;a“ hasica da
familia

Alimentago lactea Papa de fruta Fruta ou pao

Alimentacio lactea Papa salgada Fopa eelgada ou r?rﬁ'ﬁa" hagica da
familia

Alimentagao lactea Leite + cereal ou tubérculo Leite + cereal ou tubérculo

FONTE: UNA-SUS- 2016 — Eixo llI- Assisténcia na atengdo basica.

A crianga também deve receber agua em temperatura ambiente no intervalo das

refeicbes, no minimo trés a quatro vezes por dia.
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FREQUENCIA E VOLUME DA ALIMENTAGAO DA CRIANGA PEQUENA

DESMAMADA DE ACORDO COM A IDADE:

o Voune

Do nascimento — 30 dias 60 -120 ml E-8
30 - 60 dias 120 =150 ml 6-8
2 — 3 meses 150 = 180 ml 5-6
3 - 4 meses 180 = 200 mi 4=5
=4 meses 180 - 200ml 2a3

FONTE: UNA-SUS- 2016 — Eixo llI- Assisténcia na atengéo basica.

DILUIGAO CORRETA DO LEITE EM PO EM CRIANGAS MENORES QUE 4

MESES DE IDADE:

Orientar ndo acrescentar amido ou agucar no preparo da mamadeira.

1 colher das de sobremesa rasa para 100m| de agua fervida.

1 ¥z colher das de sobremesa rasa para 150ml de agua fervida.

2 colheres das de sobremesa rasas para 200ml de gua fervida.

Preparo do leite em pd: primeiro, diluir o leite em pd em um pouco de agua fervida e, em seguida, adicionar a agua

restante necessaria.

LETE INTEGRAL FLUIDOD

2/3 de leite fluido + 1/3 de agua fervida

70ml de leite + 30m| de agua = 100ml

100m| de leite + 50ml de agua = 150m|

130ml de leite + 70ml de agua = 200m|

FONTE: UNA-SUS- 2016 — Eixo lllI- Assisténcia na atengéo basica.

Obs: Os valores indicados acima sao aproximados, de acordo com a variacao de

peso corporal da crianga nas diferentes idades. Apds os 4 meses de idade, o leite

integral liquido ndo devera ser diluido e deve ser oferecido com outros alimentos. O

preparo de férmulas infantis deve seguir as recomendagdes do rétulo do produto.
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PROCESSO DE DESMAME

O processo natural é o autodesmame da crianca, que pode ocorrer em diferentes
idades, em média entre 2 e 4 anos e raramente antes de 1 ano. Costuma ser
gradual, mas as vezes ocorre subitamente, como por exemplo, em uma nova
gravidez da mae, em que a crianga pode estranhar o gosto do leite que se altera e o
volume diminui. A mae também participa ativamente do processo, sugerindo passos
quando a crianga estiver pronta para aceita-los e impondo limites adequados a
idade.

Desmame precoce

As razbes mais frequentes alegadas para a interrupgao precoce do aleitamento sao:

e Leite insuficiente,
¢ Rejeicao do seio pela crianga,
e Trabalho da mae fora do lar, “leite fraco”,

e Hospitalizagao da crianga e problemas nas mamas.

Muitos desses problemas podem ser evitados ou manejados pelos profissionais de

saude através de observacao, orientagdes e vinculo.

Quando o profissional de saude se depara com a situagao de a mulher querer, ou ter
que desmamar quando a crianga nao esta pronta, € importante respeitar o desejo da
mae. No entanto, é papel do profissional orientar sobre os riscos do desmame

precoce e dos beneficios do aleitamento materno exclusivo até os 6 meses.

Sinais indicativos de que a crianga esta madura para o desmame:

e |dade maior que um ano;

e Menor interesse nas mamadas;

e Aceitacéo de variedade de outros alimentos;
e Segurancga na sua relagdo com a mae;
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e As vezes dorme sem mamar no peito;
e Mostra pouca ansiedade quando encorajada a nao ser amamentada,;

e As vezes prefere brincar ou fazer outra atividade com a mae em vez de mamar.

O desmame abrupto deve ser desencorajado, pois, se a crianga ndo esta pronta, ela
pode se sentir rejeitada pela mae, gerando inseguranga e, muitas vezes, rebeldia.
Na méae, o desmame abrupto pode precipitar ingurgitamento mamario, estase do
leite e mastite, além de tristeza ou depresséao e luto pela perda da amamentacio ou
por mudancas hormonais. E importante que a mde ndo confunda o autodesmame
natural com a chamada “greve de amamentagdo” do bebé. Esta ocorre
principalmente em criangas menores de um ano, € de inicio subito e inesperado, a
crianga parece insatisfeita e em geral é possivel identificar uma causa: doenga,
denticdo, diminuigdo do volume ou sabor do leite, estresse e excesso de mamadeira

ou chupeta. Essa condi¢gao usualmente nao dura mais que dois ou quatro dias.

Fatores que facilitam o processo do desmame

e Seguranga da mée de que quer (ou deve) desmamar;

e Entendimento da m&e de que o processo pode ser lento e demandar energia,
tanto maior quanto menos pronta estiver a crianga;

¢ Flexibilidade, pois o curso do processo € imprevisivel,

e Paciéncia de dar tempo a criangca e compreensao;

e Suporte e atencado adicionais a crianca — mae deve evitar afastar-se nesse
periodo;

e Auséncia de outras mudancas, ocorrendo, por exemplo, controle dos esfincteres,
separagdes, mudancgas de residéncia, entre outras;

e Sempre que possivel, fazer o desmame gradual, retirando uma mamada do dia a

cada uma ou duas semanas.
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Orientagdes para o desmame

e Se a crianga for maior, o desmame pode ser planejado com ela;

¢ A mae pode comecgar nao oferecendo o seio, mas também nao recusando;

e Pode também encurtar as mamadas e adia-las;

e Mamadas podem ser suprimidas distraindo a crianga com brincadeiras,
chamando amiguinhos, entretendo a crianga com algo que lhe prenda a atencgéo.
A participacao do pai ou de outros familiares préximos no processo, sempre que
possivel, € importante;

e A mae pode também evitar certas atitudes que estimulam a crianca a mamar,
como nao sentar na poltrona em que costuma amamentar e evitar os horarios de

costume.

Algumas vezes, o desmame for¢ado gera tanta ansiedade na mae e no bebé que é
preferivel adiar um pouco mais o processo, se possivel. As mulheres devem estar
preparadas para as mudancas fisicas e emocionais que o desmame pode
desencadear, tais como: mudanga de tamanho das mamas, mudanca de peso e
sentimentos diversos, como alivio, paz, tristeza, depressdo, culpa e Iuto pela

descontinuidade da amamentacio ou por mudangas hormonais.

Cabe a cada dupla mae-bebé e sua familia a decisdo de manter a amamentacao até
que a crianga a abandone espontaneamente, ou interrompé-la em um determinado
momento. Muitos sdo os fatores envolvidos nessa decisdo: circunstanciais, sociais,
econdmicos e culturais. Cabe ao profissional de saude ouvir a mée e ajuda-la a
tomar uma decisdo, pesando os pros e os contras. A decisdo da mae deve ser

respeitada e apoiada.

IMUNIZAGAO

O Programa Nacional de Imunizagdo (PNI) é uma prioridade Nacional de
responsabilidade das trés esferas gestoras da saude: federal, estadual e municipal,
nas quais o desempenho, a eficiéncia e eficacia pressupdem uma organizacao e
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avaliagao técnica das atividades voltadas ao cidaddo. Assim, o PNI tem alcangado
significativos avangos em termos de coberturas vacinais nas ultimas trés décadas. A
descentralizagdo das agdes de imunizacgdes, a parceria e a participagao cada vez
maior dos gestores municipais em muito tém contribuido para que os municipios
brasileiros alcancem alcancando suas metas de vacinagdo, com a participacao

efetiva e importante da enfermagem.

O PNI tem como uma das suas competéncias estabelecer normas basicas para a
execugao das atividades da vacinagao e, baseado nessas normas, este protocolo foi
construido, no entanto € possivel que, no momento da leitura, alguns aspectos ja
estejam ultrapassados, pois a area de imunizagdo esta em constante evolugao.
Nesse sentido, é importante lembrar que os calendarios de imunizacdo sao
constantemente atualizados, sendo necessarias as consultas ao calendario do
programa Nacional constantemente.

Na Atencao Basica a Saude, a imunizacdo esta entre as acdes mais eficientes,
fortemente evidenciadas como capazes de proteger a saude infantil e de impactar a

incidéncia e a prevaléncia de doencas na infancia.

Intervalo entre as vacinas

As vacinas poderao ser aplicadas simultaneamente ou com intervalo aleatério:

e Intervalo de 15 dias —entrevacinas de virus vivos orais (poliomielite e rotavirus);

Obs: As vacinas orais contra a poliomielite e contra rotavirus podem ser
aplicadas no mesmo dia. Caso ndo sejam aplicadas no mesmo dia, deve-se

esperar 15 dias entre uma e outra.

e Intervalo de 30 dias -entre vacinas de virus vivos injetaveis: febre amarela,

triplice viral, tetra viral e varicela.

Obs: As vacinas contra febre amarela e triplice viral nao devem ser aplicadas

no mesmo dia.
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.Contraindicagdes gerais a vacinagao

¢ Ocorréncia de hipersensibilidade (reacdo anafilatica), apdés o recebimento de
qualquer dose;

e Historia de hipersensibilidade aos componentes de qualquer um dos produtos;

e Na ocorréncia de doengas agudas febris moderadas ou graves, recomenda-se

ADIAR a vacinacéo.

.Falsas contraindicagoes a vacinagao

e Doenca aguda leve, com febre baixa;

e Uso de antimicrobiano;

e Reacao local a uma dose prévia;

e Historia pregressa da doenga contra a qual se vai vacinar;

e Desnutricdo (avaliar o estado imunolégico);

e Vacinagao contra raiva em andamento;

¢ Doenca neuroldgica estavel,

e Tratamento com corticoides em doses nao imunossupressoras;

e Alergias (exceto de natureza anafilatica a algum componente da vacina);

e Gravidez da mée ou de outro contato domiciliar;

e A aplicagdo de mais de uma vacina no mesmo dia;

e Prematuridade ou baixo peso no nascimento. As vacinas devem ser
administradas na idade cronoldgica recomendada, ndo se justificando adiar o
inicio da vacinagdo. (Excetuam-se o BCG, que deve ser aplicado somente em

criangas com >2kg).

Obs.: Crianga infectada pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) pode
receber todas as vacinas previstas no esquema basico de vacinagao (verificar

estado imunolégico).
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.NOTIFICAGAO E INVESTIGACAO DOS EVENTOS ADVERSOS POS-
VACINACAO (EAPV)

Apds a identificagdo de um evento, a notificagdo/investigacdo deve ser iniciada
prontamente com o formulario preenchido e encaminhada a Vigilancia
Epidemiolégica local ou municipal. Para fins de vigilancia epidemiolégica, o
tempo maximo para se considerar a investigagao iniciada em tempo oportuno

é de 48horas apés a notificagao.
Classificagao dos eventos adversos pés-vacinagcao

De acordo com o Manual de vigilancia epidemiolégica de eventos adversos pos-
vacinaggo (BRASIL, 2014b), os EAPV podem ser classificados:

e Quanto ao tipo de manifestacoes:

- locais; ou

-sistémicas.

e Quanto a gravidade:

v Evento Adverso Grave (EAG): sdo consideradas graves as situagbes a

sequir:

- Requer hospitalizagdo por pelo menos 24 horas ou prolongamento de
hospitalizagao ja existente;

- Causa disfungao significativa e/ou incapacidade persistente (sequela);

- Resulta em anomalia congénita;

- Causa risco de morte (ou seja, induz a necessidade de uma intervencao
clinica imediata para evitar o ébito);

- Causa o 6bito.

v' Evento Adverso Nao Grave (EANG): qualquer outro evento que nao esteja

incluido nos critérios do EAG.
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¢ Quanto a causalidade: - Reacgao inerente ao produto;
- Reagao inerente a qualidade das vacinas;

e Erro de imunizacao:

- (manuseio, prescricdes e/ou administragcao

inadequados);

- Reacgao de ansiedade relacionada a vacinacao; e

- Coincidentes (causado por outros motivos que
ndo o produto (vacina, imunizagdo ou reagdo de

ansiedade).

ATENCAO! |

l.a. Eventos clinicamente relevantes em pacientes que nao necessitem de
internagdo, tais como broncoespasmo, discrasias sanguineas,
convulsdes febris, por terem um potencial de gravidade, devem ser

investigados e acompanhados.

1.b.E muito importante diferenciar-se “gravidade e ‘“intensidade” (esta
ultima € adequadamente traduzida em alguns textos como
severidade). Um evento pode ser leve, moderado ou intenso,

independente de ser ou ndo grave, por exemplo, uma hiperemia local

intensa.

Fonte: Brasil (2014b).

Erro de imunizagao

Erro de medicagcdo € qualquer evento evitavel que pode causar ou levar ao uso
inapropriado de medicamentos, entre estes todos os imunobioldgicos, ou causar
dano a um paciente, enquanto o medicamento esta sob o controle de profissionais

de saude, pacientes ou consumidores.

E essencial que as vacinas sejam utilizadas de acordo com suas indicacdes,
contraindicagbes, dosagens, condigdes de armazenamento, procedimentos de
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reconstituicdo descritas em bula, entre outros. Todos os profissionais envolvidos

com a imunizagao devem estar devidamente capacitados e atualizados.

ATENGAO!

Os erros de imunizagao sao preveniveis por meio de treinamento de pessoal, de
suprimento adequado de equipamentos e insumos para a vacinagao e de

supervisdo dos servigos. Todos os erros em imunizacdo devem ser notificados em

tempo oportuno.

Calendario de vacinagao da crianga

CALENDARIO NACIONAL DE VACINAGAO DA CRIANCA - 2020

"
— %% GOVERNO DO ESTADO
s+ {ygy/ RIO DE JANEIRO

(Recomendagdes de Vacinagdo no Estado do Rio de Janeiro)
IDADE VACINA  [pOSf Vowwe [ VIADE kgﬁékgfo LADO RECOT D ADA OBSERVACOES
BCG pu | ofmL| 1D e DIREITO 13X3,8
Aonascerl pepatiteB  |D1 | osmL | m VLC DIRETO | 20X5,5 ou 25k | omimistradaaté 4a11m 29 dias
Pneumocdcica 10-V D1 0,5mL IM VLC _DIREITO PROXIMAL 20)(5’5 ou 25X6
2 meses VIP D1 | 0,5mL M VLC -BIREITO DISTAL | 20X5,5 ou 25X6
Pentavalente D1 | 05mL IM VLC ESQUERDO | 20X5,5 ou 25X6 1 Mes e 15 dias até 3 meses e 15 dias
Rotavirus D1 | 1,5mL VO co - -
_ 3 meses | MeningacécicadD1 | 0,5mL M VIC ESQUERDO | 20X5,5 ou 25X6
Pneumocdcica 10-V| D2 | 0,5mL IM VLC -DIREITO PROXIMAL | 9(0X5,5 ou 25X6 Pode ser administrada até 6a 11m 29 dias
VIP D2 | 0,5mL M VLC -BIREITO DISTAL | 20X5,5 ou 25X6
dmeses| o . alente |D2 | 0,5mL M VLC ESQUERDO [ 20X5,5 ou 25X6 3 Meses e 15 dias até 7 meses e 29 dias
Rotavirus D2 | 1L,5mL VO CO - -
S meses| MeningocécicaC |1 D2 | 05mL 1M VLC ESOUERDO | 20X5.5 ou 25X6
6 Heses VIP D3 | 0,5mL IM VLC DIREITO 20X5,5 ou 25X6
Pentavalente |D3 | 0,5mL 1M VIC ESQUERDO | 20X5,5 ou 25X6
9 meses Febre Amarela|p1 | 0,5mL SC Regido deltoideana DIREITO 13x4,5
Pneumocécica 10-V | R 0,5mL IM VLC DIREITO 20X5,5 ou 25X6 Pode ser administrada até 4a 11m 29 dias
12 meses MeningocécicaC | R | 0,5mL M VLC ESQUERDO | 20X5,5 ou 25X6 Pode ser administrada até 42 11m 29 dias
Triplice Viral | D1 | 0,5mL SC Regido deltoideana DIREITO 13x4,5 Pode ser administrada até 4a 11m 29 dias
vic vop R1 | 2gotas | VO co - -
DTP R1 | 0,5mL IM ESQUERDO | 20X5,5 ou 25X6
15 meses Hepatite A DU | 0,5mL M VLC DIREITO 20X5,5 ou 25X6 Pode ser administrada até 4a 11m 29 dias
Tr|'p|ice Viral D2 | 0,5mL SC Regido d\elll'gdeana DIREITO 13x4,5 Pode ser administrada até 4a 11m 29 dias
Varicela D1 | 0,5mL SC Regido deltoideana ESQUERDO 13x4,5
VoP R2 | 2gotas Vo co - -
DTP R2 | 05mL IM Deltoide ESQUERDO | 20X5,5 ou 25X6 Pode ser administrada até 6a 11m 29 dias
4anos Varicela D2 | 0,5mL SC Regido deltoideana ESQUERDO 13x4,5 Pode ser administrada até 6a 11m 29 dias
Febre Amarela | R 0,5mL SC Regido deltoideana DIREITO 13x4,5

gPara a BCG do Laboratério Serum Institute of India na dose em menor de 1 ano o volume é de 0,05 mL (com seringa especifica).

* VLC = Vasto lateral da Coxa ; CO = Cavidade Oral.
Ofico circular 41/2020(SVS/Ms) Informa as mudangas do calendario Nacional de Vacinagdo para o ano 2020
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HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) € uma condigdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA). Associa-
se frequentemente a alteragbes funcionais e/ou estruturais dos o6rgaos-alvo
(coragado, enceéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragdes metabdlicas, com

consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais.

Ocorre quando a média da pressao arterial sistélica € igual ou maior que 140
mmHg e/ou a diastdlica € igual ou maior que 90 mmHg em individuos maiores de
18 anos. Quando a presséo sistdlica e diastdlica de um paciente se situarem em
categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagdo do

comportamento da pressao arterial.

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) apresenta alta morbimortalidade, com perda
importante da qualidade de vida, o que reforgca a importancia do diagnéstico
precoce. O diagndstico ndo requer tecnologia sofisticada, e a doenga pode ser
tratada e controlada com mudangas no estilo de vida, com medicamentos de baixo
custo e de poucos efeitos colaterais, comprovadamente eficazes e de facil
aplicabilidade. Além do diagndstico precoce, o acompanhamento dos individuos
com hipertensdo é de suma importancia, ja que o controle dos niveis pressoricos

reduz a chance de complicagbes em virtude da doenca.

Sabe-se que a atuacdo da equipe multiprofissional tem a vantagem de
proporcionar ag¢des diferenciadas, tais como: visdo multidisciplinar do individuo,
padronizacao do atendimento, troca de informacdes e conhecimentos, e com isso
conseguir maior adesao dos pacientes hipertensos e melhores resultados no

tratamento.

Diante das caracteristicas da doenca, a atuacdo da equipe multiprofissional no
tratamento e controle da mesma tem como vantagem a atuagé&o do enfermeiro na
atengao a HAS; por sua visao e pratica global das propostas de tratamento nao
medicamentoso e medicamentoso, pela sua atuagdo na abordagem individual e

coletiva que, comprovadamente, tem alcangado resultados mais consistentes,
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além de sua participacdo em praticamente todos os momentos do contato dos
pacientes com a unidade.

Rastreamento

Deve acontecer através da afericado da pressao arterial para todos com mais de 18
anos, indiferentemente da queixa que levou a consulta. Para tal, a pessoa deve
estar em repouso ha pelo menos 05 minutos e ndo deve ter ingerido bebidas
estimulantes (café, energético, etc.), fumado ou feito exercicios extenuantes nas
duas horas anteriores.A primeira verificacdo deve ser realizada em ambos os
bragos. Caso haja diferengca entre os valores, deve ser considerada a medida de
maior valor. O brago com o maior valor aferido deve ser utilizado como referéncia
nas proximas medidas.O individuo devera ser investigado para doencas arteriais se
apresentar diferengas de pressdo entre os membros superiores maiores de 20/10
mmHg para as pressdes sistdlica/diastolica, respectivamente (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010). Com intervalo de um minuto,
no minimo, uma segunda medida dever ser realizada. Considerando as
caracteristicas da HAS, orienta-se a intensificagcdo de atividades de captacdo dos
casos de demanda espontanea, dos eventos, campanhas e acdes de sensibilizacao

da populagao.

Valores de pressao arterial

it o hipertensio <140/30 < 130/85 < 13085 | < 130/85
Hipertensao = 140/90 > 130/85 > 130/85 > 130/85
Hipertensao do avental branco = 140/90 < 130/85 < 130/85 | < 130/85
Hipertensdo mascarada < 140/90 > 130/85 > 130/85 > 130/85

Fonte: : (SBC; SBH; SBM, 2010).
Mota: Mapa = monitorizagao ambu latorial da PA de 24h; Ampa = automedida da PA; MRPA = monitorizagdo residencia
da PA.

Classificagao da pressao arterial para adultos maiores de 18 anos
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De acordo com os valores pressoricos obtidos no consultério, podemos classificar a

pressao arterial em normotenséao, PA limitrofe e hipertensao arterial sistémica.

Otima < 120 < B0
Mormal = 130 = 8BS
Limitrofe 130-139 85 -89
Hipertensao estagio 1 140 — 159 a0 - 99
Hipertensao estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertensao estagio 3 = 180 = 110

Fonte: (SBC; SBH; SBMN, 2010).
Mota: Quando as pressdes sistolica e diastdlica estiveremn em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificagio da press3o arterial.

Fluxograma de rastreamento e diagnéstico de HAS

/‘Sintomas de crise
hipertensiva
= Cefaleia (dor de cabeca)

= Alteragbes visuais
= Déficit neuralogico

(diminuigio da forga
Pessoa >18 anos mus cular/dorméncia)
na UBS = Dor pracordial (dor no
ita)

pe
= Dispneia (falta de ar)
% o

Verificar PA
(i do o uss medidai no dia)
PA @i

PA < 1308 5mmMh PA anilre

13085 a 1 MVESmmHK A = 160/100 mmHh
HORMOTENSAD LTS 14080 & 150/GBmmH

Consulla de enfemagem Reslizar duss medidas de
para MEV @ A com intervalo de
Esratficagho de RCY U @ duas semanas de aise hipertensiva’

¥ w

RCV Balko REV Intermadidrio REV Alia

primiria s
reavalagho

o um ano

Fonte: DAB/SAS/MS.
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Consulta de Enfermagem:

A consulta de enfermagem esta ligada ao processo educativo e deve motivar a

pessoa em relagao aos cuidados necessarios para a manutencao de sua saude. Na

pratica, representa importante instrumento de estimulo a adesdo as agdes na

Atencao Basica e tem sido fundamental no acompanhamento de pessoas com

pressao arterial limitrofe e HAS, sensibilizando-as sobre a sua condicdo de saude e

pactuando com elas metas e planos de como seguir o cuidado. As medidas sao

equivalentes as propostas para tratamento ndo medicamentoso da HAS, também

chamadas de promog¢ao de mudanga no estilo de vida (MEV).

Modificagoes de estilo de vida para manejo da HAS.

Modificagao Recomendacgao Redugdao da PA em
mmHg

Reducéo do peso Manter IMC entre 18,5 e 24,9 5a20
kg/m2

Alimentagao Saudavel Rica em frutas e vegetais. 8a 14
Pobre em gordura total e
saturada.

Atividade Fisica Atividade aerobica, por 30 4a9
minutos pelo menos, na maioria
dos dias da semana.

Moderacdo no consumo do Aconselhavel evitar o consumo 2a4

alcool

de bebidas alcodlicas. Quando
nao for possivel, recomenda-se
que consumo de alcool nao
ultrapasse 30ml de etanol/dia
(90ml de destilados, ou 300ml
de vinho ou 720ml de cerveja),
15ml de

etanol/dia para mulheres e

para homens e,

individuos de baixo peso.

Fonte: (Adaptado de VII Joint CHOBANIAN et al., 2003).
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A consulta de enfermagem para pessoas com pressao arterial limitrofe tem o
objetivo de trabalhar o processo de educagdo em Saude para a prevengao primaria
da doenca, por meio do estimulo a adogado de habitos saudaveis de vida e também

de avaliar e estratificar o risco para doengas cardiovasculares.

De acordo com as necessidades e os resultados do acompanhamento da pessoa,
esta podera ser encaminhada para avaliagdo com nutricionista, psicologo e/ou

assistente social

Coleta de dados

Coleta de informagdes referente a pessoa, a familia e a comunidade, com o
proposito de identificar suas necessidades, problemas, preocupagdes ou reagdes. O

profissional devera estar atento para:

¢ |dentificacdo da pessoa (dados socioecondmicos, ocupacao, 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 lesdo de o6rgao-alvo,
tais como: tontura, cefaleia, alteragdes visuais, dor precordial, dispneia,
paresia, parestesias e edema e lesdes de membros inferiores.

o Percepcao da pessoa diante da patologia, do tratamento e do autocuidado.

¢ Medicagdes em uso e presencga de efeitos colaterais.

e Habitos de vida: alimentagdo; sono e repouso; atividade fisica, higiene; fungbes
fisiologicas.

¢ Identificacdo de fatores de risco (diabetes, tabagismo, alcoolismo, obesidade,
dislipidemia, sedentarismo e estresse).

e Presencga de lesbes em 6rgaos-alvo ou doengas cardiovasculares:

— Doencgas cardiacas: hipertrofia de ventriculo esquerdo;
angina ou infarto prévio do miocardio; revascularizagcao
miocardica prévia; insuficiéncia cardiaca.
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— Episddio isquémico ou acidente vascular encefalico.
— Nefropatia.
— Doenca vascular arterial periférica.

— Retinopatia hipertensiva.

Exame Fisico:

e Altura, peso, circunferéncia abdominal e IMC.

e Pressao arterial com a pessoa sentada e deitada.

e Frequéncia cardiaca e respiratoria.

e Pulso radial e carotideo.

o Alteracdes de viséao.

e Pele (integridade, turgor, coloracdo e manchas).

e Cavidade oral (dentes, protese, queixas, dores, desconfortos, data do ultimo
exame odontoldgico).

e Torax (ausculta cardiopulmonar) e abdémen.

e Membros superiores e inferiores: unhas, dor, edema, pulsos pediosos e lesoes;
articulagdes (capacidade de flexdo, extensao, limitagdes de mobilidade, edemas);

pés (bolhas, sensibilidade, ferimentos, calosidades e corte das unhas).

Estratificagdo do Risco Cardiovascular

Na consulta de enfermagem para a estratificagdo de risco cardiovascular,
recomenda-se a utilizacdo do escore de Framingham. A estratificagdo 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 estratificagdo de risco, selecionam-se individuos com maior probabilidade

de complicagdes, os quais se beneficiardo de intervengdes mais intensas.
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O processo de estratificagdo possui trés etapas. A primeira € a coleta de

informacdes sobre fatores de risco prévios.

Achados do exame clinico e anamnese indicativos de risco para doenga

cardiovascular

Baixo risco/Intermédio Alto Risco
Tabagismo Acidente vascular cerebral prévio
Hipertenséo Infarto agudo do miocardio prévio
Obesidade
Sedentarismo Lesao periférica-Lesao de 6rgao-alvo (LOA)
Sexo masculino Ataque isquémico transitorio (AIT)

Histéria  familiar de  evento | Hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE)
cardiovascular prematuro (homens

<55 anos e mulheres <65 anos)

Idade >65 anos Nefropatia

Aneurisma de aorta abdominal

Estenose de caroétida sintomatica

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 risco
cardiovascular (RCV). Se apresentar ao menos um fator de alto RCV também nao
ha necessidade de calcular o escore, pois esse paciente ja € 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.
Apdés avaliagdo da presenga das variaveis mencionadas, inicia a terceira etapa, em
que se estabelece uma pontuacgao e, a partir dela, obtém-se o risco percentual de

evento cardiovascular em dez anos para homens e mulheres.
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O escore de Framinghan é uma ferramenta util e de facil aplicagéo no cotidiano. Ele

classifica os individuos por meio de pontuagdo nos seguintes graus de risco

cardiovascular e auxilia na definigao 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 apés orienta-los sobre o 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 apds orientacdes sobre o estilo de vida saudavel
e, se disponivel na unidade de saude ou comunidade e se desejo da pessoa,
encaminhamento para agdes coletivas de educagdo em saude.

Alto Risco: quando existir mais de 20% de chance de um evento cardiovascular
ocorrer em dez anos ou houver a presenca de lesdo de 6rgao-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
apos orientagdes sobre o estilo de vida saudavel e, se disponivel na unidade de
saude ou comunidade e se desejo da pessoa, encaminhamento para agdes

coletivas de educacido em saude coletiva.
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ESCORE DE FRAMINGHAM PARA HOMENS

Idade Pontos
20 -34 -9
35-39 -4
40 - 44 0
45 -49 3
50 - 54 3
55-59 8
60 - 64 10
65 - 69 1
70-74 12
75-79 13
Colesterol Idade Idade Idade Idade Idade
Total 20-39 40-49 50 -59 60 - 69 70-79
<160 0 0 0 0 0
160 - 199 4 3 2 1 0
200 - 239 7 5 3 1 0
240 - 279 9 6 4 2 1
> 280 1 8 5 3 1
Idade Idade Idade Idade Idade
20-39 40-49 50 - 59 60 - 69 70-79
Nao fumante ’ > ’ 2 :
Fumante
8 5 3 1 1
HDL Pontos
> 60 -1
50 -59 0
40 - 49 1
<40 2
PA sistdlica Pontos se ndo tratada Pontos se tratada
<120 0 0
120-129 0 1
130-139 1 2
140 - 159 1 2
> 160 2 3
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ESCORE DE FRAMINGHAM PARA MULHERES
L MueRs
Idade Pontos
20 -34 -7
35-39 -3
40 - 44 0
45 - 49 3
50 - 54 6
55 - 59 8
60 - 64 10
65 - 69 12
70 -74 14
75 -79 16
Colesterol Idade Idade Idade Idade Idade
Total 20-39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 70-79
< 160 0 0 0 0 0
160 - 199 4 3 2 1 1
200-239 8 6 4 2 1
240-279 1" 8 5 3 2
> 280 13 10 7 4 2
|dade Idade |dade |dade Idade
20-39 40-49 50 - 59 60 - 69 70-79
Néo fumante 0 0 0 0 0
Fumante 9 7 4 ) 1
HDL Pontos
> 60 -1
50 - 59 0
40 -49
<40 2
PAamohce Pontos se nao tratada Pontos se tratada
<120 2 0
120-129 ; i
130-139 3 5
140-159
> 160 4 6
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TABELA PARA DETERMINAGAO DE RISCO EM 10 ANOS DE DOENGA
ARTERIAL CORONARIANA

-

Risco em 10 Risco em 10
Total de pontos Total de pontos
anos (%) anos (%)
<0 < 1 g 1
< <
0 1
3 1 9 1
10 1
2 1
11 1
3 1
12 1
4 1
5 > 13 2
14 2z
6 2 15 3
7 3
16 4
8 4 17 5
9 5
18 6
10 6
19 8
11 8
20 11
b i 21 14
13 12
22 17
14 16
23 22
15 20
16 - 24 27
> 25 = 30
=17 =30

Ajustar o escore aos seguintes fatores:

e Multiplicar pelo fator de corregédo 1.5 se existir um familiar de primeiro grau com

doencga coronariana;

e Multiplicar pelo fator de corregdo 2 se existir mais de um familiar de primeiro

grau com doenga coronariana;

e Multiplicar pelo fator de correcéo 1.4 se a pessoa tiver ascendéncia sul-asiatica;

e Multiplicar pelo fator de corregcéo 1.3 para pessoas com IMC =230 kg/m?;
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SUGESTAO DE PERIODICIDADE DE ACOMPANHAMENTO EM CONSULTA DE
ENFERMAGEM

Categoria Risco de Evento Cardiovascular Consulta de
em 10 anos Enfermagem
Baixo <10% Anual
Moderado 10 — 20% Semestral
Alto 20% Quadrimestral

TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

O enfermeiro tem papel fundamental no tratamento ndo medicamentoso dos
individuos acometidos pela hipertensao arterial estimulando as mudancas de estilo

de vida (MEV) através dos processos educativos.

Entre as MEV esta a redugao no uso de bebidas alcodlicas. O alcool € fator de risco
reconhecido para hipertensdo arterial e pode dificultar o controle da doenca
instalada. A redug¢ao do consumo de alcool reduz discretamente a pressao arterial,
promovendo redugao de 3,3mmHg (IC95%1: 2,5 — 4,1mmHg) em pressao sistdlica e
2,0mmHg (1C95%: 1,5 — 2,6mmHg) em diastolica [GRADE B] (National Institute for
Health and Clinical Excellence, 2011; MOREIRA et al, 1999).

Outro ponto a ser observado € o uso de anticoncepcionais hormonais orais. A
substituicio de anticoncepcionais hormonais orais por outros métodos
contraceptivos promove a redugao 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 n&o esta, ainda, bem definido (GUPTA;
SINGH; GUPTA, 2004). Estudo realizado na india mostrou uma relagéo 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 presséao sistolica apds o primeiro cigarro do dia. Além disso, o cigarro

aumenta a resisténcia as drogas anti-hipertensivas, fazendo com que elas
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funcionem menos que o esperado (FERREIRA et al, 2009; CHOBANIAN et al.,

2003).

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

O enfermeiro podera renovar as receitas de medicamentos por um periodo de seis

meses, quer seja através de uma receita com duragdo deste tempo, ou através de

multiplas receitas com duragbes menores (contanto que a soma nao ultrapasse os

seis meses).

O enfermeiro ndao deve remover da receita uma medicacdo prescrita pelo

profissional médico, ou alterar a dose/posologia das medicagdes prescritas.

Havendo questionamentos quando a necessidade do uso, reagbes adversas ou

qualquer outro problema relacionado ao medicamento, o enfermeiro devera discutir

0 caso com o meédico da equipe.

MEDICAMENTOS QUE PODEM SER PRESCRITOS PELO ENFERMEIRO EM
PACIENTES ESTAVEIS NA CONSULTA DE ENFERMAGEM

Classe Farmacoloégica Denominagao Dose Minima | Dose
Genérica Maxima

Diuréticos tiazidicos Hidroclorotiazida 12,5 - 25 mg 50 mg
Diuréticos (de Alga) Furosemida 20 mg Variavel
Agentes poupadores de potassio Espirolactona 25mg 100 mg
Atenolol 25 mg 100 mg

Bloqueadores seletivos Succinato de | 25-100 mg 200 mg

Metoprolol

Agentes alfa e betabloqueadores Carvedilol 12,5 mg 50 mg
Betabloqueadores nao seletivos Propranolol 40 mg 240 mg
Antiadrenérgicos de agao central Metildopa 500 mg 1.500 mg

Bloqueadores seletivos dos canais de | Besilato de Anlodipino 5mg 10 mg

calcio-derivados da diidropiridina Nifedipino 20-40mg 60 mg
Bloqueadores seletivos dos canais de | Cloridrato de verapamil 80 -120 mg 480 mg

calcio-derivados da fenilalquilamina
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Agentes que atuam no musculo liso | Cloridrato de 25mg 200 mg

arteriolar Hidralazina

Inibidores da enzima conversora de | Captopril 25mg 150 mg
angiotensina, simples Maleato de Enalapril 5mg 40 mg
Inibidores da enzima conversora de | Losartana potassica 25mg 100 mg

angiotensina Il, simples

O enfermeiro podera renovar a receita de medicamentos anti-hipertensivos

contanto que:

A Ultima receita tenha sido emitida por médico da atengado primaria do
municipio;

A ultima receita apresentada pelo usuario (ou existente no prontuario) ndo esteja
vencida ha mais de 6 meses;

Os critérios especificos para cada conjunto de medicamentos sejam observados
e cumpridos;

O paciente ndo apresente sintomas ou demandas que exijam avaliagdo médica
imediata;

O paciente n&o tenha recebido atendimento de urgéncia por quadro relacionado
a HAS/DM, desde a ultima avaliagdo médica na unidade.

O enfermeiro, conjuntamente a renovacao da receita de medicamentos, realize o
agendamento da préxima consulta para a reavaliagdo meédica;

O enfermeiro, no momento da consulta, cheque a adeséo e os conhecimentos do
usuario sobre o uso dos medicamentos prescritos e reforce as orientagdes de
uso correto dos mesmos, incluindo orientagbes sobre dose, frequéncia de uso,
interacbes medicamentosas e com alimentos, e possiveis efeitos colaterais;

O enfermeiro, no momento da consulta ou outra atividade relacionada, oriente e
incentive mudancgas de estilo de vida (MEV)

O paciente esteja presente a consulta;

O paciente seja maior de 18 anos;

Se o paciente possuir problemas cognitivos (mesmo que em decorréncia de

idade avangada), que o0 mesmo esteja acompanhado por responsavel/cuidador;
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e O paciente apresente o cartdo de monitoramento da pressédo arterial em
diferentes horarios do dia;

e O paciente esteja com a pressao arterial controlada.

Manter a prescricao médica, em pacientes estaveis, desde que o paciente seja
reavaliado periodicamente pelo médico. Mesmo se o paciente fizer uso de
insulinas ou medicamentos para cardiopatias, o enfermeiro podera manter a
prescri¢cao. Todo receituario deve ser assinado e carimbado pelo enfermeiro.
Também ¢é necessario o registro da conduta adotada no prontuario do
paciente, com data e assinatura do profissional. O objetivo desses cuidados
nao é suprir a auséncia do profissional médico, mas sim, dar continuidade ao
acompanhamento dos usuarios controlados. Estas condutas sao inerentes a
assisténcia de enfermagem e servem para resguardar o enfermeiro e evitar
interpretagcées que possam comprometé-lo quanto ao exercicio ético e legal da

profissao.

ATENGCAO: O enfermeiro NUNCA deve iniciar tratamento para pessoas com
hipertensao e diabetes; s6 podera, na consulta de enfermagem, manter uma

prescrigao iniciada pelo médico.
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INDICAGOES DAS CLASSES MEDICAMENTOSAS

Diuréticos, betabloqueadores, inibidores da enzima conversora de
Insuficiéncia cardiaca angiotensina ou antagonistas da angiotensina Il, antagonistas de
aldosterona.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina, antagonistas da
aldosterona.

Alto risco para doenca Betabloqueadores, inibidoresdaenzima conversorada angiotensina,
coronariana bloqueadores dos canais de calcio.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina, antagonistas da
angiotensina ll, bloqueadores dos canais de calcio.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina, antagonistas da
angiotensina Il.

Pés-infarto do miocardio

Diabetes

Doenca renal cronica

Prevencdo da recorréncia de
acidente vascular encefalico | Diurético, inibidores da enzima conversora de angiotensina.
(AVE)
Hipertensao sistdlica isolada|Diuréticos (preferencialmente) ou bloqueadores dos canais de
em idosos calcio.

Fonte: (Adaptado de GUSSO, G.; LOPES, J. M. C,, 2012).

PRINCIPAIS EFEITOS ADVERSOS DAS DROGAS ANTI-HIPERTENSIVAS
[ Classe farmacologica | efeitosadverses |

Hipopotassemia, hiperuricemia, intolerancia a glicose, aumento
Diuréticos do risco de aparecimento do diabetes mellitus, além de promowver
aumento de triglicerideos em geral, dependendo da dose.
Broncoespasmo, bradicardia, disturbios da conducao atrioventricular,
Betabloqueadores vasoconstricdo periférica, insdnia, pesadelos, depressao psiquica,
astenia e disfungao sexual.

Antiadrenérgicos de acdo|Sonoléncia, sedacgao, boca seca, fadiga, hipotensao postural e
central disfuncao sexual.

Cefaleia, tontura, rubor facial — mais frequente com diidropiridinicos
de curta duragao — e edema de extremidades, sobretudo maleolar.
Estes efeitos adversos, sdo, em geral, dose-dependentes. Mas
Bloqueadores seletivos dos | raramente, podem induzir a hipertrofia gengival. Os diidropiridinicos
canais de calcio de acdao curta provocam importante estimulagdao simpatica reflexa,
sabidamente deletéria para o sistema cardiovascular. Verapamil pode
provocar depressdo miocardica e blogueio atrioventricular, além da
obstipacdo instenstinal.

Agentes que atuam no
musculo liso arteriolar
(Vasodilatadores diretos)

Pela wvasodilatagao arterial direta promowvem retencgdao hidrica e
taquicardia reflexa.

Tosse seca, alteracdo de paladar e, mais raramente, reacdes de
hipersensibilidade, com erupg¢ao cutanea e edema angioneurdtico.
Em individuos com insuficiéncia renal crénica, podem eventualmente,

Inibidores da enzima |agravar a hiperpotassemia. Em pessoas com hipertensdo renovascular
conversora de angiotensina | bilateral ou unilateral associada a rim unico, podem promover reducao
(leca) da filtragdo glomerular com aumento dos niveis séricos da ureia e

creatinina. Seu uso em pessoas com funcdo renal reduzida pode causar
aumento de até 30% da creatininemia, mas, alongo prazo, prepondera
seu efeito nefroprotetor.

Foram relatadas tontura e, raramente, reacdo de hipersensibilidade
cutanea (Rash). As precaugdes paraseu uso sao semelhantes as descritas
para os lecas.

Antagonistas de receptores
de angiotensina Il

Fonte: (Adaptado de GUSSO, G.; LOPES, J. M. C., 2012).
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DIABETES MELLITUS

O diabetes é um grupo de doengas metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia e
associadas a complicagdes, disfungdes e insuficiéncia de varios 6érgaos,
especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. Pode
resultar de defeitos de secregdo e/ou agao da insulina envolvendo processos
patogénicos especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do pancreas,
resisténcia a agcdo da insulina, disturbios da secrecdo da insulina, entre outros.
(BRASIL,2006).

Classificagao Diabetes Mellitus

o Diabetes tipo 1

A apresentagdo do diabetes tipo 1 € em geral abrupta, acometendo principalmente
criancas e adolescentes sem excesso de peso. Na maioria dos casos, a
hiperglicemia é acentuada, evoluindo rapidamente para cetoacidose, especialmente
na presenca de infec¢do ou outra forma de estresse. Assim, o traco clinico que mais

define o tipo 1 é a tendéncia a hiperglicemia grave e cetoacidose.
¢ Diabetes tipo 2

O DM tipo 2 costuma ter inicio insidioso e sintomas mais brandos. Manifesta-se,
em geral, em adultos com longa histéria de excesso de peso e com histdria
familiar de DM tipo 2. No entanto, com a epidemia de obesidade atingindo
criangas, observa-se um aumento na incidéncia de diabetes em jovens, até

mesmo em criangas e adolescentes.

Critérios para o rastreamento do DM em adultos assintomaticos

Excesso de peso (IMC >25 kg/m2) e um dos seguintes fatores de risco:

. Histéria de pai ou méae com diabetes;

. Hipertensao arterial (>140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivos em adultos);

. Historia de diabetes gestacional ou de recém-nascido com mais de 4 kg;

. Dislipidemia: hipertrigliceridemia (>250 mg/dL) ou HDL-C baixo (<35 mg/dL);

. Exame prévio de HbA1c =5,7%, tolerancia diminuida a glicose ou glicemia de jejum
alterada;

. Obesidade severa, acanthosis nigricans;
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. Sindrome de ovarios policisticos;

. Histéria de doenca cardiovascular;
. Inatividade fisica;

Oou

Idade = 45 anos

ou

Risco cardiovascular moderado (Ver Cadernos de Atengao Basica, n° 37 — Estratégias
para o Cuidado da Pessoa com Doencga Cronica — Hipertens&o Arterial Sistémica).

Fonte: AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013.

Sinais e sintomas de Diabetes Mellitus

e Poliuria
e Polidipsia
e Polifagia

e Perda de peso involuntaria

e Nicturia

e Fadiga, astenia e letargia

e Encontro causal de hiperglicemia ou glicosuria

¢ Reducao da acuidade visual

e Proteinuria, retinopatia, neuropatia periférica (complicagdes)

¢ Impoténcia sexual, infecgdes urinarias e cutaneas (complicagoes)

Diagnéstico de Diabetes

Classificagido Glicemia em TTG 2h apos Glicemia Hemoglobina
jejum* 75g glicose casual** glicada

Glicemia <110 <140 <200 -

normal

Glicemia de >110e <126 - e e

alterada

Toleranciaa @ -—-———--- 2140e<200 W - e

glicose

diminuida

Diabetes > 126 =200 200 (com >6,5%

Mellitus sintomas

classicos*™*)

Fonte: Brasil (2013).

*O jejum é definido como a falta de ingestao calérica por, no minimo, oito horas.

**Glicemia plasmatica casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a
ultima refeigéo.

***Qs sintomas classicos de DM incluem polidria, polidipsia, polifagia, perda de peso.
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Pessoa >18 anos

Sintomatologia tipica de DM27*

FLUXOGRAMA DE RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO PARA O DM TIPO 2

siM - ° J NAO
NAO
Glicemia casual Possui critérios para
>200 mlid? rastreamento de DM27*
|
5IM 5iM NAO
Diagnostico de DM:
encaminhar para Sollcitar alcemi Consulta de
consulta médica R icilar ghcemia enfermagem para
de jejum orientaghes sobre
eslilio de vida saudavel
I
Glicemia menor de Glicemia enlre Glicemia maior
110 mg/d| 110 mg/d| e 126 mg/d| de 126 mg/d|
Consulta de enfermagem Solicitar TTG-75g | NAD Repetir glicemia SIM
para orientagdes sobre elou HbAIC 4 de jejum: nova o
estilo de vida saudavel (se disponivel) glicemia 126 mg/d|?
[ |
TTG-75g »140 mg/d
TTG -75g <140 mg/d e .,20509,.:9“# :ﬁ TTG 2200 mg/d| elou
&lou HBAIC <5,7% HDA1C 35,7%¢ < 6,5% HbAIC 26,5%
Consulta para Diagnostico de DM
orientagdo de MEV confirmado: consulta
e reavaliagdo em 1 ano médica para definir
tratamento e
acompanhamento <
pela equipe
Fonte: DAB/SAS/IMS.
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Consulta de enfermagem para acompanhamento do usuario com DM

A consulta de enfermagem ao portador de diabetes deve:

* Acolher e estabelecer vinculo de confianga com usuario/ familia/cuidador;
* Avaliar a adesao ao tratamento e do alcance das metas instituidas;

* Investigar situagao vacinal;

 Estimular o autocuidado;

* Monitorar as intercorréncias;

* Verificar PA, peso e altura;

* Medir a circunferéncia abdominal;

* Estimular estratégias para o alcance das metas do tratamento;

 Estimular mudancas no estilo de vida e tratamento ndo medicamentoso;

« Orientar sobre o tratamento medicamentoso ja prescrito e prescrever

subsequente;
* Orientar sobre a técnica de aplicacéo de insulina;

* Incentivar a participacao nas atividades educativas e fisicas;

* Incentivar a participacédo em atividades antitabagismo e desintoxicagao alcodlica,

se necessario.

Histérico de Enfermagem
O Historico de Enfermagem compreende:
* Histoéria familiar;

« Situagao cultural, socioeconémico, grau de instrugao;

+ Estilo de vida: (habitos alimentares, eliminagdes, habitos de higiene, sexualidade,

praticas de atividade fisica, fatores de risco para estresse, lazer, vida social,

tabagismo, etilismo, dependéncia quimica, etc);

» Doengas prévias; comorbidades; sinais/sintomas;
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» Tratamento medicamentoso (utilizagdo, posologia, adesédo e reagbes adversas) e
condigbes para o autocuidado (lucido, orientado, nivel de compreenséao,

independente, etc).
Exame Fisico:
O Exame Fisico inclui:

» Avaliagéo céfalo caudal (atentar cavidade oral, integridade da pele, membros
inferiores e pés);

+ Peso, altura, circunferéncia abdominal, IMC (indice de Massa Corporal);

« Sinais vitais;

» Sensibilidade de extremidades.

PE DIABETICO

A Sindrome do Pé diabético é consequéncia da insuficiéncia vascular (macro e
microangiopatias) e neuropatias periféricas.

Fatores que predispdem ao dano tecidual do pé diabético

e Amputagao prévia;

e Ulcera nos pés no passado;

¢ Neuropatia periférica;

o Deformidade nos pés;

e Doenga vascular periférica;

o Nefropatia diabética (especialmente em dialise);

e Mau controle glicémico;

e Tabagismo
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ACHADOS ESPECIFICOS NO EXAME DO PE DE PESSOAS COM DM E

SUGESTOES DE MANEJO
Ulceré, descoloracdo, edema, Avalia;ﬁo mé-dica se nova uUlcera, descoloracdo, edema ou
necrose necrose.

Avaliar sinais e sintomas de isquemia e encaminhar para

Auséncia de pulsos A e
avaliacao especializada.

Calo Avaliar a necessidade de remog¢do do calo.
Infeccdo fungica Avaliacdo médica para tratamento com antimicdtico.
Infecgao bacteriana Avaliacdo médica imediata para tratamento.

Avaliar a necessidade de correcao e orientar para que

Unha encravada = e ;
nao tente corrigir o problema sozinho.

Orientar calcado apropriado e considerar avaliacao com
ortopedista ou encaminhar para ortese.

Escuta para identificar fatores que nao permitem a
higiene adequada e orientacdes sobre o tema.
Implementar estratégias educativas e de apoio para
Calcados efou meias inadequadas realizar as orientacdes sobre calcados e meias adequados
{(Veja Quadro 15).

Orientar e anotar no prontuario a necessidade de
avaliacao frequente com reforgo das orientagdes.
Implementar estratégias para desenvolvimento do
autocuidado, identificar rede de apoio e manter apoio
até que a pessoa ou sua rede tenha autossuficiéncia.

Deformidades em pés

Higiene inadequada

Desconhecimento sobre
autoavaliacao e autocuidado

Fonte: Adaptado de CURITIBA, 2010.

E recomendado que toda pessoa com DM realize o exame dos pés anualmente,
identificando fatores de risco para Uulcera e amputacdo. A consulta de
acompanhamento de pessoas com DM devera incluir uma rotina sistematica de

avaliacao da sensibilidade e da integridade dos pés com vistas a prevenir danos.

Varias condi¢cbdes contribuem para a ulceragédo nos pés da pessoa com DM, das
quais a neuropatia geralmente € o evento inicial mais importante, levando a
formacéo de ulceras. Além da neuropatia, a pressao plantar excessiva e o trauma

repetitivo também sao causas de ulcera nos pés.

Consulta dos pés

Investigar sintomas neuropaticos positivos (dor em queimagdo ou em agulhada,

sensacgao de choque) e negativos (dorméncia, controle glicémico e complicagdes).

Com o paciente descalco deve ser feita a avaliacdo dos calcados, se sao
apropriados, confortaveis e ajustados ao pé. E importante também observar seis
caracteristicas do calcado: estilo, modelo, largura, comprimento, material e redugao

das areas de pressao.
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E preferivel que o sapato tenha cano alto, couro macio que permita a transpiracéo
dos pés, alargamento da lateral para acomodar as deformidades como artelhos em
garra e halux valgus (PRAZERES, 2009) e caso tenha salto, € recomendado que
seja no estilo Anabela. Cal¢cados desgastados, com palmilhas deformadas, muito
curtos ou apertados podem provocar vermelhiddo, bolhas ou calosidades.
(BOULTON et al., 2008).

Avaliagcao da pele

Observar a higiene dos pés e corte das unhas, pele ressecada e/ou descamativa,
unhas espessadas e/ou onicomicose, intertigo micético, pesquisando-se a presenga

de bolhas, ulceragao ou areas de eritema.

Diferengcas na temperatura de todo o pé ou parte dele, em relagdo ao outro pé,
podem indicar doenga vascular ou ulceragdo (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2012). Nesta situacdo, deve-se avaliar a necessidade de

encaminhamento ao cirurgido vascular.

Avaliagcao musculoesquelética

A avaliagcdo musculoesquelética inclui a inspecdo de eventuais deformidades.
Deformidades rigidas sao definidas como contraturas que nao sao facilmente
reduzidas manualmente e, frequentemente, envolvem os dedos (BOULTON et al.,
2008).

As deformidades mais comuns aumentam as pressdes plantares, causam ruptura da
pele e incluem a hiperextensdo da articulagdo metarsofalangeana com flexdo das
interfalangeanas (dedo em garra) ou extensao da interfalangeana distal (dedo em
martelo) (BOULTON et al., 2008).

A artropatia de Charcot acomete pessoas com neuropatia nos pés e se apresenta
como eritema, calor, edema, perda da concavidade da regido plantar causando uma
grosseira deformidade. Nesta situagdo, a equipe deve avaliar a necessidade de

encaminhamento a atengéo especializada (BOULTON et al., 2008).
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Avaliagao vascular

A palpacgao dos pulsos pedioso e tibial posterior deve ser registrada como presente
ou ausente. Além do pulso é importante observar a temperatura, os pelos, o estado
da pele e dos musculos. Ao verificar-se a auséncia ou diminuicdo importante de
pulso periférico, atrofia da pele e musculos, rarefagdo dos pelos, deve-se avaliar a

necessidade de encaminhar a pessoa ao cirurgido vascular (BOULTON, 2008).

Avaliacao neurolégica

A avaliacdo neurolégica tem como principal objetivo identificar a perda da
sensibilidade protetora (PSP), que pode se estabelecer antes do surgimento de

eventuais sintomas.

Teste de sensibilidade protetora com monofilamento 10 g

A perda da sensagao de pressdo usando o monofilamento de 10 g é altamente
preditiva de ulceracdo futura. Qualquer area insensivel indica PSP. Recomenda-se
que quatro regides sejam pesquisadas: halux (superficie plantar da falange distal) e
as 1°, 3° e 5° cabegas dos metatarsos de cada pé, determinando uma sensibilidade
de 90% e especificidade de 80%. A técnica correta é descrita e demonstrada na

Figura 3:

Figura 2 - Aplicacio do monofilamento — 10 g

Fonte: BOULTOMN, 2008
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» A pessoa devera ficar sentada de frente para o examinador com os pés apoiados,
de forma confortavel. Orientar sobre a avaliagdo e demonstrar o teste com o

monofilamento utilizando uma area da pele com sensibilidade normal.
» Solicitar a pessoa que feche os olhos.

+ O filamento é aplicado sobre a pele perpendicularmente produzindo uma curvatura
no fio. Essa curvatura ndo deve encostar-se a pele da pessoa, para nao produzir

estimulo extra. Areas com calosidades devem ser evitadas.

» Se o filamento escorregar na pele no momento do toque, n&o considerar a resposta

e repetir o teste no mesmo ponto.

» Comecar o teste com o fio a uma distancia de 2 cm da area a ser testada. Tocar a
pele com o filamento mantendo sua curva por 2 segundos. Evitar movimentos

bruscos ou muito lentos.

» Solicitar ao paciente que responda “sim” quando sentir o toque ou “ndo” caso nao

sinta e perguntar onde sente a presséao (pé direito ou esquerdo).

 Repetir aplicagdo duas vezes no mesmo local, mas alternar com, pelo menos, uma
aplicagado “simulada”, quando nenhum filamento & aplicado (em um total de trés

perguntas em cada ponto).

O monofilamento ndo é de uso individual ou descartavel, por isso, recomenda-se
que seja realizada a limpeza do produto com uma solu¢do de sab&o liquido e agua
morna apos cada uso. Nao ha necessidade de o produto passar por processo de
esterilizacdo em autoclave. E recomendado que o monofilamento fique em repouso
por 24 horas a cada 10 pacientes examinados, para que mantenha a tenséo de 10 g.

A vida util do produto em geral € de 18 meses.

EXAMES DIAGNOSTICOS

O diagnostico de diabetes mellitus (DM) é normalmente realizado a partir da
dosagem alterada da glicemia de jejum. O enfermeiro podera solicitar esse exame
em usuarios que nao possuam o diagnostico da doencga desde que tenham IMC > 25

e pelo menos um dos fatores:
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Idade entre 40-70 anos;

Hipertensao;

doencga cardiovascular (DCV);

e sedentarismo;

e historico familiar de diabetes em pais ou irméos;

e etnia de alto risco (Asiatica, Hispanica ou Africana);

e histdria prévia de diabetes gestacional ou macrossomia(> 4,5 Kg);

historia prévia de tolerancia diminuida a glicose ou glicemia de jejum
alterada;

e sindrome do ovario policistico.

Se valor da glicemia de jejum for < 110mg/dL, repetir rastreio a cada 3 anos. Ou se
DCV e/ou hipertensao repetir rastreamento anualmente. Se valor da glicemia de
jejum entre > 110 verifique Fluxograma Rastreamento Diagndstico de Diabetes.
Caso o paciente ndo se enquadre no descrito acima ndao ha necessidade de

rastrear.

Exames a serem solicitados aos portadores de DM:

Os exames a seguir sdo necessarios para o atendimento inicial e acompanhamento
da pessoa com DM. A periodicidade destes exames dependera do
acompanhamento individual de cada paciente, considerando o alto risco
cardiovascular para a pessoa com DM, o controle metabdlico, as metas de cuidado

e as complicagbes existentes.

* Glicemia de jejum e HbA1C.

* Colesterol total (CT), HDL e triglicerideos (TG). A fragado LDL pode ser calculada
utilizando-se a férmula de Friedewald: LDL = CT — HDL — TG/5 (para triglicerideos
abaixo de 400 mg/dL).

* Creatinina sérica.
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« Exame de urina tipo 1 e, se necessario, microalbuminuria ou relagao

albuminal/creatinina.

A glicemia de jejum e HbA1C sejam realizados duas vezes ao ano, nas situacdes
em que a pessoa encontra-se dentro da meta glicémica estabelecida e, a cada trés
meses, se acima da meta pactuada. Os demais exames poderao ser solicitados uma

vez ao ano, considerando sempre as necessidades individuais.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

O enfermeiro podera renovar as receitas de medicamentos por um periodo de seis
meses, quer seja através de uma receita com duragao deste tempo, ou através de
multiplas receitas com duragbes menores (contanto que a soma nao ultrapasse os

seis meses).

O enfermeiro ndo deve remover da receita uma medicagdo prescrita pelo
profissional médico, ou alterar a dose/posologia das medicagbes prescritas.
Havendo questionamentos quando a necessidade do uso, reagcbes adversas ou
qualquer outro problema relacionado ao medicamento, o enfermeiro devera discutir

0 caso com o médico da equipe.

MEDICAMENTOS QUE PODEM SER PRESCRITOS PELO ENFERMEIRO EM
PACIENTES ESTAVEIS NA CONSULTA DE ENFERMAGEM:

Classe Farmacologica Denominagao Genérica | Dose Minima | Dose
Maxima
Biguanidas Cloridrato de Metformina 500 mg 2.550 mg
Derivados de ureia, sulfonamidas | Glibenclamida 2,5mg 20 mg
Glicazida 30 mg 30 mg -
Glicazida 60 mg 30 mg -
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INSULINAS DISPONIVEIS NA REDE

Inicio Pico Duracao |Posologia Aspecto
Acao rapida
30 minutos antes das
Regular 30 - 60min |2 - 3h 8 -10h refeicdes cristalino
1- 3x/dia
Acdo Intermediaria
NPH 2 -4dh 4 - 10h 12-18h tEEomEnclardase ot turvo

as 22h
Todas as insulinas disponiveis no Brasil tém concentragdo de 100 unidades/ml.
Fonte: BRASIL, 2010.

Atencao: Pacientes que fazem uso de insulinas devem passar por consulta

médica.

PRINCIPAIS EFEITOS ADVERSOS DOS HIPOGLICEMIANTES ORAIS E
INSULINAS

Hipotensao postural, hipertensao de rebote na retirada, sedacao,
distirbio do sono, cefaleia, vertigens e tonturas, depressao,
sinais e sintomas psicéticos, diminuicdo da libido, xerostomia,
hepatotoxicidade, anemia hemolitica, febre.

Hipoglicemia, particularmente em idosos, distlrbios
gastrintestinais, cefaleia, reagbes cutdaneas, distdrbios hepaticos,

Cloridrato de Metformina

Glibenclamida . - SEALE
= alteracdes hematoldégicas, aumento de peso. Hipersensibilidade
pode ocorrer nas seis primeiras semanas de tratamento.
. . Hipoglicemia, particularmente em idosos, distarbios
Gliclazida

gastrintestinais, reagdes cutaneas, distirbios hepaticos.
Hipoglicemia, aumento de peso, edema, hipersensibilidade
cutdnea, reacdo no local de aplicacdo.

Insulinas (NPH e regular)

Fonte: BRASIL, 2010.

O enfermeiro podera renovar a receita de medicamentos hipoglicemiantes contanto

que:
. A Ultima receita tenha sido emitida por médico da atengdo primaria do
municipio;

. A Ultima receita apresentada pelo usuario (ou existente no prontuario) nao

esteja vencida ha mais de 6 meses;

. Os critérios especificos para cada conjunto de medicamentos sejam
observados e cumpridos;
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. O paciente ndo apresente sintomas ou demandas que exijam avaliagéo

médica imediata;

. O paciente ndo tenha recebido atendimento de urgéncia por quadro

relacionado a HAS/DM, desde a ultima avaliagdo médica na unidade.

. O enfermeiro, conjuntamente a renovacdao da receita de medicamentos,

realize 0 agendamento da proxima consulta para a reavaliagado médica;

. O enfermeiro, no momento da consulta, cheque a adesao e os conhecimentos
do usuario sobre o uso dos medicamentos prescritos e reforce as orientagdes de uso
correto dos mesmos, incluindo orientacbes sobre dose, frequéncia de uso,

interacbes medicamentosas e com alimentos, e possiveis efeitos colaterais;

. O enfermeiro, no momento da consulta ou outra atividade relacionada, oriente
e incentive medidas ndo medicamentosas (exercicio, dieta, cessagao do tabagismo,

etc.) para o controle da doenga de base, quando pertinente;

. O paciente esteja presente a consulta;
. O paciente seja maior de 18 anos;
. Se o paciente possuir problemas cognitivos (mesmo que em decorréncia de

idade avangada), que o0 mesmo esteja acompanhado por responsavel/cuidador;

. O paciente apresente o cartdo de monitoramento da glicemia em diferentes

horarios do dia;

. O paciente esteja com a glicemia controlada.

Observacgao: A insulina sera prescrita na consulta médica.

Manter a prescricdo médica, em pacientes estaveis, desde que o paciente seja
reavaliado periodicamente pelo médico. Todo receituario deve ser assinado e
carimbado pelo enfermeiro. Também €& necessario o registro da conduta adotada no
prontuario do paciente, com data e assinatura do profissional. O objetivo desses
cuidados nao é suprir a auséncia do profissional médico, mas sim, dar continuidade
ao acompanhamento dos usuarios controlados. Estas condutas sdo inerentes a

assisténcia de enfermagem e servem para resguardar o enfermeiro e evitar
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interpretacbes que possam comprometé-lo quanto ao exercicio ético e legal da
profissao.

ATENCAO: O enfermeiro ndo podera iniciar tratamento para pessoas com

hipertensao e diabetes; e sim renovagao da receita na consulta de enfermagem.

Figura 2 - Fluxograma de tratamento do DM tipo 2

Mg melees
pin 3 meses?

Corsgge dose oonfnmee ghosma de jejum
<7 = deminin 4L
TO- 130 = masmder
131-150 - aumenta 2
=00 = aumen 4L
NAD -

Hulcitay HIA G g
Agrsiar rsquema e avssbna conleme ARG (anies 23 Moot da metn

e mimagn, sles de jsntar e e delar] - am germl
iniar comm AL & ajustar FL & ooris 3 dies. el abngis

Fonte: DAB/SAS/MS.
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Fluxograma de rastreamento de Diabetes Mellitus pelo enfermeiro da Atencao
Basica PMM.

Rastreamento DM pelo

enfermeiro da atengéo
basica

DM1 Diabetes Resultado de exames
Gestacional alterados:
- Glicemia jejum
- HB1AC
- Uréia/ Creatinina
- Lipidograma
CRD CRD
Médico\éa ESF
\/
Puerpério — >

Encaminhar ao CRD nos
seguintes casos:

- Dose plena de 12 e 22 classe
de hipoglicemiantes orais sem
sucesso
Ou
- Les&o em 6rgéo alvo
Ou
- Amputacao

CRD
- Avaliagéo/ Parecer
Ou
- Abertura de prontuario

Obs: Casos de alta, a coordenagdo do CRD encaminhara o paciente para enfermeiro da ESF/UBS.

CRD: Centro de referéncia do Diabético
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Referéncias:

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencgao Basica. Caderno de Atencao Basica n°® 16 — Diabetes Mellitus / Ministério
da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Ateng¢ao Basica. —
Brasilia : Ministério da Saude, 2006. 64 p.

Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Basica. Caderno de Atengéo Basica n° 36 — Estratégias para o cuidado da
pessoa com doencga crbénica: diabetes mellitus / Ministério da Saude, Secretaria de

Atencéao a Saude, Departamento de Atengao Basica, 2014.
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TUBERCULOSE

Doenca infecciosa transmitida causada pelo Mycobacterium tuberculosis ou bacilo
de Koch, transmitida por via respiratoria, através da inalacdo de aerossobis
produzidos pela tosse, fala ou espirro de um doente que apresente tuberculose

pulmonar ou laringea.

Consulta de enfermagem ao usuario com suspeita de tuberculose ou

tuberculose confirmada:

¢ Anamnese e Exame fisico;

e Solicitagcao de baciloscopia (BAAR), Raio X, aconselhamento e testagem anti-
HIV ;

e Orientagédo quanto a coleta de escarro;

e Iniciar tratamento segundo Manual de Recomendagbes para o Controle da
Tuberculose,

¢ Notificar o caso;

¢ Avaliacao de Contatos;

Educacdo em Saude.
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Fluxograma Rastreamento de Tuberculose Atengdo Basica Prefeitura

Municipal de Macaé

Visita do ACS
Demanda Espontanea
Encaminhamento de outros

Populagao em

Sintomatico Respiratério risco:Presidiaria, asilada e em
(tosse ha mais de 3 situagéo de rua, _
semanas) imunossuprimidos , criangas

menores 10 anos. ( 2 semanas
de tosse)
Enfermeiro
Baciloscopia de
escarro (BAAR) 2
amostras
BAAR POSITIVO (1 BAAR NEGATIVO Encaminhar ao
OU 2 AMOSTRAS) com suspeita programa de
pneumologia
sanitaria
Caso de tuberculose Situacdes Especiais
> (Hepatopatia, ins.renal,
polirresistencia)
Iniciar Tratamento —> Extrapulmonar
> Casos de resisténcia

Notificar e
enviar ao PPS (7
dias)

Referenciar ao | <—
Programa de
Pneumologia
sanitaria

Seguir
Fluxograma de
consultas para casos
confirmados de

tuberculose
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Fluxograma de rastreamento de contatos adolescentes maiores de 10 anos e

adultos:

Contato de Tuberculose Pulmonar Positivo >10a e adultos.

Sintomatico

Consulta de Enfermagem:
Anamnese e Exame Fisico; Solicitar
RX de térax PA e Perfil;
Solicitar BAAR;

Caso confirmado seguir fluxograma
de consulta para TB.

Assintomatico

Solicitar PPD e RX de torax
Encaminhar para avaliagéo

médica.

Esquema Basico para o tratamento da TB em adultos e adolescentes (2 10

anos de idade)

ESQUEMA FAIXAS DE PESO UNIDADE/DOSE DURACAO
RHZE 150/75/400/275 20 a 35 kg 2 comprimidos

mg (comprimidos em

doses fixas 36 a50kg 3 comprimidos 2 meses

combinadas)
51a70kg

Acima de 70 kg

RH 300/150 mg1 ou 20a35Kkg

150/75* mg

(comprimidos em

doses fixas

combinadas) 36 a 50 kg
51a70Kkg

Acima de 70 kg

(fase intensiva)
4 comprimidos

5 comprimidos

1 comp 300/150 mg ou
2 comp 150/75 mg

1 comp 300/150 mg +
1 comp de 150/75 mg 4 meses
ou 3 comp 150/75 mg (fase de manutencgao)

2 comp 300/150 mg ou
4 comp 150/75 mg

2 comp 300/150 mg +
1 comp de 150/75 mg
ou 5 comp 150/75 mg

Fonte: (RATIONAL PHARMACEUTICAL MANAGEMENT PLUS, 2005; WHO, 2003). Adaptado de BRASII, 2011.
R — Rifampicina; H — isoniazida; Z — Pirazinamina; E — Etambutol.

*A apresentacdo 300/150 mg em comprimido devera ser adotada assim que disponivel.
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Fluxograma para Tratamento de Infeccao Latente de Tuberculose (ILTB ou

TBL):

Consulta médico da ESF

Referenciar  ao Programa de
Pneumologia sanitaria

Fluxograma para acompanhamento dos casos confirmados de tuberculose

Caso de

Tuberculose

Iniciar tratamento

- 22, 42 e 62 consulta no programa de
pneumologia sanitaria

-12, 32 e 52 consulta enfermeiro da
atencdo basica

Referéncias:

BRASIL. Manual de Recomendag¢o6es para o Controle da Tuberculose no Brasil/

Ministério da Saude /Secretaria de Vigilancia em Saude.Brasilia-DF,2019

Protocolos de Enfermagem na Atencédo Primaria a Saude. Rio de Janeiro, Rio de

Janeiro, COREN,RJ, 2012.
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Hanseniase

A hanseniase representa um importante problema de saude publica, devido a sua
alta prevaléncia, bem como evolugdo crbénica, capacidade de provocar lesdes

incapacitantes ou deformantes e facilidade de proliferacdo de focos de infecgao.

O potencial incapacitante esta relacionado as deformidades fisicas, sendo este um
dos fatores que contribui para a manutengdo do estigma e preconceito sobre a
doencga. O diagndstico precoce e o tratamento adequado permitem a cura sem
deixar sequelas (BRASIL, 2016)

Definicao de caso

Considera-se caso de hanseniase a pessoa que apresenta um ou mais dos
seguintes sinais cardinais, a qual necessita de tratamento com poliquimioterapia
(PQT):

a) lesado(des) e/ou area(s) da pele com alteracdo da sensibilidade térmica e/ ou

dolorosa e/ou tatil; ou

b) espessamento de nervo periférico, associado a alteragdes sensitivas e/ou

motoras e/ou autondmicas; ou

c) presenga de bacilos M. leprae, confirmada na baciloscopia de esfregaco

intradérmico ou na biopsia de pele.
Classificagao
* Paucibacilares - PB: casos com até cinco lesdes de pele.

* Multibacilares - MB: casos com mais de 05 lesdes de pele

Teste de sensibilidade
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Monofilamentos de Semmes-Weinten (Estesiometro) Embora a sensibilidade tatil
seja frequentemente a ultima a ser perdida, deve-se buscar as diferengcas de
sensibilidade sobre a area a ser examinada e a pele normal circunvizinha, utilizando-

se 0 monofilamento roxo do kit estesiométrico.

O estesidmetro é utilizado para auxiliar no diagndéstico precoce e monitorar a solugao

da lesao nervosa periférica.

Fluxograma suspei¢cao e acompanhamento de casos novos de hanseniase

Lesdes dermatoldgicas existentes
ha mais de 3 meses; ou
Areas com alteragéo de

sensibilidade;
Alteragbes motoras em
extremidades

Caso
suspeito

Consulta de enfermagem:
Anamnese e exame fisico com
avaliagdo dermatoneurologica

Solicitagdo de BAAR
Esfregaco Intradérmico

Caso Caso
descartado confirmado
Notificagdo
Educagdo em
saude

Primeira consulta de
enfermagem caso confirmado
de hanseniase

Encaminhar o paciente para
consulta médica no programa
de controle a hanseniase 216




Fluxograma — Consulta de enfermagem caso suspeito de hanseniase

Primeira Consulta de Enfermagem:

- Diagnéstico de enfermagem (anamnese, histérico psicossocial, exame
fisico e dermatoneuroldgico,);

-Orientagdo quanto a realizagdo de exames complementares: hemograma,
TGO, TGP, bilirrubinas (direta e indireta), glicemia de jejum e exame
parasitologico de fezes (EPF);.

-Agendamento e/ou avaliagdo dos contatos intradomiciliares.
-Educacado em salde.

Consultas de enfermagem subsequentes:

- Anamnese e exame fisico com avaliagdo dermatoneurologica em todas as
consultas e registro na ficha de avaliagdo neurolégica simplificada na 12, 3°
e 62 doses para paucibacilares e 12, 62 e 122 doses para os multibacilares;

- Investigar reagao hansénica;

- Encaminhar imediatamente paro nivel secundario em caso de reagéo
hansénica;

-Supervisionar a tomada da dose mensal da PQT;
- Orientagdes para o auto-cuidados e educagdo em Saude;

- Monitorar o comparecimento do paciente e proceder a busca de
casos faltosos;

- Retorno ao nivel secundario de acordo com a avaliagéo inicial

Consulta de enfermagem na ultima dose da PQT:
- Anamnese e exame fisico com avaliagdo dermatoneuroldgica;

- Agendar consulta no nivel secundario para avaliagédo 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
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Esquema terapéutico para hanseniase paucibacilar (PB) no adulto:

Blister PQT/PB adulto

Esquema PQT PB/ 6 doses

Dose supervisionada (DS) pela
ESF 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.

Esquema terapéutico para hanseniase multibacilar (MB) no adulto:

Blister PQT/MB adulto

Esquema PQT MB/ 12 doses
Dose supervisionada (DS) pela
ESF 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;
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Fluxograma de consultas caso de hanseniase confirmado

Caso
confirmado de
hanseniase

Primeira consulta de
enfermagem na atencao
primaria

J

Consulta médica nivel
secundario (12 dose
supervisionada da PQT)

J

Consulta de enfermagem
subsequente na atengdo
primaria (22 dose
supervisionada da PQT)

i

Alternar as consultas e doses
supervisionadas entre o nivel
primario e secundario até o
final do tratamento

Dose final da PQT e alta
deve ser realizada no nivel
secundario

219




ESTADOS REACIONAIS OU REAGOES HANSENICAS

ESTADOS REACIONAIS

Tipo 1 -Reagao Reversa

Tipo 2 - Eritema Nodoso

Hansénico(ENH)

CLASSIFICAGAO OPERACIONAL

Inicio

Causa

Manifestagées Clinicas

Comprometimento Sistémico

Fatores Associados

Hematologia

Evolugéo

PAUCIBACILAR

Antes do Tratamento PQT ou nos
primeiros 6 meses do tratamento.

Hiper-reatividade
antigeno(bacilo)

imunoldgica ao

Aparecimento de novas lesbes que
podem ser eritemato-infiltradas
(aspecto erisipeloide)

Reagudizacao de lesbes antigas
Dor espontanea nos nervos periféricos

Aumento ou aparecimento de areas
hipo ou anestésicas.

Nao é frequente

Edema de maos € pés

Aparecimento brusco de mao em garra
e pé caido.

Pode haver leucocitose.

Lenta

Podem ocorrer sequelas neuroldgicas e
complicagdes, como abcesso de nervo

MULTIBACILAR

Pode ser a primeira manifestacdo da
doenga.

Pode ocorrer durante ou apés o
tratamento com PQT.

Hiper-reatividade
antigeno(bacilo

imunolégica ao

As lesbes pré —existentes permanecem
inalteradas.

Ha o aparecimento brusco de nédulos
eritematosos, dolorosos a palpagdo ou
até mesmo espontaneamente,que
podem evoluir para vesiculas, pustulas,
bolhas ou ulceras.

E frequente

Apresenta febre,bastenia,
nauses e dor articular

mialgias,

Edema de extremidades

Irite, epistaxes,orquite,linfadenite e
neurite.

Leucocitose com desvio a esquerda e
aumento de imunoglobulinas.

Anemia
Rapida
O aspecto necrético pode ser continuo,

durar meses e apresentar complicagdes
graves.

Fonte: Guia para o controle da Hanseniase

Rastreamento dos contatos

Os contatos sem diagnostico de hanseniase devem receber informagdes sobre a
doenca, sobre a possibilidade de terem sido contaminados e sobre a necessidade
de ficarem atentos ao aparecimento de sinais e sintomas da hanseniase, devendo

neste caso procurar a Unidade de Saude.
Os contatos com diagnéstico confirmado devem receber tratamento especifico.

O exame dos contatos deve ser feito imediatamente apos o diagndstico e no minimo

uma vez por ano, por cinco anos, pelo menos, com avaliagdo dermatoneuroldgica.
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Fluxograma rastreamento dos contatos de pacientes com diagnéstico
confirmado de hanseniase

Consulta de Enfermagem do contato:

- Anamnese e exame fisico com
avaliagdo dermatoneurolégica.

-Avaliar cicatriz vacinal do BCG.

Contato suspeito Contato sem
hanseniase
Consulta médica Encaminhar para aplicacao
BCG-ID:
Sem cicatriz - 1 dose

Com 1 cicatriz - 1 dose
Com 2 cicatrizes - néo

prescrever
Caso confirmado: Menor de 1 ano — nao
Consulta de prescrever

enfermagem

Referéncias:

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Departamento de

Atencdo Basica. Guia para o controle da hanseniase / Ministério da Saude,

Secretaria de Politicas de Saude. - Brasilia: Ministério da Saude, 2002.

Protocolos de Enfermagem na Atencédo Primaria a Saude. Rio de Janeiro, Rio de

Janeiro, COREN,RJ, 2012

Protocolo do Enfermeiro na Estratégia de Saude da Familia. Estado da Paraiba,

COREN, PB, 2015
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