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APRESENTAGAO

O municipio de Hortolandia, atualmente, tém a populacdo estimada em
248.842 habitantes (estimativa IBGE, de Agosto de 2025) e possui uma rede
publica de saude composta por 1 hospital municipal, 3 UPAs, 1 centro de
especialidades, 1 centro de especializado em saude da mulher, 1 programa de
assisténcia domiciliar, 1 unidade de fisioterapia, 1 ambulatério de IST e AIDS, 1
centro especializado em saude bucal, 1 CAPS , 1 CAPS A&lcool e drogas, 1 CAPS
infantil. Na Atencado Primaria, o municipio possui 17 UBSs com equipes de atencao
primaria e de estratégia de saude da familia, 1 CEO - Centro de Especialidades

Odontoldgicas e 1 Farmacia de Alto custo.

Diante da necessidade de qualificar o processo da assisténcia a saude da
populagdo e ampliagdo do acesso aos servicos de saude a assisténcia de
enfermagem, o papel do enfermeiro é fundamental. Dessa forma, € necessario

estabelecer estratégias e protocolos para favorecer e fortalecer esse papel.

Diante do exposto acima, a Secretaria de Saude estabeleceu um grupo de
trabalho para discutir as acbes e fomentar um manual de assisténcia de
enfermagem ja com protocolos assistenciais para respaldar as agdes do enfermeiro
baseados nos cadernos de atencdo basica do ministério da saude e experiéncias de
outros municipios. Este grupo foi formado por alguns enfermeiros sugeridos pela

coordenacgao das unidades e a equipe de gestao.

A construgdo de protocolos assistenciais em enfermagem, deve atender aos
principios legais e éticos da profissao, aos preceitos da pratica baseada em
evidéncias, as normas e regulamentos do Sistema Unico de Saude, em suas trés

esferas de gestao, e da instituicdo onde sera utilizado.

Sao inumeros beneficios quanto ao uso de protocolos de assisténcia, sendo
eles: maior seguranga aos usuarios e profissionais, reducdo da variabilidade de
acdes de cuidado, melhora na qualificacdo dos profissionais para a tomada de
decisdo assistencial, facilidade para a incorporagado de novas tecnologias, inovagao
do cuidado, uso mais racional dos recursos disponiveis e maior transparéncia e

controle dos custos. Ainda como vantagens, os protocolos facilitam o



desenvolvimento de indicadores de processo e de resultados, a disseminacao de

conhecimento, a comunicagao profissional e a coordenag¢ao do cuidado.

Depois de ampla pesquisa e leitura dos cadernos de atencdo basica e
protocolos assistenciais de outros municipios, que nortearam a elaboragcdo do
manual e protocolo assistencial deste, onde apds discussdées com outras areas
assistenciais (assisténcia farmacéutica, vigilancia epidemioldgica, regulagéo),
chegamos a um documento final que, além de atender a necessidade do municipio,

esta dentro da realidade para que as agcdes possam realmente acontecer.

Este manual assistencial, tem o objetivo de validar a pratica de enfermagem de
acordo com o estabelecido pelos cadernos de atengao basica do ministério de saude
e esta sob os efeitos legais Lei Federal n° 7.498/1986 (regulamentagao do exercicio
da enfermagem) e com a Resolugdo COFEN 195/1997 (solicitacdo de exames de

rotina e complementares por Enfermeiro).

A Portaria Ministerial n® 2.436/17, que aprova a Politica Nacional de Atengao Basica
e altera as atribuicbes dos profissionais das Equipes de Saude da Familia, definem
atribuicdes especificas dos profissionais enfermeiros, dentre elas, a realizacdo de
consultas de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e, “conforme
protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual,
municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢cdes legais da profisséo,
solicitar exames complementares, prescrever medicagdes e encaminhar, quando
necessario, usuarios a outros servigos”. Sendo assim, essas Portarias estdo em
acordo com a Lei 7.498/86 e de seu Decreto Regulamentador n® 94.406/87, que
prevé, entre as atribui¢cdes privativas do enfermeiro, a “prescricdo de medicamentos
previamente estabelecidos em programas de saude publica e em rotina aprovada
pela instituicdo de saude”. Portanto, desde 1986 ha previsao legal para que os
enfermeiros desenvolvam as atividades previstas pelas Portarias Ministeriais
supracitadas, mas essas agdes s6 comecaram a ser amplamente executadas pelos

enfermeiros e conhecidas pela sociedade a partir de 2000.
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ACOLHIMENTO



1. ACOLHIMENTO

O acolhimento teve seu inicio com as propostas de reorientacdo da atencao a
saude, sendo 0 mesmo pega chave para a reorganizagao da assisténcia em
diversos servicos de saude, direcionando a modificagdo do modelo

tecnoassistencial.

A definicao literal do acolher é: “dar acolhida a; dar agasalho a; dar crédito a; dar
ouvidos a; admitir, aceitar, receber; tomar em consideracao”. “O acolhimento é um
dispositivo que vai muito além da simples recepcédo do usuario em uma unidade de

saude, considerando toda a situacado de atencéo a partir de sua entrada no sistema”.

O acolhimento sugere a inversao da logica de organizagao e funcionamento do
servico de saude, com base na oferta de atendimento a todas as pessoas que o
procuram. Ele estd baseado em trés principios: acessibilidade universal;
reorganizagao do processo de trabalho descentralizando-o, para formagao de uma
equipe multiprofissional; e a qualificagao da relacao profissional - usuario a partir de
métodos humanitarios de solidariedade e cidadania.

Segundo o Ministério da Saude, o acolhimento estabelece ligagdo concreta e de
confianga entre o usuario ou potencial usuario com a equipe ou profissional de
saude, sendo indispensavel para se atender aos principios orientadores do Sistema
Unico de Saude (SUS).

O acolhimento deve ser efetuado em todos os dmbitos do atendimento de saude
e durante todo o tempo, da recepcdo ao atendimento propriamente dito aos

cidadaos.

Para a efetivagdo do acolhimento, exige-se uma postura adequada de escuta
qualificada e conhecimento do servico local e do servico referenciado para os
encaminhamentos que se fizerem necessarios. O profissional deve estar ciente do
carater voltado para a responsabilidade e para resolutividade do caso em questao,
pois isto engloba a base da proposta do acolhimento.

Assim sendo, o acolhimento diz respeito a escuta de problemas do usuario, de
forma qualificada, dando-lhe sempre uma resposta positiva e responsabilizando-se
pela resolucdo do seu problema, ampliando assim a capacidade da equipe para
melhor utilizar o potencial dos diversos integrantes desta.

O acolhimento favorece a concepgdo de uma ligacdo de confianga e

compromisso dos usuarios com a equipe e 0s servigos, sendo uma acao
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fundamental para a humanizagcdo do SUS e depende unicamente dos profissionais

inseridos na rede de Atencao Primaria.

O acolhimento deve ser visto como um dispositivo potente para se atender os
principios e diretrizes estabelecidos pelo SUS, pois este facilita a acessibilidade,
favorecendo o desenvolvimento de vinculo entre equipe e populagédo. Baseado nele,
pode-se questionar o processo de trabalho e ressaltar a integralidade, dentre outros

beneficios que identificamos no decorrer deste trabalho.

Para se implantar um acolhimento efetivo nas diversas unidades, deve-se partir
do principio da propria falta de conscientizagdo dos profissionais da atencao basica
de saude quanto a importancia do acolhimento € o n&o reconhecimento dos
beneficios adquiridos com a realizagdo do acolhimento, assim esta problematica

deve ser trabalhada como ponto de partida.

Portanto, o acolhimento, a demanda espontédnea na UBS, tem como objetivo
ampliar a resolutividade e ofertar o acesso dos usuarios até as equipes de atencao
primaria frente a demanda espontanea. Ressalta-se que o acolhimento, a demanda
espontdnea e o atendimento as urgéncias em uma UBS diferencia-se do
atendimento do pronto-socorro ou pronto-atendimento, pois a AP tem conhecimento
prévio da populagdo, possibilita o retorno com a mesma equipe de saude, o
acompanhamento do quadro e o estabelecimento de vinculo, o que caracteriza a
continuidade do cuidado e ndo somente um atendimento pontual. Uma estratégia
caracteriza-se pela adocado de avaliagao/estratificacdo de risco e vulnerabilidades,
para isso, o trabalho em equipe é fundamental. A estratificacdo de risco e avaliagcao
de vulnerabilidades orientardo nao s6 o tipo de intervengdo necessario, como
também o tempo em que isso deve ocorrer. Em relacao a definicdo de intervencgdes
segundo a estratificagdo de necessidades, sugere-se classifica-las em: Nao agudo
(intervengdes programadas) e agudo (atendimento imediato prioritario ou no dia).
Conforme fluxograma abaixo, seguem as classificagbes considerando que estas
devem ser encaradas de maneira dinamica, ja que pode haver mudanga no grau e
risco de algum usuario de trabalho na atengdo primaria para atendimento da

demanda espontanea.
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Usuario chega a UBS

Usuério tem Sim

Encaminhar usuario
para atividade

v

atividade
agendada?

lNéu

Precisa de
atendimento Sim

agendada

Encaminhar usuério

especifico da rotina
da unidade?

lNﬁo

Encaminhar ou conduzir
usuario a um

espaco adequado
para escuta

v

- Escuta da demanda do usuario;

- Avaliacio do risco biolégico &
da vulnerabilidade subjetivo-social;

- Discussao com equipe, se necessario;

- Definigao da(s) oferta(s) de cuidado
com base nas necessidades do usudrio
& no tempo adequado.

Sim

g N

> para setor
requerido
L
Coleta Exame < » Sala de Vacina
F. Sala de
nemicia v Procedimento
Inalagdo /
Nebulizacdo

Ofertas Possiveis:
= Atendimento (médico, enfermagem, odontologico, outros),

num tempo que considere riscos, desconfortos,
vulnerabilidade e oportunidade de cuidado;

O problema é agude? ——» 3 Atendimento Prioritiio —»  —” - Permanéncia em observacio, se necessario;

\ Atendimento no dia /

Usudrio é da N&o
Area de Abrangéncia =~
da UBS?

lSim
Mertas Possiveis:

- Orientagdo especifica e/ou sobre as ofertas
da unidade;

- Adiantamento de agbes previstas em protocolos;

- Incluséio em aces programaticas;

- Agendamento de consulta (enfermagem, médica,
odontoldgica e outras) conforme necessidade & em
tempo oportuna;

- Discussdo do “caso” com a equipe de referéncia
do usudrio;

- Encaminhamento/orientacbes para agtes/

programa intersetorias;

- Encaminhamento para outros pontos de atencdo,
conforme a necessidade do usuario,

- Orlentaciio,
= Encaminhamento seguro
com responsabilizagio.

-

- Remogio ou encaminhamento para outro servigo,

atentando para e necessidade de coordenacdo do cuidado.

N&o Usudrio & da

e

Area de Abrangéncia
da UBS?

lSim

- Avaliacdo da necessidade de continuidade do cuidado,

oM programcao oportuna de agbes;

- Disciissao do “caso” com a equipe de referéncia do
usudrio, se pertinente.

Figura 1.1 — Fluxograma para organizagao de processos Fonte: MS Secretaria de

Atencao a Saude. Dep de atencao basica 2011.

14



DISPNEIA

Considera-se dispneia como sendo um sintoma alarme multifatorial que pode ter

diversos mecanismos fisiopatologicos, entre os quais, pulmonar, cardiogénico e

psicologico. Define-se dispneia como a sensagdo de desconforto respiratorio,

incongruente ao nivel de esforgo desenvolvido. Pode ser de curso agudo ou crénico,

de inicio insidioso ou abrupto e de intensidade leve a incapacitante. Pode também

ocorrer isolada ou associada a outros sinais e sintomas. Por exemplo, no caso de

pneumopatias, a dispneia pode vir acompanhada de tosse, taquipneia, utilizacdo da

musculatura respiratéria acessoéria, febre e dor toracica.

Paciente com queixa de dispneia

Atendimento médico imediato, P
a fim de estabilizar o quadro

Manter vias aéreas, oxigenoterapia,
epinefrina, acesso venoso periférico e
posicao de Trendelenburg (se sinais de
choque). Acionar servigo
mavel de urgéncia.

SIM

Atendimento prioritario
Paciente deve ser avaliado pela equipe
de enfermagem (seguir protocolos),
realizar reidratagdo oral e orientacdes
gerais. Avaliagdo médica no mesmo
turno, verificar se ha necessidade de
chamar servigo de urgéncia. Solicitar
retorno breve para reavaliar o quadro.

SIM

Atendimento no dia
Paciente deve ser avaliado pela
equipe de enfermagem (seguir

protocolos), seguido de orientagio
e, se necessario, atendimento médico.

SIM

!

Apresenta comprometimento de vias aéreas, dispneia
grave, auséncia de murmurio vesicular, sobilos, sinais de
choque (taquicardia, palidez, hipotensao, diminuicao de
perfusao periférica), Pessoa nao responsiva (Glasgow 3)7?
Crianca com estridor?

NAO

Alteracao do nivel de consciéncia? (ver Escala de coma
de Glasgow no Anexo 1) Dor tordcica? Taquicardia acen-
tuada (FC: = 120b/m em adultos)? Sinais de dificuldade
respiratoria: utilizacdo de musculatura  acessoria,
tiragem acentuada; batimento de asa de nariz, incapaci-
dade de articular frases ou de alimentar-se, aumento da
frequéncia respiratoria em repouso (Taquipneia)? Inicio
agudo pos-traumatico? PFE < 60%7

NAQ

Febre? Histéria de asma (em tratamento ou nac)?
Historia de hipertensao, diabetes ou
cardiopatia? PFE 80%-60%?

NAO

Historia de febre ou tosse? Algum
outro problema recente? Dor? PFE >

NAQ

ntervencio nao é urgente: avaliacio inicial da enfermagem e
orientagdes (de acordo com protocolos). Observar a necessidade de agendamento de
consulta médica para avaliagdo do quadro. Atentar para situagdes de vulnerabilidade
para ndo perder a oportunidade de intervencdo. Orientar retorno em caso de

agravamento dos sintomas.

Figura 1.2 - Fluxograma para atendimento com classificacdo de

risco/

vulnerabilidade dos pacientes que procuram atendimento devido queixa dispneia.

Fonte: MS Secretaria de Atencdo a Saude. Dep de atencao basica 2011.
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ANAFILAXIA

Geralmente, inicia-se apds o contato com a substancia, levando alguns segundos a
minutos. Quando a anafilaxia € desencadeada por substancias orais ou o inicio da reacao
demora mais de 30 minutos, as reag¢des anafilaticas podem ser mais prolongadas ou
recorrentes.

e Sintomas respiratorios: dispneia, edema laringeo, broncoespasmo.
e Sintomas cardiovasculares: hipotensao, tontura, arritmias.
e Sintomas dermatologicos: urticaria, prurido, angioedema.

e Sintomas gastrointestinais: vémito, nausea, colica, dor abdominal

Fig 1.3 Fluxograma de atendimento por classificacao de risco/vulnerabilidade
aos casos de reacao anafilatica

Paciente com historia de contato com alérgeno e que apresenta sintomas
respiratorios, cardiovasculares, dermatolagicos ou gastrointestinais

!

Atendimento médico imediato, Apresenta comprometimento de vias
a fim de estabilizar o quadro: areas, dispneia grave, auséncia de
murmurio vesicular, sibilos, sinais
de chogque (taquicardia, palidez,
hipotensao, diminuicao de perfusdo
periférica), angiodema ou alteragdo
do nivel de consciéncia?

Manter vias aéreas, oxigenoterapia, SIM

epinefrina, acesso venoso periférico
e posicdo de Trendelenburg (se sinais
de choque). Acionar servi¢o
movel de urgéncia.

Atendimento prioritario

Paciente deve ser avaliado pela

equipe de enfermagem (seguir
protocolos) e atendido no SIM Pruride cutaneo
mesmo turno pelo médico. intenso efou

urticaria?

Paciente com historia pregressa de urticaria, angioedema ou reacao
do tipo anafilatica, sem sinais ou sintomas agudos

!

Intervencio programada ndo é urgente: avaliacdo inicial da enfermagem
e orientagdes (de acordo com protocolos). Observar a necessidade de agendamento
de consulta médica para avaliacio do quadro. Atentar parasituacges de vulnerabilidade
para nao perder a oportunidade de intervencdo. Orientar retorno em caso de
agravamento dos sintomas.

Fonte: MS Secretaria de Atencao a Saude. Dep de atencéo basica 2011. Quadro
modificado.
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EPILEPSIA

Uma crise epiléptica € um evento paroxistico causado por descargas anormais,
excessivas e hiper sincronicas de um agregado de neurdnios do sistema nervoso
central (SNC), podendo ter varias manifestagdes, desde uma atividade convulsiva
dramatica até fendmenos da experiéncia nao facilmente discerniveis por um
observador. De 5% a 10% da populagdo apresentara pelo menos uma crise
epiléptica ao longo da vida, sendo as maiores incidéncias verificadas no inicio da
infancia e na idade adulta avangada. O elemento fundamental para o diagndstico da
epilepsia é o fendmeno ictal, ou seja, a crise epiléptica. E importante diferenciar a
crise da "doenca" epilepsia ou sindrome epiléptica. Para a classificacéo da epilepsia,
devemos considerar diversos outros elementos além dos tipos de crises, tais como:
idade de inicio, alteragcdes no desenvolvimento neuromotor, alteracdes no exame

neurolégico, achados do eletroencefalograma e de neuroimagem, entre outros.

Figura 1.4 - Fluxograma para algoritmo que abordam o atendimento com
classificagao de risco/ vulnerabilidade do paciente com epilepsia ou em crise. Fonte:
MS Secretaria de Atengao a Saude. Dep de atencéo basica 2011.

Paciente com guadro/queixa de epilepsia

|

Apresenta comprometimento de
vias areas, dispneia grave, auséncia
Atendimento médico imediato, de murmdrio wvesicular, sibilos,
a fim de estabilizar o quadro sinais de chogue (taguicardia,
Manter vias aéreas, oxigenoterapia, SIM palidez, hipotensao, diminuigio de
epinefrina, acesso venoso periférico e perfusdo periférica), angioedema
posicao de Trendelenburg (se sinais de
choque). Acionar servigo
movel de urgéncia.

ou alteragao do nivel de consciéncia
do nivel de consciéncia?

Atendimento prioritario .
Historia de envenenamento ou

Paciente deve ser avaliado pela equipe abuso de medicagdo ou trauma?
de enfermagem (seguir protocolos) e Alteracdo do nivel de consciéncia?
atendido no mesmo turno o mais SIM Sinais de meningismo? Febre em

criangas? Sinal neuroldgico focal

breve possivel pelo médico. i |
perceptivel? Cefaleia forte?

Atendimento no dia SIM

Padiente deve ser avallado pela Febre? Cefaleia leve?
equipe de enfermagem (seguir
protocolos), seguido de orientagio NAO
e, 5 necessario, atendimento médico.

Histéria de epilepsia ou de crises
recorrentes, porém sem sinais ou crise
recente, ou sintomas no momento?

SIM

Intervencio programada nio é urgente: avaliacio inicial da enfermagem e
orientagdes (de acordo com protocolos). Observar a necessidade de agendamento de
consulta médica para avaliagdo do quadro. Atentar para situagdes de vulnerabilidade
para ndo perder a oportunidade de intervengdo. Orientar retorno em caso de
agravamento dos sintomas.
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ALTERAGOES AGUDAS NA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A hipertensao arterial sistémica (HAS) pode ser definida como o aumento dos
niveis pressoéricos acima do recomendado para uma determinada faixa etaria e
condicao clinica, sempre considerando também o risco cardiovascular. Apés afericao
realizada com técnica adequada, aparelho calibrado e o individuo em posi¢cao
sentada, é possivel definir o diagnostico. Pacientes com pressao arterial maior que
140/90 mmHg devem passar por avaliagdo meédica.

As elevagdes inadequadas da pressdo arterial podem ser classificadas
inicialmente em trés categorias:

Crises hipertensivas (urgéncias e emergéncias hipertensivas):

Ocorrem quando existe risco de desenvolvimento de alguma complicagdo clinica

associada ao aumento abrupto dos niveis pressoricos.
Emergéncias hipertensivas:

Situagbes em que ocorre lesdo aguda e progressiva de o6rgaos-alvo, com risco
iminente de morte. Necessitam de redugdo imediata da pressao arterial (nao
necessariamente para niveis normais). Essas emergéncias devem ser tratadas
preferencialmente com agentes anti-hipertensivos parenterais, em unidades de
urgéncia. Nesses casos, o médico da Atencdo Primaria deve acionar o servigo de
atendimento movel de urgéncia para remocé&o imediata do paciente.
Urgéncias hipertensivas:
Caracterizam-se por elevacado significativa da pressao arterial, geralmente com
pressdo arterial diastolica > 120 mmHg, mas sem comprometimento agudo de
orgaos-alvo. O paciente apresenta condicédo clinica estavel, embora exista risco
potencial de lesao de 6érgaos-alvo em curto prazo, caso a PA permaneca elevada.
Para pacientes com leséao prévia de 6rgaos-alvo, o risco de novas complicagdes €
maior, demandando atencgao redobrada. O controle pressorico deve ser realizado de
forma menos intensa do que em emergéncias, podendo ser alcangado em até 24
horas, com o uso de medicagdes por via oral.
Pseudocrises hipertensivas:

Ocorrem quando ha elevacao significativa da pressao arterial associada a sintomas
relatados pelo paciente, mas sem relagdo causal comprovada entre a hipertensao e
o desconforto apresentado. Sdo desencadeadas por fatores como dor (cdlicas,
cefaléia, fibromialgia), desconforto (tonturas, mal-estar), ansiedade ou pela
combinagcdo desses elementos. As pseudocrises hipertensivas representam boa

parte das demandas por atendimento de urgéncia em casos de pressao arterial
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elevada. Esses pacientes devem ser tratados com medicamentos sintomaticos
(analgésicos, antivertiginosos, benzodiazepinicos) e nao com anti-hipertensivos.

Elevagao eventual do nivel pressérico:

Trata-se de uma elevagdo dos niveis pressoricos sem sintomas associados.
Geralmente, € um achado em verificagcbes de rotina na unidade basica de saude
(UBS). Nesses casos, deve-se avaliar se o paciente ja € hipertenso, investigar a
presenga de outras patologias que possam justificar a alteragdo, planejar o
acompanhamento adequado, iniciar o tratamento apropriado ou ajustar a dose do

medicamento e verificar a adesao ao tratamento prescrito pela equipe.

Atendimento com classificagao de risco/ vulnerabilidade dos pacientes hipertensos.

Paciente hipertenso com gueixa aguda

!

Apresenta comprometimento de vias areas,
dispneia grave, auséncia de murmurio
vesicular, sibilos, sinais de choque (taquicardia,
palidez, hipotensdo, diminuicdo de perfusdo
Manter vias aéreas, oxigenoterapia, periférica), pessoa ndo responsiva ou com
epinefrina, acesso venoso periférico e SIM allteragaluo do nivel de consciéncia, I?or severa?
posicdo de Trendelenburg (se sinais de Dispneia aqua?_ Dor precordlal?_PuIs_o
chogue). Acionar servico movel de anormal (bradicardia == FC<60 ou taquicardia
urgéncia. Considerar outras medidas a =>FCemadultos>120bpm?)
depender do diagnostico especifico.
Retorno breve apds alta.

Atendimento médico imediato,
a fim de estabilizar o quadro

Atendimento prioritario

Avaliacao da equipe multiprofis-
sional e tratamento do quadro
agudo. Realizar avaliagdo medica no
turno. Avaliar a necessidade de refer- SIM
enciar a um servico de urgéncia.
Solicitar retorno breve para acom-
panhamento do quadro.

Dor moderada? Dor toracica que
piora quando tosse ou respira (dor
pleuricia)? Vémitos persistentes?

Atendimento no dia

Paciente deve ser avaliado pela SIM
equipe de enfermagem (seguir
protocolos), sequido de orientacao
e, se necessario, atendimento medico.

Dor? Vémito? Sem sintomas associados?
Algum problema recente?

NAO

Intervencio nao & urgente: avaliacio inicial da enfermagem e
orientagdes (de acordo com protocolos). Observar a necessidade de agendamento de
consulta médica para avaliagao do quadro, Atentar para situacdes de vulnerabilidade
para ndo perder a oportunidade de intervencdo. Orientar retorno em caso de
agravamento dos sintomas.

Figura 1.5 — Fluxograma Fonte: MS Secretaria de Atencao a Saude. Dep de atencgao
basica 2011.
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DESCOMPENSAGAO DOS NIVEIS GLICEMICOS NO PACIENTE COM DIABETES
MELLITUS - HIPO E HIPERGLICEMIA

O manejo do diabetes deve ser feito dentro de uma rede de atengado a saude,
sendo que a equipe de Atencao Primaria a Saude (APS) deve ter conhecimento dos
fluxos para o encaminhamento para os outros niveis de atengao quando necessario.
Reconhecer os sinais de gravidade, acolher o paciente de forma qualificada e
resolutiva, dando o suporte técnico e emocional, acessando outros servigos da rede

de acordo com a gravidade do caso, € 0 que se espera das equipes de APS.

Hipoglicemia - Todos os pacientes devem aprender a reconhecer os sintomas e
os sinais de hipoglicemia. Ensina-las, portanto, € mandatério para que assim
diminua a sua vulnerabilidade aos quadros graves (alteracdo de consciéncia ou do
comportamento, convulsdes). Além disso, todo paciente diabético, principalmente e
especialmente, os com histérico de hipoglicemia, devem dispor de uma fonte de

carboidrato de absorgao rapida para consumo imediato.

Fig 1.6 — Quadro de causa, sinais/sintomas e manejo hipoglicemia. Fonte: MS
Secretaria de Atengao a Saude. Dep de atencao basica 2011.

Causas, sinais/sintomas e manejo da hipoglicemia:

Na unidade de salde:

Sinais e Sintomas Conduta

Hipoglicemia leve: fome, tremor, nervosismo, | Tabletes de glicose (15g), 150ml de suco de laran-
ansiedade, palidez, sudorese, taquicadia, déficit | ja ou refrigerante comum, uma colher de sopa de

cognitivo leve. aglcar ou mel. ’
Reavaliar o manejo.

Hipoglicemia moderada a grave: cefaleia, dor | Tabletes de glicose ou actcar (30g).
abdominal, visdo turva, agressividade, confusao, | Glucagon intramuscular (0,5mg para os menores de 8

tonturas, dificuldade pra falar. anos e Img para os demais).
Chamar o servico de atendimento movel de urgéncia.

Marcar o retorno apés alta e reavaliar o manejo.
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Hiperglicemia - Se n&o for diagnosticada oportunamente e tratada adequadamente,
pode evoluir para quadros graves de cetoacidose (DM 1 ou 2) ou hiperosmolaridade
nao cetoética (DM 2), que necessitam de internacdo em unidades de emergéncia e/ou
de terapia intensiva. A histéria clinica do paciente é fundamental para o manejo do
diabetes. A longitudinalidade do cuidado, caracteristica da APS, auxilia tanto no
diagndstico quanto no diagndstico diferencial da hiperglicemia grave. Registrar e
mesmo saber quanto ao uso de farmacos, histéria de consumo de bebidas
alcodlicas, adesdo ao tratamento proposto, patologias associadas do usuario séo
informacdes importantes.

Algumas regras séo basicas para a prevengao de complicagdes hiperglicémicas
e devem sempre ser orientadas ao usuario e a familia:
1. Ter uma rotina de monitoramento da glicemia capilar e cumpri-la.
2. Entender como o equilibrio entre a insulinizacdo, ingestdo alimentar, atividade
fisica, estresse, uso de glicocorticoides ou diuréticos, cirurgias e outras doengas
agudas, sobretudo as infectocontagiosas, afetam o controle glicémico.
3. Nao deixar de usar insulina nos dias de doenga (resfriado, diarreia e vomitos, por

exemplo), mesmo que nao queira comer.
4. No caso de alguma das situagdes acima, testar a glicemia capilar.

5. Se possivel, pesquisar a cetonuria, se a glicemia permanecer alta (> 250mg/dl)

em testes consecutivos.

6. De acordo com o resultado da glicemia/cetonuria, serdo necessarias doses extras

de insulina regular, conforme o esquema preconizado pelo médico.
7. Procurar uma unidade de urgéncia/emergéncia se:

Precisar de duas doses extras de insulina regular em 24h.

Se a glicemia capilar se mantiver acima de 400mg/dl por 12h.

Se houver febre alta, vomitos ou diarreia e o usuario ndo conseguir ingerir nem
liquidos, fraqueza muscular, dor abdominal, sinais de desidratacdo (boca seca e
olhos encovados), respiragdo dificil (taquipneia ou respiracdo de Kussmaul,

consequentes a acidose), hipotensao, halito ceténico e alteragdo do estado mental.
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Fig 1.7 — Quadro de causa, sinais/sintomas e manejo hiperglicemia. Fonte: MS
Secretaria de Atencao a Saude. Dep de atengao basica 2011

Quando pode ocorrer hiperglicemia?
Baixa adesdo do tratamento (omissao da
sulfonilureia ou insulina, pouco ou nenhum

exercicio, muita comida), infeccdo ou

outras doencas.

Sinais e sintomas:
Boca secafsede, polidria,enurese,
emagrecimento, niuseas, dor

abdominal, desidatragao, cansaco,

fraqueza ou sonoléncia,
visdo turva.

Na Unidade Bdsica de Sadde:

O paciente tem sinais de gravidade, tais como:
nauseas, vomitos, fraqueza muscular, dor abdominal
com defesa, sinais de desidatracdo, hipotensao,

taquipneia (pela acidose), halito ceténico, sonoléncia

ou extrema fragueza, associado a hiperglicemia
confirmada com a glicemia capilar?

lsw.

Iniciar a hidatracdo wvenosa
com 5F 0,9% Criangas: 10 a 20
ml/ikg de peso/hora e
providenciar REMOGCAO DO
USUARIO PARA UNIDADE DE
EMERGENCIA, onde seja
possivel a realizagdo do
diagnéstico laboratorial, com

glicemia, dosagem de NA, K,
Cl, bicarbonato, ureia e
creatinina, gasometria arterial
e cetondria.

Marcar retorno breve para
acompanhamento.

lNﬁO

Em se tratanto de quadros de
hiperglicemias assintomaticas ou
oligossintomaticas, o médico assistente
devera: rever as medica¢Bes em uso
(orais e/ ou insulinas), indicar, se for o
caso, o uso de insulina NPH efou regular.
A equipe de sadde devera observar
também a adesido ao tratamento, uso
correte de medicacdo, alimentagdo,
apoio familiar, atividade fisica,
dificuldades socioculturais que passam
influenciar na compensagdo do quadro
de diabetes.

Marcar retorno breve para
acompanhamento.
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o que o pacienteffamilia pode fazer antes
dedirigir-se a unidade de sadde:

Se o usuario tiver a disposicdo material
para medir a glicemia capilar, deve-se
aferi-la imediatamente para confirmar o
diagnostico.

Usar doses extras de insulina de agdo
rapida, conforme prescricio prévia.

Beber um copo de agua e h/. Senao
conseguir comer, induzir a pessoa com
diabetes a injerir sucos e sopas.

Monitorar a glicemia a cada 3-4h.

Observar a presenca de sinais ou sintomas
de infecgao ou outra doencga.

Procurar a Unidade Basica de Salde em
caso de: persisténcia de niveis glicBmicos
superiores a 400mag/dl por 12h; precisar de
duas doses extras de insulina regular em
24h; ou apresentar febre e inapet&ncia, ou
sinais de infecglo intercorrente.

Se houver sinais de gravidade de: vomitos,
mal-estar geral, respiragdo dificil, boca
seca e olhos escovados, o usuario deve
dirigir-se diretamente a unidade de
emergéncia.

Apds a recuperagdo, refletir
com o paciente sobre a causa
da descompensagio
€ a prevencao,



Figura 1.8 — Fluxograma para atendimento com classificagao de risco/
vulnerabilidade de pacientes diabéticos que procuram atendimento por
demanda espontanea. Fonte: MS Secretaria de Atencdo a Saude. Dep de
atengao basica 2011.

Paciente diabético com queixas relacionadas a alteracdes glicémicas

!

Apresenta comprometimento de
vias areas, dispneia grave, auséncia
de murmdrio vesicular, sibilas,
sinais de choque (taquicardia,
palidez, hipotensao, diminuicao de
Atendimento médico imediato, i perfusdo periférica), angioedema

a fim de estabilizar o quadro ou alteracao do nivel de consciéncia
do nivel de consciéncia?

Manter vias aéreas, oxigenoterapia,

epinefrina, acesso venoso periférico e

posicdo de Trendelenburg (se sinais )

de choque). Acionar servigo mével de NAO

urgéncia

Hipoglicemia associada a vomitos,
fraqueza muscular, dor abdominal
com defesa, sinais de desidratacao,
hipotensao, taquipneia, halito
ceténico, fragueza, sonoléncia,
alteracdo da consciéncia? Febre?

SIM

Atendimento prioritario

Paciente deve ser avaliado pela equipe
de enfermagem (sequir protacolas),
realizar reidratacdo oral e orientacbes
gerais. Avaliacio médica no mesmo
turno, verificar se ha necessidade de S o .
chamar servico de urgéncia. Solicitar  SIM H|perg!|cem|a sem sinais ou sintomas
retorno breve para reaua"aroquadm_ associados? Vamitas persistentes?

NAQ

Vamito? Algum outro problema
aguda no momento?

NAO




DISURIA

A disuria € um sintoma prevalente no atendimento da demanda espontanea das
Unidades Basicas de Saude, portanto deve ser valorizada, e seu correto manejo
clinico é essencial para a equipe de saude.

Pode ser definida como a sensagao de ardéncia, queimagao ou desconforto ao
urinar, podendo vir ou ndo acompanhada de outros sintomas, tais como:

» Polaciuria: aumento na frequéncia de urinar, sem que necessariamente ocorra
alteracado no volume urinario.

» Urgéncia miccional: forte impulso para urinar, pode acompanhar ou nao a
polaciuria.

» Hematuria: presenca de sangue na urina, que pode ser microscépica, quando
SO é percebida no exame bioquimico; ou macroscopico, quando pode ser percebida

apenas pela observagao da urina, com alteragao da cor e/ou turvacao

QUEIXAS URINARIAS

Conjunto de sinais e sintomas que envolvem o trato urinario, sendo polaciuria,
nicturia, a disuria, urgéncia miccional, estranguria (mic¢ao lenta e dolorosa), dor
retro pubica e supra pubica ou abdominal com ou sem febre podem indicar uma
Infecgdo do Trato Urinario (ITU), sendo indispensavel a avaliagdo da presenga de
sinais de alerta e sintomas sistémicos.

No caso de gestantes, o aumento da frequéncia de mic¢des se deve a fisiologia
da gestagdo onde ha a compressao da bexiga pelo utero gravidico, o qual reduz a
capacidade volumétrica levando a polaciuria. Em decorréncia do aumento do fluxo
renal ao deitar-se, pode ocasionar a nicturia (aumento do ritmo miccional no periodo

de sono).

Orientacdes e/ou condutas de enfermagem:

* Manter ingesta hidrica;

* Orientar repouso em decubito lateral esquerdo (no caso de gestantes);

* Orientar que o sintoma é transitério;

» Se nicturia: Reduzir a ingestao de liquidos apds o jantar para evitar a micgao
noturna;

» Evitar bebidas cafeinadas, que estimulam a micgao.

» Caso exista outro sintoma, como disuria, hematuria, acompanhado ou nao de
febre, sendo o segundo episddio, encaminhar para consulta com médico.
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Medicamentos passiveis de prescricao pelo enfermeiro:

Antibidticos de escolha no tratamento de bacteriuria assintomatica e ITU nao

complicada.

* Nitrofurantoina (100mg), 01 capsula de 6/6hs, por 10 dias (evitar apdés a 362

semana de gestacéao);
« Cefalexina (500mg), 01 capsula de 6/6 horas, por 07 a 10 dias; ou
» Amoxicilina- Clavulanato (500mg) — 01 capsula de 8/8horas, de 07 a 10 dias.

+ Sulfametoxazol — Trimestroprima (80/160mg) — 02 capsulas de 12/12horas, por

03 dias. (ndo pode ser utilizado em gestantes)

Cuidados

» Repetir urocultura 7 a 10 dias apds o término do tratamento (para gestantes ou

populacao em geral caso sintomas persistam);
* Verificar se o quadro de infecc&o urinaria € recorrente ou de repeticao;

* Na apresentacdo de um segundo episodio de bacteriuria assintomatica ou ITU
nao complicada na gravidez, a gestante devera ser encaminhada para avaliacéo e

acompanhamento médico.
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DOENCAS DE PELE

TIPO DE LESAO

PRINCIPAIS
MANIFESTACOES

TRATAMENTO

FOTOS

Dermatite de
fraldas/moniliase
Prevencéao: de perineo

Sinais: Hiperemia
em regiao de
perineo
acompanhado ou
nao de papulas ou
crostas

Clotrimazol creme
2% de 12/12 hs por 7
dias

ou

Miconazol creme
dermatologico 12/12
horas por 7 dias e
Oxido de zinco
creme em todas as
trocas de fralda
Evitar uso de lencos
umedecidos (preferir
panos macios com
agua e sabao
neutro);

N&o deixar acumulo
de sabéo no local
(limpar bem com
agua ou SF);

Cha de camomila frio
pode ser utilizado
para limpeza da
regiao, evitando
infeccdo fungica.

Pediculose

Sintomas: Prurido no
couro cabeludo.

Exame fisico:
Identificacdo a olho
nu do piolho adulto
ou dos seus ovos
(Iéndeas) em couro
cabeludo.

Permetrina 5% logao:
Fazer uma aplicacéo
no couro cabeludo.
Deixar agir por 5-10
minutos e enxaguar.
(Diluir 1 parte da
logdo de 5% em 4
partes de agua)
Fazer remocéao
mecanica com o
auxilio de um pente
fino, com o cabelo
ainda molhado, dos
parasitas e léndeas.
Repetir uma vez
entre 7 a 9 dias.

Nao utilizar a
permetrina em
criangas menores de
2 anos (abaixo desta
faixa etaria utilizar
apenas o processo
de remocao
mecanica e
encaminhar ou
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realizar consulta
médica).

Escabiose

Sintomas: Prurido
intenso no corpo com
piora a noite,
principalmente.

Exame fisico: Lesao
cavitaria.
Caracteristica
acometendo
principalmente areas
de aquecimento
(axilas, virilhas,
interdigitais,
periumbilical, etc),
mas podendo
acometer outras
partes do corpo.

Permetrina 5% logao:
Fazer uma aplicacéo
no corpo inteiro
(pescogo para baixo).
Deixar agir por 8 a 12
horas e enxaguar.
*Repetir a aplicagao
uma vez em 7 dias.
Nao utilizar em
criangas menores de
2 anos — encaminhar
para medico.

Larva Migrans
(bicho geografico)

Erupcao linear,
serpiginosa,
eritematosa,
discretamente
elevada e muito
pruriginosa.

Orientar: compressas
frias no local com
gelo ,alivio de
sintomas; medidas
de controle, como
evitar areas
arenosas,
sombreadas ou
umidas; proibir caes
e gatos em praia.
Para criangas < 2
anos: encaminhar
para médico.

Para criancgas > 2
anos: Albendazol 400
mg VO ao dia por 3
dias
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DOR

Pacientes com queixas algicas como cefaléia, lombalgias, dor de ouvido, dor de

garganta, dor abdominal, etc.

Passar por acolhimento e se necessario, consulta de enfermagem e avaliagéo
médica.

Nos casos de dor toracica, a equipe deve estar preparada para identificar as
causas potencialmente graves para um rapido inicio de tratamento e
encaminhamento dos pacientes. Atentar se a sintomas como: dor epigastrica,
irradiacdo para membro superior esquerdo, pescog¢o, maxilar, sudorese, nausea e

pacientes com comorbidades associadas.

INTOXICAGAO EXOGENA

Intoxicacdo é a manifestacao clinica do efeito nocivo, resultante da interagao de
uma substancia quimica com um organismo vivo. O termo envenenamento € mais
empregado nas exposicbes as toxinas de origem natural, como animais

peconhentos e plantas.

Em decorréncia da complexidade dos casos de intoxicagao/envenenamento, da
diversidade de substancias envolvidas e da variabilidade da gravidade, em qualquer
caso suspeito ou confirmado de evento toxicologico, deve-se entrar em contato com
o Centro de Informagéo e Assisténcia Toxicoldgica (CIAT) da Unicamp 35216700 e
para o SAMU 192.

QUEIMADURA

As queimaduras sdo traumas que podem ter consequéncias decisivas para as
vitimas. Nenhum outro tipo de trauma desencadeia uma resposta metabdlica tao
intensa e com tantas repercussdes em praticamente todos os érgaos e sistemas.
Sua gravidade é determinada principalmente pela extensdo da superficie corporal
qgueimada e pela profundidade. Além das repercussdes imediatas consequentes as
gueimaduras, as sequelas fisicas e reagdes emocionais do paciente queimado e de

sua familia podem permanecer por toda a vida.

Do ponto de vista evolutivo das lesdes, as queimaduras sao classificadas em:
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Superficial (Primeiro grau) — atinge apenas a epiderme. O local apresenta hiperemia
ou vermelhiddo, calor, edema discreto, ardéncia e ressecamento da pele.
Geralmente, aparecem em pessoas que se expuseram demasiadamente ao sol
(raios ultravioleta) e/ou ao calor extremo. Quando atinge mais da metade do corpo,

torna-se grave.

Parcial (Segundo grau) — atinge a derme, podendo ser superficial e profunda, e tem
como caracteristica a presenca de flictenas ou bolhas com conteudo liquido ou
coloide; apresenta edema que atinge regides circunvizinhas, apresentando dor
intensa por sua relagdo intima com vasos e terminagdes nervosas periféricas,
podendo sangrar; a perda de agua e eletrolitos pode provocar desidratacdo. Essa

queimadura geralmente é causada por vapor, liquidos e sélidos escaldantes.

Total (Terceiro grau) — destr6i todas as camadas da pele, atingindo tecidos
adjacentes e profundos, originando cicatrizagcao hipertréfica por segunda intengao e
pode ser causada por chama direta do fogo. A pele apresenta-se endurecida, de
coloragdo acinzentada ou nacarada, pode ser indolor e nao apresentar

sangramento.

REGRA DOS NOVE

AREA ADULTO CRIANCA
Cabeca e pescoco 9% 18%
Membros superiores 9% 9%
Tronco anterior 18% 18%
Tronco posterior 18% 18%
Genitais 1% -
Membros inferiores 18% 14%

Fonte: (LIMA JUNIOR et al., 2009)
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Realizar estratificacdo de risco.

* Definir grau e extensao da queimadura.

» Analgesia.

« Verificagao de imunizag&o antitetanica, encaminhar para vacina se necessario.

» Avaliar as caracteristicas da ferida e realizar os cuidados locais.

SINDROMES GRIPAIS

O quadro clinico inicial da doengca em questdo, é caracterizado como uma
sindrome gripal (SG), que por sua vez, € definida como “doenga aguda (com
duracdo maxima de cinco dias), apresentando febre (ainda que referida)
acompanhada de tosse ou dor de garganta, na auséncia de outros diagndsticos”.
Contudo, o profissional de saude da APS deve estar atento tanto para critérios
clinicos quanto epidemiologicos, além de condi¢des sociais, culturais, econdmicas e
de ocupagéao, entre outros, para o adequado e oportuno diagndstico de eventuais
complicagbes do quadro gripal.

A equipe de saude da APS deve dispensar especial atencdo aos casos de
sindrome gripal em idosos (> 60 anos), gestantes e criangas cujos cuidados
familiares possam ser negligenciados, o que podera prejudicar a administragao de
medicamentos e 0 seu acompanhamento cuidadoso.

Fornecer orientacbes referentes a hidratagdo, repouso e observar sinais de
alerta.

Além disso, a equipe também deve ficar atenta e acompanhar os casos que
retornam de outros servicos de saude, de acordo com a evolucdo da doencga,
mantendo a coordenagao do cuidado.

Os casos com sintomas graves devem ser encaminhados pelas equipes de
saude das UBS imediatamente para o hospital ou servigo indicado pela SMS/SES
mais proximo.

Vale ressaltar que desde o momento do acolhimento até o encaminhamento
para o hospital de referéncia, o paciente com sindrome gripal e o profissional de

saude em atendimento devem usar mascara cirurgica.
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ATENCAO EM
SAUDE MENTAL
NO ACOLHIMENTO
A DEMANDA
ESPONTANEA



As situacgdes relacionadas ao campo da saude mental estdo entre aquelas que

mais exigem esfor¢co da equipe para a percepgao oportuna do problema e a tomada
de decisdo. Muitas vezes, a queixa do(a) usuario(a) ndo esta expressa claramente
ou é mascarada por sintomas somaticos, sendo revelada apenas por meio de uma
escuta atenta, realizada por qualquer profissional da equipe. Pode levar mais tempo
para que o problema seja adequadamente avaliado, mas é fundamental que os
profissionais estejam preparados para dispensar essa atengdo, evitando o

adiamento constante de trazer a tona o tema do sofrimento psiquico.

Existe uma tendéncia a subvalorizar essas queixas em relacdo aos riscos
biologicos evidentes. Além disso, atitudes inadequadas ou agressivas podem fazer
parte do quadro, gerando rechaco por parte dos profissionais. No entanto, além de
causar grande sofrimento ao individuo, os problemas de saude mental podem estar,
sim, relacionados a grandes riscos, inclusive a vida. E necessario um exercicio
constante de autoavaliagdo dos profissionais para evitar enquadrar esses usuarios
em esteredtipos, lembrando sempre que eles estdo em situagéo de fragilidade e
necessitam de cuidados.

Orientar as equipes de atencao basica quanto a identificacdo e manejo das
situagcbes mais agudas em saude mental, sem entrar em detalhes sobre as
estratégias para tragar o plano terapéutico singular e longitudinal, € de suma
importancia para o desenvolvimento do caso. Contudo, cabe registrar que,
diferentemente de uma infecgcdo aguda comum (como uma amigdalite, por exemplo),
essas situagdes sempre demandam um plano de acompanhamento mais complexo:
agendamento para novo encontro em breve, discussdo do caso na equipe,
levantamento da rede social, abordagem familiar, discussdo de caso/avaliagdo com

a equipe de referéncia de saude mental, etc.

Situagdes mais comuns de queixas na Atengao Primaria a Saude (APS):
Transtornos agudos relacionados ao uso abusivo de alcool.
Crises psicéticas agudas.

Risco de suicidio.

Transtornos de ansiedade agudos.
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Por fim, uma série de motivos pode levar o usuario a evitar a procura por
servicos de saude, sendo a visita domiciliar uma estratégia importante para
identificacdo e avaliacdo de quadros psiquiatricos. Portanto, é desejavel que toda a

equipe seja capaz de identificar sinais e sintomas comuns.

Deve-se realizar uma anamnese cuidadosa e adequada para classificar o risco
do paciente. Este deve ser acolhido pela equipe e, em casos leves, pode ser
acompanhado na prépria APS, com equipe multiprofissional. Em casos mais graves,
nos quais haja necessidade de intervencdo médica imediata, o paciente deve ser
encaminhado para o servico de referéncia. Para classificagdo de risco, os
profissionais devem aplicar o questionario de avaliagdao de risco de suicidio. O

questionario de avaliagao de risco pode ser verificado no anexo Il.

VIOLENCIA E MAUS-TRATOS

Com o passar do tempo, o campo da saude ampliou sua visdo no que concerne
a violéncia. Segundo a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncia, “a violéncia consiste em acbdes humanas individuais, de
grupos, classes, nagdes ou omissdes, que ocasionam a morte de seres humanos ou
afetam sua integridade fisica, moral, mental ou espiritual.”
O objetivo é facilitar o acolhimento de usuarios nos servigos de ateng¢ao primaria a
saude em situacdes de violéncia interpessoal. Para isso, € necessario compreender
e distinguir os atos violentos sofridos pelo usuario.
A seguir, sdo apresentadas as definicbes dos tipos de violéncia que geram
sofrimento a mulher, principalmente no ambito da familia ou em qualquer relacéo
intima de afeto, de acordo com o artigo sétimo da Lei n° 11.340, de agosto de 2006:
e Violéncia fisica — Ofensa a vida, a saude e a integridade fisica, sendo a
violéncia propriamente corporal.

e Violéncia psicologica — Ofensa, constrangimento, humilhagdo pessoal,

geralmente praticada por meio de ameacas.

e Violéncia sexual - Constrangimento com o propédsito de limitar a
autodeterminacao sexual e reprodutiva da vitima, tais como manter relagao
sexual nao desejada, induzi-la a comercializar sua sexualidade, impedir o uso

de métodos contraceptivos ou forga-la ao matriménio, a gravidez, ao
aborto ou a prostitui¢ao.

e Violéncia patrimonial — Qualquer conduta que configure retengéo, subtragao,
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destruicdo parcial ou total de seus objetos, instrumentos de trabalho,
documentos pessoais, bens, valores, direitos ou recursos econémicos.

e Violéncia moral — Qualquer conduta que configure calunia, difamag&o ou
injuria.

e \Vale lembrar que todo profissional tem o dever de notificar a violéncia aos
orgaos competentes.

O instrumento norteador para atendimento as criangas e adolescentes vitimas

de violéncia deve ser consultado no anexo lll.
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FLUXO INTERSETORIAL DE ATENDIMENTO AS VIOLENCIAS CONTRA CRIANGAS E ADOLESCENTES
Crianga/adolescente em situagao de violéncia ou testemunha de viclencia

T 1 z
Sin 30 de siolénci
uagan ancia Policia Militar cu Gid Deniincia oiravis do Denuncia atravds do
identificada pela & scinnads telefone do ©T Disque 100
rede de protesdo

I 7 . )

Mo CABOS BN Gue & CRIaNCa revelar of fatas o 0 Conselho Tutelar faz a
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de lesbes) {Fatores de riscos notificacdo para o Conselbo Tutelar
Acionar ¢ Samu g conduzir ate idgrtificados) —p | & BEOMPanRar o Caso HOM & fede .
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Fig. 1.9 — Fluxo intersetorial de atendimento as violéncias. Fonte: Plano Municipal

Decenal de Enfrentamento as violéncias contra criancas e adolescentes.
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2. SAUDE DO ADULTO

O adulto deve ser considerado enquanto sujeito histérico, com uma vivéncia
sociocultural e psicologica propria, que se refletem em suas condi¢gdes de saude,

somando-se a uma heranga biologica.

Nas duas Uultimas décadas, o Brasil tem vivenciado uma transicao
epidemioldgica, nutricional e demografica, com o consequente processo de
envelhecimento da populacdo. A emergéncia de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), que acometem principalmente adultos e idosos, tem se

tornado a principal carga de doengas e mortes no pais.

Além disso, as doengas transmissiveis continuam a ser uma importante causa
de adoecimento, assim como a alta mortalidade por causas externas. A triplice carga
de doencas que afeta adultos e idosos provoca profundas mudangas socioculturais e

psicoldgicas, além de alterar os modos de adoecer nas ultimas décadas.

Associada a essas questdes, a desigualdade na distribuicdo de renda, as
condigbes socioecondmicas e a baixa escolaridade da populagao adulta impactam o
envelhecimento, aumentando sobremaneira a dependéncia dessa populacdo dos

sistemas de saude, particularmente do SUS.

Assim como nos paises desenvolvidos, a populagéo brasileira tem visto o
aumento da prevaléncia do sobrepeso, da obesidade e do sedentarismo, além do
alto consumo de alcool, tabaco e outras drogas, o que contribui para o aumento das
taxas de adoecimento, internacdes e o6bitos. Além disso, com a dindmica da vida
"moderna" nos grandes centros urbanos, o sofrimento mental representa uma
grande demanda para os servigcos de saude, especialmente para os de atencao

basica.
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Histérico de enfermagem geral

Anamnese geral

Identificagao do usuario: sexo, idade, estado civil, ragca, dados socioeconémicos,
ocupacao, escolaridade, moradia, lazer e religido.

Antecedentes familiares e pessoais: agravos a saude: acidente vascular cerebral;
doenga arterial coronariana prematura; morte prematura e subita de familiares;
infarto; hipertensao; diabetes; artrose; cancer; obesidade; dislipidemia; obesidade;
sedentarismo; cirurgias pregressas; quedas.

Medicagdées em uso: prescritos; uso regular; auto administrado; conhecimentos;
dificuldades e investigando reacdes adversas.

Habitos alimentares: horarios, tipos de alimentos, quantidade e modo de preparo,
consumo de sal, bebida alcodlica, gorduras saturadas, acgucares e cafeina. Avaliagao
de periodos nos quais a dieta ndo é cumprida, falta de apetite, festas, excesso de
exercicios, dificuldade de mastigacéo e/ou de deglutigédo, ingesta hidrica.
Eliminagdes: evacuacao (frequéncia, caracteristicas, diarréia, constipacao), diurese
(frequéncia, caracteristicas, disuria, hematuria, incontinéncia).

Habitos de vida: tabagismo, alcoolismo, drogadi¢gdo, sono e repouso, atividade
fisica, atividade sexual, vacinacao, higiene.

Queixas atuais: investigar queixas, como: alergias, taquicardia, tontura, dor
precordial, dispnéia, cefaléia, caibras, zumbido nos ouvidos, alteragcbes visuais,
escotomas, parestesias, impoténcia sexual, exames laboratoriais anteriores,
citologia oncética e queixas ginecologicas para mulheres, etc.

Percepcao do usuario frente a patologia, tratamento e autocuidado:
conhecimento sobre sua doenga e tratamento, agravos a saude, postura frente a

patologia e corresponsabilizagéo.

Exame fisico geral

Peso Altura e IMC (indice de massa corpérea);

Presséao Arterial (PA);

Frequéncia Respiratéria (FR) e caracteristicas (eupneia, dispneia, taquipneia,
ortopneia, etc.);

Pulso radial e carotideo (frequéncia, cheio, filiforme, arritmico, etc.).
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Cabecga (rubor facial, alteragcbes de visdo e auditiva, cavidade oral [integridade,
sangramentos, edema e coloragao gengival, lesdes ulcerativas, caries, denti¢ao, uso
de protese]).

Pescocgo (ingurgitamento jugular, palpagao da tireoide).

Pele e anexos (integridade, sensibilidade, turgor, coloragdo, manchas, hematomas,
cicatriz, tatuagens).

. Térax (ausculta cardio pulmonar, tosse cronica).

Abdome (presenca de massas palpaveis, ruidos hidroaéreos e mensuragao da

circunferéncia abdominal, distensao).

10.Aparelho geniturinario (presenca de secregodes, lesdes, edema).

11. Aparelho musculo esquelético (MMSS e MMII) (edema, estado das unhas, lesoes,

deformidades).

12.Avaliagao neuroldgica (forga e coordenagao motora, marcha, uso de acessorio para

deambulacéo, fala).

13.Vascular periférico (varizes, pulso pedioso e perfuséo periférica).

Rastreamento de problemas associados a doencas cardiovasculares

A deteccdo precoce de doengas, ou seja, aquela que acontece quando o
problema ainda esta nas fases iniciais de desenvolvimento, € uma importante
estratégia de saude coletiva que facilita o tratamento e minimiza as consequéncias a

saude do individuo.

Para isto, podemos realizar o ‘diagnostico precoce’ através de investigacao
clinica em pacientes que ja apresentam sintomas indicativos de determinada
doenga, seja por meio de exame clinico ou complementar. Nesse caso, ainda que a
doencga ja esteja instalada em sua ‘fase clinica’ (com sinais e/ou sintomas), o inicio
precoce da intervencgao possibilita um progndéstico mais favoravel.

A outra forma de diagnosticarmos precocemente problemas de saude, € através
do ‘“rastreamento”. Este consiste na realizacgdo de exames (clinicos ou
complementares) em pessoas que ainda nao exibem sintomas e/ou sinais da
doenga (assintomaticas), ou seja, estdo na fase subclinica do problema em questao.
Contudo, é importante destacar que o rastreamento ndo € uma conduta isenta de
riscos, ja que realiza intervengdes (investigagdo, exames) em pessoas
assintomaticas, ou seja, aparentemente saudaveis. Resultados falso-positivos para

doencas que a pessoa nao possui podem resultar em intervengdes desnecessarias,
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que vao desde orientagdes para mudancas de habitos de vida a procedimentos
cirdrgicos complexos. E importante entender que mesmo uma orientacdo, se
realizada de maneira inadequada, pode gerar graves consequéncias ao individuo e

a comunidade.

Assim, o rastreamento deve ser realizado sempre que os beneficios da
intervencao proposta superarem os possiveis riscos. Todas as condutas propostas
neste capitulo seguem essa regra, contanto que o publico-alvo e a periodicidade
especificados sejam respeitados.

Todos o0s exames descritos neste capitulo poderdao ser solicitados pelos
enfermeiros que atuem em unidades de atencéo basica do municipio, contanto que
as condigdes descritas (idade, frequéncia de realizacdo do exame, etc.) sejam
cumpridas. A solicitacdo de exames fora dessas condi¢des, além de ser uma pratica
ilegal para o enfermeiro, vai contra as evidéncias cientificas (podendo prejudicar ao

invés de auxiliar o usuario) e gera um custo desnecessario ao sistema de saude.

Risco cardiovascular/dislipidemia

Em quem fazer?

Em todos os pacientes entre 40-75 anos ou em adultos que tenham = 2 fatores
de risco (tabagismo, pais/irmaos com DCV prematura - homens < 55 anos ou mulher
< 65 anos, IMC = 25, circunferéncia abdominal > 88cm - mulher, ou 102cm - homem,
HIV).

E importante lembrar que a avaliagdo de RCV deve ser realizada em todos os
pacientes com HAS, DM, DCV.

Considere outros fatores que podem aumentar o RCV: HIV, doengca mental
grave, uso de antipsicéticos/corticoide, IMC > 40. Solicite avaliagdo médica para

considerar o julgamento clinico para decidir sobre tratamentos.

Como fazer?

Determinacédo de Risco Cardiovascular (RCV) pelo escore de Framingham
(anexo 1), a cada mudanga nos parametros desde o ultimo calculo. Realizar a

dosagem sérica (sangue) de:

- Triglicerideos, colesterol total + fragdes
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Outros pontos importantes

Lembre-se que o alerta sobre o risco de a pessoa ter um problema
cardiovascular grave nos proximos 10 anos, pode gerar mudangas que acarretem
uma piora na qualidade de vida em troca da diminuigdo de um risco que nao temos
certeza. Converse sempre com 0 usuario sobre o que o resultado significa e tome

uma decisdo compartilhada.

Abuso de alcool

Em quem fazer?

Realizar o rastreamento em todos os adultos.

Como fazer?

Através de instrumentos especificos como o CAGE e o AUDIT. (Ver tabelas no

capitulo de Alcoolismo)

Obesidade

Em quem fazer?

Rastrear obesidade em todas as pessoas com mais de 6 anos de idade, em

todas as consultas.
Como fazer?

Utiliza-se o célculo do IMC: peso (em quilogramas), sobre altura (em metros) ao
quadrado. IMC = Peso (Kg) / Altura (m)?

Para adultos, interpretar os resultados da seguinte forma:

IMC de 25 a 29,9 = sobrepeso
IMC de 30 a 34,9 = obesidade grau |
IMC de 35 a 39,9 = obesidade grau Il
IMC >= 40 = obesidade grau lll
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Tabelas para o calculo do risco cardiovascular — escore de Framingham

Como fazer o calculo do Risco Cardiovascular (RCV)?

A determinacdo do RCV pelo escore de Framingham faz uma projecao da
chance de o paciente ter um desfecho desfavoravel (morte por infarto agudo do

miocardio ou acidente vascular cerebral) nos préximos 10 anos.

Quadro 3 - Classificagdao de RCV.

GRAU DE RISCO CARDIOVASCULAR |[RISCO EM 10 ANOS
Baixo menor que 10%
Intermediario (moderado) 10 a 20%

Alto maior que 20%

N

Contudo, deve-se sempre considerar o vinculo profissional-paciente e o grau de
esclarecimento deste ultimo para determinar a melhor forma de se passar essa
informagdo. Na maior parte das vezes, dizer “o senhor tem 20% de chance de
morrer por infarto nos proximos 10 anos” ndo € uma boa ideia. Dessa forma, tentar
instruir sobre o que sao fatores de risco e de que forma o paciente pode agir sobre
0os mesmos costuma ser mais interessante, sempre havendo respeito sobre o

exercicio da autonomia das pessoas.

Para calcular o RCV, siga os passos:

. Utilize o quadro 4 para a verificagao dos fatores de risco;

. Caso a pessoa apresente apenas um fator de baixo risco/intermediario, ela sera

considerada de baixo RCV. Caso a pessoa possua pelo menos um fator de alto

risco, ela sera considerada de alto RCV.

Nesse caso, utilize o quadro 3 para verificar a chance de desfecho desfavoravel nos

proximos 10 anos;

Caso a pessoa possua mais do que um fator de baixo risco/intermediario e nenhum
de alto risco, o RCV devera ser calculado. Para tal, some os pontos dos fatores de
risco no quadro 5 e encontre esta soma no quadro 6, definindo o RCV para os

préximos 10 anos;

. O RCV da pessoa sera o numero apresentado na coluna da direita (homem ou
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mulher) do quadro 6, sendo expresso em percentual (%) de chance de ter um

desfecho desfavoravel (IAM ou AVC) nos proximos 10 anos.

Quadro 4 - Estratificagao de fatores de RCV.

Fatores de Risco
Cardiovascular

Estratificagcao de RCV

Comentarios

Idade

Aumenta com a idade,
especialmente apos os 45
anos (homens) e 55 anos
(mulheres)

A idade avancgada é um fator de
risco independente para doengas
cardiovasculares

Historico Familiar

Historico familiar de doencas
cardiovasculares precoces
(homens <55 anos, mulheres
<65 anos)

Fatores genéticos aumentam a
predisposi¢cao ao RCV

Hipertens&o Arterial

Pressao sistolica 2140 mmHg
ou pressao diastolica 290
mmHg

Considerada uma das condi¢des
mais prevalentes e controlaveis
no RCV

LDL 2160 mg/dL ou HDL <40

O controle do colesterol LDL e

Dislipidemia mg/dL (homens) e <50 mg/dL Jaumento do HDL é crucial para a
(mulheres) prevencao
. O tabagismo é um dos maiores
. Fumantes ativos apresentam . e
Tabagismo fatores de risco modificaveis para

risco elevado

doencas cardiacas

Diabetes Mellitus

Glicemia de jejum =126 mg/dL
ou HbA1c 26,5%

A diabetes mellitus aumenta o
risco de aterosclerose e
complicacdes cardiovasculares

Obesidade (IMC =30)

Aumenta o risco para
hipertensao, diabetes e

dislipidemia

A obesidade contribui para a
resisténcia a insulina e
inflamacao crbnica

Sedentarismo

Menor que 150 minutos de
atividade fisica moderada por
semana

A inatividade fisica é associada
ao aumento do risco de RCV

Consumo de Alcool

Mais de 21 doses semanais
(homens) ou 14 doses
semanais (mulheres)

O consumo excessivo de alcool
esta associado a hipertenséao e
arritmias

Estresse

Estresse cronico pode elevar
0s niveis de cortisol e pressao
arterial

O estresse também pode
contribuir para comportamentos
de risco (ex: consumo de alcool,
tabaco)
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Quadro 5 - Fatores de risco detalhados, com pontuacgao.

HOMENS
idzde | ponto
5
M-34 5
35-3% 4
40-4 0
1 45 -49) 3
-54| 6
35-58) 8
60 -564 10
65-69 11
T-T4) 12
75-73) 13

colesterol | idade idade idade 1dade  1dads
total 20-3940-4950-59 60 -69 70 - 79

=160 0 0 0 0 0

2 160 - 199 4 3 2 1 0
200 - 239 7 3 3 1 0

240 - 279 g [ 4 2 1

>=280 11 3 3 3 1

idade 1dade idade idade 1dade
20-3940-4950-35 60 - 69 70 - 7%

’ Nio fomantes. 0 0 0 0 0
Fumantes 1 3 3 1 1
HDL {mg/dl) pontos
== -1
4 50-59 0
40-49
<40 1
PA sistilica Pomtos zenio | ponto: se
tratada tratada
<120 0 0
5 120-129 0 1
130 - 139 1 2
140 - 159 1 7
»=160 2 3

MULHFERES
idade | ponto
5
n-34 7
35-3% 3
40-44 0
45-48| 5
j0-34| &
j5-3%
&0-64| 10
£5-65| 12
To-74 14
T3-7% 16

colestercl | i1dade 1dade idade idada  1dade
total 20-3940-4950- 59 60- 60 T0- 79

=140 0 0 0 0 0
160 - 159 4 3 2 1 1
200 - 239 1 & 4 2 1
240 - 278 11 B 3 3 2

>=180 13 10 7 4 2

idade 1dade 1dade 1dade idade
20-3940-4530-3960-6970-79
Mao firnamtes, (1 0 0 0 0
Fumantas ] 7 4 i 1

HDL (mz/dl) pontos

==h =1l
50 -39 0
40 - 4%
<40 2
PA sistolica  POntos se nido pontos ze
tratada tratada
<120 0 a
120-128 1 1
130-138 2 4
140 - 159 3 5
>=160 4 6

Fonte: Brasil, 2010.




Quadro 6 - Tabela para determinagao de RCV em 10 anos.

HOMENS
Total de Riscoem
pontos 10 anos

<0 <1

0 1

1 1

2 1

3 1

4 1

5 2

6 2

7 3

8 4

9 5

10 6

11 8

12 10
13 12
14 16
15 20
16 25

>=17 >=30

Riscoem
10 anos:
%

MULHERES
Total de Riscoem
pontos 10anos
<9 <1
9 1
10 1
11 1
12 1
13 2
14 2
15 3
16 4
17 5
18 6
19 8
20 11
21 14
22 17
23 22
24 27
>=25 >=30

Riscoem
10 anos:
%

Fonte: Brasil, 2010.
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HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Exames diagnésticos

O diagndstico da hipertensao arterial sistémica (HAS) é realizado a partir de
medidas de pressao arterial elevadas. O diagndstico de hipertensao nunca
devera ser baseado em uma medida isolada. De maneira geral, trés medidas
em dias e horarios diferentes sado suficientes para estabelecer o diagnéstico de
HAS. Muitos fatores podem alterar os valores de pressédo arterial como
exercicios fisicos, consumo de bebidas estimulantes e questdes emocionais,

de modo que o profissional tenha cautela ao informar o paciente sobre

alteracdes nos niveis pressoricos.

Rastreamento (exame em pessoas sem sintomas)

Quadro 7 - Estratificagao dos niveis pressoéricos

CLASSIFICACAO PAS (mmHg) [PAD (mmHg)
Normal <130 <85

Normal limitrofe 130-139 85-89
Hipertensédo leve (estagio 1) |140-159 90-99
Hipertensdo moderada 160-179 100-109
(estagio 2)

Hipertens&o grave (estagio 3) |> 180 > 110
Hipertensao sistdlica isolada |> 140 <90

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia / OMS
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Quadro 8 - Recomendagao de acompanhamento com base na
aferigcao da PA inicial

Seguimento PAS PAD
Reavaliar em 1 ano <130 <85
Reavaliar em 6 meses 130-139 85-89
Confirmar em 2 meses 140-159 90-99
Confirmar em 1 més 160-179 100-109
Intervencgéo imediata ou >180 >110
reavaliar em 1 semana

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia / OMS

* Modificar o esquema de seguimento de acordo com a condig¢ao clinica do
paciente.
** Se as pressdes sistolica ou diastdlica forem de categorias diferentes, o

seguimento recomendado € definido como de menor tempo.

*** Além disso, todas as gestantes devem ter sua presséo arterial verificada em

cada consulta.

Investigagao clinica (exame em pessoa com sintomas)

A sintomatologia relacionada a alteragdes na pressao arterial (PA) pode nao
ser tao facilmente identificada, ja que uma grande gama de sinais/sintomas

pode ser atribuida a outras causas.

Dessa forma, € importante aferir a PA de todas as pessoas com sinais e/ou
sintomas mais facilmente relacionaveis, como sincope, sangramento nasal ou
dores no peito e na cabecga; ou menos diretos, como dores difusas, parestesia
ou alteracbes visuais e auditivas. Como dor e/ou desconforto podem alterar a
PA, é importante que afericbes realizadas nesse momento sejam analisadas
com cautela, ja que podem ser a consequéncia dos sinais/sintomas, e nao a
causa. Assim, tomar a conduta pertinente ao quadro clinico e, havendo
suspeita de HAS (n&o apenas valor elevado isolado), orientar aferigbes

posteriores para definicado do diagndstico.
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Medicamentos passiveis de renovagao da prescrigao pelo

enfermeiro - HAS

Esta secdo traz uma lista de medicamentos anti-hipertensivos passiveis de
terem receita renovada pelo enfermeiro que atua em unidades basicas de
saude do municipio, contanto que todas as condi¢cdes expressas neste

documento sejam cumpridas.

O enfermeiro podera renovar as receitas de medicamentos por um periodo de
até 6 (seis) meses, quer seja através de uma unica receita com duracao deste
tempo, ou através de multiplas receitas com duragdes menores (contanto que a
soma nao ultrapasse os seis meses). Esta estratégia pode ser particularmente
util caso o enfermeiro queira que o paciente volte para reavaliagao (por ele ou

qualquer outro profissional) antes de seis meses.

O enfermeiro nao deve remover da receita uma medicagdo de uso
continuo prescrita por profissional médico ou alterar a dose/posologia das
medicagdoes continuas prescritas. Havendo questionamentos quanto a
necessidade de uso, reagoées adversas ou qualquer outro problema
relacionado ao medicamento, o enfermeiro devera discutir o caso com o
médico da equipe (na auséncia deste, outro médico da unidade/municipio

devera ser acionado).

Condigoes gerais

O enfermeiro podera renovar a receita de medicamentos anti-hipertensivos

contanto que:

O paciente possua receita prévia emitida nos ultimos 12 meses com registro em
prontuario por médico da atengdo primaria do municipio devidamente
credenciado no respectivo conselho (ou registros especiais, no caso de

programas nacionais);
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Caso tenha receita de outro municipio ou regido verificar a possibilidade de
encaminhar para a regido de origem, caso seja inviavel agendar consulta
médica;

Os critérios especificos para cada conjunto de medicamentos sejam observados
e cumpridos;

Avaliar possibilidade de gravidez;

O paciente nao apresente sinais/sintomas ou demandas que exijam avaliagao
médica imediata (sinais/sintomas que indiquem algum problema de saude agudo
ou grave);

Se o paciente for portador de qualquer das seguintes comorbidades ou
complicacgdes, tenha sido avaliado por médico pelo menos nos ultimos 6 meses:
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia coronariana, infarto agudo do miocardio
(IAM), acidente vascular cerebral (AVC) prévio, doenga arterial periférica,

neuropatias, insuficiéncia renal crénica;

O paciente ndo tenha mudangas no quadro clinico desde a ultima consulta
médica ou recebido atendimento de urgéncia por quadro relacionado a HAS/DM,

desde a ultima avaliagdo médica na unidade de saude.

O enfermeiro, conjuntamente a renovacéo da receita de medicamentos, realize
avaliagdo da pessoa, com avaliagdo de risco cardiovascular, de maneira
pertinente ao quadro, através de consulta de enfermagem e, caso seja

necessario, encaminhe para consulta médica,;

O enfermeiro, no momento da consulta, solicite os exames complementares (de
rastreio ou acompanhamento) indicados para a situacido clinica da pessoa
atendida (consultar a secdo de exames de acompanhamento de hipertensao e

rastreamento, neste mesmo documento);

O enfermeiro, no momento da consulta, cheque a adesao e os conhecimentos
do usuario sobre o uso dos medicamentos prescritos e reforce as orientacdes de
uso correto dos mesmos, incluindo orientagdes sobre dose, frequéncia de uso,

interacdes medicamentosas e com alimentos, e possiveis efeitos colaterais;

O paciente deve ter fungéo renal preservada, comprovada através de registro no
prontuario de resultado de exame laboratorial com Clearance de creatinina maior

ou igual a 90 ml/min, este valor vem expresso como Taxa de filtracao
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glomerular nos resultados dos exames de creatinina (pode ser calculada a partir
da equacdo de Cockcroft &Gault, detalhada na secdo de exames deste capitulo
ou utilize o aplicativo TFG- taxa de filtragdo glomerular, do ministério da saude),
sendo que na inexisténcia de tal resultado no ultimo ano é sugerido ao
enfermeiro a solicitacdo do exame e renovacdo da receita por periodo
compativel com a realizacdo do exame laboratorial para avaliagao posterior;

O enfermeiro, no momento da consulta ou outra atividade relacionada, oriente e
incentive medidas n&o 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 o0 paciente possuir problemas cognitivos (mesmo que em decorréncia de
idade avangada), que o mesmo esteja acompanhado por responsavel/cuidador;

O paciente esteja com valores de pressdo arterial iguais ou menores aos

estipulados abaixo:

Paciente que nao possuem diabetes mellitus:

Com idade até 80 anos: menor ou igual a 140/90 mmHg;

Com idade maior que 80 anos: menor ou igual a 150/90mmHg.

Obs.: Alguns medicamentos anti-hipertensivos podem ser utilizados para o
controle de outras morbidades, como os betabloqueadores para arritmia
cardiaca. Caso o paciente tenha alguma outra morbidade associada que exija o
uso destes medicamentos, o enfermeiro devera realizar consulta de enfermagem
estando atento a todas as variaveis pertinentes a sua atuagao profissional.
Contudo, nestes casos a receita ndo devera ser renovada e o paciente devera
ser encaminhado para atendimento médico visando o acompanhamento
integrado da HAS e demais doencas.

Caso, no momento da consulta, a PA esteja com diferenga igual ou superior a 20

mmHg as demais medidas (sistolica ou diastélica, separadamente), realizar nova
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medida 15 minutos apos a primeira. Permanecendo essa diferenga ou caso o

paciente ndo possua medidas em numero suficiente para garantir estabilidade

da pressao arterial, renovar a receita por 15 dias e orientar o retorno com as

medidas de PA (controle pressérico 3 vezes na semana). Caso, no retorno, essa

diferenca persista, encaminhar para avaliagao terapéutica pelo médico.

Quadro 9 - Lista de medicamentos com prescricio renovavel pelo
ENFERMEIRO.

MEDICAMENTO DOSE MAXIMA
ATENOLOL 100 mg/dia
PROPRANOLOL 240 mg/dia
HIDROCLOROTIAZIDA 25 mg/dia
FUROSEMIDA 80 mg/dia
ESPIRONOLACTONA 100 mg/dia
LOSARTAN 100 mg/dia
CARVEDILOL 50 mg/dia
METILDOPA* 1500 mg/dia
ANLODIPINO, BESILATO 10 mg/dia
VERAPAMIL, CLORIDRATO 480 mg/dia
CAPTOPRIL 150 mg/dia
ENALAPRIL, MALEATO 40 mg/dia
ACIDO ACETIL SALICILICO 200 mg/dia
SINVASTATINA 80 mg/dia

*Obs.: A renovacado de metildopa nao devera ser realizada pelo enfermeiro caso a

paciente seja gestante.

Exames complementares para acompanhamento da pessoa com Hipertensao

Arterial Sistémica.

Condigoes Gerais

O enfermeiro podera solicitar os exames listados abaixo para acompanhamento do

portador de hipertensao arterial sistémica desde que:
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e Haja comprovacdo, através de documento por escrito ou registro eletrénico no
prontuario do usuario, de que o mesmo possui a condigdo/morbidade que justifique
a solicitagao dos exames, conforme este documento;

e O enfermeiro encaminhe para atendimento médico usuarios cujos resultados dos
exames complementares solicitados estejam fora dos padrbes de normalidade;

e O enfermeiro obedeca a periodicidade estipulada para cada um dos exames neste
documento, n&o solicitando os mesmos em frequéncia superior ao estabelecido;

e O enfermeiro realiza avaliacao clinica do usuario pertinente ao quadro do mesmo e
conforme as evidéncias mais recentes, encaminhando para atendimento médico

quando necessario.

Quadro 10 - Lista de exames complementares para HAS

EXAMES PERIODICIDADE
Eletrocardiograma Inicial e anualmente a critério
Glicemia de jejum A cada 4 a 6 meses

Perfil Lipidico (Colesterol total, |[Inicial, anualmente e a cada 6 meses
HDL, LDL, triglicérides) se alterado

Creatinina sérica* e estimativa |A cada 6 meses.
do ritmo de filtragao glomerular

Dosagem de potassio Anualmente

Microalbuminuria Inicial, anualmente se proteinuria
negativa

Proteinuria 24hs Inicial e anualmente

Filtragdo glomerular Inicial e anualmente

TGO / TGP / GGT De acordo com a queixa

Ureia Inicial, anualmente ou a cada 6 meses
se alterado

Sédio Inicial, anualmente ou a cada 6 meses
se alterado

IAcido Urico Anualmente

Urina | Anualmente
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DIABETES MELLITUS (DM) TIPO I

Diagnéstico

E fundamental que a enfermagem possa agregar no processo de diagnostico,
tratamento e monitoramento das pessoas com diabete melito tipo 2. Identificar e
reconhecer marcadores de determinantes sociais e econbémicos que podem

contribuir ou desenvolver situagdes de agravos e condi¢gdes de adoecimento.
Manifestacgao clinica

A DM2 comumente € assintomatica, contudo, o aparecimento de sinais e

sintomas pode ocorrer:

Sinais e sintomas classicos

— Politria;

— Polidipsia;

— Perda ponderal;

— Nocturia;

— Polifagia.

Sintomas e condi¢gdes menos especificos

— Fadiga, fraqueza e letargia;

— Visdo turva;

— Prurido vulvar ou cutaneo, balanopostite.

— Doenga renal crénica (albuminuria, perda de fungdo renal e evolugdo para
insuficiéncia renal terminal);

— Neuropatia (parestesias ou dor nos membros inferiores, formigamento,
caimbras);

— Retinopatia;

— Catarata;

— Doencga aterosclerética (infarto agudo do miocardio, acidente vascular
encefalico, doenga vascular periférica);

— Infecgbdes de repeticdo. Realizar glicemia capilar nos pacientes com
sintomatologia caracteristica e que ndo se enquadrem nos critérios descritos no

rastreamento.
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Diagnéstico Laboratorial

O diagndstico laboratorial de DM2 baseia-se na deteccédo de hiperglicemia,
por meio dos testes de glicemia plasmatica de jejum, glicemia plasmatica aleatoria,
o TOTG e a HbA1c.

Critérios diagnésticos para DM T2 em individuos com idade superior a 18 anos

Valores de referéncia
Exames

Normal pré-DM2 DM2
Glicemia plasmatica de jejum (mg/dL) ** < 100 100a<126 | =126
TOTG (mg/dL) ** < 140 1402 <200 | =200
HbAlc (%) ® <35,7 5,7a<5,5 =6,5
Glicemia aleatora © < 2000 - =200

Legenda: TOTG: teste oral de tolerancia a glicose de 2 horas com carga oral equivalente a 75 g
de glicose anidra diluida em agua: HbA lc: hemoglobina glicada; DM2: diabete melito tipo 2

Notas: * jejum de pelo menos 8h; ® na auséncia de sintomas classicos de diabete melito tipo 2, o
diagnostico defimitivo exige dois resultados alterados do mesmo exame em amostras diferentes
ou de dois resultados alterados, de exames diferentes avaliados com a mesma amostra de sangue;
° em paciente com sintomas de hiperglicemia.

Fig. 2.1 Critérios para DM2 em individuos com idade >18. Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes,

American Diabetes Association e OMS

Rastreamento (exame em pessoas sem sintomas e sem diagndstico prévio da doencga)
e Individuos com idade a partir de 45 anos

e |Individuos de qualquer idade com sobrepeso ou obesidade e pelo menos um dos

seguintes fatores de risco:
e Etnia negra, hispanico ou latina, asiatica ou indigena;
e Histéria familiar de DM
e Parente de 1° grau com DM,;
e Hipertensao Arterial Sistémica (HAS);
e Doenca cardiovascular prévia;
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e HDL-c < 35 mg/dL;

e Triglicerideos > 250 mg/dL,;

e Sindrome de ovarios policisticos;

e Sedentarismo;

e Histdria prévia de diabete melito gestacional (DMG);
e Pré-diabete;

e Presenca de acantose nigricans;

e Apnéia obstrutiva do sono;

e Individuos vivendo com HIV/AIDS;

e Individuos com fibrose cistica;

e Individuos que realizaram transplante de 6rgao.

e Outras condi¢cbes associadas a resisténcia insulinica, como obesidade grave e

acantose nigricans.

O rastreamento para DM2 deve ser realizado por meio dos exames de glicemia de
jejum, e em caso de necessidade de confirmagao diagnostica, deve ser realizado o exame
de hemoglobina glicada (HbA1c) ou teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) para individuos
elegiveis ao rastreamento.

O TOTG consiste na administracdo de 75 g de glicose por via oral com duas medidas
de glicose plasmatica nos tempos 0 e 120 minutos apds a sobrecarga de glicose. Contudo,
este teste ndo é utilizado como método de escolha para rastreamento, devido ao tempo e
desconforto para sua realizagdo, sendo reservado para situagdes especificas, como na

presenca de fibrose cistica.
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Fluxograma de rastreamento de DM2 em individuos assintomaticos nao

gestantes.

Individuos assintomaticos com 45 anos ou mais de idade ou
individuos com cendicbes associadas a resisténcia insulinica® ou
individuos de qualquer idade com sobrepeso ou obesidade e pelo menos um fator de risco®

v

Solicitar glicemia de jejum® ‘
Sm | Resutadocom |
; niveis alterados?
Solicitar TOTG ou
hemoglobina gicada

L ,,

s ¢S Resutadocon M| astearnovanere |,_Sm |01 TGS 09| o paciear noramrte
diagnostica niveis alterados? em 1ano gl e

Notas:

* Como obesidade grave & acanfose nigricans,

® Fator de risco: etnia negra, hispanico ou latina, asidtica ou indigena; historia familiar de diabete mefito (parente de 1° grau com diabete
melito); hipertensdo arterial sistémica; doenca cardiovascular prévia; HDL colesterol menor que 35 mgidL; trigicerideos maior gue 250 mgidL;
gindrome de ovarios policisticos; sedentarismo; historia prévia de diabete melito gestacional; pré-diabete melito; apneia obstrutiva do sono; individuos
vivendo com HIViAids, fibrose cistica e gue tenham realizado fransplante de orgdos, e; outras condiches

¢ Se individuos com fibrose cistica, o rastreamento deve ser conduzido com o teste oral de tolerdncia a glicose

% Critérios para o rastreamento anual- Presenca de mais de um fator de risco para diabete melito tipo 2, ganho de peso acelerado ou mudanca em
fatores de nsco, doencas associadas & diabete secundano como endocrinopatias, doencas pancreaticas ou condighes Wequentements associadas a

DM, como doenca periedontal e esteatose hepdtica
Legenda: TOTG: teste oral de tolerdncia 3 glicose

Fluxograma de rastreamento de DM2 em individuos assintomaticos nao gestantes.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, American Diabetes Association e OMS.
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Fluxograma de diagndstico de diabetes melitos tipo 2 em individuos com idade superior a 18 anos

Individuos Sintomaticos e individuos rastrados para DM2 - que
necessitam de confirmagdo diagndstica

\

|
Nao Apresenta Sinaise ~ Sim
sintomas classicos de —
| hiperglicemia? l
Nio  Possuifibrisecistica  Sim
ou alteragao da Solicitar glicemia
| HBAIC | plasmatica aleatoria
Solicitar glicemia de Solicitar glicemia de l
Jejum ou HBATC Jejum TOTG .
NGO Glicemia "
l 200 mg/di? l
Nao  Amposes  Sm Sim- Ambos 05
— resultados LN — resultados
l alterados alterados
Solicitar glicemia de l o o i
JEjI.lm ou HBA1C - ) ) G||tem|a 126- {
Solicitar glicemia de 199 mg/di?
l Jejum TOTG
. lNén
" Amtosos N l Solicitar glicemia
resultados Diagndstico de i )
: lasmatica aleatéria
alterados S Resuados DM2 excluido °
Diagnéstico de l i |
DM2 excluido
Diagndstico de S Nao
l DM2 excluido Resultado
| alterado? |
Diagnéstico de
DM2 excluido

Fig 2.3 — Fluxograma de rastreamento de DM2 em individuos sintomaticos ndo gestantes.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, American Diabetes Association e OMS
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Criangas e adolescentes

O diagnodstico correto de pacientes jovens com DMZ2, que deve ser suspeito,
sobretudo em criangas e adolescentes com sobrepeso ou obesidade e com pelo menos um

fator de risco sendo estes:

e Historico de DM materno

e Histdrico familiar de parente de primeiro ou segundo grau com DM2

e Etnia negra, indigena, hispéanico ou latina e asiatica

e Sinais de resisténcia a insulina,

e Acantose nigricans

e HAS

e Dislipidemia

e SOP

e Baixo peso ao nascimento e

e Apresentando hiperglicemia em exame de rotina.

E importante que o profissional de enfermagem realize a avaliacdo do quadro e na
presenca de alteragdes que sinalize o DM encaminhe para o profissional médico para
avaliagao e conduta.

Ja criangcas com DM2, comumente sdo assintomaticas ou oligossintomaticas por
longos periodos. Os valores de glicemia para o diagnodstico de DM2 em criangas e
adolescentes sdo os mesmos utilizados para populagdo adulta.

Tratamento

O obijetivo principal do tratamento do DM2 consiste em melhorar a qualidade de vida
e prevenir complicagbes da doenga. Para isso, a abordagem terapéutica dos individuos com
DM2 baseia-se no tratamento ndo medicamentoso, como mudanca de estilo de vida,
educacdo em saude, cuidados psicossociais e autocuidado de DM2 e no tratamento

medicamentoso.
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Metas no tratamento de diabete melito tipo 2.

Exame Individuos | Idoso Idoso Idose  muito | Crianca e
com DM2 saudivel* | comprometido® | comprometido® | adolescente
Ewvitar sintomas
HbAle 1 70 <75 <80 de hiper ou|<70
') . . .
hipoglicemia
Glicemia
de jejum | B0-130 80-130 90-150 100-180 70-130
(mg/dL)
Glicenua
2 hopos g < 180 <180 - < 180
prandial
(mg/dL)
Glicemia
ao deitar | 90-150 90-150 100-180 110-200 90-150
(mg/dL)

Nota: * Idoso (= 60 anos) com poucas comorbidades cronicas, estado funcional e cognitivo
preservado; " Idoso (= 60 anos) com multiplas comorbidades cronicas, comprometimento
funcional leve a moderado, comprometimento cognitivo moderado; © Idoso (= 60 anos) com
doengas terminal como cidncer metastatico, insuficiéncia cardiaca (NYHA) classe IV, doenca
pulmonar cronica demandando oxigenioterapia, pacientes em dialise; comprometimento
funcional e cognitivo grave

Fonte: Estabelecido de acordo com as recomendagdes da Sociedade Brasileira de Diabetes

Fig 2.3 — Metas no tratamento de Dm2. Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, American

Diabetes Association e OMS
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Tratamento medicamentoso

O tratamento deve ser realizado e ajustado de acordo com a conduta médica.

O tratamento medicamentoso deve ser individualizado, de acordo com as
caracteristicas do paciente, gravidade e evolugédo da doencga. Para pacientes com
diagndstico ha menos de 3 meses e sem fator de risco recomenda-se iniciar o
tratamento exclusivamente com mudangas de estilo de vida, incluindo controle de
peso, alimentacdo adequada e saudavel e pratica de atividade fisica, e avaliar a
resposta terapéutica em 3 meses.

Para pacientes diagnosticados a 3 meses ou mais ou com fatores de risco, 0
tratamento medicamentoso associado a mudancgas de estilo de vida deve ser
iniciado precocemente, visando a evitar a inércia terapéutica, uma vez que o atraso
da introducao e intensificacdo da terapia medicamentosa é um fator determinante

para a evolugcédo de complicagdes cronicas.

Complicagoes do diabetes mellitus tipo 2

As complicagbes agudas da DM2 podem ser a hipoglicemia, glicemia
aleatdria inferior a 70 mg/dL ou a descompensacao hiperglicémica aguda, que pode
resultar em complicagbes mais graves como cetoacidose diabética e sindrome
hiperosmolar hiperglicémica nao cetdtica. Para ambas as complicagbes, ha
necessidade de avaliagdo médica e intervengdo. E a depender da gravidade, a
pessoa deve ser encaminhada para o servigo de emergéncia, de acordo com a

regulacao local.
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Insulinas e Antidiabéticos Orais:

Item Medicamento Apresentacdo

72 Glibenclamida 5mg comprimido UBS

73 Glicazida 30mg comprimido UBS

74 Glicazida 60mg comprimido UBS
100UI/mL

75 Insulina NPH suspensdo injetavel UBS
frasco 10 ml
100UI/mL

76 Insulina NPH suspensao injetavel UBS - Protocolo MS
caneta 3ml

77 Insulina Regular ?O_OU'I/mL suspensao UBS
injetavel frasco 10 ml

78 Insulina Regular ?O‘OU’I/mL Suspensao UBS - Protocolo MS
injetavel caneta 3ml

Metformina, .
79 Cloridrato 850mg comprimido UBS

Fig 2.4 — Quadro de medicamentos extraido da Remume do municipio de

Hortolandia.

Tratamento de criancgas e adolescentes

Deve-se priorizar a mudanga do estilo de vida, com o objetivo de promover redugéo e
controle de peso. Em relagdo ao tratamento medicamentoso, a metformina (dose de 500 a
2.000 mg/dia) é segura como primeira op¢cado de tratamento desses pacientes, apesar da
auséncia de indicagdo em bula. Caso nao seja suficiente como monoterapia, sugere-se a
adicao de insulina (prandial e de agao prolongada) ao tratamento. O DM2 nessa faixa etaria
€ mais agressivo para o desenvolvimento de complicagdes que quando ocorre na fase

adulta, devendo o seu controle ser intensivo nesses casos.
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Periodicidade exames complementares realizados no acompanhamento de

pessoas com diabete melito tipo 2

Periodicidade de exames complementares realizados no acompanhamento de pessoas
com diabete melito tipo 2.

Awaliacio Periodicidade®

Monitoramento do peso Em cada consulta
Estratificaciio de risco cardiovascular Em cada consulta
Pressio arterial Em cada consulta

Avaliagio do pé diabético (monofilamento e pulsos podais) | Ao diagnostico e anualmente

Dislipideria (colesterol total, triglicerideos, HDL-¢, LDL- | Ao diagnostico e anualmente

c)

Glicemia plasmatica de jejum ¢ hemoglobina glicada Ao diagnostico e a cada 6
meses

Avaliagdo de nefropatia (creatinina sérica, albumintria) Ao diagnostico e anualmente

Avaliacio de retinopatia (fundoscopia) Ao diagnostico e anualmente

Legenda: HDL-c: lipoproteina de alta densidade; LDL-c: lipoproteina de baixadensidade.

Mota: * De acordo com a necessidade do paciente, avaliagbes anuais ou semestrais podem ser
antecipadas.

Fig 2.5 — Periodicidade de exames complementares realizados no

acompanhamento de pessoas com DM2.

***A avaliagdo da retinopatia € realizada pelo Oftalmologista e o
encaminhamento para este exame deve ser realizado pelo médico.
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3. TABAGISMO

Diagnéstico

O rastreamento para tabagismo deve ser realizado em todos os adultos
através de simples questionamento se a pessoa usa tabaco. Caso a resposta seja
positiva, o individuo é considerado tabagista e devera ser avaliada a existéncia de
dependéncia a nicotina, bem como a gravidade desta.

Dentre os instrumentos utilizados para esse fim, destaca-se o “Questionario de
Tolerancia de Fagerstron (abaixo) por ser de aplicagao rapida e facil, e fornecer
um bom panorama sobre o quao dependente da nicotina € o usuario. Além disso,
auxilia na previsdo dos usuarios que precisardo de tratamento auxiliar para o
controle da sindrome de abstinéncia ao deixarem de fumar. Apds as respostas do
usuario para as 6 perguntas abaixo, some os resultados correspondentes a cada
uma das respostas e verifique em qual grau de dependéncia o usuario se
enquadra (quadro abaixo das questdes). A partir disso, decida a conduta mais
adequada em conjunto com o usuario (mais detalhes na secédo de “tratamento

farmacolégico”).

1. Quanto tempo apoés acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?

A) Dentro de 5 minutos (3 pontos)

B) Entre 6 e 30 minutos (2 pontos)

C) Entre 31 e 60 minutos (1 ponto)

D) Apds 60 minutos (0 pontos)
2. Vocé acha dificil nao fumar em locais onde o fumo é proibido (lugares
fechados, em geral)?

E) Sim (1 ponto)

F) Nao (0 pontos)
3. Qual o cigarro do dia que lhe traz mais satisfagao (ou que mais
detestaria deixar de fumar)?

G) O primeiro da manha (1 ponto)
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H) Outros (0 pontos)
4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

) 10 ou menos (0 pontos)

J) 11 a 20 (1 ponto)

K) 21 a 30 (2 pontos)

L) 31 ou mais (3 pontos)
5. Vocé fuma mais frequentemente nas primeiras horas apos acordar
do que no resto do dia?

M) Sim (1 ponto)

N) Nao (0 pontos)
6. Vocé fuma mesmo estando doente ao ponto de ficar na cama a
maior parte do tempo?

O) Sim (1 ponto)

P) Nao (0 pontos)

Quadro 15 — Pontuagéao e grau de dependéncia para tabagismo

PONTUACAO GRAU DE DEPENDENCIA
0a2 Muito baixo

3a4d Baixo

5 Médio

6a’7 Elevado

8all Muito elevado

Abordagem psicossocial

O tratamento do tabagismo envolve abordagem psicossocial incisiva. Ha de se ter
consciéncia que a maior parte dos tabagistas ndo irdo cessar o habito na primeira tentativa,
e que muitos dos que iniciam o tratamento terdo a primeira recaida logo nos primeiros dias
sem o tabaco. Por isso é fundamental que seja dada especial atengao aos usuarios que
expressam desejo de parar de fumar, mas ainda ndao marcaram data para fazé-lo (fase

contemplativa). Nesse momento, devem ser enfatizadas as recompensas/vantagens de se
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parar de fumar, bem como os riscos/desvantagens de se continuar fumando.

A partir da cessacao do habito de fumar, em varias ocasides o tabagista enfrentara
momentos de fissura, identificados como um mal-estar e sensagao subita de voltar a fumar.
E fundamental que o fumante conhega algumas medidas simples para controle/minimizacao

desse quadro. Alguns destes podem ser encontrados no quadro abaixo.

Quadro 16 — Como ajudar o paciente a lidar com a fissura.

COMO AJUDAR O PACIENTE A LIDAR COM A FISSURA

Explique ao paciente o que é a fissura

Trata-se de uma situacdo comum. A fissura se manifesta na forma de um mal-estar subito
(disforia), com sintomas ansiosos e por vezes uma ideia fixa de que aquilo sé passara
apods o consumo. Nao significa que ha algo errado com ele, tampouco que ele quer voltar
a usar.

A fissura é resultado de neuro adaptagdes sofridas pelo sistema nervoso.

A fissura é autolimitada

E importante que o paciente saiba disso.

Na verdade, qualquer episddio se resolve em menos de uma hora, caso a pessoa
permanecga abstinente. Conseguir atravessar um episédio a fortalece para o segundo.

Ha varios tipos de fissura

Para muitos, a fissura € puramente somatica: “sinto algo no meu estémago”, “meu
coragao dispara”. Para outros, € cognitiva: “ndo consigo tirar a ideia de usar cigarro da
cabecga”.

Ha ainda aqueles que a sentem de modo mais afetivo: “sinto um tédio enorme sem o
cigarro”.

Muitas pessoas nao percebem ou negam a presencga da fissura

Isso as faz agir de modo impulsivo muitas vezes.

Identificar que a fissura esta na base de muitas atitudes impensadas ajuda o
paciente a estabelecer o controle sobre o consumo da droga.

Fonte: Protocolo Municipal de Saude Mental.

A fissura é desencadeada por gatilhos
Gatilhos séao situagoes, locais, lembrancas que desencadeiam fissuras.
Procure mapear as principais situacdes de risco com o paciente e oriente-o0 a evita-los.
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Maneiras de lidar com a fissura

Distracao: Prepare uma lista do que pode ser feito nessa hora (atividade
fisica, arrumacao do quarto, leitura).

Conversar com alguém sobre a fissura. Eleja pessoas de facil acesso e
confianga para falar preferencialmente ou por telefone.

“Entrar na fissura”: vivenciar as fases da fissura (pico, subito e
descendente).

Lembrar as consequéncias negativas do consumo e que levaram o paciente
a buscar a abstinéncia (ter uma lista por escrito € uma boa idéia.

Conversar consigo: fazer uma contraposicdo aos pensamentos que o
estimulam ao consumo nessa hora.

Mastigar uma fruta ou goma de mascar (chiclete): a distragcao oral ajuda a
minimizar o habito de fumar. mas evite alimentos muito caléricos ou com elevado
indice glicémico, mesmo que frutas, pois o paciente pode acabar consumindo varias
vezes ao dia. no caso de goma de mascar, dé preferéncia as sem agucar.

Abordagem farmacolégica

Além do manejo psicossocial, o enfermeiro podera realizar o0 manejo farmacoldgico

para aliviar os sintomas da sindrome de abstinéncia através da reposigao de nicotina, que

pode ser encontrada em trés formas, todas contendo nicotina: adesivo, goma de mascar e

pastilha. E importante lembrar que o paciente deve parar de fumar ao iniciar a terapia

de reposicao de nicotina (TRN). Para a prescricdao da TRN pelo enfermeiro, as seguintes

condigdes devem ser satisfeitas:

- O paciente deve ser maior de 18 anos;

- N&o ser gestante ou estar amamentando (encaminhar para médico se a paciente

nao conseguir parar de fumar apenas com abordagem psicossocial);

- Se o paciente for idoso (> 60 anos), ndo deve ter doencgas cardiovasculares

(encaminhar para atendimento médico, nesse caso);

- O enfermeiro deve prover, além do manejo farmacoldgico, manejo psicossocial a

cada encontro (seja em grupo ou individualmente) uma vez que o uso de

medicacao nao € substitutivo ao aconselhamento.

Adesivo de nicotina (7 mg, 14 mg e 21 mQ):

Os adesivos de nicotina sao os mais indicados pois fornecem uma liberagao lenta da

substancia no organismo, simulando o nivel de nicotina no organismo proporcionado pelo
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uso regular do tabaco ao longo do dia. Além disso, € o método que possui menos efeitos
colaterais®. Devem ser colados em local que ndo tenha exposi¢cdo ao sol. Podem ser
deixados por 24 horas até a troca®, mas também podem ser utilizados colando o adesivo ao
acordar e retirando-o ao ir dormir. A dosagem deve ser progressivamente diminuida, a cada
4 semanas. No caso de gestantes, avaliar a necessidade e utilizar a terapia de reposigéo
com goma de mascar (vide abaixo) ao invés do adesivo.

E comum a irritacdo cutanea no local de aplicagdo do adesivo. Por isso, orientar o
rodizio do local de aplicagcdo. O uso dos adesivos dessa maneira, apesar de propiciar uma
maior liberagdo de nicotina, costuma gerar insénia. Assim, o profissional deve estar atento

para esse tipo de relato nas consultas de retorno

Tratamento:

- Pessoas que fumam 20 ou mais cigarros por dia, ou que pontuaram entre 8 e 10
pontos no teste de Fagerstrom devem fazer o tratamento por 12 semanas da
seguinte maneira:

+ Semanas 1 a 4 = adesivo de 21 mg

+ Semanas 5 a 8 = adesivo de 14 mg

+ Semanas 9 a 12 = adesivo de 7 mg

- Pessoas que fumam 10 ou mais cigarros por dia, ou que pontuaram entre
5 e 7 pontos no teste de Fagerstrdom devem fazer o tratamento por 8
semanas da seguinte maneira:

+ Semanas 1 a 4 = adesivo de 14 mg

+ Semanas 5 a 8 = adesivo de 7 mg

- Pessoas que fumam menos que 10 cigarros por dia, ou que pontuaram
menos de 5 pontos no teste de Fagerstrom podem fazer o uso do adesivo
de nicotina. No caso de uso dos adesivos, iniciar com dose de 7 mg e
fazer tratamento por até 6 semanas.

E importante destacar que a abordagem ao tabagista pode ser realizada
tanto em grupo quanto individualmente (em consultério ou no domicilio), a
depender de fatores como a aceitagdo do usuario a dindmica do grupo,

compatibilidade de horarios (periodo do grupo e agenda do usuario),
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facilidade ou dificuldade de se comunicar perante o publico, dentre
outros. O grupo de tabagismo nao deve ser a unica forma de tratamento
sob o risco de limitar o acesso do tabagista as possibilidades de

intervencgéo para cessagao/diminuicao do uso do tabaco.

69



ABORDAGEM AO
CONSUMO DE
ALCOOL



4. ABORDAGEM AO CONSUMO DE ALCOOL

Diagnéstico

A abordagem ao consumo de alcool deve ser realizada em todos os adultos durante o
acolhimento, nas consultas de rotina, nas visitas domiciliares e em outros momentos
possiveis. E realizada através do questionamento se a pessoa faz uso de alcool. Caso
a resposta seja positiva, devera ser avaliado o padrao de uso e a gravidade deste por

meio dos instrumentos de rastreamento AUDIT e/ou CAGE.

AUDIT

O principal instrumento de rastreamento para o uso de alcool atualmente em uso é o
AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test/ Teste de Identificagdo de Problemas
Relacionados ao Uso de Alcool) desenvolvido para identificar 04 padrées de uso de
alcool que sdo: uso de baixo risco; uso de risco; uso prejudicial e provavel
dependéncia; é de facil aplicagao e corregcdo e com validagao transcultural, incluindo o

Brasil.

A definicdo de uso de risco € um padrao de consumo de alcool que aumenta o risco
de consequéncias perigosas para quem usa e para oS que O cercam, ainda que nao
tenha acontecido nenhum dano. Uso nocivo ou prejudicial se refere ao padrao de
consumo de alcool que resulta em danos fisicos, sociais e mentais para a saude do
individuo, sem que os critérios para dependéncia sejam preenchidos. Dependéncia
alcoodlica refere-se a um conjunto de fendmenos comportamentais, cognitivos e
fisiologicos que podem se desenvolver depois do uso repetido do alcool. Estudos
indicam que a utilizacdo de apenas 5 a 10 minutos da consulta de rotina para
aconselhamento dos usuarios de risco de alcool, por profissionais de saude consegue

reduzir o consumo em 20,0-30,0%.

As pessoas que pontuam entre 0 a 7 no AUDIT podem se beneficiar com informacgdes
sobre o consumo de alcool, os limites de beber de baixo risco e a orientacdo a saude
em geral. Com pontuagao entre 8 e 15, se beneficiaram de orientagbes basicas que

incluem a educacgao para o uso de alcool e a proposta de estabelecimento de metas
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para a redugao ou abstinéncia. Entre 16 a 19 pontos, as pessoas se beneficiariam da
educacao para o uso de alcool, aconselhamento breve de acordo com a motivacao
para mudanca do padrdo de beber e monitoramento regular deste processo. Ja as
pessoas que pontuam mais de 20 pontos s&o provaveis portadores de Sindrome de
Dependéncia do Alcool, com indicagdo de ingresso em tratamento, que pode ser
realizado no proprio Centro de Saude de referéncia, se necessario com apoio de
profissionais de saide mental, ou nos Centros de Atencdo Psicossocial para Alcool e
outras Drogas (CAPSad), entendendo que o mais importante é a inclusdo dessas

pessoas em acgdes que possam reduzir os danos a saude.

Quadro 18 — AUDIT.

ALCOHOL USE DISORDERS
(AUDIT)
Centro de Saude:
Nome:
Sexo: () Feminino () Masculino Idade:
Orientacao para o inicio da conversa:
"Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu consumo de alcool ao
longo dos ultimos 12 meses."

IDENTIFICATION TEST

Data:

6. Quantas vezes ao longo

. Com que frequéncia vocé
consome bebidas
alcoolicas?

Nunca

Mensalmente ou menos

De 2 a 4 vezes por més

De 2 a 3 vezes por semana
4 ou mais vezes por semana

dos ultimos 12 meses vocé
precisou beber pela manha
para poder se sentir bem ao
longo do dia apos ter bebido
bastante no dia anterior?

(1)  Nunca

(2) Menos que uma vez ao

(3) Mensalmente
(4)  Semanalmente
(5)Todos ou quase todos os dias

2. Com que frequéncia vocé
consome bebidas
alcodlicas?

Nunca

Mensalmente ou menos

De 2 a 4 vezes por més

De 2 a 3 vezes por semana
4 ou mais vezes por semana

7. Quantas vezes ao longo
dos ultimos 12 meses vocé se
sentiu culpado ou com
remorso depois de ter bebido?
(1) Nunca
(2) Menos que uma vez
ao més
(3) Mensalmente
(4) Semanalmente
(5) Todos ou quase todos os
dias
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3. Com que frequéncia vocé
consome 06 ou mais doses
em uma mesma ocasiao?

* Nunca

* Menos do que uma vez ao
més

* Mensalmente

+ Semanalmente

+ Todos ou quase todos os
dias

8. Quantas vezes ao longo
dos ultimos 12 meses vocé foi
incapaz de lembrar o que
aconteceu devido a bebida?

(1)  Nunca

(2) Menos que uma vez ao
més

(3) Mensalmente

(4) Semanalmente

(5)Todos ou quase todos os dias

4. Quantas vezes ao longo
dos ultimos 12 meses vocé
achou que nao conseguiria
parar de beber uma vez
tendo comecgado?

* Nunca

* Menos que uma vez a0 més

* Mensalmente

» Semanalmente

- Todos ou quase todos os
dias

9. 9. Vocé ja causou
ferimentos ou prejuizos a vocé
mesmo ou a outra pessoa
apos ter bebido?

(0) Nao

(2) Sim, mas ndo nos ultimos
12 meses

(4) Sim, nos ultimos 12 meses

5. Quantas vezes ao longo
dos ultimos 12 meses vocé,
por causa do alcool, ndo
conseguiu fazer o que era
esperado de vocé?

(1) Nunca

(2)Menos que uma vez ao més

(3) Mensalmente

(4)  Semanalmente

(5 Todos ou quase todos os
dias

10. 10. Algum parente, amigo,
médico ou outro profissional
de saude ja se preocupou com
o fato de vocé beber ou
sugeriu que vocé parasse?

(0) Nao

(2) Sim, mas ndo nos ultimos
12 meses

(4) Sim, nos ultimos 12 meses

TOTAL:

Fonte: Adaptado de PAI-PAD-HCRP-FMRP-USP. AUDIT: The Alcohol Use
Disorders ldentification Test Guidelines for Use in Primary Care, 2° ed.

Babor et al, WHO, 2001.
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Quadro 19 — Intervencao por pontuagao e nivel de risco do AUDIT.

Pontuagao do Nivel de Risco Intervencgao

AUDIT

Oa7 Consumo de Baixo  [Educacéo para o Alcool
Risco

8a15 Uso de Risco Orientagao Basica

16 a 19 Uso Nocivo Orientagcao Basica mais

Aconselhamento Breve e
Monitoramento Continuado

20 ou mais Provavel Avaliacao do Diagndstico e
Dependéncia Tratamento em servigo referéncia

Fonte: Adaptado de PAI-PAD-HCRP-FMRP-USP. AUDIT: The Alcohol Use
Disorders ldentification Test Guidelines for Use in Primary Care, 2° ed.
Babor et al, WHO, 2001.

CAGE

O questionario CAGE também ¢é um instrumento de rastreamento de utilizagéo
simples e amplamente conhecido. O nome é uma abreviagdo das quatro perguntas
existentes no questionario em inglés, portanto, cada letra do instrumento se refere ao tema
da pergunta. O objetivo do CAGE ¢é detectar abuso, mas principalmente dependéncia de
alcool e pode ser utilizado por qualquer profissional de saude. Apesar de sua simplicidade e
rapidez na utilizagdo, ele apresenta uma limitagdo de uso, pois somente os dependentes
mais graves sao identificados com este instrumento. A grande maioria das pessoas que
frequentam os servicos de Atencao Primaria e apresentam problemas iniciais pelo uso de
alcool — e que, portanto, poderiam receber algum tipo de orientagdo preventiva - ndo é
identificada pelo CAGE.
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Quadro 20 — Questionario CAGE

QUESTIONARIO CAGE

C - (Cutdown) - Alguma vez o (a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de
bebida ou parar de beber?

0-( )NAO 1-( )SIM

A - (Annoyed) - As pessoas o (a) aborrecem porque criticam o seu modo de
beber?

0-( )NAO 1-( )SIM

G - (Guilty) - O (a) Sr. (a) se sente culpado (a) pela maneira com que costuma
beber?

0-( )NAO 1-( )SIM

E - (Eyopened) - O (a) Sr (a) costuma beber pela manha ( ao acordar) para
diminuir o nervosismo ou ressaca?

0-( )NAO 1-( )SIM

Para interpretacéo do questionario, siga os seguintes passos:
1. Atribua um ponto para cada resposta (sim) a uma das perguntas;

2. Some os pontos das respostas;

3. Interprete: se dois pontos ou mais, ou seja, duas ou mais respostas afirmativas, a

pessoa tem grande possibilidade de ter dependéncia de alcool.

Apo6s aplicacdo do CAGE recomenda-se o uso de intervengdes breve no sentido de

facilitar a tomada de decisdo com relagao ao habito de beber.

Abordagem Psicossocial

A ampliacdo da visdo em relagdo ao uso problematico de alcool permite novos

estudos, com énfase na prevencéao, cuidados primarios, planejamento de saude, detecgéo
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precoce e intervengdes precoces.

As intervengdes breves sio técnicas recomendadas para abordagem dos usuarios de
drogas, pois apresentam um enfoque educativo e motivacional para a redugao ou cessagao
do uso de alcool ou outras drogas, sendo de facil aplicagdo, baixo custo e curta duragéo,
complementando as atividades assistenciais habituais.

As abordagens motivacionais tém como objetivo a escuta atenta, a empatia, a
orientacdo e o aconselhamento. Busca remover barreiras internas e externas, além dos
estigmas associados ao uso de alcool e outras drogas. A Entrevista Motivacional mostra-se
como uma ferramenta eficaz na abordagem dos sujeitos que fazem uso de alcool e outras
drogas por possibilitar a intervengdo em individuos com pouca motivagdo para a mudanga

de comportamento.

Abordagem Familiar

O impacto que a familia sofre com o uso de drogas por um de seus membros €&
correspondente as reagdes que vao ocorrendo com o sujeito que a utiliza. Nesse sentido, a

abordagem familiar é fundamental no processo de tratamento e na rede de apoio ao sujeito.

Manejo clinico e medicamentoso da Sindrome de Abstinéncia do Alcool (SAA)

O manejo clinico e medicamentoso dos pacientes esta condicionado a gravidade da
SAA, podendo o tratamento ser ambulatorial (Centros de Saude ou CAPSad) ou hospitalar
quando a situagao exigir. Esse manejo inclui a identificacdo dos sinais e sintomas de
abstinéncia, monitorizacdo do estado geral e sinais vitais, terapia medicamentosa
(prescricdo médica, administragédo, supervisdo, etc.) bem como orientagbes gerais sobre 0
processo vivenciado pelo paciente. Buscar incluir paciente e sua familia no sentido da rede

de apoio e suporte.
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5. LAVAGEM AURICULAR

Cerume é uma condicdo normal no canal auditivo externo e geralmente
confere protecdo contra otites agudas. A presenca dele €& geralmente
assintomatica, mas, as vezes, pode causar complicagdes, como perda auditiva,

dor ou tonturas. Também pode interferir no exame da membrana timpanica.

A remogao de cerume € o procedimento mais comum de otorrinolaringologia
realizado na Atencao Primaria a Saude (APS) nos EUA e na Inglaterra. Segundo
o National Institute for Health and Care Excellence britanico (NICE), os pacientes
devem ter a chance de ter cera removida em uma clinica geral ou clinica

comunitaria, em vez de serem encaminhados a um especialista.

Estima-se que cerca de 2,3 milhdes de pessoas a cada ano tém problemas
com cera suficiente para exigir intervencao, especialmente idosos e pessoas que
usam aparelhos auditivos ou fones de ouvido. Para o NICE diz que a remocéao
de cera pode ser feita por um enfermeiro ou fonoaudidlogo da comunidade,
desde que eles tenham o treinamento e a experiéncia para fazé-lo, estejam
cientes de quaisquer contraindicacbes ao método e tenham acesso ao

equipamento correto.

Conforme PARECER COREN-SP N° 014/2022, é possivel que o profissional
enfermeiro realize a lavagem auricular, desde que esteja capacitado para a

realizacdo da mesma e respaldado por protocolos e documentos oficiais.

Conforme Parecer Cofen n°® 05/2019, a lavagem auricular € o processo de
lavagem do conduto auditivo externo com agua ou solugdo salina estéril,
aquecida até a temperatura corporal (37°C). E usada nos pacientes que
apresentem impactacdo de cerumen ou que se queixem de corpo estranho no

ouvido.

A irrigacdo do ouvido s6 deve ser considerada quando outros métodos de
remogao de cera falharam (por exemplo, uso de emolientes ou solugéo salina,
sempre que possivel, previamente ao procedimento). Os pacientes que
necessitam de irrigacdo do ouvido devem sempre receber educagao e
aconselhamento, o que pode reduzir os fatores contribuintes e, portanto, a

necessidade de irrigagao do ouvido.
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A irrigacdo da orelha é realizada com a finalidade de remover a cera do
conduto auditivo externo, onde se acredita que esta esteja causando um déficit
auditivo e / ou desconforto, ou restringe a visdo da membrana timpanica,

impedindo o exame no paciente adulto.

Contraindicacdes a realizagao do método de irrigagdo com solugao

salina:
Sao consideradas contraindicagcdes para a remogao do cerume por meio do
meétodo de irrigagdo com solugédo salina:
1. Otite aguda;
2. Historia pregressa ou atual de perfuragao timpanica;
3. Histdria de cirurgia otoldgica;
4. Paciente n&o cooperativo.
As possiveis complicagbes do procedimento sdo a perfuragdo timpanica,
inicio subito de tontura, otalgia e otite externa. Essas complicagdes mais graves

nao sao frequentes desde que utilizada técnica correta de procedimento e se o

profissional seguir a avaliagao inicial cuidadosa.
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PUERICULTURA DE ROTINA

A puericultura, como forma de avaliagao do crescimento e desenvolvimento
infantil, promove o monitoramento da criangca a qual serve também como aliado
no contato com a familia, estimulando a mesma como agente transformador e
um grande aliado na condugéo do cuidado integral da crianga.

Os quadros 14 e 15 expdem de forma resumida o cuidado a crianga na rotina
de avaliagao individual, apresentando o calendario de consultas preconizadas
pelo MS para a rotina de puericultura, ou seja, aquelas criangas que nao
apresentam fatores de risco bioldgicos e/ou sociais. Fica a critério da equipe a
modificacdo deste calendario considerando variaveis que possam ser
identificadas na crianga/familia/ambiente.

A orientacdo é de que as consultas de acompanhamento da crianga sejam
realizadas preferencialmente pelo médico e enfermeiro da equipe, garantindo o
vinculo com a familia, e de maneira alternada entre esses profissionais, sempre
utilizando o suporte do profissional pediatra nos casos mais complexos, que

demandem maior atengdo e/ou que gerem duvidas na equipe.
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Quadro 14. Resumo de seguimento em criangas (calendario de
consultas) e aspectos a serem observados pelo profissional de

enfermagem.

IDADE

EXAME FiSICO/AVALIACAO
ANTROPOMETRICA

Peso

Altura

Perimetro
Cefalico

DNPM

PRINCIPAIS MARCOS DO
DESENVOLVIMENTO A SEREM
OBSERVADOS

5a7
dias

X

X

X

1 més

X

X

X

Observa um rosto; reage a um
som; eleva a cabeca

2 meses

Sorri quando estimulada, abre as
maos espontaneamente; emite
sons espontaneamente;
movimento os membros
ativamente.

4 meses

Responde a comunicagdo com
SOrriso; emissao de sons ou
movimentagao; segura objetos;
apoia-se nos bracos e levanta a
cabeca, quando de brucos.

6 meses

Busca ativamente objetos
colocados a curta distancia; leva
objetos a boca; localiza o
som/voz préximos; rola e/ou
tenta se sentar.

9 meses

Passa objetos de uma mao para
a outra; brinca de
esconde-achou; pronuncia
silabas repetidas (dada, papa,
mama); fica sentada sem apoio.

12
meses

Imita gestos (tchau ou bater
palmas); pega objetos com
movimento de pinga (uso do
polegar em oposigao aos outros
dedos); tenta conversar com
sons incompreensiveis; anda
com apoio.

1anoe 3
meses

Aponta o que quer (normalmente
junto ao choro ou outro som);
fala uma palavra completa; anda
sem apoio.
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Usa colher ou garfo, mesmo que

1anoe6 X derramando comida para fora da
meses boca; empilha objetos; fala
palavras que nao seja home de
pessoas/animais; consegue
andar para tras.
Tira a roupa sozinho (sapatos,
2 anos X casacos e outras pegas menos
dificeis); identifica figuras de
objetos/animais; chuta bola.
Acima de Veste-se com supervisao/ajuda;
2 anos fala frases curtas; pula com os
(rotina pés juntos; brinca com outras
anual) criancgas; responde questdes

simples.
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Quadro 15. Sintese na condugao da saude da crianga — puericultura.

ACOLHIMENTO COM
ESCUTA
QUALIFICADA

Identificagdo dos motivos do contato da crianga;
Direcionamento para o atendimento necessario.

AVALIAGAO GLOBAL

Entrevista:

Verificar a Caderneta da Crianca;

Verificar a Caderneta de pré-natal da mae;
Verificar o resumo de alta hospitalar para identificar
sinais de risco/perigo a saude da criancga;

Verificar os testes de triagem neonatal (abaixo, em
“‘exames de rotina”);

Presenca de sintomas e queixas;

Planejamento reprodutivo;

Rede familiar e social;

Condig¢des de moradia e exposi¢coes ambientais;
Historia nutricional,

EXAME FiSICO

Exame fisico geral e especifico:

Comprimento e o Perimetro cefalico;

Peso;

Estado Nutricional;

Avaliar desenvolvimento da crianga;

Tonus muscular;

Alinhamento e simetria corporal;

Cabeca e fontanelas (lambdoide: fechamento meédia
8 semanas e bregmatica: 9 a 18 meses);

Olhos;

Ouvidos;

Nariz;

Boca e garganta;

Pescoco;

Térax;

Abdome;

Pelve e membros;

Avaliar atentamente os sistemas: tegumentar,
respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal,
geniturinario, musculoesquelético, neurolégico e
endécrino;

Rastrear criptorquidia/sinéquia (até 1 ano)
Observar evolugéao de ictericia (no RN): ver escala de
KAMMER abaixo (normal até zona 1): fisiolégica
iniciada entre 48 h e 72 h, se acima disto avaliar em
conjunto com médico da equipe.
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ZONA LOCAL NIVEIS SERICOS DE
BILIRRUBINA
Zona 1 Cabeca e 4 a 8 mg/dl, média de 6
pescoco mg/d|
Zona 2 Tronco até o |5 a 12 mg/dl, média de 9
umbigo mg/d|
Zona 3 Hipogastrico até|8 a 17 mg/dl, média de 12
as mg/dl
coxas
Zona 4 Bracgos, 11 a 18 mg/dl, média de 15
antebracos mg/dI
e pernas
Zona 5 Maos e pés >15 mg/dl, média de >18
mg/d|

Obs.: mesmo na zona 1 de classificagao da ictericia, a
mesma deve ser reavaliada em 24-48 hs para ver a
progressdo da mesma.

EXAMES DE ROTINA

Solicitacdo de exames

e Triagem neonatal (teste do pezinho): universal
e Teste da orelhinha:realizado na maternidade;
0 caso parto domiciliar: encaminhar para triagem
otoldgica com fonoaudiologia no CIER.
e Hemograma: conforme necessidade
0 prematuros: ver segmento de crianga de risco;
0 criangas com suspeita clinica de anemia e
segmento posterior das mesmas com este
diagnostico a fim de avaliar efetividade da
suplementagao com ferro sérico

e VDRL:conforme necessidade
Realizado em criangas expostas a sifilis congénita,

realizados conforme quadro de puericultura em situacoes
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especiais.

FATORES DE RISCO

Presenca de sinais de alerta para segmento da rotina em
puericultura

RN com baixo peso ao nascer (<25009)

Prematuro
Crianca exposta a vulnerabilidade social
Crianca exposta a infeccdes congénitas

(sifilis, HIV, toxoplasmose).

ASPECTOS °
FUNDAMENTAIS A
SEREM SEMPRE °
OBSERVADOS °

Avaliagao e estratificagao do risco

Condicdes ambientais, sociais e familiares
desfavoraveis.

Violéncia familiar e/ou suspeita de abuso.

Pais ou responsaveis usuarios de alcool, crack e outras
drogas.

Crianga nascida de parto domiciliar n&o assistido.
Recém-nascido retido na maternidade.

Crianga ndo vacinada ou com vacinacéo atrasada.

Obs.: a prescricdo de

oxido de zinco € um importante elemento para

prevenir as dermatites de fralda e deve ser prescrita rotineiramente para
uso na pele saudavel a cada troca de fraldas.

Quadro 16. Volume e frequéncia da refeigao lactea para criangas nao
amamentadas, de acordo com a idade

Até 30 dias Entre 60 e 120 mL De6as8
De 30 a 60 dias Entre 120 e 150 mL De6as8
De 2 a 4 meses Entre 150 e 180 mL De5a6
De 4 a 8 meses Entre 180 e 200 mL De2a3
Acima de 8 meses 200 mL De2a3
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Avaliagao do Crescimento/Desenvolvimento e Condutas

Baseadas nas curvas de crescimento da Organizagao Mundial de Saude (OMS), os
graficos de crescimento e desenvolvimento elaboradas de acordo com a avaliagdo de
criangas dos 5 continentes, permitem uma conducdo adequada no processo de
acompanhamento do desenvolvimento antropométrico das mesmas, as quais

encontram-se presentes nas carteiras de vacina e neste capitulo do nosso protocolo.

Sendo assim, a conduta de acordo com a inclinagdo ou posicionamento na curva

define as condutas a serem tomadas conforme quadro abaixo.

Quadro 17. Condutas diante do crescimento da crianga.

POSICAO NA

CRESCIMENTO | IMPRESSAO

POR ESCORE-Z DIAGNOSTICA CONDUTA DO ENFERMEIRO
Seguir rotina de consultas conforme
calendario.
Avaliar possiveis intercorréncias clinicas

Entre -2 e 2 e curva Peso/altura (ex: historico de doencgas e/ou desmame
ascendente adequ_gdg Para a | no periodo) e manejar conforme a
idade

situagdo. Permanecendo a duvida
encaminhar/discutir com o médico da
equipe para conduta/investigacéo e
agendar retorno em 30 dias para
reavaliacao.

Se curva ascendente em direcdo a zona
de normalidade (entre

-2 e 2), manter acompanhamento e
condutas ofertadas.

Peso/altura Ressalvas podem ser feitas de os pais
abaixo do forem de baixa estatura, contando que a
Entre -3 e -2 esperado para a | crianca mantenha o ganho proporcional
idade a curva de normalidade (paralelo).
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Avaliar excessos alimentares,
principalmente o uso excessivo de
farinaceos (pao branco, farinhas,
mingau).

Se curva descendente em direcéo a
zona de normalidade (entre -2 e 2),

manter acompanhamento e condutas
Peso/altura ofertadas.

acima do
Entre2e 3 esperado para a

_ Ressalvas podem ser feitas de os pais
idade

forem de alta estatura, contando que a
crianga mantenha o ganho proporcional
a curva de normalidade (paralelo).

Peso/altura muito

Abaixo do -3 abaixo do Realizar interconsulta no dia com
esperado para a | médico.
idade
Peso/altura muito
Acima do 3 acima do Realizar interconsulta no dia com
esperado para a | médico.
idade

Fig 6.1 - Curva de crescimento para meninos dos 0 aos 5 anos — peso
por idade.
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Figura 6.2 - Curva de crescimento para meninos dos 0 aos 5 anos —
altura por idade.
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Figura 6.3 - Curva de crescimento para meninas dos 0 aos 5 anos — peso
por idade
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Figura 6.4 - Curva de crescimento para meninas dos 0 aos 5
anos — altura por ida
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ANEMIA E SUPLEMENTAGAO DE FERRO

Tanto o tratamento da anemia quanto a suplementagdo com ferro profilatico de
maneira adequada e nao simplesmente medicalizante, constituem-se em importantes
estratégias de prevencdo de internagdes hospitalares desnecessarias e complicagdes

severas no desenvolvimento infantil causadas pela caréncia deste importante nutriente.

Sendo assim e considerando primeiramente a suplementagao universal o quadro
abaixo expde de maneira simplificada a quantidade de ferro sérico a ser otimizada em cada
caso especifico. Vale lembrar que a avaliagao individual de cada caso é extremamente
importante, ressaltando que conforme o Ministério da Saude toda a crianga entre 6 e 24
meses deve receber, independente do histérico de aleitamento materno, peso/estatura e
desenvolvimento motor, 1 mg/kg/dia de Ferro Sérico. Essa situagdo € uma politica nacional
considerando a prevaléncia da anemia no Brasil como um todo, desconsiderando os
aspectos loco-regionais de cada Estado e regiao do pais.

Assim cada caso deve ser avaliado: desenvolvimento motor, ganho de peso e
estatura, estado geral da crianca, auséncia de sinais clinicos de anemia, crianga a termo,
vulnerabilidade social, ingesta alimentar adequada, etc.; e conforme a avaliag&o individual,
discutir com médico de familia, pediatra ou médico da equipe a suplementacédo ou nao de

ferro.

Todo o prematuro e recém-nascido com baixo peso ao nascer deve receber, a partir

do 30° (trigésimo) dia de nascimento, suplementagéo de ferro conforme tabela abaixo.

O quadro abaixo expde a questdo da suplementacao de ferro sérico

em criangas.
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Quadro 18. Suplementacao de Ferro Sérico (abordagem individual)

IDADE

SUFLEMENTACAD DE FERRO
SERICO™

Recém-nascido a termo, de peso

adequado pars idade gestacional em
aleitamento matemo.

Discutir com medico da equipe a

necessidade ou ndo da suplementacde,
considerando cada caso.

1 mg'Kg pescidia a partir do 8° més {ou
da intreducdo de outros alimentos) at2 o
24% més da vida.

Crisngas em desmame precocs (< 4
meses), mesmao & termo e com o peso
adequadao.

Suplementacio feira por médico ou
enfermsirg.

1 mg'Hg peso/dia a partir dos 4 meses
até oz 24 meses.

Solicitar heamograma entre 8 & 12 meses

Recém-nascido pré-termo e recém-
nascido de baixo peso até 1,5 Kg.

Suplementacdo feira por madico ou
enfermsairg.

2 mg/Kg pescidia durante um anc. Apds
este prazo. 1 mg/Kg pesoldia por mais
um ano.

Solicitar hemograma com 15 meses

Recém-nascido pré-termo com peso
entre 1,5 Kg e 1 Kg.

Suplementacdo e avaliagdo feita pelo
meédico da equipe.

3 mag'Hyg peso/dia duranie um
ano. Posteriormente 1 mg/peso por mais
um anio.

Solicitar hemograma aos § & 15 meses.

Recém-nascido pré-termo com peso
menor que 1 Kg.

Suplementacdo & avaliagdo feita pelo
médico da equipe.

4 mg'Hg pesoidia durante
um ano. Posteriormente 1

mg/peso por mais un ano.

Solicitar hamograma sos § & 15 mases.

*4= doses s8a referentes a ferro elemantar. Para us0 com 33is de ferro
(sulfato, quelato, etc.), fazer a conversao de dose.
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Fluxograma 5. ldentificaciio de anemia

Cnanga com suspeita de anemia

Anamnese® ¢

Ha presenga de sinais
de gravidade***7

&1

’/ o
Avaliacio Médica l
m1:.|:hata Ol N0 MESo Sinais compativeis
dia (a depender da o
. COM ANCmia ?
gravidade na avaliagio I

nio
5) # Solicitar  hemograma e aguardar o
l resultado  para  realizar  intervencgio
Provavelmente nio & medicamentosa, S¢ Necessari;
anemia.  Avaliar a # Dnentaches alimentares e habitos de
. higiens;
Sintomas meodcrdos ;:::::bil;d;:;aca; # Orientar retomo, se presenca de sinals
) nml:nlsm. 'E':'m alimentares, de penge ¢ gquando estiver com o
impacto significativo resultado do hemograma:
na vida diana # Realizar a abordagem psicossocial com

atenglo ds criangas que periencem a
| familia de baixa renda;
S1m B ———r —_— * Abordagem de acordo com resultado de

l cxame (quadro 19).

Provavel anemia: solicitar hemograma; venificar sintomas de verminose; tratar com
sulfato ferroso (quadro 20) se o acesso ao exame levar mais do gque duas semanas. Caso
contrano, aguardar o resultado; onentagdes alimentares ¢ habitos de higiene; onentar
retomo, se presenga de sintomas de perigo ¢ resultado do exame em mios.
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Informacdes do Fluxograma 5

Pontes importanies da anamnase ()

# Dades  do  parte  (desnutngiio miramierina,
premmturidade, baixe peso ao nascer);
* FEatado nutricional, Crescimento =

desemvolvimentoe, ¢ ganhoe de peso;

Tempo de aleitamento materne, demame precocs
& substitutos,

Hissbrico al imentar, alergias;

L 3

L 3

# Histbrioe vacimal, suplementacio de fermo e
vilarmina A

Hissoria de parasitose mtestinal e maldra;
Prisenga  de i fragueza,
sonoléncia, cansago, palpitagies, letangia, simoopes,
cefaleias, sumbido, glossite, alrase na agquisicio de
linguagem e do desenvobamento motor, e

L 3

smaE € sinbomas

L 3

diminusgio do apetite);
= Comporamento da cnanga durante ;L-:.'muuhu:/

"h.\

(’- Simais de gravidade (*%4)
o [hspneia;
Taguicardia;

.
« Palpatagibes

o Letargia;

& Sincope;

& Sopros cardiscos leves;

{E:phm.urm:galiu.

J/

Quadro 19. Pontos de corte dos valores séricos de hemoglobina (g/dL) para definicio de

anemia em criancas.

/- Pantos importantes no exame (sboo (%)
o Peso ¢ estalura;

o Frequénce cardibca;

o Freguénce respiratona;

o Temperaiin;

o [nspegio de pele @ palma das miios;

o Coloragio de mucosas ¢ conjuntivas

o Ausculta pulmonar ¢ candiaca;

o Palpagio abdomanal;

» Exame do aparelhe genital & negado anal;

# Exame neuroldgico;

o [dennficagio de qualquer fone de sangramento

Qi'm ol g

Sinais compativeis oom anemia
. i i .

o Fragueza, sonoléncia;

o Cansagn, sinoope;

» Cefaleia, zumbado;

o Gilossine;

o Atrase na squisicio da linguagem
& do desenvolviments motor;

o Diminuwicio do apetite

s Pica = fissura por substincias nio

\a]hnun[mﬁ-ipﬂm fiz, argﬂu.]. /

Entre 6 meses e 4 anos = 11,0 10,0 - 10,9 7.0-99 =< 7.0
Entre 5 anos e 11 anos = 11,5 11.0-11.4 8.0~ 109 < &,0
Entre 12 anos e 14 anos == 12,0 11.0-11.9 8.0 - 109 < &0
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Quadro 20. Conduta perante o quadro de anemia por evidéncia

laboratorial.
Fracionar a dose
em 2 a 3x/dia;
Orientar
ingestao apos Realizar novo
refeicoes; hemograma em 1
Evitar ingestdo de | més;
leite e chas junto [ Se nao
com o ferro houver
LEVE 3 mg/Kg/dia | (diminuem a restabelecimento
(ndo absorgao); dos
ultrapassar 60 Orientar consumo | valores
mg/dia) de alimentos normais, realizar
fontes de ferro interconsulta com
heme (origem médico;
animal); Manter tratamento
Orientar consumo [ na mesma dose
conjunto de por mais 6
alimentos com [semanas para
vitamina C ou A; repor as reservas
Verificar baixa de ferro.
renda e qualidade
da alimentacao.
A partir
Realizar de
orientagcdes estabelecimento
MODERADA Interconsulta com | alimentares. de valores
meédico Verificar baixa compativeis com
renda e qualidade | “anemia leve”, o
da seguimento
alimentacgao. podera ser
realizado com
enfermeiro.
A partir
Realizar de
orientagdes estabelecimento
GRAVE Interconsulta com | alimentares. de valores

médico

Verificar baixa

renda e qualidade
da

alimentagao

compativeis com
“anemia leve”, o
seguimento
podera ser
realizado

enfermeiro.

com

*As doses sdo referentes a ferro elementar. Para uso com sais de ferro
(sulfato, quelato, etc.), fazer a converséo de dose.
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IMUNIZAGAO

A imunizagado é um aspecto relevante e de suma importancia no enfrentamento de
doencgas, a imunizagdo nao s6é como fator de protecao individual, mas como politica de
controle de doengas a nivel populacional, principalmente na saude da crianga, deve ser
algo a ser perseguido sempre na pratica do enfermeiro, mesmo este ndo estando na sala
de vacina rotineiramente. Ha uma preocupacao crescente na populagdo com relagao a
necessidade e seguranga das vacinas, e € fundamental que o enfermeiro esclarega a

populacao a seguranca e eficacia dos imunobioldgicos utilizados no sistema publico.

Devido ao fato de as vacinas possuirem inumeros aspectos técnicos e o calendario
vacinal sofrer alteragdes com certa frequéncia, optou-se por colocar apenas os links
referentes aos documentos técnicos e calendario vacinal:

Manual de Normas e Procedimentos para Vacinagao: Publicagdo do Ministério da
Saude que aborda aspectos imunoldgicos das vacinas, cuidados com a sala de vacinas,
registros e boas praticas nos procedimentos.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual procedimentos vacinacao.pdf

Calendario de Vacinacdgo da Rede Publica de Sao Paulo para 2018

http://portal.saude.sp.gov.br/resources/cve-centro-de-vigilancia-epidemiologica/areas-
de-vigilancia/imunizacao/doc/calendario_vacinacao_set2018.pdf
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7. SAUDE DA MULHER

Atencao as queixas ginecoldgicas mais frequentes na atengao basica

Entrevista

O levantamento de alguns dados € importante para orientar as condutas do
enfermeiro frente as queixas ginecologicas, devendo este profissional sempre perguntar
sobre:

e Fluxo vaginal: quantidade, coloragao, aspecto, odor, fatores desencadeantes ou

associados;

e Sintomas associados: prurido, irritacdo vulvar, sangramento ou exacerbagao do

odor apos relacéo sexual, presenga de dispareunia e/ou sinusiorragia;
e Antecedentes clinicos/ginecologicos: uso de antibidtico de amplo espectro;
e Diabetes, gravidez interrogada ou confirmada;
e Abortamento ou parto recentes;

e Fatores de risco para infecgao cervical: uso irregular de preservativo, multiplas
parcerias, nova parceria, parcerias com infecgoes sexualmente transmissiveis
(ISTs);

e Periodo de inicio dos sintomas;

Exame fisico

O exame fisico detalhado, incluindo o toque bimanual quando indicado, € de
extrema importancia para a identificacéo de situagdes que vao desde aquelas trataveis por
meio de abordagem sindrébmica até quadros de maior complexidade que possam
necessitar de referéncia ou atendimento multiprofissional. Sugere-se, portanto:

e Exame do abdome: sinais de peritonite, massa abdominal, dor a palpacao de

hipogastrio;

e Exame dos genitais externos;

e [Exame especular: observar caracteristicas do colo/sinais de cervicite (presenca

de muco, pus, friabilidade, dor a mobilizagdo do colo).

e Toque vaginal: dor a mobilizagdo do colo (sugestivo de cervicite); dor a
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mobilizacdo do utero e anexos (sugestivo de DIP ou sinais de

endometrite/pelveperitonite secundaria a aborto/parto).

Sinais de alerta

Apoés a entrevista e exame fisico, realizados durante a consulta de enfermagem, é
importante atentar para presencga de alguns sinais de alerta que, se presentes, deveréo ser

avaliados conjuntamente com o médico em Interconsulta:
e Dor abdominal;
e Irregularidades do ciclo/sangramento vaginal anormal;
e Febre;
e Comprometimento do estado geral;

e Sinais de desidratacado ou choque (hipotenséo, taquicardia, taquipneia).

Corrimento Vaginal, Vulvovaginites e Cervicites

A presencga de corrimento vaginal € uma demanda frequente nos servigcos de saude.
Inicialmente é preciso atenc¢ao para diagnosticar e orientar as mulheres quanto ao aumento
do muco fisiolégico, caracterizado como mucorréia, que ao exame especular mostra-se
como presenga de muco claro e limpido, sem acometimentos inflamatérios da parede
vaginal ou alteracao do pH (4,0 e 4,5). Cabendo orientagdes sobre a fisiologia normal da
vagina e as relagdes com a idade e as variagdes hormonais que podem levar ao aumento

da producio de muco.

Dentre as infecgdes do trato reprodutivo, destacam-se as vulvovaginites e
vaginoses, processos nos quais o meio ambiente vaginal fisiolégico, composto
primordialmente por Lactobacillus, encontra-se alterado, assim, possibilitando a
proliferagcdo de outros microrganismos e podendo estar associado a processo inflamatorio
(vaginites) ou sem evidéncias de inflamagéao (vaginoses).

As cervicites estdo relacionadas principalmente com infeccbes pelas bactérias
Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae. Frequentemente sdo assintomaticas (70%
a 80% dos casos). A prevaléncia dessas cervicites esta relacionada ao uso irregular de
preservativo, vida sexual ativa com idade inferior a 25 anos, novas ou multiplas parcerias
sexuais, parcerias com IST, histéria prévia ou presenca de outras IST.
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Fluxograma 1. Corrimento Vaginal ou Cervicites

Mulher com gueixa de corrimento vaginal,
Dispareunia e/ou dor em baixo ventre

l

Exame fisico e ginecoldgico

|

Sinais de Alerta

]

1Néu

Sinais de Alerta
Dor abdominal ou parto recente,
Queda do estado geral, sinais de
desidratagdo ou choque, ou febre

Sinais de Cervicite

Avaliacdo Médica

Sinais de Cervicite

Presenca de mucopus, friabilidade

do colo (teste do cotonete/swab)

Tratar gonorréia,
clamidia ou DIP

T ]

Corrimento vaginal

n 7

Sim / \NED

Possui KOH a 10% para Provavel causa fisiologica, orientar sinais
realizacdo de pesquisa de alerta e reforgar cuidados gerais

\Nén

Se KOH (#): tratar vaginose bacteriana,
Se KOH (-) e prurido vulvar, tratar
candidiase vaginal

Diferenciar Sinais e Sintomas (vulvovaginite ou
candidiase e/ou eritema)
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Quadro 1. Sintese de tratamento de Corrimento Vaginal ou Cervicites

CAUSA SINAIS E TRATAMENTO PLANO DE CUIDADOS
IDENTIFICADA SINTOMAS MEDICAMENTOSO E
PRINCIPAIS CONDUTA DO ENFERMEIRO
A 12 escolha € a via
e Secrecao vaginal: Uso de roupas intimas de
vaginal branca,|* Miconazol creme a [algod&o (para melhorar a
grumosa 2% - um aplicador ventilacdo e diminuir
aderida a (5g) a noite, via umidade na regido vaginal);
parede vaginal vaginal ao deitar-se, [+ Evitar calgas apertadas;
e ao colo por 7 noites; * Retirar roupa intima para
uterino; A via oral deve ser  |dormir;
Candidiase e Sem odor; reservada para os » Candidiase recorrente (4
e Prurido casos de candidiase [ou mais episddios em um
vaginal resistentes ao ano) necessita de cultura
intenso; tratamento tépico: para Candida, visando a
e Edemade » Fluconazol, 150 mg, identificagdo de cepas n&o
vulva; VO, dose unica; albicans, que sao
e Dispareunia [Gestantes e nutrizes |resistentes aos tratamentos
de introito; Miconazol creme a  |habituais;
e Disuria. 2% - um aplicador « E comum durante a
e Periodo de (5g) a noite, via gestacédo, apresentar

incubacao: 2 a
5 dias.

vaginal, ao deitar-se,
por 7 dias;

Durante a gravidez, o
tratamento deve ser
realizado somente
por via vaginal. O
tratamento oral esta
contraindicado na
gestacdo e lactagao.

recidivas pelas condicdes

propicias do pH vaginal que

se estabelecem nesse

periodo

e Episddios de repeticao
devem ser investigados;
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Vaginose Citolitica

Trata-se de uma condicdo facilmente confundida com a candidiase devido a
similaridade dos sintomas: prurido, queimacao, dispareunia, disuria terminal e corrimento
branco abundante que piora na fase lutea. Ocorre em fungao pelo aumento do numero de
Lactobacillus sp no trato genital inferior, cérvix e vagina, o que torna o pH local mais acido
(entre 3,5 e 4,5).

Diante do quadro sugestivo desta vaginose, o enfermeiro devera orientar ducha
vaginal ou banho de assento com bicarbonato (por 5 a 10 minutos) com solugdo composta
por 4 xicaras agua morna com 1 a 2 colheres de sopa de bicarbonato de sddio, 2 vezes por
semana, a cada 2 semanas ou até melhora dos sintomas. Também devera ser orientada a

suspensio de produtos de uso tépico com potencial irritante.

Infecgao Urinaria ndo Complicada

As infecgdes urinarias em mulheres constituem uma das causas mais presentes em
consultas, sejam médicas ou de enfermagem, junto as unidades de saude, sendo a
abordagem precoce e a intervencdo adequada um fator preponderante para se evitar
complicacdes ou mesmo internacdes desnecessarias. O quadro principal de manifestacéo

clinica é a disuria, acompanhada de polaciuria, oliguria e urgéncia urinaria.
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Fluxograma 2. Infecciio Urindiria

Mulher com querxa de disuria,
polaciina, urgéncia
miccional, hematina leve ou

Exame fisico: palpacio abdominal
¢ em baixo ventre, punho percussio
lateral (Grordanao).

-

N\

Shmais de Alerta ()
# Dor abdomanal mtensa;
# Febre:
Sinais de # Dor lombar,
| | * Giiordano posiinvo;
. ) L] |.:|Lh.'lju do estado EI.'I.'J.I.
=l Tl * Desidratacio;
i l H:L‘_'i:inui_rdn: chogue.
AvalmagioMedica Mulhere
imediata gestante?
T T
s1m nio
¥ y
AvaliagdoMedica Cornment
imiediata ou o Yaginal
Interconsulta médica |
sim niio

x

Seguir fluxograma
Ccormmento

Iniciar antibioticoterapia
para quadro de disuna ndo
complicada em mulheres.
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Quadro 2. Tratamento da Dificuldade Urinaria nao Complicada em

Mulheres
TRATAMENTO ORIENTACOES/CUIDADOS DE
MEDICAMENTOSO ENFERMAGEM
Sulfametoxazol + e Aumentar ingesta hidrica;

Trimetoprima (400+80 mg) 2
CP de 12/12 horas por 3
dias;

ou
Nitrofurantoina (100mg) de
6/6 horas por 5 a 7 dias.

OBS.: Nos casos de disuria
nao complicada em
nao-gestante nao ha
necessidade de solicitagao
de exames laboratoriais (Ul e

Urocultura), 0s quais

e Orientar sinais de agravamento

do quadro clinico (febre, dor
lombar, dor abdominal) e retornar
a unidade ou procurar servigo de
urgéncia;

Se o profissional enfermeiro
identificar a ITU mesmo que em
gestante, devera realizar
tratamento imediatamente com
Nitrofurantoina, considerando ser
a ITU uma das principais causas

de trabalho de parto prematuro.

somente serdo solicitados
caso permaneca a
sintomatologia anterior,
sendo que a mesma ficara a

critério médico.

Fonte: Protocolo de Enfermagem, Vol 3. Saude da Mulher — COREN
SC, 2016

Colica Menstrual

A célica menstrual é uma das causas de consulta enfermagem mais prevalentes na
area da saude da mulher, vivenciada pelo dia a dia da pratica clinica do enfermeiro,
principalmente em jovens e adolescentes logo apds a primeira menstruacdo (menarca).
Nesta situacdo o acolhimento da usuaria, a explicacdo sobre os ciclos menstruais, duragao

dos mesmos e o autoconhecimento do préprio corpo é fundamental.

Neste tipo de atendimento € muito importante a caracterizagao do tipo de cdlica, a

frequéncia da mesma, o histérico ginecolégico e obstétrico pregresso, bem como a
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determinacdo de possiveis situagdes agravantes, com encaminhamento para avaliagao

médica imediata (se necessario), conforme fluxograma abai

Fluxograma 3. Colica Menstrual

Mulher com querxa . . Ny
de cohca menstrual Sinals de Gravidade (%)

& Hipotesnsdo (PA <90060% Pulso ripado
(FC = (W) e filiforme: Palidez: Pele fria:Sinas
die chogue;Sudorese:; Chlica

mibensa; Sangramento
mitensohemormrama: Suspeita de gravidez.

Smais de gravidade® ou N
exame fisico alterado™*? Exame fisico alterada (**)
Abdimen  distendido: Dor  inlensa &
| | palpacdoides compresadio; Presenga diz
sim il manchas armoxeadas pela pele:Febre;
L ’
AvaliacioMédica Historia de
imediata fluxcsmenstruais
IMEnsns ol
ﬂngmn]:n'm entre o5

=

S1Im ndo

# Solicitar hemograma completo; # Cuidados de enfermagem no quadro de colica
s Avaliar o  adeguade uwso  do aguda leve;

anticoncepcional conforme capitulo 2; ® Aplicar compressas mornas sobre o abddmen
& Apendar  consulta medica  para inferior;

avaliagdo/investigacdo do guadro ou # Onentar atividade fisica ¢ alimentagdo saudivel

interconsulia imediata com médico da (mudan;a de estibo de vida),

cOuipc. # Prescrever ibupofreno 3000600mg de 8/8hs ou

mimesulida 1hmg 12/12hs se dor por 3 a 5 dias

{se usuana com problemas gastricos, problema de
coagulacio sanguinea, doenca renal ou alergla a
anti-intlamatorios ndo estersdides-aines.

» Preescrever  dipirona 500-1000mg  6/6hs  ou
paracetamoel S00-1{00mg &/6 hs se dor.
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Dispareunia e Vaginismo

A dispareunia é um desconforto que ocorre durante a relagdo sexual. O vaginismo é
caracterizado pela impossibilidade de ocorrer uma penetragdo na vagina, em funcao da

contracdo dos musculos.

Tais transtornos sexuais necessitam de um diagndstico diferencial preciso, no intuito
de se avaliar a etiologia do problema para entao trata-lo. Pois as causas podem ter origens
fisicas, psicologicas ou mistas. Os transtornos podem ser primarios (sempre foi dessa
forma), ou secundarios (instalou-se apés um tempo ou um acontecimento).

Este quadro pode ser ocasionado por varios fatores: mecénicos, anatdmicos,
hormonais e psicologicos, entre outros. O Vaginismo com Dispareunia € comum na
pos-menopausa pela falta de lubrificagdo, perda da elasticidade no canal vaginal e

diminuicao da libido, o que esta diretamente relacionado aos fatores hormonais.

Diante de queixas de lubrificagdo insuficiente, o enfermeiro devera orientar a
utilizacdo de lubrificantes intimos a base de agua. Em se tratando de mulheres
climatéricas/menopausadas, considerar a estrogenizacado local caso os lubrificantes se
mostrem pouco resolutivos, da seguinte maneira: Estriol 1mg/g creme vaginal, 0,5g/dia
inserido por 14 dias e, depois, 2x/semana por até 3 meses. Desde que nao tenha contra

indicagdes. Na persisténcia de sintomatologia, encaminhar para avaliagdo médica.

Atentar para contra indicagdes quanto ao uso de horménios

Toque Bimanual

O enfermeiro ndo devera utilizar o toque bimanual rotineiramente, reservando sua
execugao aos casos de queixas/sintomas que sugiram presenga de massas, alteragdes de
volume das visceras pélvicas, suspeita de DIP, suspeita de gestagdo ectopica ou
sangramentos disfuncionais. Nao deve ser pratica rotineira nas consultas de pré-natal.

Quando recomendada sua realizag&o, o enfermeiro devera executa-lo somente apoés
coletas ginecologicas, preferencialmente apds exame especular. Diante de qualquer

anormalidade ou duvidas, o enfermeiro devera solicitar interconsulta com o médico.

A técnica consiste em afastar os labios maiores e menores, introduzir os dedos médio e

indicador no canal vaginal, no sentido posterior (em direcdo ao reto). Deve-se explorar as
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paredes vaginais, a cérvice, e fundo de saco buscando alteragdes e tumoragdes. A outra
mao € colocada sobre o abdémen da mulher, no baixo ventre, comprimindo-o suavemente e
forma a apreender e delimitar o utero, possibilitando sua descrigdo quanto a forma,
tamanho, posicionamento, consisténcia e mobilidade. Em situagbes normais, os anexos

(ovarios, tubas uterinas) ndo se encontram palpaveis.

Técnica de realizagao do toque bidigital ou bimanual vaginal

Apds a retirada do espéculo realiza-se uma exploragdo vaginal e pélvica
introduzindo-se o dedo indicador e médio de uma das mé&os na vagina e, com a outra mao
palpando-se profundamente a regido inferior do abdome. E o chamado “toque bimanual” ou
vaginal combinado. O procedimento deve ser realizado com as m&os enluvadas, com 0s
dedos que seréo introduzidos na vagina lubrificados e com técnica correta.

A vagina sera avaliada quanto ao seu comprimento, fundos de saco, elasticidade de
suas paredes e presenca de lesdes. Quando existentes, as lesbes devem ser caracterizadas
quanto ao tipo, numero, localizagao, dimensdes, cor, mobilidade e sensibilidade.

O colo uterino sera palpado em toda a sua superficie e avaliado quanto a sua
posicdo, dimensdes, mobilidade e sensibilidade a mobilizacdo (antero-posterior e
latero-lateral).

O corpo uterino sera avaliado quanto a sua posicdo, forma, tamanho, superficie,
mobilidade e sensibilidade.

Os anexos uterinos (tubas e ovarios) serdo avaliados bilateralmente. Frequentemente
nao sao palpaveis, sendo entdo considerados normais. A presenga de massa em topografia
anexial deve ser caracterizada quanto ao tamanho, forma, consisténcia, superficie,
mobilidade e sensibilidade.

A bexiga, o reto e algas de delgado também podem ser palpadas e avaliadas.

Finalmente, avalia-se os tonus e a capacidade contratil da musculatura do assoalho

pélvico.
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Fig. 7.1 — Toque Bimanual

PLANEJAMENTO REPRODUTIVO E FAMILIAR

LEI N- 14.443, DE 2 DE SETEMBRO DE 2022
Em 04/03/2023, novas regras que tratam do planejamento familiar Foram

incorporadas ao ordenamento juridico com a alteragao da Lei n°® 9.263/1996.0 objetivo é o
de ampliar o direito ao planejamento familiar e reprodutivo, bem como promover o respeito a

autonomia das mulheres.

No art. 10, da referida Lei, esta estabelecido que: 15 Somente é permitida a

esterilizagdo voluntaria nas seguintes situagoes:

| — em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de 21 (vinte e um)
anos de idade ou, pelo menos, com 2 (dois) filhos vivos, desde que observado o prazo
minimo de 60 (sessenta) dias entre a manifestagdo da vontade e o ato cirurgico, periodo no
qual sera propiciado a pessoa interessada acesso a servigo de regulacdo da fecundidade,
inclusive aconselhamento por equipe multidisciplinar, com vistas a desencorajar a
esterilizacado precoce;

Il — risco a vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em

relatério escrito e assinado por dois médicos.
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IMPORTANTE: a laqueadura tubaria e a vasectomia ndo protegem contra as
DST/HIV/Aids. E necessario considerar o oferecimento do preservativo masculino ou
feminino para uso associado ao método, com vistas a dupla protecdo. Faz-se necessario
também orientar aos profissionais da saude envolvidos no processo de planejamento
familiar a importancia de esclarecer sobre os crimes e penalidades descritos no capitulo Il
da referida Lei, conforme quadro abaixo:

“CAPITULO Il DOS CRIMES E DAS PENALIDADES Art. 15. Realizar esterilizagcdo
cirargica em desacordo com o estabelecido no art. 10 desta Lei.

Paragrafo unico — A pena é aumentada de um tergo se a esterilizagao for praticada:

| — durante os periodos de parto ou aborto, salvo o disposto no inciso Il do art. 10
desta Lei.

Il - com manifestagdo da vontade do esterilizado expressa durante a ocorréncia de
alteragbes na capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas, estados
emocionais alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente;

Il - através de histerectomia e ooforectomia;

IV - em pessoa absolutamente incapaz, sem autorizag&o judicial;

V - através de cesaria indicada para fim exclusivo de esterilizag&o.

Orienta-se manter o fluxo de atendimento dos casos conforme o protocolo de

encaminhamento ao CESM, ja vigente no municipio.

Preconcepgao

Com o desenvolvimento da sociedade e cada vez mais a mulher tornando-se
protagonista da decisdo da melhor hora de engravidar, o enfermeiro na consulta de
enfermagem deve procurar abordar o tema, ndo s6é da prevengao a gestagdo, mas também
o planejamento da concepgéao, seja através de apoio emocional ou mesmo o inicio do acido

félico e solicitacdo de exames de rotina.

Condutas de enfermagem no periodo pré concepcional

e Realizar consulta de enfermagem abordando a  histéria clinica e
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obstétrica atual/pregressa da mulher;

e Prescrever acido folico 5 mg/dia no minimo 90 dias antes da concep¢ao;

e \Verificar situagao do citopatologico e caso necessario, realizar o mesmo;

e Realizar testes rapidos para: HIV, Hepatites B ou C e Sifilis;

e \Verificar historico de sorologias anteriores para Toxoplasmose (IgG/IgM);

e Avaliar o historico vacinal (hepatite B, dupla adulto e triplice viral) e, em caso
de atraso ou auséncia, vacinar conforme Manual de normas e procedimentos
para a vacinagdo. Em caso de necessidade de vacinagcdo, a mulher devera
evitar a concepcéao até pelo menos 90 dias apés completar o esquema vacinal
indicado;

e Abordar cessacgao do fumo e alcool antes da gravidez, se necessario;

e Acolher a mulher, tirando as duvidas e angustias relacionadas a uma possivel
gestacgao;

e Convidar o seu parceiro a realizar exames e vacinas de rotina, incluindo o

mesmo no processo de escolha e programacgao familiar.

Métodos contraceptivos

O enfermeiro devera auxiliar a paciente na escolha do método
anticoncepcional considerando suas particularidades, tais como idade, doencgas
associadas, tabagismo, estilo de vida e perfil sociocultural, uma vez que ha contra
indicacbes relativas e absolutas para cada método. Ao realizar a consulta de
Enfermagem, cabendo-lhe a solicitacdo de exames, prescricdo, administracdo e
procedimentos, pautados nos protocolos institucionais, acerca da promocg¢ao, protecéao
e apoio a utilizagdo dos métodos de concepgédo e contracepgado, garantindo a

qualidade e a seguranga do uso no cotidiano da vida reprodutiva.

Métodos:

1. Métodos de barreira: Previnem a concepgdao impedindo que os
espermatozoides se aproximem dos évulos, seja por bloqueio mecanico ou quimico.
Sao exemplos de anticoncepcionais de barreira os preservativos masculinos e

femininos, o diafragma, os espermicidas, o capuz cervical e as esponjas vaginais.
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2. Métodos hormonais: Previnem a gravidez por interferirem no ciclo
ovariano, na capacidade de o endométrio acomodar o embrido ou na migragao e
capacitacao dos espermatozoides. Dependendo do meétodo, podem ser
administrados por via oral, injetavel, subcutanea, percutanea, vaginal ou

intrauterina.

3. Métodos comportamentais: Sao técnicas de identificacdo dos sinais de
ovulacdo pelas mulheres. Para evitar a concepgado, as relacbes sexuais sao
concentradas em periodos nao férteis. Exemplos de métodos sdo a tabela, a
percepcao da temperatura corporal basal, a avaliagcdo de alteragcbes no muco
cervical e a combinacdo destes. O coito interrompido e a relacdo sexual sem
penetracdo, também considerado métodos comportamentais de anticoncepcao,
objetivam a ndo ejaculagédo dentro do canal vaginal. Os métodos comportamentais
sao pouco recomendados para adolescentes, pois a eficacia destes depende de
disciplina e planejamento das relagbes sexuais. Além disso, o ciclo menstrual é

comumente irregular nessa faixa etaria.

4. Método de lactagdao e amenorréia: A menstruacédo e a fertilidade sao
inibidas durante a amamentagao. Isso ocorre pelos elevados niveis de prolactina e
consequente inibicdo da liberacdo de gonadotrofinas pela hipofise. Esse método &
dependente da intensidade de succgao e producéao de leite.

5. Dispositivos Intrauterinos: O DIU (n&o hormonal), apds sua insergao,
atua fisiologicamente dificultando a passagem dos espermatozoéides pelo trato
reprodutivo feminino, além de promover reagao inflamatéria ou reagao a presenga
de corpos estranhos a cavidade uterina. Isso prejudica a integridade dos

espermatozoides e reduz a probabilidade de fecundacgao.
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Insergao, revisao e retirada de DIU PELO ENFERMEIRO ( A)

RESOLUGAO COFEN N° 690/2022 Normatiza a atuagao do Enfermeiro no
Planejamento Familiar e Reprodutivo.

Ter curso de capacitacao, presencial, em Insergao, revisao e retirada de DIU,
com carga horaria minima de 70 (setenta) horas, sendo no minimo 20 (vinte) horas
tedricas e teorico-praticas e 50 (cinquenta) horas praticas, com no minimo 20 (vinte)
insergdes supervisionadas durante consulta de Enfermagem nos servigos de saude;

Manter-se atualizado técnica e cientificamente, de acordo com as revisdes de
protocolos assistenciais, normas e rotinas, Procedimentos Operacionais
Padrao-POP, com base nas melhores praticas assistenciais baseadas em
evidéncias cientificas.

Solicitar USG TV para avaliagao - quando suspeita de mal

posicionamento.

Quadro 3. Periodicidade de retorno para avaliagao do método

METODOS CONTRACEPTIVOS PERIODICIDADE
Primeiro retorno depois de um més para avaliar uso
Preservativo Masculino correto, efeitos colaterais e eficacia do método.

Demais retornos de acordo com a disponibilidade.

Preservativo Feminino Primeiro retorno depois de um més para avaliar uso
correto, efeitos colaterais e eficacia do método.
Demais retornos de acordo com a disponibilidade.
Na primeira semana, para avaliar o uso correto.
Diafragma Retornos posteriores: anuais.

Na primeira semana, para avaliar o uso correto.
Minipilula (Norestisterona) Retornos posteriores: bimensais.

Contraceptivo hormonal Oral Primeiro retorno depois de 30 dias. Retornos
subsequentes: semestrais

Contraceptivo hormonal Injetavel|Primeiro retorno depois de 30 dias. Retornos
subsequentes: semestrais.

Anticoncepgao de emergéncia |Retorno depois de um més.
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Primeiro retorno depois de um més. Retornos
DIU subsequentes: trimestrais.
REAVALIACAO EM 45 DIAS

E fundamental elucidar os possiveis efeitos colaterais e interagdes medicamentosas
que possam vir a interferir na eficacia do método, bem como frisar a importancia do uso de
meétodos adicionais quando necessario. As categorias de elegibilidade dos contraceptivos,

sejam eles hormonais ou ndo, sao assim definidas pela OMS.

Quadro 4. Categorias de elegibilidade dos métodos contraceptivos

CATEGORIA DEFINICOES

A condi¢ao nao restringe o uso do método contraceptivo =
prescricao realizada pelo enfermeiro ou médico.

As vantagens do uso do método nesta condigdo superam o risco
tedrico ou comprovado = prescri¢ao realizada pelo enfermeiro ou
meédico, nos casos em que ndo haja método com menor risco
disponivel/aceitavel. Sempre ponderar o uso e ficar atento a

2 U .
possiveis sinais/sintomas decorrentes do método ou de problemas
de saude gerados por estes.
3 Os riscos tedricos ou comprovados do uso do método superam as
vantagens nesta condi¢do = prescrigdo médica somente.
4 O risco do uso do método é inaceitavel nesta condicdo = nao

prescreva.
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Quadro 5. Categorias de elegibilidade para o método de pilulas e

orientagao para o enfermeiro

] PiLULA
PiLULA SOMENTE C/ :
; MINIPiLULA DE
~ COMBINADA | PROGESTAGEN
CONDICAO ATUAL o NORETISTERONA
Idade inferior a 40 anos 1 1 nao utilizar
Idade igual ou superior a 40 anos 2 1 nao utilizar
Amamentacido - menos de 6 semanas |4 3 nao utilizar
apos o parto
Amamentacdo - entre 6 semanase 6 |3 1 1
meses apos o parto
Amamentacéo - mais de 6 meses apos [1/2**** 1 nao utilizar
0 parto
Obesidade 2 1 nao utilizar
IST (exceto hepatite e HIV) 1 1 nao utilizar
[Tabagismo em mulheres com menos de |2 1 nao utilizar
35 anos
Tabagismo em mulheres com mais de (3/4 1 nao utilizar
35 anos
Has controlada 3 2 nao utilizar
HAS com PAS>160 e PAD>= 100 mmhg}4 2 nao utilizar
Has + doenca cardiovascular 4 2
TEP/TVP atual ou recente 4 3 nao utilizar
Histérico de TEP/TVP no passado, com |4 2 nao utilizar
ou sem uso de anticoagulante oral
Infarto ou AVCs 4 2/3 nao utilizar
Dislipidemias 2/3 2 nao utilizar
DM ou complicagdes vasculares 3/4 3 nao utilizar
Enxaqueca sem aura 2**/3/4 2 nao utilizar
Enxaqueca com aura 4 2/3 nao utilizar
Ca de mama atual ou passado 4 4 nao utilizar
Uso de anticonvulsivantes 3 3 nao utilizar
Uso de TARV/HIVc 2%** 2% nao utilizar
Uso de rifampicina 3 3 nao utilizar

*exceto minipilula de noretisterona
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** Se maior de 35 anos: Categoria OMS 2 na introdugdo do método e categoria OMS 3 na

manutencao.

*** Para mulheres em uso de Terapia Antirretroviral (TARV), a mesma possui como critério
de elegibilidade a categoria 2. Apesar da prescrigao ser feita pelo médico, o enfermeiro
deve orientar este grupo a utilizar o preservativo em todas as relagdes sexuais, nao so pela
questdao de replicagdo viral, mas também pela diminuicdo da eficacia que estes
medicamentos causam nos anticoncepcionais.

**** A definigdo como categoria 2 se da pelos efeitos sobre o leite materno, ndo sobre a
mae, diretamente. Assim, sempre que possivel, utilizar outro método classificado como 1

durante a amamentag&o, mesmo que nao exclusiva.

Quadro 6. Categorias de elegibilidade para o método injetavel e DIU de cobre e

orientagao para o enfermeiro

' INJETAVEL COM
INJETAVEL | PROGESTAGEN
COMBINADO 0]
CONDICAO ATUAL (mensal) DIU DE COBRE
(trimestral)
Idade inferior a 40 anos 1 1 1*
Idade igual ou superior a 40 anos |2 2 1
Amamentagao - menos de 6 4 3 1 prescreva a
semanas apos o parto partir de 4
semanas apos o
parto
Amamentacao - entre 6 semanas e |3 1 1
6 meses apods o parto
Amamentacao - mais de 6 meses |2 1 1
apods o parto
Obesidade 2 1 1
IST (exceto hepatite e HIV) 1 1 Discuta com
MFC
Tabagismo em mulheres com 2 1 1
menos de 35 anos
Tabagismo em mulheres com mais [3/4 1 1
de 35 anos
Has controlada 3 2 1
HAS com PAS>160 e PAD>= 100 |4 3 1
mmhg
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Has + doenca cardiovascular 4 3 1
TEP/TVP atual ou recente 4 3 1
Histérico de TEP/TVP no passado, |4 2 1
com ou sem uso de anticoagulante

oral

Infarto ou AVCs 4 3 1
Dislipidemias 2/3 2 1
DM ou complicagdes vasculares  [3/4 2 1
Enxaqueca sem aura 2/3 2 1
Enxaqueca com aura 3/4 2/3 1
Ca de mama atual ou passado 4 4 1
Uso de anticonvulsivantes 2 3 1
Uso de TARV/HIVc 2% 2% 1
Uso de rifampicina 2 2 1

*Se menor de 20 anos: discuta com Médico de Familia ou médico da equipe
(Categoria OMS: 2).

** Para mulheres em uso de Terapia Antirretroviral (TARV), a mesma possui como
critério de elegibilidade a categoria 2. Apesar da prescrigédo ser feita pelo médico,
o enfermeiro deve orientar este grupo a utilizar o preservativo em todas as
relagdes sexuais, ndo sO pela questdo de replicagado viral, mas também pela

diminuicao da eficacia que estes medicamentos causam nos anticoncepcionais.

Os métodos contraceptivos disponiveis na rede estdo divididos em hormonais, de

barreira e os irreversiveis ou cirurgicos, os quais sao explicados no quadro abaixo.
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Quadro 7. Sintese de Métodos Anticoncepcionais Hormonais e Dispositivo

Intrauterino

TIPO DISPONIVEL

(Insercao/retirada:
Médico e/ou
Enfermeiro;
Prescrigao do
meétodo: Médico
e/ou Enfermeiro)

Classificagao: método
de barreira

. COMO USARE EFEITOS
METODO/ NA REDE CONDUTAS DO | COLATERAIS MAIS
RESPONSAVEL MUNICIPAL E ENFERMEIRO COMUNS
CLASSIFICACAO
Dispositivo DIU de Cobre » Insercdo e retirada do e Ciclos menstruais
intrauterino (DIU) [(DIU-Cu) DIU pode ser realizada | mais intensos e com

por profissional

enfermeiro com

certificacao;

» Descartar sempre

gravidez, priorizar

insercao durante o

quadro menstrual

(facilidade de insercao

do método e descarte

de gestagdo ao mesmo
tempo);

» Realizar preventivo,
antes da insercgao.

» No caso de aumento do
sangramento menstrual
e/ou colicas durante os
03 primeiros meses de
uso, o enfermeiro
devera encaminhar o
paciente para o médico
ou solicitar avaliagao
conjunta.

fluxo aumentado
podem ocorrer;
plLogo apos a
insercéo, os efeitos
mais comuns, 0s
quais geralmente
desaparecem ao
longo das semanas,
€ 0 sangramento
uterino de pequena a
média quantidade;
caso apresente fluxo
intenso avaliar, em
conjunto com médico
da equipe.

Injecao de
Progestageno
(trimestral)

(Médico e/ou
Enfermeiro)

Acetato de
medroxiprogesterona
150 mg

Classificagao: método
hormonal

» Inje¢éo IM a cada 12
semanas (ou 90 dias).
» Pode iniciar a qualquer
momento se certeza de

nao estar gravida ou
nos primeiros 5 dias do
ciclo menstrual
(preferencialmente no
primeiro dia);

» Usar preservativo no
minimo nos primeiros 7
a 14 dias apos
aplicagao;

pAmenorreia
(comum);
EGanho de peso;
Sangramento
anormal: comum nos
3 primeiros meses,se
persistir
sangramento
encaminhar para
avaliagdo médica *;
e Se dor de cabeca
severa ou alteracao
da visdo: encaminhe
para avaliagao
médica®.
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Em caso de atraso:

» Até 2 semanas: aplique
nova injegao.

» Mais de 2 semanas:
descarte primeiro a
possibilidade de
gravidez e, apos,
aplique o método.

Injecéo de
estrogénio/
Progestageno

(Médico e/ou
Enfermeiro)

Enantato de
norestisterona/
\Valerato de Estradiol
50/5mg

Algestona acetofenida
+ enantato de
estradiol 150+10mg

Acetato de
medroxiprogesterona
+ cipionato de
estradiol 25+5mg

Classificagao: método
hormonal

» Injecédo IM a cada 4
semanas (ou 27 a 33
dias);

» Iniciar entre 0 1° e 5°
dia do ciclo
(preferencialmente no
primeiro dia do ciclo
menstrual);

» Usar preservativo nos
primeiros 7 dias apods a
primeira aplicacao do
método;

Em caso de atraso:

» Até 7 dias: aplique nova
injecao;

» Mais que 7 dias:
descarte a possibilidade
de gestacéao e, apos,
inicie novo ciclo,
utilizando

preservativo nos 7

primeiros dias.

Ganho de peso;
Sensibilidade em
mamas, nauseas,
tontura: tranquilizar
usuaria, geralmente
a melhora
espontanea.
pAlteracdo de humor:
geralmente melhora
espontanea;
pSangramento
anormal: comum nos
3 primeiros meses®;
pp Se dor de cabeca
severa ou alteragao
da visdo: encaminhe
para avaliagao
médica®.

Pilula combinada
estrogénio/
Progestageno
(mensal)

(Médico e/ou
Enfermeiro)

Etinilestradiol/levonog
estrel 0,03+0,15mg

Etinilestradiol/desoges
trel 0,03+0,15mg

Etinilestradiol/gestode

no 0,02+0,075mg

Classificagao: método
hormonal

» Iniciar nos primeiros 5
dias do ciclo;

» Manter o uso de
preservativo no minimo
por 7 dias apds inicio do
método;

» Ingerir o comprimido
uma vez ao dia por 21
dias, dar 7 dias de
intervalo e reiniciar a
cartela;

Em caso de

esquecimento:

» Até 12 horas: orientar a
ingestdo do comprimido
esquecido assim que se

lembrar;

Ganho de peso;
Sensibilidade em
mamas, nauseas,
tontura: tranquilizar
usuaria, geralmente
a melhora
espontanea.
pAlteracdo de humor:
geralmente melhora
espontanea;
pSangramento
anormal: comum nos
3 primeiros meses®;
p Se dor de cabeca
severa ou alteragao
da visdo: encaminhe
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» Acima de 12 horas:
orientar a ingestao do
comprimido esquecido

07 dias;

» Mais de 1 episddio de
esquecimento na
mesma cartela: utilizar
preservativo até o
término da cartela.

Em caso de vémitos:

4 horas apos a ingestao
do comprimido, orientar

o final da cartel

assim que se lembrar e
utilizar preservativo por

Se ocorrer no periodo de

0 uso de preservativo até

para avaliagao
médica®.

Métodos cirurgico
(irreversiveis) -
Protocolo CESM

Médico

Encaminhamento
para: Laqueadura
tubaria Vasectomia

° Realizar
consulta individual ou
em grupo abordando

e de direitos
reprodutivos do
homem e da mulher,
explicando de forma
simplificada o
procedimento
cirargico a ser
realizado, tirando
assim todas as
duvidas e angustias
manifestadas pelos
usuarios;

° Entregar termo
de consentimento

aspectos éticos, legais

ePds-operatdrio com
dor leve é o
sintoma mais
comum, devendo
ser manejado com
orientagdes gerais
e repouso. Para os
homens orienta-se
evitar carregar peso
por um periodo néo
inferior a 5 dias.
Para mulheres
segue-se a
orientacio de rotina
pos- cirurgica;

ePresenca de sinais
infecciosos devem
ser avaliados
prontamente pelo
meédico da
equipe/unidade ou
referenciar para
servigco de urgéncia.
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Contracepcgao de Emergéncia

A contracepgao de emergéncia consiste no método anticonceptivo para prevengéo de
gestacdo inoportuna ou indesejada apés uma relacdo sexual desprotegida, ou falha

conhecida ou presumida do método de rotina, conforme abaixo:

e Deslocamento do diafragma;

e Rompimento do preservativo;

e Esquecimento prolongado do anticonceptivo oral ou atraso do injetavel;

e Coito interrompido em que ocorre derrame do sémen na vagina;

e Calculo incorreto do periodo fértil, erro no periodo de abstinéncia ou interpretacao

equivocada da temperatura basal,

e (Casos de violéncia sexual, quando a mulher ou adolescente sao privadas de

escolha e submetidas a gravidez indesejada;

e Relagdo sexual desprotegida sem uso de nenhum método contraceptivo e

preservativo (masculino ou feminino).

E extremamente importante a contracepcdo de emergéncia ser utilizada em até 72
horas ap6s o coito, ja que apds isso 0 método perde muito a sua eficacia. No entanto, a
administracdo da contracepgcdo de emergéncia até 5 dias apdés a relagdo sexual
desprotegida ainda oferece efeito contraceptivo.

Apesar da facilidade de acesso ao método, que pode ser prescrito pelo enfermeiro, a
contracepcao de emergéncia nao devera substituir as medidas de planejamento
reprodutivo e familiar, devendo ser desencorajado seu uso rotineiro pelo paciente. E
necessario lembrar que o uso repetitivo ou frequente da Anticoncepgao de Emergéncia (AE)
compromete sua eficacia ao longo do tempo devido ao acumulo das sucessivas taxas de
falha por cada exposicéao.

A anticoncepgdo de emergéncia deve ser feita com 1,5 mg de levonorgestrel em
dose unica. Atualmente na rede municipal de saude estao disponiveis os comprimidos
de 0,75 mg, sendo necessario, portanto, que a mulher tome dois comprimidos juntos

para o efeito desejado.Realizar aconselhamentos pertinentes.
Observagoes:

e Nao se recomenda mais a utilizagdo de esquema fracionado, utilizado

anteriormente, que consistia em tomar 1 comprimido de 0,75 mg de
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levonorgestrel assim que possivel e outro comprimido igual 12 horas apds o
primeiro, ja que nado aumenta a eficacia e costuma gerar esquecimento do
segundo comprimido;

e Se houver vémitos até uma hora apos a ingestdo dos comprimidos, repetir a
dose;

e Se paciente esta em TARV (ou PEP), tratamento para TB ou epilepsia, aumente a

dose de levonorgestrel para 3 mg em dose unica;

PREVENCAO DE CANCER DE COLO DE UTERO

No Brasil, o cancer de colo do utero € o quarto tipo de cancer mais comum entre as
mulheres. Com exceg¢ao do cancer de pele, esse tumor é o que apresenta maior potencial
de prevencdo e cura quando diagnosticado precocemente. E fundamental garantir o
acesso a rastreamento em consultas agendadas e/ou em demanda
espontanealoportunistica.

A citologia oncética (Papanicolau, colpocitopatolégico) € o exame de rastreamento
universal para o cancer de colo do utero e sua realizacido € recomendada para todas as
mulheres entre 25 e 64 anos, independentemente da orientagao sexual, incluindo mulheres
que fazem sexo com outras mulheres (grupo que menos se submete ao exame). O
rastreamento deve ser realizado a partir de 25 anos em todas as mulheres que iniciaram
atividade sexual, a cada trés anos, se os dois primeiros exames anuais forem normais. E
importante ressaltar que essas recomendacgdes do Ministério da Saude sao de regra geral, e
cabe ao profissional enfermeiro avaliar cada caso podendo coletar o exame sempre que
julgar necessario ou indicado mesmo que a paciente esteja em idade fora da recomendagao.
Além disso, € de suma importancia que as queixas ginecolégicas sejam avaliadas e
sobretudo examinadas pelo profissional durante o exame fisico que faz parte da consulta de
enfermagem. Para que o rastreamento seja eficaz, € importante levar em conta a utilizagéo
correta da técnica de coleta, o transporte e conservagdo adequados da amostra, conforme
POP do municipio. Para garantir boa representagao celular do epitélio do colo do utero, o
exame citopatolégico deve conter amostra do canal cervical (endocérvice) coletada com
escova apropriada e da ectocérvice, coletada com espatula tipo ponta longa (espatula de
Ayre).

Muitas vezes o profissional se depara com situagdes especiais que suscitam duvidas
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sobre a coleta da citologia oncética. O quadro abaixo procura explicitar as situagdes
referentes a coleta de citopatolégico, dando direcionamento ao profissional enfermeiro na

pratica ginecoldgica durante a consulta de enfermagem.

Quadro 8. Recomendacgodes para Coleta de Citopatolégico em Mulheres na Faixa
Etaria de 25 a 64 Anos

SITUAGAO RECOMENDAGOES
Mulheres que e¢N3ao ha indicagao para rastreamento do cancer de colo do
nao utero e seus precursores nesse grupo de mulheres.
iniciaram a vida
sexual
Gestantes e Seguir as recomendacodes de periodicidade e faixa etaria

como para as demais mulheres (25 a 64 anos).

e Ainda que nao haja evidéncia contra indicado a coleta de
endocérvice na gestagéo, sugere-se que a mesma nao seja
realizada uma vez que ocorréncias indesejaveis durante a
gestacdo, como sangramentos espontaneos ou mesmo
abortamento, podem ser relacionados pela gestante a coleta
realizada. Assim, encaminhar ao meédico para avaliacao.

Climatério e eDevem ser rastreadas de acordo com as orientagcdes para
pos- as demais mulheres.
menopausa eNa eventualidade de o laudo do exame citopatologico

mencionar dificuldade diagndstica decorrente de atrofia
epitelial; ou a mulher apresentar vaginite/colpite atréfica que
dificuldade a coleta (sem queixas), realizar estrogenizagao
pela administragao de Estriol 0,1% creme vaginal de
preferéncia a noite, durante 21 dias, com pausade 5a 7
dias para realizagao da coleta. (Verificar disponibilidade na
rede, caso contrario verificar se vale a pena prescrever e
orientar compra)
e Caso a vaginite/colpite atrofica gere queixas, seguir
orientacdes do capitulo 6 deste mesmo documento.
Histerectomizadas e Atencao: Embora a absorgéo sistémica do estrogénio tépico
seja minima, ndo prescreva para mulheres com histéria de
carcinoma de mama.
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eEm caso de histerectomia subtotal (com permanéncia do
colo do utero), deve seguir rotina de rastreamento.

eEm caso de histerectomia total: ndo se faz mais
rastreamento, pois a possibilidade de encontrar leséo é
desprezivel.

eExcecao: se a histerectomia foi realizada como tratamento
de cancer de colo do utero ou leséo precursora (ou foram
diagnosticados na pega cirurgica), seguir o protocolo de
controle de acordo com o caso, realizando a coleta na
porcao final da vagina:

e Lesao precursora — controles cito/colposcopicos
semestrais até dois exames consecutivos normais;

e Cancer invasor — controle por cinco anos (trimestral nos
primeiros dois anos e semestral nos trés anos
seguintes); se controle normal, citologia de rastreio
anual.

Mulheres
infectadas pelo
virus HIV,
imunossuprimidas
por transplante de
orgaos solidos, em
tratamentos de
cancer e em uso
cronico de
corticosterodides.

O exame citopatoldgico deve ser realizado apods o inicio da
atividade sexual (n&o ha idade minima), com intervalos
semestrais no primeiro ano e, se normais, manter
seguimento anual enquanto se mantiver o fator de
imunossupressao, inclusive depois dos 64 anos (ndo ha
idade maxima);

eEm mulheres HIV positivas com CD4 abaixo de 200
células/mmt, deve ser priorizada a correcado dos niveis de
CD4 e, enquanto isso, deve ser realizado rastreamento
citolégico a cada seis meses.

eConsiderando a maior frequéncia de lesdes multicéntricas, &
recomendado cuidadoso exame da vulva (incluindo regido
perianal) e da vagina.

Mulheres que
buscam o CS para
realizacao da
citologia oncotica
em funcao de
corrimentos.

eEmbora a avaliagédo de corrimentos vaginais ndo demande a
coleta de colpocitoldgico, a queixa deve ser avaliada no
momento do exame e tratada quando necessario, néo
descartando a oportunidade de realizar a coleta do material
se 0 motivo de contato da mulher se deu pelo corrimento.

eEm alguns casos, como na suspeita de tricomoniase,
recomenda-se tratar a mulher e reagendar a coleta do
material cervical em 03 meses, pelo risco de prejuizo da
amostra.

No caso de os resultados nao se apresentarem normais ou com amostra
insatisfatoria, € sugerida uma rotina de aprazamento e encaminhamentos conforme
recomendagdes do INCA e Ministério da Saude, descrita no quadro abaixo, considerando

outros achados clinicos.
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Quadro 9. Recomendagdes e Condutas Conforme os Resultados do Exame

Citopatolégico de Colo Uterino

RESULTADO ESPECIFICAGCAO RECOMENDAGOES
Repeticao da citologia em 06
ASCUS - Em células meses ou 12 meses. Se dois
escamosas; exames citopatoldgicos
provavelmente nao subsequentes com intervalo de 06
neoplasica. meses (no caso de mulheres com
30 anos ou mais) ou 12 meses (no
caso de mulheres com menos de
30 anos) forem negativos, a mulher
Atipias de significado devera retornar a rotina de

indeterminado.

rastreamento citoldgico trienal; se
achado de lesao igual ou mais
grave, encaminhar para
colposcopia.

ASCH - Nao se pode
afastar
lesdo de alto grau.

Encaminhar para a
colposcopia e
avaliacdo médica no CESM

AGUS -

células
glandulares;
provavelmente
Nao neoplasica; nao se
pode afastar lesao de alto
grau.

Em

Encaminhar para a
colposcopia. Avaliagdo meédica no
CESM

De  origem

indefinida; provavelmente
nao

neoplasica; nao se pode

afastar leséo de alto grau.

Encaminhar para a
colposcopia. Avaliagdo médica

Lesao intraepitelial de
baixo grau.

Repeticdo da citologia em 06
meses: Se dois exames negativos,
seguir rotina de rastreamento; se
lesao igual ou mais grave,
encaminhar para colposcopia.

Lesao intraepitelial de
alto grau.

Lesao intraepitelial de
alto grau, nao
podendo excluir
microinvasao ou
carcinoma
epidermdide invasor.

Os resultados de CO com estas
alteracoes ficarao retidos no CESM
para tratamento e
acompanhamento.

A unidade recebera contra
referéncia da equipe do CESM
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Adenocarcinoma in

situ
Oou invasor.

Repetir o exame em 3 meses com
Amostra - correg¢ao, quando possivel, do
insatisfatéria. problema que motivou o resultado

insatisfatorio.

de células

Amostra satisfatoria,
porém, com presenca

eSCamosas, apenas.

Repetir o exame com intervalo de
01 ano, e com dois exames
normais anuais consecutivos, o
intervalo podera ser de 3 anos.

Quadro 10. Achados clinicos comuns no colo uterino

ACHADO X

CLIiNICO EXPLICACAO CONDUTA DO ENFERMEIRO
[Trata-se de um achado clinico|Nao ha indicag&o de intervengao na
relativamente comum, sendo |maioria dos casos. E fundamental
normalmente resultado da reforcar a importancia do uso de
eversao da JEC (juncao preservativo tendo em vista que a
escamo-colunar) por exposicao de uma area mais
causas fisiolégicas vascularizada torna a mulher mais
relacionadas ao ciclo suscetivel a contrair ISTs, em
menstrual, especial as clamidia e gonorreia.
gravidez ou uso de
contraceptivos hormonais.

Ectopia Havendo duvidas, aguardar o

resultado do preventivo e repetir o
exame especular para descartar
alteracodes transitérias. Na
persisténcia, correlacionar com
oresultado do preventivo, queixas do
usuario (sangramento apos as
relacdes sexuais, mucorreia
excessiva) e, se necessario,
encaminhar a colposcopia,
orientando que a usuaria leve o
resultado do preventivo.
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Cisto de Naboth

Sao achados benignos
oriundos da obstrugao dos
ductos excretores das
glandulas endocervicais.

Nao ha necessidade de
encaminhamento para outro
profissional ja que ndo ha
intervencao necessaria.

Pdlipos cervical

Apresentam-se como
projecdes da mucosa pelo
orificio cervical.

As condutas do enfermeiro sdo as
mesmas adotadas no caso das
ectopias.
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PREVENGAO DO CANCER DE MAMA

Acodes de Rastreamento

O cancer de mama é o que mais acomete mulheres em todo o mundo, constituindo a
maior causa de morte por cancer nos paises em desenvolvimento. No Brasil, € o segundo
tipo mais incidente na populagéo feminina.

Trata-se de uma condicdo muitas vezes relacionadas a fatores de risco que
aumentam as possibilidades do surgimento da doenga, tais como: menarca precoce,
menopausa tardia, nuliparidade, primeira gestacao apds 30 anos, antecedentes familiares
de cancer de mama (especificamente na mae e nas irmas), excesso de peso, sedentarismo,

exposicao a radiagao ionizante e terapia de reposicdo hormonal.

Solicitagcao de Mamografia pelo SUS a partir dos 40 anos pelo

Enfermeiro
Publico alvo: mulheres de 40 a 49 anos
A faixa etaria para rastreamento ativo passou de até 69 anos para até 74 anos.
Quando solicitar mamografia em mulheres de 40 a 49 anos:

e Nodulo palpavel,

e Dor localizada persistente

e Secrecgao papilar

e Histdrico familiar

Ultrassonografia mamaria bilateral solicitada pelo enfermeiro em APS:

e Pacientes com resultado de mamografia BIRADS 0, cuja recomendagéo de US de

mamas vem no proprio exame.

Em 23 de setembro de 2025, o MS anunciou que poderao realizar a mamografia via

SUS mesmo sem sinais ou sintomas de cancer de mama.

Art. 2° “Os o6rgaos e entidades do SUS garantirdo a realizacdo de exame

mamografico a todas as mulheres a partir dos 40 anos de idade.”
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Quadro 11. Recomendagées do Ministério da Saude para rastreamento

do cancer de mama

40 a 49 anos

Recomendado conforme critério clinico. (nédulo palpavel, dor localizada
persistente, secrecao papilar, histérico familiar, entre outros sinais
possivelmente avaliados).

< 50 anos

Contra o rastreamento com mamografia em mulheres com menos de 50
anos. (Recomendagéo forte: os possiveis danos claramente superam os
possiveis beneficios).

50 a 59 anos

Recomenda -se o rastreamento com mamografia em mulheres com
idade entre 50 e 59 anos. (Recomendacéo fraca: os possiveis
beneficios e danos provavelmente sdo semelhantes).

60 a 69 anos
Mamogra
fia

Recomenda -se o rastreamento com mamografia em mulheres com
idade entre 60 e 69 anos. (Recomendagéo fraca: os possiveis
beneficios provavelmente superam os possiveis danos).

70 a 74 anos

Contra o rastreamento com mamografia em mulheres com idade entre
70 e 74 anos. (Recomendagéo fraca: o balango entre possiveis danos e
beneficios é incerto).

75 anos ou mais

Contra o rastreamento com mamografia em mulheres com 75 anos ou
mais.(Recomendacéo forte: os possiveis danos provavelmente superam
0s possiveis beneficios).

Periodicidade

Recomenda-se que o rastreamento nas faixas etarias recomendadas
seja bienal. (Recomendacgéo forte: os possiveis beneficios
provavelmente superam os possiveis danos quando comparada as
periodicidades menores do que a bienal).

Autoexame das mamas

Contra o ensino do autoexame como método de rastreamento do cancer
de mama. (Recomendacao fraca: os possiveis danos provavelmente
superam os possiveis beneficios).

Exame Clinico das mamas

IAuséncia de recomendacéo: o balango entre possiveis danos e
beneficios € incerto.

Ressonancia nuclear
magnética

Contra o rastreamento do cancer de mama com ressonancia nuclear
magnética em mulheres, seja isoladamente, seja em conjunto com a
mamografia. (Recomendacao forte: os possiveis danos provavelmente
superam os possiveis beneficios).

Ultrassonografia

Contra o rastreamento do cancer de mama com ultrassonografia das
mamas, seja isoladamente, seja em conjunto com a mamografia.
(Recomendacéo forte: os possiveis danos provavelmente superam os
possiveis beneficios).

Termografia

Contra o rastreamento do cancer de mama com a termografia, seja
isoladamente, seja em conjunto com a mamografia. (Recomendagao
forte: os possiveis danos provavelmente superam os possiveis

beneficios).
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Tomossintese

Contra o rastreamento do cancer de mama com tomossintese, seja
isoladamente, seja em conjunto com a mamografia convencional.
(Recomendacgéo forte: os possiveis danos provavelmente superam os

possiveis beneficios).

Quadro 12.Recomendagdées do Ministério da Saude para o

diagnéstico precoce do cancer de mama

Estratégia de
conscientizagao

Implementacao de estratégias de conscientizagao para o
diagndstico precoce do cancer de mama. (Recomendagéo
fraca: os possiveis beneficios provavelmente superam os
possiveis danos).

e sintomas suspeitos

Recomenda que os seguintes sinais e sintomas sejam

considerados como de referéncia urgente para servigos de

diagndstico mamario (Recomendacao fraca: os possiveis

beneficios provavelmente superam os possiveis danos):

eQualquer nédulo mamario em mulheres com mais de 50
anos;

eNodulo mamario em mulheres com mais de 30 anos, que
persistem por mais de um ciclo menstrual,

eNo6dulo mamario de consisténcia endurecida e fixo ou que
vem aumentando de tamanho, em mulheres adultas de
qualquer idade;

eDescarga Papilar Sanguinolenta unilateral,

el esdo eczematosa da pele que nao responde a
tratamentos topicos;

Identificagao de sinais| eHomens com mais de 50 anos com tumoragao palpavel

unilateral,

ePresenca de linfadenopatia axilar;

e Aumento progressivo do tamanho da mama com a
presenca de sinais de edema, como pele com aspecto de
casca de laranja;

eRetracado na pele da mama;

e Mudanca no formato do mamilo.

Confirmacgao
diagndéstica em um
unico servigo

Recomenda-se que toda a avaliagao diagndstica do cancer
de mama, apds a identificagao de sinais e sintomas
suspeitos na atengao primaria, seja feita em um mesmo
centro de referéncia. (Recomendacao fraca: os possiveis
beneficios provavelmente superam os possiveis danos,
quando comparados a organizagao tradicional dos servigos

de investigacdo diagnostica).
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Quadro 13. Resultados da Mamografia e Condutas da Atengao

Basica no Rastreamento de Cancer de Mama

RESULTADO DA

MAMOGRAFIA
(BIRARDS) CONDUTA ENFERMEIRO

Avaliacdo adicional - interconsulta com médico para

0 — Inconclusivo pactuacao da conduta
sobre solicitagdo de exame de imagem adicional (USG de
mamas ou mamografia adicional — compressao focal ou
magnificacao)

1 — Sem achados Rotina de rastreamento

2 — Achado benigno [Rotina de rastreamento

3 — Achado Controle radiolégico em 6 meses. Se persisténcia do achado,

provavelmente encaminhar ao

benigno meédico ou interconsulta com 0 mesmo para

segmento/encaminhamento.

4 — Achado suspeito |[Encaminhamento para o médico para avaliar

seguimento/encaminhamento

imediatos
5 — Achado altamente [Encaminhamento para médico ou interconsulta com o
suspeito mesmo para avaliar

seguimento/encaminhamento imediatos
6 — Achado com Encaminhamento ao CESM.
diagnédstico de Ou ao médico da unidade discute caso com a regulagao para
cancer, mas nao encaminhar para servigo externo.
tratado

Acdoes mediante a presencga ou relato de sinais ou sintomas

Os sinais e sintomas abaixo devem ser de atencado do enfermeiro durante consulta de

enfermagem:

Qualquer nédulo mamario em mulheres com mais de 50 anos;

Nodulo mamario em mulheres com mais de 30 anos, que persistem por mais de

um ciclo menstrual;

Nédulo mamario de consisténcia endurecida e fixo ou que vem aumentando de

tamanho, em mulheres adultas de qualquer idade;
Descarga papilar sanguinolenta unilateral;

Lesdo eczematosa da pele que n&o responde a tratamentos topicos
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e Presenca de linfadenopatia axilar;
e Aumento progressivo do tamanho da mama com a presenga de sinais de

edema, como pele com aspecto de casca de laranja;
e Retracdo na pele da mama;

e Mudanga no formato do mamilo;

Tais sinais podem servir de evidéncia para alguma alteracdo possivelmente grave
nas mamas, € por isso exames complementares se fazem necessarios para uma adequada
investigacdo. O exame a ser solicitado depende de fatores como a caracteristicas das
mamas (principalmente consisténcia), idade da mulher e historica familiar de morbidades,
sendo a ultrassonografia de mamas e a mamografia (com compressao focal, magnificagao,

etc.) os exames mais solicitados.

Mastalgia e Outros Sintomas Mamarios

A Mastalgia € uma queixa muito comum nos atendimentos de rotina. Pode estar
relacionada, na maioria das vezes, com processos fisiolégicos do organismo feminino
modulados pelo sistema enddcrino ou até mesmo como sintoma de gestagao.

Como regra, sinais e sintomas que desaparecem totalmente apds a menstruagao
raras vezes sao causados por processos malignos. Em algumas situagbes a Mastalgia
pode estar relacionada ao uso de contraceptivos hormonais (principalmente com altas
dosagens de estrogénio) ou terapias de reposicdo hormonal, pois o uso de hormdnios pode
agravar o desconforto nas mulheres mais sensiveis, sendo contraindicados nos casos de
Mastalgia mais acentuada.

As alteracdes funcionais benignas da mama, antes equivocadamente denominadas
“displasias mamarias”, sdo variagdes da fisiologia normal da glandula mamaria nas suas
transformacgdes evolutivas e involutivas ao longo do ciclo de vida da mulher. Como entidade
clinica, essas alteragcdes podem ser definidas como uma sindrome caracterizada por dor
mamaria e nodularidade, que pode ser difusa ou localizada, em uma ou em ambas as
mamas.

Diante da queixa de Mastalgia, muitas vezes a elucidagdo da sua relagdo com

processos fisioldgicos para a paciente € uma conduta suficiente para maior tolerancia a dor
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e desmistificacdo deste sintoma como indicativo de casos de cancer. Entretanto é

importante apurar a presenca de alteragdes mamarias por meio do ECM e seguir as

orientagdes conforme preconizado pelo MS.

Quadro 14. Mastalgia e/ou Outras Queixas Mamarias

Situacio

Definigio

Conduta do enfermeiro

Mastalgia sem febre

Mastalgia com febre
(Temperatura axilar »38°C)

Dor nas mamas. Estd relacionada, na
maioria das vezes, com processos fisio-
légicos do organismo feminine, uso de
terapias hormonais ou gestagdo. Como
regra, sinais e sintomas que desapare-
cem totalmente apés a menstroacio
raras vezes sio causados por processos
malignos (GOYAL, 2016). Podem wir
acompanhadas de febre ou nio.

Inwvestigar gestacio;

Tranguilizar a paciente sobre o faro de
o cidncer raramente causar dor;

Em caso de nutrizes, avaliar se ha
ingurgitamento mamério e realizar
medidas conforme capitulo sobre
amamentagao;

Orientar uso de roupa intima adejua-
da;

Awaliar uso de terapias hormonais,
discutir conduta com médico.

Investigar gestacio;

Tranquilizar a paciente sobre o fato
de o cincer raramente causar febre ou
dor;

Em caso de nutrizes, avaliar se ha
ingurgitamento mamério e realizar
medidas conforme capitulo sobre
amamentagao;

Orientar o uso de roupa intima ade-
quada;

Acolher a usudria e encaminhar para
consulta médica,
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Deacarga papilar espontinea
em nutrizes ou nio gestantes

Constitni-se de saida de secragio pe-
las papilas mamdrias fora do periodo
gravidico-puerperal e lactagio. E im-
portante investigar a data da (dltima
gravidez, aleitamento recente, uso de
medicamentos que podem causar ga-
lactorreia, trauma local e tabagismo.
Devemn =er investigadas as descargas
espontineas, unilateral, uni papilar,
persistente, purulenta ou sanguinolen-
ta (FRIMO, 2017):

A descarga papilar em homens deve ser
sempre considerada wum achado suspei-
to, dado que a incidéncia de cardino-
ma, que é de cerca de 23% (DE PAULA,
2017).

Werificar o uso de medicagbes que po-
dem causar aumento de prolactina;

Imvestigar gestacio;

Caracteristicas a serem pnntuau:la.s 171
exame fizico:

Espontinea ou provocada: a descarga
papilar espontinea sugere sinais de
anormalidade e pode estar relaciona-
da a processos hormonais; Em ambos
sugere-se colher amostra de cito-
patolégico de mama e retornoe para
reavaliacio;

Lateralidade: quando unilateral suge-
re-se maior atengio; quando bilate-
ral, deve-se observar outros sinais
complementares descritos. Colher
amostra de citopatoldgico de mama e
agendar retorno para avaliagao;
Mimero de orificios: a descarga unipa-
pilar & sugestiva de maiorves cuidados,
deve-se colher amostra de citopato-
légico de mamas e encaminhar para
avaliagho médica. Quando multipa-
pilar deve-se ohsarvar outros sinais
descritng.

Lictea ou serosa: prowivel causa
hormonal, orientar a investigagio de
chncer de mama e encaminhamento a
mastologista;

Sanguinolenta ou purulenta: colher
amostra de citopatolégico de mamas e

encaminhar para avaliagio médica.

Retragho de pele ou mamilar

E a inversio da estrutura da pele, ou
mamilo, diz-ze do aspecto de “casca de
laranja® ma pele da mama. As causas
podem ser congénita ou adquirida
(procesans inflamatérios, infecriosos,
trauma, leades malignas da mama
{PRIMO, 2017).

Se azsociada com amamentagio, a
conduta estd descrita no capitulo
especifico deste protocolo;

Se a alteracho ocorreu repentinamen-
ta, deve-ge encaminhar a usuiria para
avaliacho médica e conduta.

Cigtos mamdriog

Madulos de aparecimento sibito, de
contornos regulares, miveis e doloro-
g08. A consisténcia pode sar amolecida
ou, quando o liguido intracistico en-
contra-se sob tensfio, a sensagho pal-
patdria & fibroelistica. Sio formados
pela obstrugho e dilatagho dos ductos
mamirios terminaiz. A maior parte
dos cistos decorrem de processos de in-
volugho da mama, ocorrendo com mais
frequéncia entre 35 e 50 anos de idade
e incidem de 7 a 10% da populacio fe-
minina, podendo ser dnicos ou milti-
plos, uni ou hilaterais (RULZ, 2016).

Ma anamnese deve-se avaliar a idade,
fatores hormonais, sinais e sintomas
assodados (dor, alteracho cutinea,
linfadenomegalia axilar ou supraclavi-
vilar) e medicamentos em uso;
Avaliar fatores de rizco para desenwal-
vimento do cincer de mama;
Encaminhar ao acompanhamento
médico,
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Asgzimetria mamairia

Refere-ze a qualquer diferenga visnal
nas mamas! tamanho, posigio da aré-
ola, formato, insergio no tirax, peso.
Falsas assimetrias podem ocoreer
como resultado de postura distorcida,
rotagies de ombros, escolicses entre
outras causas. (HORTA, 2016).

Verificar se a alteracio foi sibita e ze
hi outros sinais ou sintomas, caso
afirmativo, encaminhar 4 consulta
médica;

Ao exame fisico deve-ze avaliar a pos-
tura da usudria;

Reavaliar em ternpo oportuno.

Alteracfes
infecciosas
(mastites)

Apresentam-se com sinais inflama-
tirios clissicos: dor, calor, rubor e
edemna, em resposta a algum tipo de
agrezsao podendo ocorver abaulamen-
to ou aumento do volume mamdrio,
Dependendo do tipo de agressio e da
fage em que S¢ ApresEnta o PrOCEssO,
percebe-ze a combinagio e a intensida-
de dos sinaiz inflamatérios. Podem ser
divididaz em puerperal e niio puerperal
(RUIZ, 2016).

Avaliar hiztérico de amamentacio;

Hi possibilidade de apresentar sinais
sistémicos da infeccio (febre, mal-es-
tar);

Oirientar cuidados lecais, curativos, se
necessdriog

Encaminhar para avaliagio médica.

Siliconomas

O silicone liquido industrial tem sido
introduzido no organismo humano
(inclusive mas regiio de mama) de
forma clandestina, com a finalidade
de corrigir defeitos, e aumentar wolu-
me em homens e mulheres ampliando
chances de complicagbes como infec-
phes, necroses teciduais, migragio do
produto pelo sistema linfitico, venoao
ou por forga da gravidade (DORME-
LAS, 2011).

Exame fisico geral amplo e detalhado
com o histdrico de uso do silicone
industrial;

Encaminhamento médico a especialia-
ta para avaliagio e conduta.

Fibroadenomas

S40 os nddulos de mama benignos
mais comuns. Podem ocorrer em qual-
guer faixa etiria, sendo mais prevalen-
tes em mulheres com idade entre 15 &
35 anos. Tém crescimento limitado,
geral nio superando 2 cm. Apenas 0,1
a 0,3% dos casos apresentam transfor-
magio maligna. (RULE, 2016}

Mo exame clinico das mamas (ECM) o
fibroadenoma normalmente se apre-
genta como wma nodulacio méval,
ndo aderido ac tecido que o rodeda,
bem delimitado, com dimensées em
geral de 2 a 3 o

Maz usudrias de maior faixa etiria
devido a alteraghes fisiopatoldgicas o
nédulo pode passar a ter consisténcia
endurecida;

O diagndstico é predominante clini-
co, porém a USG de mamas pode ser
indicada tanto quanto a PAAF,

A realizacio da triplice anilize & a
mais indicada, portanto viahilizar
conzulta médica.

Fonte: Modificado a partir de Floriandpolis, 2016,
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Exames de imagem complementares

A ultrassonografia de mamas € um método de diagndstico por imagem considerado o
principal complementar a mamografia na detecgdo de alteragbes mamarias. Sua
caracteristica fundamental reside na capacidade de distinguir cistos e lesbes sodlidas, algo
dificil de detectar na mamografia (MAULAZ,2019). Ela é utilizada nas mulheres
assintomaticas com mama densa; quando ha lesdo palpavel sem expressdo na mamografia;
nos nodulos regulares ou lobulados e nas lesdes densificantes (assimetria difusa, area
densa) que podem representar lesdo sélida, cisto ou parénquima mamario. (BRASIL, 2013).
Nesse quesito, o enfermeiro atua como articulador de recursos dentro das referéncias e atua
na avaliagdo do aprazamento e na articulagdo da condugéao clinica e segmentos dos casos.
Pois perante o aprazamento este profissional junto a equipe pode qualificar a condugéao

priorizando exames e avaliagdes com meédico e especialidade.

E pode atuar na orientagao e educagao em saude acerca dos resultados e condutas
de acompanhamento na rede de Atencao Basica. Ja a ressonancia magnética (RM) das
mamas € considerada muito eficaz devido a sua alta sensibilidade e especificidade. No caso
do enfermeiro, a jungdo desses exames pode favorecer condigdes prioritarias e favorecer a
priorizacdo na regulacdo de exames e vagas nos sistemas secundario e terciario.
Favorecendo o tratamento da paciente em tempo habil com as condigbes necessarias a
intervengao e cuidado, a maior indicacdo € na avaliagao de implante mamario, porém seu

uso para avaliagdo de lesdes esta crescendo cada vez mais (MAULAZ, 2019).

Métodos invasivos para diagnéstico de cancer de mamas

O diagnéstico final do cancer de mamas é feito por meio do achado histopatoldgico.
Por ser a mama de facil acesso no organismo feminino, varias modalidades diagndsticas
foram sendo desenvolvidas na investigacdo das lesdes mamarias. Destaca-se que a equipe
de enfermagem pode auxiliar o procedimento de realizagdo dos métodos invasivos e o
resultado destes podem nortear a condugédo do enfermeiro na priorizagdo de agendamentos

e na articulacio de recursos entre diversas redes de atencao.
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Acoes de vigilancia em saude

O historico brasileiro da vigilancia em saude no que diz respeito as a¢des de combate
ao cancer de mama teve seu desenrolar juntamente com a vigilancia em saude em geral, a
qual é relativamente nova em seu conceito (data internacionalmente de 1963 - Alexander
Langmuir), mas que vem sendo fortalecida no decorrer dos anos junto a saude publica.
Nessa trajetéria, os processos de trabalho da vigilancia em saude apontam para o
desenvolvimento de agdes intersetoriais, visando responder com efetividade e eficacia aos
problemas e necessidades de saude de populagbes e de seus contextos geradores, no
caso, a populacdo em sua grande parte feminina e seus fatores de risco para o cancer de
mama.

Com base no caderno no 13 de Atengéo Basica do ministério da saude (Brasil, 2013),
elencam-se agdes a serem desenvolvidas pela equipe de APS, a qual assume seu papel de
coordenadora do cuidado e ordenadora das redes de atengao a saude:

 Planejar, programar e executar agdes de rastreio, visando o controle do cancer
de mama, com priorizagdo das agdes segundo fatores de risco, vulnerabilidade e
desigualdade, dentro do territorio;

» Garantir a busca ativa das mulheres na area de abrangéncia, para a realizagao
do exame clinico das mamas anualmente, ou quando necessario;

» Garantir o rastreio ativo organizado com a realizacdo da mamografia, conforme
protocolo;

» l|dentificar as mulheres com resultados positivos a investigacdo, ou ao

rastreamento, para vigilancia do caso;
acompanhar segundo recomendagao, e convocar quando necessario;

» Garantir o acesso ao diagndstico precoce, com objetivo de iniciar tratamento em

ate 60 dias apos o diagnostico (Lei no 12.732, de 22 de novembro de 2012);

* Realizar o acompanhamento longitudinal a mulher diagnosticada, durante

tratamento, recuperacao e reabilitacao,

articulando os diversos servigos e unidades que compdem as redes;

» Realizar acompanhamento apés alta, ou cuidados paliativos, inclusive com
acoes intersetoriais;

* Planejar, programar e executar atividades educativas individuais, familiares e/ou
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coletivas, para reforgar ideias de
prevencao e promog¢ao em saude na tematica em questao;

* Alimentar e analisar dados dos sistemas de informagdo em saude vigentes.

Educagao em saude

A educacido em saude, como pratica na qual existe a participacéo ativa dos usuarios,
proporciona informacdo em saude, educacgao sanitaria além de contribuir para aquisicao de
atitudes que estimulem mudangas de comportamento acerca de sua propria saude e da
comunidade (ALVES, 2019 E NUNES, 2013). As agdes em saude devem ser direcionadas
para a realidade cultural dos usuarios, na qual o problema é trabalhado a partir do
pensamento coletivo e da analise das suas crengas e valores. A enfermagem pode contribuir
efetivamente com esse processo de conscientizagdo da populagdo acerca de sua saude,
visto que a educacado em saude se insere no contexto de atuagao da equipe de enfermagem
(NUNES, 2013).

Plano de cuidados

Plano de cuidados

Agies de enfermagem Condutas de enfermagem Profissionais

»  Recebimento dos landos;
+  Interpretacio de resultado e conduta na mamo-
grafia de rastreamento;
»  Comunicacio dos achados do exame para a mu- .
: . . Enfermeiro/
Consulta pos-rastreamento Iher, oferecendo apoio e esclarecendo diavidas; g
. . . . - Médico

mamogrifico »  (Garantia da integralidade e continuidade do
cuidado e encaminhamento i Rede de Aten-
30 a Saiude, para confirmacio diagnostica e
tratamento acs casos identificados de cancer de
mamas, conforme necessidades.

+  ldentificacio das mulheres com resultados po-
sitivos 4 investigacio ou ao rastreamento para
vigilinda do caso, acompanhamento segundo

Atividades de recomendacio e convocagdo quando necessario; Equipe

Vigilincia em saide »  ldentificacio da populacio feminina na faixa Multiprofissional
etaria prioritaria para rastreamento;

»  Monitoramento dos casos encaminhados para
confirmaio diagndstica e tratamento.

+  Orientacao individual ou coletiva sobre fatores
de risco ou protecio do cincer de mamas

+  Orientacio individual ou coletiva sobre exame
clinico das mamas;

Educacao em saide »  Orientacoes individual e coletiva para mulheres

sobre detectiao precoce do cancer de mama:

possiveis alteragies nas mamas e sintomas do

cincer de mama, limites e riscos das actes de

rastreamento.

Equipe
Multiprofissional

Fonte: Brasil, 2016,
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ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL

As consultas de Pré-Natal devem ser intercaladas entre médico e enfermeiros, mas
de acordo com o Ministério da Saude, o Pré-Natal de risco habitual pode ser acompanhado
inteiramente pelo profissional enfermeiro (BRASIL, 2012; 2016), o que também €& garantido
pela Lei n° 7.498/86, regulamentada pelo Decreto n° 94.406/87 e reforgado pela Portaria n°
2.436/2017 (BRASIL, 2017) que estabelece a Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB).

A atencgao ao Pré-Natal tem como objetivo acolher a mulher, seu parceiro ou sua rede
de apoio, desde o inicio da gestagao, de forma humanizada, garantindo o acesso a servigos
de saude de qualidade, com ag¢des que integrem todos os niveis de atengao, assegurando o
nascimento de uma crianga saudavel e garantindo o bem-estar da mae e da crianga
(BRASIL, 2006). As consultas de Pré-Natal poderéo ser realizadas na Unidade Basica de
Saude ou durante visita domiciliar, intercalada entre médico e enfermeiro, garantindo, no
minimo, seis consultas até o final da gestacdo (BRASIL, 2016). A consulta de Pré-Natal
deve ser efetiva, representando uma oportunidade inadiavel de classificar riscos e adotar
condutas adequadas. Deve ser composta pelo processo de enfermagem, por meio de suas
etapas: histérico de enfermagem, com valorizag&do do interrogatorio complementar, seguida
de exame fisico geral e especifico, dos diversos sistemas, incluindo exame ginecoldgico e
mamario. Apos esse levantamento, devem ser elencados os diagndsticos de enfermagem,
planejamento, intervengbes e avaliagdo por meio dos retornos programados (ROCHA;
ANDRADE, 2017).

Avaliagdo de Risco no Pré-Natal

Sempre que uma mulher em idade fértil referir atraso menstrual igual ou superior a
uma semana, o enfermeiro devera questionar a possibilidade de gestagdo. Ainda que a
mulher se diga usuaria de MAC, deve ser considerada a possibilidade de falha e realizado
teste rapido (TIG) ou laboratorial (BHCG). Se positivo, as medidas iniciais de pré-natal

deverao ser encaminhadas a comecar pela classificagao de risco.

Ao enfermeiro cabera acompanhar o pré-natal de risco habitual/baixo risco e
encaminhar ao AMBULATORIO DE PRE NATAL ALTO RISCO — PNAR do CESM perante
as situagdes descritas abaixo (CONSULTAR PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO AO
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CESM ATUALIZADO):

Critérios clinicos para encaminhamento

Hipertensao arterial crénica (apdés ndo ser controlada com dose maxima de

metildopa 2g/dia, e apés avaliagao e acompanhamento com nutricionista);

Doenga hipertensiva especifica da gestagédo arterial - (confirmada por, pelo
menos, duas medidas alteradas, e com inicio apdés 20? semana de

gestacao, e apos avaliagdao e acompanhamento com nutricionista);

Diabetes pré gestacional;

Diabetes gestacional:

Com duas medidas de glicemia de jejum> 110 mg/d|

ouU

Se GJ > 85 mg/dl e < 110 mg/dl, realizar teste de tolerancia oral a glicose 759

(jejum=92/1h=180/2hs=153) e encaminhar somente com duas ou mais medidas

alteradas.

Hipotireoidismo e Hipertireoidismo

Ma Historia Obstétrica:

o

Abortamento de repeticdo - 3 ou mais (para pacientes com mais 35 anos, 2
abortos ou mais) (Com exce¢do nos casos de indicagdao de cerclagem,

que deve ser encaminhada diretamente a regulagao de vagas para o HES);

o Antecedente de natimorto de causa desconhecida;

(0]

Historia prévia de doenga hipertensiva da gestacdo, com mau resultado
obstétrico e/ou perinatal (interrupgcdo prematura da gestagdao, morte fetal

intrauterina, sindrome HELLP, eclampsia, internagdo da mae em UTI)
Restricdo de crescimento intrauterino (RCIU — definido por ultrassonografia);
Polidamnio e Oligoamnio (definido por ultrassonografia);

Idade menor que 15 anos, 11 meses e 29 dias;

Idade maior que 40 anos;

Obesidade marbida (IMC > 40, enviar com dados biométricos: peso e altura);

Gestacao de gemelares;
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Toxoplasmose (encaminhar somente apds o teste de avidez indicando

infecgao aguda, ja com prescrigcao medicamentosa)

Doengas hematoldgicas (anemia falciforme, talassemia, anemia grave com
hb< 8%);

Doencgas autoimunes (lupus, sd anticorpos fosfolipideos)

Doenca inflamatéria intestinal (com avaliagao prévia de especialista);
Placenta prévia / Placenta Marginal;

Pneumopatias graves (asma grave, bronquite, DPOC e outras, ndo controladas
e apos avaliagao do pneumologista)

Antecedente de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar;

Epilepsia (em tratamento medicamentoso e com avaliagcdo prévia do
neurologista)

Doencgas psiquiatricas (com avaliacao prévia e diagndstico do psiquiatra)
Hepatites B e C, HIV — apds encaminhar para acompanhamento em conjunto
com AMDA-H;

Nefropatias graves (transplantados e insuficiéncia renal crénica)

P&s cirurgia bariatrica (apos avaliagao do gastrologista)

Pré requisitos para encaminhamentos

Formulario de encaminhamento obrigatoriamente preenchido com dados clinicos
relevantes (idade gestacional, exames realizados, condutas ja adotadas) e
CID.

Garantir atendimento a gestante na unidade basica de Natal (SISPN);
Exames do perfil obstétrico I; e saude até admissao no CESM.

IMPORTANTE: ndo serao aceitos encaminhamentos via WhatsApp, e-mail ou em

maos.
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Roteiro das Consultas

A escuta qualificada de responsabilidade de toda equipe junto a disponibilidade de
acesso em atendimento por demanda espontanea, garantem com que o atendimento
Pré-natal inicie no periodo do primeiro trimestre. E importante que sejam realizadas todas as
avaliacbes necessarias e que elas estejam registradas tanto no prontuario como na
Caderneta da Gestante.

As consultas preferencialmente podem ser intercaladas entre
enfermeiro (a) e médico(a) e 0 acesso ao agendamento das consultas
deve ser garantido a gestante. No entanto, o enfermeiro pode conduzir
todo o Pré-Natal de Baixo risco conforme recomendagao do Ministério da
Saude citado anteriormente.

E importante que sejam realizadas no minimo 7 consultas,
considerando sempre a qualidade e preferencialmente o seguinte
cronograma:

e Até 28° semana — mensal;

e De 29° até 362 — quinzenal,

e De 36?2 até 412 ou até a resolugao do parto — semanal;

Quadro 15. Medicamentos que podem ser prescritos pelo profissional
enfermeiro no Pré- natal. (fonte: protocolo saide da mulher — COREN/
2019)Rotina de Consultas

Prescrigao Indicagao

Acido félico 400ug ou 0,4mg dose | Prevencdo de defeitos do tubo neural: pelo

Unica diaria. Risco A. menos 30 dias antes da data em que se planeja
engravidar, até as 12 semanas.

Carbonato de calcio 1250mg Prescrever 2 comprimidos para todas as

sendo 500mg de calcio elementar | gestantes com inicio na 122 semana gestacional

por cp, prescrever 2cp ao dia até o momento do parto.

Dipirona 500mg 6/6hs Ingurgitamento mamario e cefaleia

Dimenidrato 50mg + cloridrato de | Nauseas e vomitos
piridoxina 10mg 6/6hs (n&o
exceder 400mg/dia). Risco B.
Metoclopramida 10mg de 8/8hs.
Risco C.
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Sulfato ferroso 200mg — 40mg/dia
de ferro elementar indicado no
conhecimento da gravidez até o
42 dias poés parto; recomenda-se
ingerir a medicagdo com suco
citricos, longe das refei¢des. Risco
C/D.

Anemia branda

e Solicitar exame parasitoldgico de fezes e
trate as parasitoses se presentes;

e Tratar a anemia com sulfato ferroso
200mg ao dia, 2 comprimidos antes do
café, 2 antres do almoco e 1 antes do
jantar, uma hora antes das refei¢des;

e Repetir a dosagem de hemoglobina apos
60 dias: Se os niveis estiverem subindo,
mantenha o tratamento até a HB atingir
11g/dl, quando devera ser iniciada a dose
de suplementacao (1 dragea ao dia com
40mg de ferro elementar). Repita a
dosagem no 3° trimestre;

Se a HB permanecer em niveis

estacionarios ou se diminuir, sera necessario

referir a gestante ao pré-natal de alto risco.

Hidroxio de aluminio, 10-15ml
(duas colheres de cha a uma
colher de sopa) ap6s as refeicoes
e ao deitar-se. Baixo risco.

Pirose e azia

Metildopa 750 a 2000mg/dia.
Risco B;
Nifedipino de 10 a 80mg/dia.
Risco C.

Hipertenséo arterial

Hioscina 10mg, de 8/8h. Risco C.

Colicas e dor abdominal

Nitrofurantoina 100mg 1cp de
6/6hs por 10 dias, evitar apos a
362 semana de gestacéao. Risco
B/D.

Cefalexina 500mg 1cp 6/6hs por
7-10 dias. Risco B.
Amoxicilina+clavulanato 500mg
1cp de 8/8h por 7-10 dias. Risco
B.

Antibidtico de escolha no tratamento de
bactérias assintomatica e ITU ndo complicada
em gestantes.

Repetir urocultura 7 a 10 dias ap6s término do
tratamento;

Verificar se 0 quadro de infecgao urinaria é
recorrente;

Na apresentagdo de um segundo episodio de
bacteriuria assintomatica ou ITU n&o
complicada na gravidez, a gestante devera ser
encaminhada para avaliagao e
acompanhamento médico.

Soro fisioldgico nasal com 2 a 4
gotas em cada narina, 3 a 4 vezes
ao dia ou suficiente para manter
as narinas umidas.

Epistaxe ou sangramento nasal

Paracetamol 500-750mg de 6/6h

Dor lombar, dor pélvica e cefaleia
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Quadro 16. Condutas conforme o Trimestre de Gestacgao

TRIMESTRE

ROTEIRO

1° CONSULTA

e Entrevista: Investigar presenga de sintomas e queixas;
planejamento reprodutivo; rede familiar e social; condigbes de
moradia, de trabalho e exposi¢gdes ambientais; violéncia
domeéstica; atividade fisica; historia nutricional; tabagismo e
exposigao a fumacga do cigarro; alcool e outras substancias
psicoativas (licitas e ilicitas); antecedentes clinicos,
ginecoldgicos e de aleitamento materno; saude sexual;
imunizacao; saude bucal,

e Antecedentes familiares. Determinar céalculo da |dade
gestacional e data provavel do Parto a partir da DUM;

e Exame fisico geral e especifico (gineco- obstétrico);

e Solicitacdo da 1°rotina de exames

e Encaminhamento para odontologia (obrigatério) ou profissionais
NASF conforme necessidade;

e Prescricdo de Acido Félico;

1° TRIMESTRE
Rotinamensal de
consultas

e Exame fisico geral e especifico (gineco- obstétrico);

e Avaliar o estado nutricional (peso, altura e calculo do IMC) e o
ganho de peso gestacional.

e Atencao para os desconfortos e

modificagdes gravidicas;

2° TRIMESTRE
Rotinamensal de
consultas

e Exame fisico geral e especifico (gineco- obstétrico);

e Avaliar o estado nutricional (peso, altura e calculo do IMC) e do
ganho de peso gestacional,

e Solicitacdo da 2° rotina de exames;

3° TRIMESTRE
A rotina de consultas|
recomenda-se com
frequéncia quinzenal
de 3672 até 382 e
semanal de 382 até
41°.

e Exame fisico geral e especifico (gineco- obstétrico);

e Avaliar o estado nutricional (peso, altura e calculo do IMC) e do
ganho de peso gestacional,

e Construgao do Plano de Parto e orientagcdes dos sinais e
sintomas de parto;

e Solicitagao da 3° rotina de exames;
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Quadro 17. Exame Clinico Obstétrico - Sentido Cefalocaudal

TOPICO

PONTOS IMPORTANTES

Afericdo de sinais
vitais e

Verificacdo de ao menos 7 afericdes de presséao arterial, peso,
e altura. Caso seja necessario de acordo com as queixas,

Antropometria temperatura, SPO2, glicemia capilar.
Inspecéao cabeca| eSinal de Halba - Junto aos limites do couro cabeludo, ocorre
€ pescoco a formagéo de lanugem, em consequéncia da intensificagéo

da nutricao dos foliculos pilosos, reflexo do metabolismo
préprio da gravida e principalmente das influéncias
hormonais.

eMucosas oculares - se coradas ou hipocoradas;

eNariz - Avaliar se ha presenga de edema.

eCloasmas - E resposta ao aumento da melatonina, cuja
secrecgao é estimulada pelo aumento da progesterona,
surgindo manchas escuras, localizadas principalmente na
face. O uso de protetor solar ajuda a prevenir

eGengivas - Avaliar sinais de sangramento ou lesdes;

eDenticdo - Encaminhar para odontologia;

e Caso necessario mucosa orofaringea e canal auditivo

ePescoco - Em fungao da hipertrofia da tiredide, aumenta sua
circunferéncia, mais evidenciavel por volta do quinto més.

Ausculta cardiaca

O sistema circulatério da gestante sofre alteragdes
hemodinamicas (placenta, horménios, retenc&o hidrica, e
compressao uterina) que vao causar impacto no débito
cardiaco, presséo arterial e sintomatologia da gestante. O
débito cardiaco eleva- se de 30% - 50%, ha um aumento da
frequéncia cardiaca de 10% - 20%. Como sintomas gerais
algumas gestantes podem referir taquicardia, queda da presséao
arterial, sensacao de dispnéia, diminuicdo de resisténcia aos
exercicios fisicos, alteragado na ausculta cardiaca e sopro
fisiologico.

Ausculta pulmonar

Hiperventilagdo - H4 um aumento discreto da frequéncia
respiratoria e um aumento corrente de 40%-50% do volume
corrente. Diminuicao de pCO2 e excregao de NaHCO3 -
alcalose respiratéria compensada.

Avaliacao das
mamas

eTipo de mamilo (hipertrofico, protuso, semi-protuso, plano e
invertido);

e Sinal de Hunter (aumento da pigmentacao e tamanho da
aréola);

eRede de Haller (veias visiveis através da pele em forma de
rede);

ePresenca de Tubérculos de Montgomery (glandulas
sebaceas no mamilo);

eExcrecao de colostro;

e Avaliar pele (integridade, turgor, lesdes, fissuras, estrias
etc.).

Avaliacao do

Avaliar pele - Hidratagao, presencga de estrias, lesdes,
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abddmen

dermatites.

Mensuracéo da
altura uterina

Medida da altura uterina indica o crescimento fetal e a medida
deve ficar dentro da faixa que delimita os percentis 10 e 90 do
grafico de crescimento uterino de acordo com a idade
gestacional.

Para a Medida da altura uterina (AU) usa-se uma fita métrica.
Apos delimitar o fundo uterino e a borda superior da sinfise
pubica, fixar a extremidade da fita métrica inelastica na primeira
e desliza-la com a borda cubital da mao pela linha mediana do
abdome até a altura do fundo uterino.

E importante antes de medir a altura uterina, solicitar que a
paciente esvazie a bexiga, pois a bexiga cheia pode alterar a
AU em até 3cm.

Atencao!

Tragados iniciais abaixo ou acima da faixa devem ser medidos
novamente em 15 dias para descartar erro da idade gestacional
e risco para o feto.

Nas avaliacdes subsequentes, tracados persistentemente
acima ou abaixo da faixa e com inclinagdo semelhante indicam
provavel erro de idade gestacional; discutir caso com médico
em interconsulta, verificar a necessidade de solicitagéo de
ultrassonografia ou referéncia ao alto risco. Se a inclinagao for
diferente, encaminhar para o alto risco.

Palpacgao

e Verificagdo do fundo uterino;

e Exploracao do dorso fetal (direito ou esquerdo);

e Mobilidade cefalica (manobra de Leopold - polo cefalico fixo
ou moével);

e Exploragéo da escava - ocupada (apresentacao cefalica,
parcialmente ocupada (apresentagao pélvica) e escava
vazia (nas apresentag¢des cérmicas).

sy

Ausculta fetal

e Contar numero de BCF em um minuto, verificar ritmo,
frequéncia e regularidade. Os ruidos fetais compreendem o
batimento cardiaco e o sopro funicular (por compressao do
cordao e sincrénico com o anterior). A frequéncia esperada
€ de 120 a 160 bpm.

Atencéo!

e Alteracdes persistentes da frequéncia dos BCF devem ser
avaliadas pelo médico.

e Ocorre aumento transitério da frequéncia na presenca de
contragao uterina, movimento fetal ou estimulo mecanico.
Se ocorrer desaceleragao durante e apds a contracéao,

pode ser sinal de preocupacao. Nestas condicoes, referir
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para avaliacdo médica ou maternidade.

Avaliacdo da
dindmica Uterina

Caso seja necessario e de acordo com as queixas da
gestante, avaliar a frequéncia e intensidade das contragdes
de uma gestante, posicionar a paciente em decubito lateral
esquerdo por 10 minutos, colocar a méo no fundo do utero
da mesma a fim de avaliar o inicio de uma contragao anotar
frequéncia e duracao.

Caso em 10 minutos ela tenha mais de 3 contragées com
duragédo maior que 20 segundos cada uma das contragoes,
encaminhar a paciente para avaliagdo na maternidade.

De outra forma, se a intensidade ou frequéncia forem
menores, sao contracdes de treinamento ou Braxton Hicks.

Giordano

O Sinal de Giordano é pesquisado durante o exame fisico
através da Manobra de Giordano.

A manobra é realizada com a paciente sentada e inclinada
para a frente.

Consiste na subita percussao, com a borda ulnar da méo, na
regido lombar do paciente, mais especificamente, na altura
da loja renal. Se a manobra evidenciar sinal de dor no
paciente, o sinal é positivo, o que indica grande
probabilidade de doenca renal.

Segundo as evidéncias, dentre as gestantes com bacteriuria
assintomatica acompanhadas, 30% desenvolvem cistite e
mais de 50% desenvolvem pielonefrite.

Avaliagao pélvica

Caso seja necessario e de acordo com as queixas da
gestante € necessario avaliar a pelve, por vezes o exame
pode ter o uso do espéculo, outras nao.

APARELHO GENITAL EXTERNO: A influéncia hormonal da
gestacdo modifica a mucosa, que apresenta uma coloragao
violacea, conhecida como Sinal de Jacquemier.

O exame pélvico é realizado com a paciente em decubito
dorsal em posigao ginecoldgica, o que ira expor a genitalia
externa, o uso do foco de luz auxilia a visualizagao
adequada.

Observa-se inicialmente os genitais externos, com especial
atengdo quanto a presenca de tumores, fluxo vaginal,
vulvovaginites, prolapso genital, Bartholinite, rotura de
perineo, incontinéncia urinaria e perda de liquido via
vaginal (bolsa rota), perda de tamp&o mucoso,
sangramento ou qualquer outra alteragédo que esteja de
acordo com a queixa da mulher.

REGIAO ANAL

- Atencao para hemorroéidas e varizes;
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TOQUE VAGINAL | O toque vaginal ndo deve ser usado rotineiramente na
(Quando necessario avaliacdo de uma gestante, no entanto ele se encontra
descrito aqui pela necessidade de se utilizar em situagdes
de queixa da gestante e com o objetivo de identificar dois
momentos que se seguem:

- Em suspeita de trabalho de parto apreciam-se as condi¢cdes
da vagina, se € permeavel e se ha presenca de septos, as
caracteristicas do colo (dilatacao, espessura, esvaecimento
e centralizagdo, altura - plano De Lee). Pelo toque
confirmam-se a apresentacdo, a posi¢ao e a sua variedade.
Por ultimo, verificam- se as condicdes da bacia.

Membros Atengdo para edema, varizes, ferimentos, tendinites,
(superiores e Sindrome do tunel do Carpo.
inferiores) e pés

Classificagao de edema

A presenga de edema ocorre em 80% das gestantes e € pouco sensivel e especifico
para o diagndstico de pré-eclampsia. Posicione a paciente em decubito dorsal, lateral, ou
sentada e pressione a pele com o polegar. O edema é avaliado mediante abaulamento

demorado do local que foi pressionado.

Na face e nos membros superiores, identifique a presenca de edema pela inspecgao.

Figura 1. Técnica de avaliagdo de edema

TECNICA TECNICA
AVALIACAO DE EDEMA SACRO AVALIACAO DE EDEMA MMII
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Quadro 18. Classificagao de edema

CARACTERISTICAS

CLASSIFICAGAO

OBSERVAGCOES A SEREM
REALIZADAS

Edema presente somente
no tornozelo, sem
alteracado de pressao

e\/erifique se 0 edema esta
relacionado com a atividade laboral
Ou a posigao que a gestante

arterial ou aumento de +/+++ permanece maior parte do seu
peso subito. tempo.
e \erificar o calgado
e Verificar temperatura e estagéo do
ano.
Edema presente em e Oriente repouso em decubito lateral
membros inferiores, com esquerdo.
alteracdo de pressao e\erifique a presenca de sinais ou
arterial e aumento de peso. sintomas de pré-eclampsia grave e
interrogue a gestante sobre os
movimentos fetais.
++/+++ eMarque retorno semanal na

auséncia de sintomas.
eRealizar interconsulta e agendar
consulta com médico da unidade.
e Caso haja hipertenséo, a gestante
deve ser encaminhada para um
servi¢o de alto risco.

Edema generalizado (face, f++/+++
tronco e membros) ou que
ja se mostra presente
quando a gestante acorda
acompanhado ou n&o de
Hipertensdo ou aumento
subito de peso

e Gestante de risco em virtude de
suspeita de pré- eclampsia ou
outras intercorréncias. A gestante
deve ser avaliada pelo médico da
unidade e encaminhada para
servigo de alto risco.
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Imunizagdes: abordagem oportunista no atendimento a mulher

Em todo e qualquer atendimento ha a oportunidade de verificar o status vacinal da
mulher e, havendo indicacdo, encaminhar a paciente para a sala de vacinas a fim de

atualiza-lo (ver quadro abaixo).

Quadro 19. Vacinas Preconizadas para as Mulheres em Idade Fértil

Vacina/recomendagio

Estado vacinal

Dosa/intervalo

Difteria, tétano e cogqueluche - dTpa.
Triplice bacteriana acelular do tipo
adulto.

Recomendada em todas as gestagbes,
pois além de proteger a gestante e
evitar que ela transmita a Bordetella
pertussis ao recém-nascido, permite
a transferéncia de anticorpos ao feto,
protegendo-o nos primeiros meses
de vida até que possa ser imunizado
(2 meses de vida).

Previamente vacinada, com pelo
menos 3 doses de vacina contendo o
componente tetanico.

Uma dose de dTpa a partir da 200
semana de gestagio, o mais precoce-
mente possivel.

Varinagio incompleta tendo recebido
1 dose de vacina contendo o compo-
nente tetanico.

Uma dose de dT e uma dose de dTpa,
sendo que a dTpa deve ser aplicada a
partir da 20" semana de gestacio, o
mais precocemente possivel. Res-
peitar intervalo minimo de um més
entre elas.

Em gestantes com vacinacio incom-
pleta tendo recebido 2 doses de vaci-
na contendo o componente tetanico.

Uma dose de dTpa a partir da 202
semana de gestacio, o mais precoce-
mente possivel.

Em gestantes nao vacinadas e/ou
histérico vacinal desconhecido.

Duas doses de dT e uma dose de
dTpa, sendo que a dTpa deve ser
aplicada a partir da 207 semana de
gestacdo. Respeitar intervalo mini-
mo de um més entre elas.

Hepatite B.
A vacina hepatite B é recomendada
para todas as gestantes suscetiveis.

A gostante dewve ter recebido 3 doses.
Caso a caderneta esteja incompleta,
complatar as 3 doses.

Trés doses, com intervalode0-1-6
meses.

Influenza

« A gestante é grupo de risco para as complicactes da infeccio pelo virus influenza;
« A vacina esta recomendada nos meses da sazonalidade do virus, mesmo no primeiro trimestre de gestacio;

«  Dose imica anual.

Fonte: BRASIL, 2016
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Vacinagao contra o COVID para gestantes

A vacinacado contra a COVID 19 é recomendada a aplicacdo dessa vacina em
qualquer idade gestacional para todas as gestantes e mulheres no puerpério (até 42 dias
apos o parto).

Maiores informagdes poderdo ser consultadas no Manual de Vacinas (Manual de

normas e procedimentos de vacinagao MS/2014).

Disponivel:http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_procedimentos_vacin

acao.pdf

Exames laboratoriais e de imagem no pré-natal

Perfil | (na descoberta da gestacao, preferencialmente até 12 semanas):

e EAS (Elementos Anormais do Sedimento da Urina) com cultura e
Antibiograma

e Hemograma

e Urocultura

e Glicemia de jejum

e VDRL

o HIV

e COOMBS Indireto (se mde RH Negativo)

e Tipagem sanguinea/RH

e HbsAg

e Toxoplasmose (IgG/IgM)

e Protoparasitologico de fezes

e Sorologia de Hepatite C

e HTLV (anticorpos anti HTLV 1-2)

e TSH

Perfil Il (24 a 28 semanas gestacao):

e EAS (Elementos Anormais do Sedimento da Urina) com cultura e

Antibiograma
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Hemograma

Glicemia de jejum

VDRL

HIV

COOMBS Indireto (se mae RH Negativo);

Teste de Tolerancia a Glicose (TTOG 75g)

Teste rapido para sifilis e na auséncia dele preferencialmente TPHA ou
FTA-ABS

Teste rapido para HIV e na auséncia dele sorologia HIV, Urocultura e
antibiograma, Coombs Indireto (se mae RH negativo), Toxoplasmose
(IGG/IGM).

Perfil lll ( 32 a 36 semanas gestagao):

EAS (Elementos Anormais do Sedimento da Urina) com cultura e
Antibiograma

Hemograma

Tipagem sanguinea e RH

Coombs indireto (se mae RH negativo)

Toxoplasmose (IGG/IGM)

Cultura vaginal e anal para Streptococcus agalactie (35 a 37 semanas
gestacao)

Teste rapido para sifilis e na auséncia dele preferencialmente TPHA ou
FTA-ABS

Teste rapido para HIV e na auséncia dele sorologia HIV

Teste rapido Sifilis

Gestantes (além do VDRL habitual em perfil | e Il, realizar TR na

abertura de pré natal e com 20, 28 e 34 semanas de gestacao);

Devido ao aumento de casos de sifilis congénita e afim de assegurar o diagndstico

precoce da sifilis gestacional, fica acordado entre o Departamento de Vigilancia
Epidemiolégica, Departamento Financeiro e de Planejamento, Atengao Basica e Programa

de IST/AIDS do municipio de Hortolandia, fica instituida a incorporagao do teste rapido
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para sifilis e VDRL pareados também na 20? semana e na 34® semana de gestagcao para
TODAS as gestantes.

Desta forma, os testes deverao ser realizados da seguinte maneira:

Abertura do pré-natal: teste rapido para sifilis + VDRL;

e 202 semana de gestacgéo: teste rapido para sifilis + VDRL;
e 282 semana de gestacao: teste rapido para sifilis + VDRL;
e 342 semana de gestacgéo: teste rapido para sifilis + VDRL.
Ultrassonografia:
e 1°USG Obstétrico Transvaginal até 8 semanas ou se DUM incerta.
e 2° USG Transnucal — entre a 112 e 142 semana gestacional (¢ imprescindivel

que no pedido haja a nomenclatura exata do exame: USG Transnucal ou TN);

3° USG — no terceiro semestre gestacional.

Exames que podem ser solicitados mediante avaliagao do profissional

conforme necessidades:
e TSH/ T4L quando houver critério clinico embasado em evidéncias.
e Urocultura;

e Teste Oral de Tolerancia a Glicose TOTG quando houver critério clinico

embasado em evidéncias.

Exames a serem solicitados por padrao no PN, interpretacoes e condutas:

EXAME INTERPRETACAD OBSERVACOES, INDICACOES E EVIDENCIAS
H-.!I1:n!lj.'l'ul1:|..'| - H|_-||_||_.£||_.|.|_||_-| = | |-=-.J| fiari real & i OECTTHG pececTile, IFSiaf € .1l.|l||||1.|.:|||.|: |||.'|:n:-5||.l|-|:u iT=1
i0 & B deas

# [Homoglobma entre 8 2 11 g/dl -
snemia leve a mosderaida # Apemis beyve s modersda: 200 mg' g de sulfste erroso, wes

- |“|l.'|1'|l.'l',.'|l.'l|'llllﬂ <8 g dl — amensia hora =nies das refocdes | dois cp anbes diocalll, doas Cp. myles

grivi o abmogn i wm cp. amles dio jamitar ). de preferdmcea com suoo

de [nutas cilmcss.
# Repitr hemarghobma em & dias
# 5 mmomaa grave. rahzar amerconsules com madhoo &

fasmaled ¢ emcamenhar a0 pro-matal de alfo msta,
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o A anemia durante a gestacio pode estar associada 3 um nsoo
aumentado de baixo peso oo mascer, mortalidade perinatal ¢
trabalho de parto prevsatino.

LUrina tipo (¢ Leucocitlria: presenga acima de o Plealizar antercomsalta com médico da equipe mmedaata,
l{Sumario de | 10.000 células por ml ou cineo considerando ser a ITU uma das principais causas de
urina - SU. clulas por campao. trabalho de parto premanaro.
EQU 1+ o Hemanbria: presenda acins de
Urocultura + 10,000 célalas por ml ou de irés a
TSA{ANTIBI cinco hemicas por campa.
OGRAMA) * Proteindria: alterado > 10 mgid].
o Presenca de outros elementos: nio
necessitam de condutas especiais;
Gliceria  de |o Entre 85-90 me/dl sem fatores de | * Entre B30 mg/'dl com fatores de nsco ou S-110 mg/dl:
Jejum msco: normal. realizar o teste de toledinga 3 ghoose entre a 24° ¢ 28
¢ Entre 85-90 mg'dl com fatores de semana de gestagio. Onentar medidas de prevengio
e Risco ou 90-110mg/dl: rastreamento primdria (alimentacio sandivel ¢ atividade fisica regular).
positive. o Se = 110, repetir o exame de glicemia de jejum. S o
® S > [0 mgd: confirmar resultado for masor que 110 meg'dl, o dagndstico serd de
disgndatico de disbetss  mellinos Dhiq. Omentar medidas de prevengio pamdrnia ¢ refierir ao
gestscional {DMG) alto risco, mantendo o acompanhamento na UBS.
Teste rapido # Teste rapido ndo reagente ou VDRL | = E recomendadi na primeira consulta ¢ no lereeiro trimestre,
para  triagem negalivo: normal. s o resultade for positive, mecomenda-se  iralamento
da Sifilis clou | » Teste ripide reagente ¢ VDRL | imedisto, i que o tratamento durante a gestagio ¢ benéfico
VDRL/EPR positivo:  verificar ttulagio  para para 3 mde ¢ para o fero {gran de recomendacio B)
con firmar qifilis. ® 5S¢ TR positive, tratar com primeira dose de penicilina e
o Agendar retormo am T daas pana teste niio ireponémice. Mo
preciza aguardar VDR L para inciar tratamenio;
& Rlepetir o exame o 3% tnmestre {28 semana), no momento
dio parrto & em caso de abortame nio.
o Lembrar que a sifilis & de sotificacio compulsbra.
o O diagndatico definativo de sifilis & estabelecido por meio da
avaliagio da histdria clinica e dados epidemioldgicos.
o Alengdo para histbna de sifilis pregressa e iralamentos
AnlETIOnes:
& Para maiores detalhes, observar o registrado no Protecolo de
Enfirrmagem vol.2 do mumicipio.
Teste r.ﬁpld'a ¢ Teste rapido ndo reagente: normal. Dheve ser oferecide na prifin consulla & no erceing inmeslng
para » Teste ripido reagente e sorologia do pri-matal, porque = intervengdes podem reduzic a
diagnéstico positiva: confirmar HIV positivo. tramsmissio materno-fetal (graw de recomendacio A )
Anti HIV e/ou o 0 diggndstico reagente da mfecgdo pelo HIV deve ser
Anti HIV

realizade mediante pelo menos duas etapas de testagem
{etapas 1 e 2},

o Eventualmente, podem scorrer resuliados falso-positivos. A
falsa positividade na testagerm & mais frequente na pestacio
dio que em criancas, homens e mulheres ndo grividas e pode
ocorrer em algumas siwagdes clincas, como no caso de
doengas auloimuness;

o Dhagnbstico  com  testes chpidos: a  possibilidade de
realizagio do diagndstico da infeceio pelo HIV em uma
tnica consulta, com o testedd ripido, elimina a necessidade
de retorno da gestante a0 servige de salde para conhecer sew
estado soralsgico @ possibilita a acolhida imediata, no SUS,
das pestantes que vivem com HIV;
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o MNog casos de gestantes jd sabadamente HIV positiva ou em
uso de antirretroviral, encaminkar para scompanhamento enm
servigo de pré-natal de alie msco e alentar para a prevensio
de irmnsmissdo vertical;

o As pestantes HIV posinvas deverio ser orentadas a ndo
amamentar;

& Em caso de gestante que o resaltado fod positive @ ndo salbia,
deve ser encaminhada para servigo de pré-matal de alie nseo;

# Em ambas as siluacdes mantem o seguimento na Alencio
hdsaia:

o Toda gestante infectada pelo HIV deve meceber TARY
durante a gestacioe, com dos ebjetivos: profilaxia da
transmmisafo vertical ou trtamento da infecgio pelo HIV.

Toxoplasmose

IgG ¢ 1gM

e e lghd reagenlis:
avidez de lel fraca ou gestacio > 16
semanas: possibilidade de mfeceio na
gestagio  —  miciar  Dralamsento
mmadiatamente;

avidez(mFC) forte e gesiagio < 16
semanas: doenca prévia — nio repetie
ELAMmE.

e lghd reagente ¢ gl ndo reagenbe:
dienca meoenbe — iniciar ralanento
mmediatamente @ repetir 0 exame apos
trits ST,
lebd ndo reagente e lol reapente:
doenca privia — nio repetir o exame.
IzM & Igl ndo reagente: suscetivel
Opentar medadas de prevengio e
repetir o exame no ¥ irmestine

Conforme a informagio da VE sain a poriaria n” 204 de 17 |
de fevereiro de 2016, onde foram incluidos oz agravos:
toxoplasmose pestacional ¢ congénila como agravoes de
nilificacio compulsdna.

S no pnmeiro exame solicitado na primeira comsulta
debecta-se antcorpos lghd, caso a gestacio tenha menos de 16
semanas, deve ser feilo mediatamente o teste de avadez de
[gh, na mesma amostra de sore (os aboratdrios devem ser
instrin- dos par esse procedinento). Nos exames realizados
apls |6 semanas de gestacio, ndo b necessidade do tesie de
avidez, pois mesmo uma avadez alta ndo descartana infeccio
adguirnds durante a gestacio, embora possa ser il para ajudar
a determinar a época em gue ocorren. E importante lembrar
que em algumas pessoas a avadezr dos anbcorpos lgG
penmanece baxa por mans lempoe, ndoe  sendo a  avides
baixa uma ceriera de mfecgio recente;

o Formecer orientagies sobre prevencio prunima para as
pEslanbes Suscelivens;

o Lavar as milos a0 manipular alimentos;

# Lavar bem frutas, legumes & verduras anies de se alimentar;
Mo imgerie cames eruas, malcomdas oo malpassadas,
incluindo embutidos {salame, copa ic.);

o Evitar o comtato com o sobo ¢ a terra de jardinmg se isso for
indispenshvel, usar luvas ¢ lavar bem as mios apds a
ait il

« Evitar contato com fezes de gato no lixe ou no solo;

& Apds manusear carne crd, lavars bem as mios, asam o
tambdim toda a superficie que enlrod em coRtalo com o
alimento e todos os uternsilos utilizados;

« Mo consumir leite & seus derivados eris, nio pasteunzados,
sejam de vaca ou de cabra;

& Propor que oulra pessoa limpe a caixa de areia dos gatos e,
case iss0 ndo seja possivel, tentar limpd-la e troci-la
daariamente utilizando luvas ¢ pamnba;

o Alimentar 08 gatos com came cozid ou ragio, ndoe deixando
que eles fagam a ingestdo de caga;

o Lavar bem as milos apds o conlato com 0% aninais.
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Teste

Tapido

ou  sorologia

# HBsAg ndo reagente: normal.
# HBsAg reapente: solicitar HBeAg ¢

Iransaninases (ALTTGH [

o ) rastreaments soroldgico deve ser ofierecdo paramulhenes
erividas porgue a miervencio pda-natal pode dirmnwir o
msco de transmisio mie ¢ filho;

ara
E:pntitc B ASTTGOD). ® Fazer aconselhamento prik @ pls-leate;
{Hhiﬁg!l Fazer acomselhamente pré e pls- Em ﬂ?&ﬁ de I'EEI.I'.'I..HL'I rEigdnle, _ a pestante deve ser
tesbe. encaminbada ao servigo de referdneia para gestagcio de alto
HBsAg  reagente ¢  HBeAg | nsco
reagentes: deve ser encaminhada ao
servigo de refieréneia para gestagio
di alto risco.
HBsAg ndo reagente: se esquima
vacinal desconbecidoe.
Anti HCV # Nio reagente & Embora o ragtreio da Hepatite C ndo faga parte da rotima do
& Reagente pré-natal, o mesmo deve ser realizsdo para a pestante,
* Embora ndo faca parte darotinade | considerands o impacto posilive gque ¢ mesmo bam oo
pré-natal macionalmente, | disgndslico precoce dista patoloegia.
recomenda-se  a mealizagio deste [¢ Em ocaso de mesullado reapente, o gestante deve ser
cxame para dipndstico precoce por | encaminhada ao servigo de referbneia para gestacio de alto
ahordagem oporiunistica. s,
Tipagem O tipo samgiines pode ser dos tpos & Se o fator Rh for negative ¢ o pai descomhecide o pai ¢om
Sanguinca ¢ A B AB e O favor Bh positivo, realizar exame de Coombs indireto.
Eator Bh O fator RH pode ser do tipo | Antecedente de hidropisia fetal ou neonatal,
posiiviol+) ou negativol-). independentemente do Bh, realizar exame deCoombs
Como exemplo, no resultado do teste indireto.
laboratorial teramos A(+) pam o
sangue do tpe A com fator Rh
negativo, ¢ O§-] para o sangue do
tipees O com fator Bh negativo.
Coombs Coombs indireto positive: gestante ¢ Se a gestante for Bh negativo, solicitar a partir da 24% semana
Indireto sensibilizada, wsle exame mensalmente até o final da gestacio.

Coombs indireto negativo: gestante
niio
sensibilizada,

# Caso o resultado do Coombs
refierenciar a0 alto mseo.

A Imunoglobulina anti-0 serd administrada no phs-partoe caso
o recém nascide for Bh positive e o Coombs direto for
negativo, ¢ a mie Rh negativo ¢ pai Rh positive & nas
sifusgibes apds aboramento, gestacio ectdpica, pestacio
malar, sangramento vaginal oo apbs procedimentos invasivos
{biopsia de vilo, ammiocentese, condocentese].

indireto  for  positivo,
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Ultrassonograf | e 1* USG - preferencialmente aé a 8

ia sermana [solicitar na abertura do
SISRECG)K

# I UUSG Tramsnocal — entre a ¥ ¢
14* gestacional (¢
imprescindivel gue no pedido haja a
nomenclatara exata do exame: USG

SCITLETER

Transmwcal);
o 3 USG - mo

gestacional.

ferceine  semestoe

e Mo 1" irimesire exisbe a maior evidencia para solicitagio,

com o objetive de datacio da wdade gestacional,
ausiliande w0  disgndsiico oporiuno  de  gestaches
miliiplas, reduzindo o ndmers de inlervencies no pario.
Mio ¢ indicado rastreamento de aneuplobdias de roting
me 1% irimesire, se persistic a voniade dos pais estar
alenio i
esclarecimentos  sobre implicaghes  psicoldgicns  do
exame, indicagbes, limitactes, riscos de Gabbo positive ¢
falso megalivis.
Mo 2° irimestre apesar de aumentar a taxa de defecciio
de malformagio congénita, nde existem evidendas de
melhisra no prognostico perinatal. Caso haja a opéio em
realizar entre 18 a 12 senminas & o periodo onde os drgdos
ji estdo formades ¢ de visoalizacho mals precisa
Mo 3% trimestre ndio existem evidencias de beneficios da
VS0 em gestanies de baixe risco apds 24° senmna, pode
ser uma ferramenta 06l de avaliagio em casos de
suspeita de  alieragio  no  crescimenio  Tetal.
A decisio de incorporar ou nde a ullrassonografia
abstétrica i roting do pré-natal deve considerar recirsos
dlsponiveis, qualidade dos servieos de sande, bem como
caracierisiicas e expeciafivas dos casabs. A realizacio de
ulirassonografia em gesianies de baivoe risco tem gerado
confrovérsias, pois ado esisiem evidéncias de que
mellsre o progobstico  perinatal, além da grande
variagdo da sensibilidade do método.

¢ Vislo que esth preconizda pelo Ministério da Sande a

realizacio de 1 (uma) ultrassonografia obstétrica por
gestante (Portaria M55AS n® 650, de 5 de outubro de
2001, Anexe Iy os profissionas da Atencio Basica
devem  conhecer a8 indicagies do exame
ulirassonografice na gestacio ¢ estar habilitados para
interpretar os resultados, a fm de, conjuntamenie com a
gestante, definir o momento mals apropriado de realizar
o L, G0 SEja pertinenie.

Fonte: Adaptado do protocolo da Sande das Mulheres
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MOBILOGRAMA

O mobilograma é uma avaliagdo recomendada a partir da 34% semana de gravidez
para observar os movimentos do bebé e saber se ele esta bem.
Vocé devera seguir alguns passos para a realizagao:
e Antes de iniciar, coma algo, de preferéncia adocicado (fruta, suco de
laranja, pedaco de chocolate, etc).
e Em seguida, deite-se do lado esquerdo ou sente-se com as méaos
sobre a barriga.
e Na tabela abaixo, marque cada vez que o bebé se mexer, no periodo
de uma hora. Lembre que todo movimento vale, mesmo os mais sutis.
e A avaliagdo podera ser finalizada se o bebé apresentar pelo menos
seis movimentos em menos de uma hora.
e Essa avaliacdo devera ser realizada pela manha, a tarde e a noite, no
periodo de uma hora.
Se o bebé apresenta menos de seis movimentos no periodo de uma hora,
alimente-se novamente, converse com seu bebé e aguarde um pouco para iniciar uma

nova avaliacio.

Caso persista, procure atendimento obstétrico de referéncia para uma avaliagao

mais detalhada.

MOBILOGRAMA

DATA MANHA TARDE NOITE
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Quadro 20. Modificagoes e desconfortos mais frequentes na gestagao

MODIFICAGCAO / ~ ORIENTACOES/PRESCRICOE
DESCONFORTO OBSERVACOES S DE ENFERMAGEM
e Bastante comum no e Repouso em local com
primeiro trimestre pouca luminosidade e boa
devido a alteracdes ventilagao;
hormonais; e Conversar com a gestante
e Pode também estar tentando identificar fatores
relacionada a tensao emocionais, exercicios de
emocional, ansiedade, relaxamento e respiragao,
medo, inseguranga a pratica de meditagao, yoga e
periodos longos em natacao podem ser praticas
jejum e ingesta hidrica interessantes;
inadequada; e Facilitar a expresséo de
e Sempre afastar o risco sentimentos e expectativas;
Cefaléia de alteragdes na e Estimular a participacdo em

Pressao Arterial e sinais
de pré- eclampsia;

e Investigar historia prévia
de enxaqueca ou outras
causas ou uso de
medicamentos.

grupos de gestantes ou de
psicoterapia;

e Estimular a pratica fisica;

e Estimular aumento da
ingesta hidrica e
alimentacao adequada;

e Se dor recorrente, solicitar
avaliacao médica,;

¢ Afastando a hipétese de
qualquer risco prescrever
Paracetamol (500-750 mg),
de 6/6 horas.

Desmaios/tonturas/fraqu
ezas

Alteracao na
mecanica corporal e
instabilidade motora e
de hemodinamica
(vasodilatacao e
hipotonia vascular
(progesterona) e estase
sanguinea em membros
inferiores);

Diminuicado do
débito cardiaco;
Quadros de Hipotensao
postural e de supina
(por compresséao da
veia cava e aorta
abdominal); Anemia;
Hipoglicemia.

e Repouso de preferéncia em
decubito lateral esquerdo;
e Movimentar-se com mais
cuidado e mais devagar;
Estimular pratica de
exercicios fisicos e
respiratorios;
Evitar ambientes fechados e
com muitas pessoas;
e Alimentagao fracionada rica
em ferro e vitamina C;
Ingesta hidrica adequada;
Sentar com a cabeca
abaixada ou deitar- se de
decubito lateral esquerdo e
respirar profunda e
pausadamente para aliviar
oS sintomas;
e Nos casos reincidentes, o
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uso de meias elasticas para
melhorar

e Retorno venoso pode estar
indicado;

e Avaliar a pressao arterial.

° Relacionada a
aspectos que circundam
0 universo psiquico da
gestante como a
regressao inconsciente
ao seu nascimento,

e Estimular a gestante falar
sobre suas expectativas e
sentimentos;

e Estimular o repouso;

e Estimular a pratica fisica,
exercicios de respiragao,

Sonoléncia ambivaléncia, yoga;
introspeccao e muitas e Estimular a meditacao;
vezes fuga para auxiliar | e Avaliar Pressao arterial;
no enfrentamento dos | ¢ Aumentar a ingesta hidrica.
medos e insegurangas
que circundam a hora
do parto.
eStress, sobrecarga de |eEstimular a gestante falar

trabalho; Dificuldade de | sobre suas expectativas e
achar uma postura sentimentos;
confortavel para eEstimular o repouso;
dormir; Aspectos eEstimular a pratica fisica,
emocionais que exercicios de respiragao,
circundam o yoga;
momento do parto eEstimular a meditagéo;
como ansiedade, medo; |eAvaliar Pressio arterial;
Aspectos emocionais  |eAumentar ingesta hidrica;
que circundam o eEstimular atividades de lazer

Insénia cuidado e a chegada e companhia de pessoas da

do bebé;
Movimentacéo fetal
excessiva.

rede de apoio da gestante;

eParticipar de grupos de
gestantes;

el er livros e filmes que
relaxem:;

eEvitar tumultos, situacdes de
medo, pessoas indesejaveis,
noticias ruins.

eBanhos mornos, massagens;

¢ Cha de erva doce, suco de
maracuja com talo de alface.
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Nauseas/vomitos

° Devido as
alteragcdes hormonais da
gravidez sdo comuns no
primeiro trimestre da
gravidez, retornando as
vezes no 3° trimestre
também;

° Costumam ser
mais intensas pela
manha, ao acordar ou
ap6s um periodo de
jejum prolongado.
Pioram com estimulos
sensoriais, em especial
do olfato, como o cheiro
de cigarro; ou do
paladar, como pasta de
dentes;

° Atencao a
aspectos emocionais
que circundam a
gestante, expectativas
com a gravidez,
ansiedade, historia
prévia de tabagismo;

° Gestacao nao
planejada, problemas
conjugais, gestante
adolescente ou muito
jovem.

eAvaliar sempre o risco
de evolugao para
Hiperémese gravidica
caracterizada por
voémitos continuos e
intensos ocasionando
muitas vezes a
desidratacao, perda de
peso, alteracdes
urinarias e alteracdes
metabdlicas;

Orientar:

e Fazer alimentacéao
fracionada de 3/3 h de
preferéncia;

e Alimentar-se logo ao acordar
e antes de deitar comer algo
leve.

e Evitar jejum prolongado;

e Comer devagar e mastigar
bem os alimentos;

e Dar preferéncia a alimentos
pastosos e secos (pao,
torradas, bolachas);

e Evitar alimentos muito

gordurosos, temperados,
doces ou com odor forte.

e Ingesta hidrica adequada;

e Apoio psicoterapico, se
necessario;

e Evitar cha de camomila;

e Auriculoterapia ou
acupuntura

e Prescrever tratamento
medicamentoso, caso
necessario: Dimenidrinato
100 mg de 8/8 horas (n&o
exceder 400 mg/dia).

e Na suspeita de Hiperémese
Gravidica, solicitar avaliacao
meédica;
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Queixas urinarias

oA provavel compressao
da bexiga pelo utero
gravidico, diminui a
capacidade

e Aumentar ingesta hidrica;

e Repouso em decubito lateral
esquerdo;

e Orientar que o sintoma é

volumétrica,
ocasionando a urgéncia
e frequéncia de urinare | e
a nicturia (aumento do
ritmo miccional no
periodo de sono), que
se acentua a medida
que a gravidez progride,
dispensando tratamento
e cuidados especiais.
Avaliar sempre

ePresenca de sinais de
alerta;

ePresenca de sintomas
sistémicos.

transitorio até o final da
gravidez;

Caso exista outro sintoma,
como disuria, hematuria,
acompanhado ou nao de
febre, encaminhar para
consulta com médico.

Dor abdominal/célica

° Entre as causas mais
frequentes estao: o corpo
luteo gravidico, flatuléncia,
sensacao de queda
causada pelo peso da
barriga, cdlicas intestinais
o estiramento do ligamento
redondo e as contragdes
uterinas de Braxton Hicks,
geralmente sao discretas,
indolores, sem ritmo e
desaparecem
espontaneamente (por
volta da 30° semana);

° Também pode ter dor
abdominal baixa pelo peso
uterino e o relaxamento
das articulagbes da pelve.

Avaliar sempre:

e Orientar paciente
manter repouso em
decubito lateral
esquerdo (aumenta
débito cardiaco, facilita
o fluxo da placenta,
aumentando a
oxigenagao para o bebé
e a mae);

e Encorajar a falar de
seus sentimentos e
expectativas;

e Usar cintas ou
travesseiros e
almofadas para apoiar
barriga;

e Cuidados nutricionais,
aumento ingesta hidrica
e bons habitos para
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° Presenga de sinais
de alerta (febre, sinal de
Blumberg positivo,
sangramento vaginal,
célicas que se tornam
mais frequentes e fortes
com o passar do tempo);

° Presenca de ITU,;

° Verificar se a
gestante nao esta
apresentando contracdes
uterinas.

prevenir a constipacao
e flatuléncia;

e Avaliar din@mica uterina
e sinais de parto
prematuro;

e Em caso de TPP,
orientar manter
repouso, evitar esforgo,
abstinéncia sexual até
cessarem contracgoes e
nao estimular o mamilo.

° No geral, surge no 3°
trimestre da gestacao,
resultando da acao dos
horménios esterdides dos
ovarios, da placenta e da
suprarrenal e também das
modificagdes circulatorias
relacionadas com
mecanica postural,
atividades laborais ou
habitos da gestante,
aumentando a congestao
venosa devido também ao
ortostatismo (ficar em pé)
prolongado e com a
deambulacao;

eDesaparece pela manha e

e Elevar as pernas acima
da linha do coracao
pelo menos 10/15 min.
varias vezes ao dia.

e Realizar exercicios
rotatérios com
tornozelos;

e Dormir em decubito
lateral esquerdo com as
pernas elevadas, caso
for necessario adaptar o
pé da cama com tijolos.
Esta posicao favorece o
retorno venoso
diminuindo o edema.

e Usar roupas leves,
evitando meias

Edema oy

acentua- se ao longo do elasticas ou roupas
dia. apertadas que

° A possibilidade do dificultem o retorno
edema patologico, em venoso.
geral associado a e Dieta normossaddica e
hipertenséo e proteinuria, aumentar ingesta
sendo sinal de hidrica;
pré-eclampsia (veja e Realizar controle de
quadro 5.4) pressao arterial.

° A maioria das
gravidas edemaciadas
exibe gestacdo normal.

¢Com maior frequéncia no
final da gestac&o, mas
pode aparecer em todo
periodo gestacional.

Pirose/azia ° Devido a alteracoes e Fazer alimentacao

hormonais, ocasionando

fracionada de 3/3 h de
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disturbios na motilidade
gastrica resultando em
refluxo e regurgitacao,
aumento da pressao
intra-abdominal aumento
da pressao intraperitoneal,
pelo crescimento uterino;
° Presente na maioria
das vezes durante toda
gestacao, é mais
observado no 3° trimestre;
° Se presenca
concomitante com
elevagao pressorica,
investigar possibilidade de
pré-eclampsia.
Avaliar sempre:
° Histdria Clinica;
° Uso de
medicamentos.

preferéncia;

e Evitar liquido durante as
refeicoes e deitar-se
logo apos as refeigoes.

e Ingerir liquido gelado
durante a crise ou gelo
ou ainda uma bolacha
seca;

e Elevar a cabeceira da
cama ao dormir;

e Evitar frituras, café, cha
mate e preto, doces,
alimentos gordurosos
e/ou picantes;

e Caso essas medidas
nao resolvam,
prescrever Hidréxido de
aluminio, 10-15 ml
(duas colheres de cha a
uma colher de sopa)
apos as refeicdes e ao
deitar-se;

e Encaminhar para
avaliacido médica caso
nao tenha melhora do
quadro.

Dor lombar e dor na
regiao pélvica

° As acdes dos

horménios agem
ativamente em nossas
articulagcbes causando um
evento denominado
embebicao gravidica, a
adaptacao da postura
materna, peso fetal,
deslocamento do centro de
gravidade, tensbes
posturais e dorsal,
problemas em nervo ciatico
podem ser as possiveis
causas da gestante referir
dor lombar e dor na regiao
pélvica.
Avaliar sempre:

° Caracteristicas da
dor (mecénica ou
inflamatdria, tempo de
evolugao, fatores de
melhora ou piora, relacao

e Recomendar o]
usode sapatos
confortaveis e evitar
saltos altos;

e Recomendar a
aplicacao de calor local
€ massagens;

e Recomendar
acupuntura;

e Corrigir postura e
movimentar se devagar;

e Indicar atividades de
alongamento,
relaxamento e
orientagcao postural.

e Se ndo melhorarem as
dores, considerar
prescrever Paracetamol
(500-750 mg), de 6/6
horas;

e Utilizar travesseiros
entre as pernas para
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com o movimento);

° Sinais e sintomas
associados (alerta para
febre, mal estar geral;

° Sintomas urinarios,
enrijecimento abdominal
e/ou contragdes uterinas,
déficit neurologico);

° Histéria de trauma.

alinhar coluna;

Evitar exercicios em
excesso seguindo o
ritmo que a gestante
conseguir suportar com
conforto;

Realizar atividades de
lazer para diminuir o
estresse ansiedade;
Estimular a gestante a
confiar em sua
consciéncia corporal
restringindo o que lhe
causa dor e
desconforto.
Encaminhar para
fisioterapia caso
necessario

Caibras

° Geralmente iniciam
no primeiro trimestre e
podem se intensificar até o
final da gravidez.

° A causa pode estar
associada a alguns fatores
dentre eles:

a) Estiramento da

musculatura e da fascia;

b) Deficiente circulagdo nos

musculos devido a
pressao uterina;

c) Reducao do nivel de

Calcio;

d) Compressao de raizes

nervosas;

e) Problemas posturais;

e Aumentar a ingesta de

alimentos ricos em
potassio
(banana/melao) e
reduzir alimentos ricos
em fésforo (iogurte,
gréaos, carne vermelha,
etc.).

Recomendar pisar em
superficie fria;
Massagear musculo
contraido e dolorido;
Evitar o alongamento
muscular excessivo ao
acordar, em especial
dos musculos do pé
(ato de se espreguicar);
No ultimo trimestre
evitar ficar na mesma
posicao por periodo
prolongado;

Nas crises, a gravida
com caimbras nos
membros inferiores se
beneficia muito do calor
local, da aplicacao de
massagens na perna e
da realizagao de
movimentos passivos
de extenséo e flexdo do

164




pe;

e Evitar excesso de
exercicio fisico e
massagear o musculo
contraido e dolorido;

e Realizar alongamentos
especificos, com
orientacao profissional;

Constipacéao intestinal
e flatuléncias

° Pela agao hormonal
dos esteroides e
progesterona, ha um
relaxamento da
musculatura lisa,
diminuindo peristaltismo,
diminuic&o do ténus,
aumentando o tempo do
esvaziamento gastrico,
favorecendo a flatuléncia e
habito de eliminacao
intestinal inadequado.

o As vezes é agravado
pela consisténcia das
fezes, fissuras e
hemorroidas.

e Ingerir alimentos ricos
em fibras como
legumes, verduras,
frutas, vegetais crus,
graos integrais, mamao,
linhaca. Gergelim,
mamao, ameixa seca.

e Fracionar alimentacao
3/3 horas;

e Estabelecer como rotina
horario de evacuacgao;

e Aumentar ingesta
hidrica;

e Evitar alimentos
flatulosos (feijao, grao-
de-bico, lentilha,
repolho, brocolis,
pimentao, pepino e
couve).

e Realizar higiene anal
apods evacuacao com
agua e sabao.

e Evitar 6leos minerais
que dificultam a
absorgao das vitaminas;

e Caso os cuidados nao
sejam efetivos,
encaminhar para
avaliagcdo médica.

Sialorréia

° A sialorréia, ptialismo
ou salivagcao excessiva &
uma das queixas que mais
incomodam na gravidez.
Esta associada a ndusea e
pode causar a perda de
liquidos, eletrdlitos e

enzimas.

e Orientar paciente sobre
o desconforto; Manter
dieta semelhante a
indicada para nauseas
e vomitos;

e Orientar a gestante a
deglutir a saliva;

¢ Aumentar ingesta
hidrica;
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Hiperpigmentacao da
pele

° O aparecimento de
manchas castanhas e
irregulares na face
ocorre em torno de 50%
a 70% das gestantes,
dando origem ao
cloasma gravidico;

° Devido ao
aumento dos Hormdnios
melanina, estrogeno
e progesterona;

e Geralmente desaparecem
lentamente, ou ao menos
regridem apos o parto.
Entretanto, um numero
consideravel de casos exige
tratamento dermatoldgico.

e Orientar que € comum na
gravidez e costuma diminuir
ou desaparecer apos o
parto;

e Evitar exposigao direta ao
sol (usar boné, chapéu ou
sombrinha);

e Utilizar filtro solar, aplicando
Nno minimo

trés vezes ao dia.

Dispneia

° Embora o fator
mecanico (compressao
do diafragma pelo utero
gravidico) contribua
para o agravamento da
queixa no final da
gestacéo, é a
hiperventilagao a maior
responsavel por esse
disturbio respiratorio.

° Atentar sempre as
comorbidades é

historia clinica da
paciente.

o E recomendado
realizar ausculta cardiaca e
pulmonar e, se houver
alteragbes, encaminhar para
avaliacdo médica.

° Solicitar repouso em
decubito lateral esquerdo.

° Elevar a cabeceira da
cama;

Hemorroidas

° O mais provavel é
que, na gestacao, as
hemorroidas
preexistentes e
assintomaticas possam
ser agravadas;

o E certo que
aquelas previamente
sintomaticas se
agravam na gestacgao e,
sobretudo, no parto e no
posparto;

Avaliar:

° Aumento da
intensidade da dor;

° Endurecimento
do botédo

hemorroidario;

e Realizar exercicios de
contragdes do assoalho
pélvico para facilitar
circulagao anal e perineal;

e Dieta rica em fibras,
estimular a ingestao de
liquidos e, se necessario,
supositorios de glicerina;

e Higiene local com duchas ou
banhos ap6s a evacuacéo;

e Banho de assento com agua
morna;

e Em qualquer alteragéo, se
faz necessaria avaliagao
meédica;
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eSangramento retal.

Leucorreia

° O aumento do
fluxo vaginal € comum
na gestagao, sendo
importante realizar
avaliacao adequada
pelo fato de as
vulvovaginites
infecciosas estarem
associadas ao parto
prematuro, baixo peso
ao nascer, rotura
prematura de
membranas.

Avaliar sempre que:

° Se ha queixas de
mudancas do aspecto
do corrimento,
coloracao, presenca de
sintomas associados
como prurido, ardéncia,
odor e outros;

° Usar calcinhas
confortaveis de malha,
lavar com sab&o neutro
e secar ao ar livre se
possivel;

° Fazer higiene
intima no sentido antero
posterior com sabao
neutro;

° Encaminhar
bacterioscopia conforme
avaliacao;

eTratar caso necessario
conforme capitulo
anterior  sobre
vulvovaginites.

Orientar:

e O fluxo vaginal normal é
comumente aumentado
durante a gestacéo e nao
causa prurido, desconforto
ou odor feétido;

e Usar calcinhas confortaveis
de malha, lavar com sabao
neutro e secar ao ar livre se
possivel;

e Fazer higiene intima no
sentido antero posterior com
sabao neutro;

e Encaminhar Bacterioscopia
conforme avaliagao;

e Tratar caso necessario
conforme capitulo anterior
sobre vulvovaginites
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Gravidez na adolescéncia

Para gravidez na adolescéncia importante ressaltar algumas particularidades que

cerceiam tal grupo como a seguir:

Particularidades do atendimento Pré-Natal 4 gestante adolescente.

« O acolhimento da adolescente é realizado pela equipe, podendo ela estar sozinha, acompanhada dos pais,
namorado{a) ou amigos;

« A consulta de enfermagem se inicia logo apds seu consentimento, tendo o direito de recusa-la;

« Aaten¢do a qualquer sintoma clinico, ou queixa deve ser redobrada, avaliando os fatores emocionais e nutricio-
nais;

+  Deve-se encorajar a participacio dos familiares, respeitando a decisio pelo atendimento individual;

«  Assepurar o sigilo das informagbes passadas durante a consulta;

«  Caso a equipe de saide entenda que o usuario nao possui condigtes de decidir sozinho sobre alguma interven-
cao, deve, primeiramente, realizar as intervencées urgentes que se fagam necessarias e, em seguida, abordar o
adolescente de forma clara sobre a necessidade de que um responsavel o assista e auxilie no acompanhamento;

« A resisténcia do adolescente em informar determinadas circunstincdas de sua vida i familia por i 56 demons-
tra desarmonia, que pode e deve ser enfrentada pela equipe de saide, preservando sempre o seu direito 3
sande;

«  Orientar quanto ac uso de preservativo, evitando as ISTs / Aids e também quanto ao uso de dlcool e outras
drogas e os maleficios que podem causar ao feto;

+  Referenciar a gestante a outros profissionais, como psicélogos, nutricionistas e fisioterapeutas de acordo com a
disponibilidade e necessidade;

« A gestante adolescente somente deve ser referenciada ao servico de atendimento de alto risco no caso de inter-
corréncias (conforme condutas de referenciamento para as demais gestantes);

«  Articular apoio com o conselho tutelar do municipio e promotoria da infanda e juventude, caso sejam neces-
sirias intervenges sobre a auséncia e comprometimento com a assisténcia Pré-Natal ou outros problemas,
buscando respaldo.

FOMTE: Elaborado, tendo como base BRASIL, 2012; UNICAMEP, 2017

Plano de Parto

Plano de parto € uma carta que a gestante elabora, relatando os itens sobre o
trabalho de parto e o parto ajudando a refletir sobre como ela quer parir seu bebé. E um
importante instrumento de empoderamento feminino e de informagao sobre as praticas
recomendadas para a assisténcia ao parto. Este ainda contribui para a reducdo de
procedimentos desnecessarios que muitas vezes nao tém evidéncia cientifica e ainda

assim sao realizados rotineiramente.
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Quadro 21.

Atencdo a Mulher no Puerpério — Cuidados de

enfermagem no periodo puerperal

PERIODO

CUIDADOS DE ENFERMAGEM/CONDUTA

Puerpério
Imediato (1° aos
10° dias de
pos-parto)

e Esta consulta vem agendada desde a maternidade do Hospital
Municipal e Maternidade Governador Mario Covas, e as
unidades basicas disponibilizardo vagas semanais.

e \Verificar Cartdo de pré-natal e Carteira de Vacinagéo do RN.
Checar todas as informacgdes técnicas descritas sobre o parto e
realizar escuta do relato do parto.

e Atentar para situagao vacinal da puérpera, exames,
medicamentos, sinais vitais, sinais flogisticos, l6quios,
comorbidades, queixas, e intercorréncias do periodo.

e Realizar exame fisico detalhado que segue:

1) Avaliar mucosas, hidratacao, condi¢des da pele;

2)Verificar sinais vitais e antropometria (atentar principalmente
para temperatura, pressao arterial e perda de peso);

3)Ausculta cardiaca e pulmonar;

4)Avaliacdo das mamas (avaliando pega, sinais de fissuras,
ingurgitamento);

5)Palpacao do abdédmen — avaliar involugao uterina, cicatriz de
ferida operatéria em caso de cesarea;

6)Avaliar o perineo e vulva (atentar para laceragdes, pontos
cirargicos, léoquios), avaliar regido anal.

7)Avaliar membros inferiores, (atentar para presenga de
edema e varicosas).

e Orientar sobre amamentacao, se possivel observar mamada e
pega, avaliando as condi¢bes das mamas;

e Atentar para os aspectos sociais e emocionais, rede de apoio
ou familiar.

e Estimular a manter uma boa postura, adequar lugar que
amamenta e postura no leito evitando dor musculoesquelética,
estimular a deambulagao precoce.

e Estimular a realizagao de exercicios metabdlicos a fim de evitar
a estase venosa e edema, exercicios respiratérios para
aumentar a expanséo toracica e exercicios de alongamento
focando membros inferiores e superiores a fim de favorecer a
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motilidade gastrointestinal;

e Em caso de cesarea, evitar contragao perineal e abdominal até
a cicatrizacao da sutura, apos retirar os pontos e orientar a
automassagem para evitar altera¢des na cicatriz.

e Avaliar e orientar padrao nutricional e verificar
encaminhamentos caso necessario.

e Registro adequado em prontuario.

e Agendar retorno.

Puerpério Tardio
(11°a 42°dia)

e Atentar para alteracoes fisicas, sinais vitais, condicoes de sono,
e sinais flogisticos no periodo;

e Atencao para aspectos emocionais, sociais e rede de apoio
familiar;

e Avaliar e estimular o aleitamento materno exclusivo;

e Avaliar condigdes nutricionais da puérpera tendo em vista
matriciamento ou encaminhamento para a nutricionista caso
necessario;

e Realizar exame fisico;

e Oferecer métodos de contracepcéao e trabalhar com a paciente
o retorno da atividade sexual segundo suas percepgoes e
escolhas.

Puerpério Remoto
(42° dia em
diante)

e Avaliar método de contracepcao escolhido;

e Orientar e agendar Coleta de preventivo caso necessario;

e Avaliar Aleitamento Materno e condicbes da mama,;

e Avaliar padrao nutricional e perda ou ganho de peso;

e Avaliar questdes sociais e emocionais, rede apoio, circulo
social e familiar, vinculos afetivos, relagcao mae e bebé;

e Identificar vulnerabilidades e riscos;

¢ Orientar segmentos com alto risco ou avaliagao médica em
caso de pacientes que tiveram intercorréncias na gestagao e
parto.

Aleitamento Materno

O aleitamento materno é uma pratica de fundamental importancia para a mae, a

crianga e a sociedade em geral, que deve ser sempre incentivada e protegida, salvo em

algumas situacdes excepcionais. O leite materno é fundamental para a saude da crianga

pela sua disponibilidade de nutrientes e substancias imunoativas.

A amamentacao

favorece a relagao afetiva mae-filho e o desenvolvimento da

crianga, do ponto de vista cognitivo e psicomotor. Apresenta, também, a propriedade de
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promover o espagamento das gestacgdes e de diminuir a incidéncia de algumas doencgas na

mulher.

Técnicas de amamentagao

Os primeiros dias apds o parto sdo cruciais para o sucesso da amamentagédo. E
neste periodo que mais ocorrem as intercorréncias relacionadas ao processo de
amamentacdo, que se nao forem detectadas e tratadas podem interromper precocemente

0 processo da amamentacao.

Quadro 22. Principais itens a serem observados na mamada

Todo profissional de saude que presta assisténcia a maes e bebés deve saber
observar de forma critica uma mamada. A seguir, os principais itens que o
profissional deve observar na analise de uma mamada:

Posicao Correta

e A mae deve estar em posig¢ao
confortavel, (posigao tradicional é
a sentada) com as costas e os
pés bem apoiados;

e Bebé de frente para o corpo da
mae;

e Barriga com barriga (mae/bebé);

e Cabeca e corpo do bebé
alinhados em linha reta;

e A face do bebé deve voltar-se
para o seio, o nariz ou o labio
superior em frente ao mamilo;

e Corpo do bebé apoiado e bem
alinhado;

e O bebé deve ser levado ao seio,
nao o contrario;

e A mae nao deve sentir dor nos
mamilos durante as mamadas.

Pega correta

e A boca do bebé deve ficar bem aberta (se
necessario, estimular o bebé a abrir a boca
tocando o seu queixo ou seus labios com o
dedo ou mamilo;

e O bebé abocanha parte da aréola;

e O queixo do bebé fica muito préximo ou toca
o peito da méae;

e Vé-se pouca aréola por baixo da boca do
bebé;

e Os labios do bebé devem estar voltados
para fora, como uma “boca de peixe”;

e Se necessario, puxar o queixo do bebé para
baixo, com o dedo indicador, fazendo com
que a boca abra mais e o labio inferior esteja
virado para fora;

e O bebé suga, faz uma pausa e suga
novamente;

e A méae pode ouvir o bebé deglutir.
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Figura 2. Pega correta

Prevencao e manejo dos principais problemas relacionados a

amamentagao

O quadro abaixo descreve de forma resumida as principais queixas e intercorréncias

que ocorrem no periodo de lactagédo e que serdo abordadas neste protocolo.
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Quadro 23. Queixas/intercorréncias mais comuns na amamentagao

QUEIXA POR QUE OCORRE MANEJO
e Por alguma razéo que ainda ° A mae deve sempre insistir
nao se sabe a causa, o bebé, nas mamadas por alguns
as vezes, se recusa a mamar. minutos;
Algumas vezes a recusa pode | o Se as mamas estiverem
estar associada ao uso de muito cheias, com a pele
bicos artificiais, chupetas ou esticada, deve-se esvazia-las um
dor ao ser posicionado pouco antes de amamentar, para
O bebé ndo | (posicionamento incorreto) amaciar a aréola e facilitar a
suga ou tem | para mamar. pega;
succgao fraca | e O bebé pode nao conseguir ° Succao deficiente do bebé

abrir a boca o suficiente para
abocanhar a aréola e fazer
uma boa pega, as mamas
podem estar ingurgitadas e
dificultar a pega ou ainda a
mae pode ter mamilos planos
ou invertidos.

pode ser secundaria ao uso de
bicos e chupetas, se for o caso,
devem ser suspensos;

° Estimular a mama no
minimo cinco vezes ao dia, por
meio da ordenha manual.

O leite
demora a
descer

e Em algumas mulheres o leite
pode demorar de trés a quatro
dias para descer (apojadura).

e Deve-se tranquilizar a mulher;

e Enquanto o leite ndo desce, o
bebé pode ser alimentado por
meio da translactagao, que
consiste em colocar o leite, de
preferéncia humano
(pasteurizado), em um recipiente
(copo). O recipiente deve ser
colocado abaixo das mamas, a
ponta da sonda (sonda
nasogastrica n® 4 ou 6) deve ser
colocada dentro do copo de leite
e a outra junto ao mamilo. O bebé
se alimenta enquanto suga o

leite e a0 mesmo tempo estimula a
lactacao.
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Pouco leite ou

e Muitas vezes, essa percepgao

de pouco leite ou leite fraco é
reflexo da inseguranga
materna, quanto a sua
capacidade de nutrir
plenamente o seu bebé. A
mae, algumas vezes,
interpreta o choro do bebé e as
mamadas frequentes
(comportamentos normais do
bebé) como sinais de fome.
No entanto, algumas vezes, a

e Avaliar os fatores maternos
(desejo de amamentar, estresse,
falta de apoio e outros);

e Acolher a mée, aceitar a queixa
(sem necessariamente
concordar);

e Avaliar se as mamas estao cheias
ou flacidas;

e \Verificar se a pega e o
posicionamento do bebé estao
corretos;

e Aumentar a frequéncia das

leite fraco - ~ )
percepcao da méae de que tem| mamadas;
pouco leite é correta. Ela sente| e Dar tempo para o bebé esvaziar
a mama murcha (flacida). A as mamas;
constatacdo pode ser feita pelo| e Oferecer as duas mamas em
acompanhamento do peso do cada mamada;
bebé, se ele estiver com ganho| e Se a crianga estiver sonolenta ou
de peso inadequado, a se nao sugar vigorosamente,
preocupacao da mae sera trocar o bebé de mama, mais de
pertinente. uma vez, numa mesma mamada;
e Apds a mamada, ordenhar o leite
residual.
Mamilos planos ou invertidos | e Encorajar a mae, pois a medida
podem dificultar o inicio da que o bebé vai sugando, os
amamentagao, mas nao a mamilos vao se tornando mais
impede, pois, o bebé faz o bico| propicios a amamentacgao;
com a areola. e Ajudar a mae a fazer o bebé
abocanhar os mamilos e parte da
. aréola, para isso € necessario
Mamilos . ) o
que a aréola esteja macia;
planos ou o :
. ) e Tentar posicdes diferentes e
invertidos

observar em qual delas a mée e o
bebé se adaptam melhor;

e Enquanto o bebé nao sugar
efetivamente o leite deve ser
ordenhado e oferecido ao bebé
com copo (copinho com bordas
arredondadas e finas) ou seringa.
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Ingurgitamento

mamario

e O ingurgitamento mamario
envolve trés componentes
basicos, o aumento da
vascularizacdo da

mama/congestionamento,

retencao de leite nos alvéolos e

edema decorrente da congestao

e obstrugao da drenagem do

sistema linfatico.

e Geralmente, o ingurgitamento
das mamas ocorre de trés a
cinco dias apos o parto, mas
pode acontecer em qualquer
periodo da lactagao, devido
leite em abundancia, inicio
tardio da amamentacao,
restricao da frequéncia e da
duragao das mamadas e
succgao ineficaz do bebé.

¢ O ingurgitamento pode ser
fisiolégico ou patoldgico.

Fisioldgico:

e Mamas cheias (ingurgitamento
discreto), o leite flui com
facilidade.

e Amamentar o mais cedo possivel,
logo apés

o parto;

e Amamentar em livre demanda,
sem horarios pré-estabelecidos;

e Observar técnica correta da
amamentacao;

e Evitar uso de agua, chas e outros
leites para o bebé.

Patologico:

e Mama excessivamente
distendida, mamilos achatados, o

e |leite ndo flui com facilidade, pode
apresentar areas avermelhadas,

e edemaciadas e brilhantes,
muitas vezes, acompanhada de
febre e mal-estar.

e Ordenha manual antes das
mamadas;

e Mamadas frequentes;

e Massagem delicada nas mamas,
com movimentos circulares,
principalmente nos pontos mais
ingurgitados;

e Uso do sutida com algas largas e
firmes, para sustentagao
anatbmica das mamas;

e A mama deve ser ordenhada
manualmente, se o bebé nao
sugar;

e Prescrever analgésicos:
Paracetamol 500 mg 6/6 horas /

Dipirona 500 mg 6/6horas.
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Lesbes ou
Dor nos
mamilos

e Trauma mamilar (fissuras,
edema, bolhas, hematomas,
equimoses) é a causa mais
comum de dor na
amamentacao, geralmente,
devido a pega e
posicionamento inadequados.

e Qutras causas também
contribuem, como mamilos
planos, curtos, invertidos,
disfuncdes orais na crianca
(freio de lingua
excessivamente curto), uso

inadequado de bomba, retirada

do bebé do peito de forma
inadequada, uso de
Oleos/cremes e produtos que
podem causar reagao alérgica

e ressecamentos nos mamilos,

uso de protetores de mamilos
e forros umidos por
periodo

prolongado.

e Evitar o uso de dleos, cremes,
sabonetes, alcool ou qualquer
produto secante, nos mamilos;

e Observar a mamada e corrigir a
pega, se necessario;

e Se a mama estiver tensa,
ordenhar antes das mamadas;

e Amamentar em livre demanda (a
crianga € levada ao seio assim
que sinaliza fome, isso evita que
sugue com muita forga);

e Desencadear o reflexo de ejecao
do leite (ordenhar um pouco de
leite), evita que o bebé sugue com
forca para desencadear o reflexo;

e|nicio da mamada pela mama
menos afetada;

e Observar presenca de
anquiloglossia;

e Introduzir o dedo minimo na
comissura labial do bebé para
interromper a vedacao da boca do
bebé/mama, se for necessario
interromper a mamada;

e No caso, de fissuras/rachaduras
nos mamilos enxaguar com agua
limpa ap6s as mamadas;

e Manter os seios expostos ao ar
livre, alternativamente pode-se
utilizar um coador de plastico
pequeno sem cabo, para eliminar
o contato da area traumatizada
com a roupa;

e Se dor, prescrever analgésico.

e Aplicar leite materno nos mamilos
e aréolas ap6s as mamadas.
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Mastite

e E um processo inflamatério
gue acomete um ou mais
segmentos das mamas,
geralmente, unilateral, que
pode progredir ou ndo para
uma infecgao bacteriana. A
estase do leite é o evento
inicial da mastite e ocorre com
mais frequéncia na segunda
ou terceira semana apdés o
parto, mas pode surgir em
qualquer periodo da
amamentacao. O leite
acumulado e o dano tecidual
favorecem a instalacéo da
infeccao, comumente pelo
Staphylococcus (aureus e
albus) e as vezes por
Escherichia colli e
Streptococcus, sendo as
lesbes mamilares, a porta de
entrada mais frequente das
bactérias. A mastite pode ser
infecciosa ou nao infecciosa.

e A condicdo é dolorosa e pode

comprometer o estado geral.

e Mastite ndo infecciosa — Dor,
edema, hiperemia e calor local.

e Mesmo manejo do ingurgitamento
patoldgico;

e Estimular o repouso e o0 apoio
emocional dos familiares.

e Mastite infecciosa — Dor,
hiperemia, edema, calor local,
febre (>38°C), calafrios e
mal-estar.

e Consulta médica, no mesmo dia.

Abscesso
mamario

e O abscesso na mama, em
geral, € causado por mastite
nao tratada, tratamento
iniciado tardiamente ou
ineficaz. E comum apés a
interrupgcdo da amamentagao
na mama afetada pela mastite,
sem a ordenha do leite.

e O diagndstico é feito pelo
quadro clinico: febre,
mal-estar, calafrios e presenca
de area de flutuacao no local
afetado.

No diagnéstico diferencial do

abscesso, deve-se considerar

galactocele,fibroadenoma e

carcinoma da mama.

e Verificar a presenga de nddulo
duro que nao regride, febre, as
vezes, muito alta e de instalagao
subita, sensacao de mal estar
geral;

e Consulta médica, no mesmo dia.
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Candidiase
(infeccao
da mama por
candidiase)

e A infecgdo da mama no

puerpério por candida sp é
comum.A infeccédo pode atingir
somente a pele do mamilo ou
da aréola ou comprometer os
ductos lactiferos. Pode ser
causada pela umidade e leséo
dos mamilos, uso de
antibidticos, pela mulher,
contraceptivos orais e
esterdides. Muitas vezes, € a
crianga quem transmite o
fungo, mesmo quando nao
esta aparente.

e Na infeccao por candida sp, a

mulher costuma se queixar
com coceira, sensacao de
queimadura e dor tipo
agulhadas nos mamilos. Os
mamilos e aréolas podem
apresentar a pele
avermelhada, brilhante ou
irritada com descamacéo.

e Raramente se observa placas

esbranquigadas.

e A crianga pode apresentar

crostas orais esbranquicadas,
que devem ser distinguidas
das crostas de leite (essas
ultimas sao removidas sem
machucar a lingua ou

e Apds as mamadas enxaguar 0s
mamilos, seca-los e manté-los
arejados;

e N&o utilizar protetores nos
mamilos, se precisar, usar panos
limpos e secos;

e As chupetas e bicos ndo devem
ser utilizados, mas se forem,
devem ser fervidos uma vez ao
dia por 20 minutos;

e Mae e bebé devem ser tratados
simultaneamente.

e Nistatina Solucdo oral - passar na
mucosa oral da crianga 1 conta
gotas (1ml) ou 0,5ml em cada
bochecha, 4 vezes ao dia por 14
dias. A mae também deve usar
nos mamilos e aréolas pelo
mesmo periodo.

e Observagao: um grande numero
de espécies de candida é
resistente a nistatina.

e Se o tratamento tépico falhar,
encaminhe para consulta médica.

Anquiloglossi

a (freio lingual

curto / lingua
presa)

gengivas).

e E uma anomalia congénita que

pode prejudicar a capacidade
do bebé se alimentar ao seio e
causar desconforto na mulher
ao provocar trauma e dor nos
mamilos.

e O bebé pode ter dificuldade de

fazer e manter a pega. Ocorre
quando o freio lingual (frénulo)
que prende a face inferior da
lingua restringe os movimentos
da lingua.

e Se essa condicao estiver
dificultando a amamentacéo, esta
indicada a frenotomia. De acordo,
com o Protocolo de Saude Bucal
o procedimento é realizado no
Centro de Especializacao
Odontoldgica (CEO) e deve ser
encaminhado pelo
cirurgido-dentista dos Centros de
Saude.
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Suspensao do Aleitamento Materno — Contra Indicagdes absolutas

relativas.

O aleitamento materno é uma pratica de fundamental importancia para a mae,
a crianga e a sociedade em geral, que deve ser sempre incentivada e protegida, salvo em
algumas situagbes excepcionais. Assim, ndo se justifica, na maioria das vezes, a
interrupcao da amamentacgao impedindo desnecessariamente que mae e crianga usufruam
dos beneficios do aleitamento materno. A indicagado para a interrupcao da amamentagao

deve ser criteriosamente indicada com seguranga pelo profissional de saude.Quadro 24.

Condigoes clinicas maternas que necessitam de avaliagcao quanto a

manutencgao ou contraindicagao de aleitamento materno

CONDICAO CLINICA

MATERNA CONDUTA DO ENFERMEIRO JUSTIFICATIVA
Infecgéo por HIV Contraindicar o aleitamento e Risco de transmissao da
encaminhar a crianga para o mae para o bebé.
meédico ou pediatra a fim de
assegurar a nutricdo adequada do
bebé.
Infecgéo pelo HTLV 1 [Contraindicar o aleitamento e Risco de transmisséo da
e 2 (virus linfotrépico |encaminhar a crianga para o mae para o bebé.

humano de células T) [médico ou pediatra a fim de
assegurar a nutricao adequada do
bebé.

Infecgao pelo virus dafManter aleitamento materno. A administragao
hepatite B da imunoglobulina
especifica apos o
nascimento praticamente
elimina o risco de
transmissao via leite
materno.

Infecgéo pelo virus da[Discutir com médico. Geralmente o|Possibilidade de
hepatite C aleitamento nao é contraindicado, [transmissao para o bebé
exceto se fissuras mamilares ou
carga viral elevada.
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Tuberculose pulmonarManter o aleitamento. A mae nao

tratada, ou que esteja tratando a
menos de duas semanas, deve
higienizar as méaos e proteger boca
e

nariz com uma mascara ou lenco
em todas as mamadas.

As drogas empregadas no
tratamento da tuberculose
nao causam prejuizo ao
bebé.

Doencga de chagas

Contraindicar na fase aguda ou na
ocorréncia de sangramento dos
mamilos.

Risco de transmissao da
mae para o bebé.

Infeccao Herpética
com vesiculas
localizadas na pele da
mama

Manter aleitamento materno na
mama sadia.

Caso haja contato com a
mama afetada, ha o risco
de transmissdo da mae
para o bebe.

Varicela se a mae
apresentar vesiculas
na pele cinco dias
antes do parto ou até
dois dias apds oparto

Manter aleitamento materno apos
as lesdes assumirem a forma de
crosta. Antes disso, discutir com
médico a fim de assegurar a
nutricdo adequada ao bebé, uma
vez que a mae devera estar
isolada. A crianca deve receber
Imunoglobulina Humana
Antivaricela Zoster (Ighavz),
disponivel nos Centros de
Referéncia de Imunobiologicos
Especiais (CRIES) que deve ser
administrada em até 96 horas do
nascimento, aplicada o mais
precocemente possivel.

Risco de transmisséao da
mae para o bebé.

Em tratamento
farmacologico

Alguns farmacos sao considerados
contra indicados (absolutos ou
relativos) ao aleitamento materno,
como por exemplo, os
antineoplasicos e radiofarmacos.
Se a mae estiver em uso de algum
medicamento destes ou outro que
possa ter relacdo semelhante,
encaminhar a mae ao meédico para
avaliacdo e conduta.

Possiveis efeitos colaterais
e/ou toxicos para o bebé.

Uso drogas ilicitas:
anfetaminas,cocaina,
crack,
fenciclidina,heroina,
inalantes, LSD,
maconhae haxixe

Contraindicar o aleitamento e
encaminhar a crianga para o
médico ou pediatra a fim de
assegurar a nutricdo adequada do
bebé.

Possiveis efeitos toxicos
para o bebé.
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Drogas consideradas
licitas, como:
tabaco e alcool

Desencorajar o uso de cigarro e
bebida alcodlica. Manter o
aleitamento materno.

Nutrizes tabagistas devem
manter a amamentacao,
pois a suspensao da
amamentacao pode trazer
riscos ainda maiores a
saude do lactente.

Modificag6es sobre a lactagao normal

A) Drogas Galactagogas

Galactagogos sao substancias que auxiliam o inicio e a manutencdo da produgao

adequada de leite. Os farmacos galactagogos atuam como antagonista dopaminérgico,

reduzindo a acéo inibitéria da dopamina sobre a secregao de prolactina.

O uso de galactagogos deve ser reservado para situacbes em que foram

descartadas as causas trataveis de hipogalactia como o hipotireoidismo materno, por

exemplo. O enfermeiro devera questionar o uso dos seguintes medicamentos, e caso o

identifiquem solicitar interconsulta com médico para avaliagdo de risco-beneficio da

manutencgao ou retirada dos mesmo e discussao da forma de nutricdo do bebé:

e Bromocriptina
e Bupropiona

e (Cabergolina

e Ergometrina

e Ergotamina

e Estrogénios, como o etinilestradiol

e |evodopa

e Lisurida

e Modafinila

e Nicotina

e Pseudoefedrina

e Testosterona

Se mesmo apds assegurar que a técnica de amamentagdo esta correta, que ja

foram esgotadas as medidas que sabidamente aumentam a producédo de leite (tais como
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maior frequéncia das mamadas e esvaziamento adequado das mamas) o enfermeiro
devera solicitar interconsulta com médico para discutir a possibilidade de uso de

galactagogos nos seguintes casos:

e Induzir a lactagdo em mulheres que ndo estavam gravidas como em maes
adotivas ou que aguardam seus filhos nascerem de uma barriga de aluguel;

e Auxiliar na relactacao;

e Aumentar do suprimento insuficiente de leite decorrente de separagao mae-filho
por doenga materna ou do lactente, como em méaes de recém-nascidos
pré-termo em unidades de terapia intensiva neonatais;

Corrigir o baixo ganho ponderal do bebé afastando-se outras etiologias. Dentre as
substancias que induzem, mantém e aumentam a producao de leite, a metoclopramida é a
unica disponivel na rede. No entanto, sua prescricao devera ser exclusivamente médica.

Caso seja prescrita, o enfermeiro devera acompanhar a mae durante o periodo de
uso em funcdo do risco de depressdo materna relacionado a metoclopramida e
encaminha-la ao médico caso observe algum sinal/sintoma depressivo. Atengdo para a

ocorréncia de reacgao extrapiramidal, que exige atengcdo médica imediata.

Inibicao da lactagao

No caso de contraindicacdo da amamentagao conforme condigdo clinica (Quadro
5.11) o enfermeiro devera orientar medidas de supressao da lactagdo e garantir a nutrigao
adequada do bebé:

e Oferecer apoio as mulheres que nao podem amamentar ou nao desejam
amamentar (respeitando a autonomia da mulher, ap6s decisdo informada), e
encaminhar o bebé para o médico ou pediatra (referenciar para os servigos de
assisténcia social nas situagdes em que a mulher e a familia ndo tém condi¢ao de
adquirir os insumos necessarios);

e Manter as mamas comprimidas (enfaixar ou usar sutia apertado); promovendo a
inibicdo mecanica da lactagao;

e Se ja tiver ocorrido a apojadura, ordenhar as mamas e realizar a inibicao
mecanica da lactagao na sequéncia;

e Desencorajar a aplicagcdo de compressas ou banhos quentes nas mamas
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a fim de diminuir a vasodilatacdo e aumento de producgao lactea.

Gestacdo e Doencgas infectocontagiosas que Possam Interferir na Saude do
Bebé

ZIKA

O Zika é um virus transmitido pelo Aedes aegypti e identificado pela primeira vez no
Brasil em abril de 2015. A gestante com sinais ou sintomas de Zika devera receber
cuidados e orientagdes complementares em funcdo de uma possivel relacdo com a

microcefalia em recém- nascidos de maes que tiveram o virus.

Todo caso suspeito devera ser notificado obrigatoriamente e o pré-natal devera
ser mantido no CS. Alteragbes no fluxo de condugdo do pré-natal estdo sujeitas a
elaboracdo de notas técnicas acerca deste agravo. Diante de uma suspeita de gestante
com Zika € importante perguntar e registrar sinais e sintomas, histérico de deslocamento

para areas de circulagao de Zika virus e idade gestacional.

Sintomatologia/Caso suspeito

Pacientes que apresentem exantema maculopapular pruriginoso (obrigatoriamente)
acompanhado de dois ou mais dos seguintes sinais e sintomas: febre, hiperemia

conjuntival sem secregéao e prurido, poliartralgia, edema periarticular.

Figura 3. Imagens de sintomatologia do Zika

Exantema, edema de articulacdo e Hiperemia conjuntival

R &
L4 s

Forde fguge Se avend gl i deecrelans Muraopal Se hacie s Bis L/ id

Fonte: Equipe de investigacao da Secrataria Municipal de Saude de 580
Luishis
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Cuidados

e Repelentes de uso tépico: Orientar a aplicacdo de produtos repelentes de uso
topico que podem ser utilizados por gestantes desde que estejam devidamente
registrados na ANVISA e que sejam seguidas as instrugdes de uso descritas no
rétulo. Estudos conduzidos em humanos durante o segundo e o terceiro trimestre
de gestacdo e em animais durante o primeiro trimestre, indicam que o uso tépico
de repelentes a base de n,n-Dietil-meta-toluamida (DEET) por gestantes é
seguro.

(http.//portalarquivos2.saude.qov.br/images/pdf/2015/dezembro/04/Nota-Anvisa-
Repelentes-e-%20Saneantes-02dez2015.pdf)

Repelentes ambientais e uso de inseticidas:

Orientar sobre a utilizagdo de produtos saneantes repelentes e inseticidas em
ambientes frequentados por gestantes desde que estejam devidamente registrados na
ANVISA e que sejam seguidas as instrugdes de uso descritas no rétulo. A ANVISA néo
permite a utilizacdo de substancias que sejam comprovadamente carcinogénicas,
Mutagénicas ou teratogénicas em produtos saneantes. Entretanto, como os produtos sao
destinados a superficies e ambientes, ndo sao apresentados estudos com aplicacado direta
em pessoas, 0 que significa que uma superexposi¢gdo da gestante ao produto pode nao ser
segura.

Dessa forma, a seguranga para a utilizagdo desses produtos em ambientes
frequentados por gestantes depende da estrita obediéncia a todos os cuidados e

precaucdes descritas nos rétulos dos produtos.

Cuidados ambientais:

e Orientar a utilizacdo de telas, mosquiteiros ou outras barreiras disponiveis em
janelas e portas;

e Estimular o uso continuo de roupas compridas ou que deixem areas do corpo o
menos expostas possivel, aplicando repelente nas areas expostas. Fique,
preferencialmente, em locais com telas de protegéo;

e Aconselhar que a gestante evite frequentar locais /horarios com presenga de

mosquitos, focos ou criadouros em potencial (locais com agua parada);
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Cuidados sexuais:

Orientar a pratica sexual com uso de preservativos ja que se considera que o virus é
capaz de ser transmitido por via sexual, ainda que provas mais contundentes sejam
necessarias e devam surgir logo com estudos mais especificos.

Sempre alerte que, em suspeita de zika, ndo sejam utilizados AINES ou

medicamentos contendo AAS. Desencoraje a automedicagéo.

Puerpério e Zika

Ja houve pesquisas que identificaram o virus em leite materno. Entretanto, ndo se
obteve a sua multiplicagdo. Como nao ha evidéncia cientifica que demonstre a transmissao
do virus Zika pelo leite materno, o Ministério da Saude recomenda que seja mantido o
aleitamento materno da mesma forma que para as demais criangas.

Observagées: Em gestantes com suspeita de doenga exantematica, solicite
interconsulta com médico; e nao se esquecga de notificar no Info e realizar contato imediato

com a vigilancia epidemiologica distrital.

Gestacgao e Varicela

A varicela € uma doenca viral causada pelo virus Varicela Zoster, habitualmente
benigna na infancia, embora esteja associada a complicagées em gestantes. A infecgdo em
gestantes no primeiro ou no segundo trimestre de gestagao pode resultar em embriopatia.

Gestantes que tenham tido contato com casos confirmados de varicela deverao ser
encaminhadas para o Centro de Referéncia do municipio para receber a imunoglobulina
especifica, dentro do periodo habil para bloqueio das manifestagdes clinicas: até 96 horas a

partir do contato.
Menopausa e Climatério
O climatério corresponde a transicdo da mulher do ciclo reprodutivo para o nao

reprodutivo, ocorrendo habitualmente entre os 40 e 65 anos.
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A menopausa, marco do periodo climatérico, € a interrupgcdao permanente da
menstruagdo e o diagndstico é feito de forma retroativa, apés 12 meses consecutivos de
amenorreia, ocorrendo geralmente entre os 48 e 50 anos de idade. Mulheres que se
apresentem menos pausadas antes dos 40 anos deverdo ser referenciadas para o MFC
para investigacdes adicionais.

A consulta de enfermagem para mulheres nestas etapas de seu ciclo de vida trata-se
de momento oportunistico para o rastreamento de Risco Cardiovascular (RCV), de canceres
de colo/mama e oferta de Check- up sorolégico, preferencialmente por meio do uso dos
testes rapidos.

Nao se deve deixar de realizar exame fisico, perguntar sobre sintomas, DUM e uso

de método contraceptivo no momento e comorbidades.

Quadro 26. Queixas mais comuns no climatério e manejo

QUEIXA CONDUTA

Disuria, nicturia, polaciuria, ° Orientar o uso de lubrificantes vaginais
urgéncia miccional, infeccbes durante a relacédo sexual, hidratantes vaginais a

urinarias de repeticao, dor e ardor
ao coito (dispareunia), corrimento
vaginal, prurido vaginal e vulvar
que podem estar relacionados a
atrofia genital

base de 6leos vegetais durante os cuidados
corporais diarios;

° Prescrever TRH: estrogénio tépico
vulvovaginal, (contanto que nao haja
contraindicagbes para este método);

° Sempre investigar outras possiveis
causas.

Fogachos

Orientar:

° Dormir em ambiente bem ventilado;
° Usar roupas em camadas que possam ser
facilmente retiradas se perceber a chegada dos
sintomas;

° Usar tecidos que deixem a pele “respirar”;

° Beber um copo de agua ou suco quando
perceber a chegada deles;

° Nao fumar;

° Evitar consumo de bebidas alcodlicas e
de cafeina;

° Ter um diario para anotar os momentos

em que o fogacho se inicia e, desse modo,
tentar identificar situacées-gatilho e evita- las;
° Praticar atividade fisica;

° Perder peso, caso haja excesso de peso;
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° Respirar lenta e profundamente por
alguns minutos;

Alteragcdes emocionais/do sono

° Valorizar a presenca de situagdes de
estresse e a resposta a elas, como parte da
avaliacao de rotina;

° Estimular a participagado em atividades
sociais;

° Praticar atividade fisica, evitando 03 horas
antes de dormir;

) Deitar-se e levantar-se sempre nos
mesmos horarios diariamente, mesmo nos fins
de semana,;

° Evitar tirar cochilos, principalmente depois
do almogo e ao longo da tarde;
° Escolher uma atividade prazerosa diaria

para a hora de se deitar, como ler livro ou tomar
banho morno;

) Assegurar que a cama e o quarto de
dormir estejam confortaveis;
° Nao fazer nenhuma refeicao pesada

antes de se deitar e evitar bebidas a base de
cafeina no fim da tarde;

° Se permanecer acordada por mais de 15
minutos apos apagar as luzes, levantar-se e
permanecer fora da cama até perceber que ira
adormecer

° Avaliar estados depressivos
especialmente em mulheres que tenham
apresentado evento cardiovascular recente;

° Considerar tratamento para depresséao e
ansiedade a ser prescrito pelo Médico quando
necessario e/ou encaminhamento a psicologia;

Diminuicao da libido

° Estimular o autocuidado;

° Estimular a aquisicao de informacodes
sobre sexualidade (livros, revistas etc.);

° Avaliar a presencga de fatores clinicos ou

psiquicos que necessitem de abordagem
médica;

° Apoiar iniciativas da mulher na melhoria
da qualidade das relagdes sociais e familiares;

° Estimular a pratica de sexo seguro;

° Orientar o uso de lubrificantes vaginais a
base d’agua na

° relacao sexual;

° TRH: considerar a terapia hormonal local;

Fonte: Adaptado Brasil. Ministério da Saude. Protocolos da Atencdo Basica : Saude das Mulheres /
Ministério da Saude, Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa — Brasilia : Ministério da Saude, 2016.
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Terapia De Reposi¢cao Hormonal (TRH)

Muitas mulheres nessa fase da vida buscam no servico de saude a prescricdo de
Terapia de Reposicao Hormonal (TRH), no entanto cabe ao enfermeiro orienta-la sobre
indicagdes, contraindicacdes e limitacbes no tempo de uso (maximo de 4 anos) e idade (até
no maximo 60 anos). O uso prolongado de TRH pode aumentar o risco de cancer de mama,

doencas tromboembdlicas e cardiovasculares.

O enfermeiro podera prescrever apenas a TRH topica por via intravaginal, com
reavaliacdo semestral e respeitando os limites de tempo e idade maximos de uso, contanto
que a mulher ndo apresente contraindicacdes absolutas e/ou relativas ao método. Mulheres
em TRH deverao aferir os niveis pressoricos trimestralmente.

Devera ser reservada aos quadros de estrogenizagao relacionada ao rastreamento de
cancer cérvico-uterino (quadro 3.1) ou no caso de queixas relacionadas a sexualidade e
fungdes urinarias, cujo esquema prescrito devera ser Estriol 1mg/g creme vaginal, 0,5g/dia
inserido 2x/dia por 14 dias e, depois, 2x/semana por até 3 meses. Se nao melhorar ao final

deste periodo, encaminhar para avaliagcdo médica.

Quadro 25. Contraindicagdes a Terapia de Reposi¢gdao Hormonal (TRH)

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS A |CONTRAINDICAGCOES RELATIVAS A

TRH TRH

e Histdria de e/ou cancer de mama; e Hipertensao arterial nao controlada;

e Histdria de e/ou cancer de e Diabetes mellitus ndo controlado;
endomeétrio; e Endometriose;

e Historia de e/ou doenca hepatica e Miomatose uterina;
grave;

e Sangramento genital ndo
esclarecido;

e Historia de tromboembolismo
agudo e recorrente;
e Porfiria.

Orientagoes de Enfermagem para melhoria da qualidade de vida no

Climatério/Menopausa

e Informar sobre a prevengao primaria da osteoporose e o risco de fraturas

associadas;
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e Orientar dieta rica em calcio (1.200 mg/dia) e vitamina D (800-1.000 mg/dia),
incentivando o consumo de leite, iogurte, queijos (principais fontes), couve,
agriao, espinafre, taioba, brocolis, repolho, sardinha e castanhas;

e Aconselhar exposicao solar, sem foto protecdo, por pelo menos 15 minutos
diariamente antes das 10h ou apds as 16h;

e Orientar a pratica de 150 minutos/semana de atividade aerodbica de intensidade
moderada (sejam ocupacionais ou de lazer), sendo ao menos 10 minutos de
atividades fisicas de forma continua por periodo;

e Orientar a realizagdo de atividades de fortalecimento muscular duas ou mais
vezes por semana, além de praticas corporais que envolvam lazer, relaxamento,
coordenagao motora, manutencao do equilibrio e socializagado, diariamente ou
sempre que possivel;

e Orientar exercicios da musculatura perineal.

Contracepc¢ao no Climatério

e Se em uso de ACO ou Progestageno injetavel, mude para método nao hormonal
ou pilula de Progestageno quando idade maior ou igual a 50 anos;

e Se em uso de método ndao hormonal, mantenha-o por mais 02 anos apés o
ultimo ciclo;

e Se em uso de pilula de Progestageno, continue até os 55 anos ou se ainda

menstruando, até 1 ano apds o ultimo ciclo.

Orientagoes para o atendimento a adolescente

A consulta de enfermagem podera ser realizada quando a adolescente é levada
pelos pais/responsaveis/adulto da sua confianca, bem como pode ocorrer quando ela
mesma resolve buscar sozinha e espontaneamente pelo atendimento. E seu direito

consentir ou recusar o atendimento.

Segundo Organizagdo Mundial de Saude (OMS) a adolescéncia é o periodo
compreendido 10 e 19 anos. No Brasil, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)

considera a adolescéncia, a faixa etaria dos 12 até os 18 anos de idade completos, sendo
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referéncia, desde 1990, para criagdo de leis e programas que asseguram os direitos desta

populacéao.

E importante avaliar a maturidade da adolescente e encorajar a presencga familiar, no

entanto o acesso a consulta ndo poderd ser negado caso a adolescente deseje ser

atendida sozinha.

O Ministério da Saude preconiza que a consulta do adolescente deve ser

considerada uma oportunidade de esclarecer o uso do preservativo (masculino e feminino)

e dos contraceptivos para a prevencao da gravidez e das ISTs/aids, enfatizando a dupla

protecdo. O momento também é propicio ao esclarecimento sobre os efeitos adversos do

uso abusivo de alcool, tabaco e outras drogas.

Alguns aspectos clinicos tém sua avaliagao recomendada pelo Ministério da Saude,

devendo ser investigados e registrados pelo enfermeiro:

Anamnese:

Perguntar o motivo da consulta;

Verificar histérico de comorbidades e histéria familiar;
Atentar para queixas e duvidas;

Questionar o humor e aspectos emocionais;

Exame fisico completo:

Avaliagédo antropométrica:

Cerca de 20 a 25% da altura do individuo adulto cresce neste periodo e 40 a 50% o

seu peso final. Estes parametros sdo alcangcados, em média, durante o intervalo de 3 a 5

anos no estirdo da puberdade;

o

Atentar para casos em que o crescimento pré-puberal seja menor que 4 cm/ano,

ou menor que 6 cm/ ano em adolescentes na fase puberal;

As adolescentes podem ainda crescer em média 4 a 6 cm nos 2 ou 3 anos apos a

menarca,

Alteracdes abruptas no peso, para mais ou para menos, deverdo ser avaliadas
pelo MFC para investigacdo. Nao se esquecer de atentar para disturbios

emocionais e alimentares.
Avaliacao do estadiamento puberal pelos critérios de Tanner:

O inicio da puberdade ocorre nas meninas entre 8 a 13 anos, com o

aparecimento do broto mamario. O broto mamario € o primeiro sinal puberal na
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menina, € chamado de telarca e pode apresentar-se unilateralmente sem
significado patologico. Observar a adolescente, tranquiliza-la e reavaliar apés seis
meses, quando a outra mama ja tera aparecido e os primeiros pelos pubianos
também. Caso isso ndo ocorra, o enfermeiro devera encaminhar para consulta
médica.

Atentar que a idade média da menarca em nosso meio € de 12 anos e 4 meses,
mas pode ocorrer entre 9 e 16 anos, observar o comportamento do evento na
familia e acompanhar o processo de cada adolescente. E frequente ocorrer um
corrimento vaginal claro entre 6 a 12 meses antes da primeira menstruagao ou
menarca, fato marcante da puberdade feminina. Esclarecer a adolescente que é
natural, pois trata- se do crescimento do tecido endometrial uterino e que se deve
apenas cuidar mais da higiene corporal. Os primeiros ciclos menstruais séo
geralmente anovulatérios e irregulares, podendo essa irregularidade permanecer
por até 2 ou 3 anos. O ciclo menstrual normal tem um intervalo que varia de 21 a

36 dias e uma duragao entre 3 e 7 dias.

Encaminhar ao Médico se:

o O aparecimento de pelos pubianos for anterior ao do broto mamario, pois pode se

tratar de uma puberdade de origem periférica e nao central pelo estimulo
hipofisario-gonadal,

Puberdade precoce (antes dos 8 anos de idade);

Puberdade tardia (meninas com auséncia de qualquer caracteristica sexual
secundaria a partir dos 13 anos de idade). Exame ginecoldgico: para
adolescentes que tenham queixas ginecoldgicas ou que ja tenham iniciado sua

vida sexual;

Aspectos Eticos e Legais no Atendimento a Adolescente.

O atendimento a adolescente €&, por vezes, polémico no que diz respeito a forma

como o mesmo deve ser realizado. Surgem questionamentos tais como:

“Precisa estar acompanhada por um responsavel legal maior de 18 anos? ”
“Posso realizar avaliagao ginecoldgica sem nenhum outro colega no consultério? ”

“Posso ofertar sorologias e fornecer seus resultados para adolescentes

desacompanhadas por um responsavel legal maior de 18 anos? ”
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O Ministério da Saude recomenda que qualquer exigéncia, como a obrigatoriedade da
presenca de um responsavel para acompanhamento no servigo de saude, que possa afastar
ou impedir o exercicio pleno do adolescente de seu direito fundamental a saude e a
liberdade, constitui lesdo ao direito maior de uma vida saudavel. Caso a equipe de saude
entenda que o usuario n&o possui condicbes de decidir sozinho sobre alguma intervencéo
em razao de sua complexidade deve, primeiramente, realizar as intervengdes urgentes que
se facam necessarias e, em seguida, abordar o adolescente de forma clara sobre a
necessidade de que um responsavel o assista e o auxilie no acompanhamento. Havendo
resisténcia fundada e receio que a comunicagdo ao responsavel legal implique em
afastamento do usuario ou dano a sua saude, pode ser aceita pessoa maior e capaz
indicada pelo adolescente para acompanha-lo e auxiliar a equipe de saude na conducao do

caso, mesmo que este nao seja parente direto.

O artigo 11 do Estatuto da Crianca e do Adolescente, recentemente alterado pela Lei
n°13.257 de 08 de margo de 2016, estabelece na nova redacéo que: “E assegurado acesso
integral as linhas de cuidado voltadas a saude da crianca e do adolescente, por intermédio
do Sistema Unico de Salde, observado o principio da equidade no acesso a agdes e
servigos para promogao, protecéo e recuperagao da saude.”.

Ainda nesse sentido, a Lei n® 9.263 de 12 de janeiro de 1996 regula um conjunto de
agdes para o planejamento familiar, saude sexual e saude reprodutiva, mas néo estabelece
diretrizes ou restricbes especificas para adolescentes, devendo, pois, ser interpretada

conjuntamente com a Lei organica do SUS e o ECA.

De maneira geral, o atendimento da adolescente pode ser prestado sem a
necessidade de um responsavel legal presente, bem como Ihe & assegurado o sigilo das
informacdes. Assim, deve ser ofertado livre acesso a insumos de prevengao, métodos
anticoncepcionais e orientacdo sobre saude sexual e reprodutiva. Havera excegoes a esta
regra que deverdo ser analisadas caso- a-caso, como em se tratando de risco de morte
(propria e de terceiros) e na suspeita de maus tratos, por exemplo. O adolescente
precisa estar seguro do carater confidencial da consulta, mas ficar ciente também das
situagdes nas quais o sigilo podera ser rompido, o que, no entanto, ocorrera sempre com 0
conhecimento dele. Recomenda-se a discussao junto a equipe e registro em prontuario de

todo o processo.
Atencdao:

Se durante o atendimento a adolescente for identificada violéncia ou suspeita, devera
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ser preenchida a ficha de notificacdo e aplicado fluxo de atendimento as vitimas de violéncia
do municipio. Ainda, em se tratando de criangas/adolescentes, a comunicagao do caso
deve obrigatoriamente ser feita ao Conselho Tutelar e/ou autoridades competentes,

conforme exigéncia do ECA. XIl.b.

Testagem sorolégica para menores de 18 anos

“Esta devera ser voluntaria e consentida pelo menor, sem necessidade de
autorizacdo do responsavel, desde que aquele tenha capacidade de avaliar seu problema e

atuar a respeito.”

Assim como nos demais casos, devera ser estimulado o acompanhamento por um

adulto da confianca da adolescente.
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8. INFECGOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS - ABORDAGEM
SINDROMICA AS INFECGOES

As Infeccao Sexualmente Transmissiveis (IST) ou Infecgdes Sexualmente
Transmissiveis (IST) sdo uma importante causa de morbidade em todo o mundo. Dentre
estas, podemos destacar doengas como a AIDS, causada pelo HIV, e as HepatitesBe C; e
demais representantes desse grupo a gonorréia, clamidia, tricomoniase e sifilis.

Diante disto, é necessario que os profissionais de saude, sobretudo os trabalhadores
da atengdo primaria, tenham amplo conhecimento sobre uma abordagem facil, rapida e
efetiva no tratamento e seguimento aos portadores dessas doencgas. Para tal, discutiremos
neste documento a “abordagem sindrémica”, a qual se diferencia da “abordagem etiolégica”
e da “abordagem clinica”, tradicionalmente utilizadas. A adogdo da abordagem sindrémica

as IST na pratica clinica tem sido incentivada pelas seguintes caracteristicas principais.

e E orientada a problemas (responde aos sintomas/sinais dos usuarios);

e E de alta sensibilidade e n&o ignora infeccdes mistas;

e Trata os usuarios ja na primeira visita;

e Torna o tratamento das IST mais acessivel ja que pode ser implantada na atencéo
primaria;

e Usa fluxogramas que guiam o trabalhador de saude através de uma sequéncia
l6gica;

e Prové oportunidade e tempo para educagao em saude e aconselhamento.

E importante destacar que a abordagem sindrémica ndo é uma forma “menos
precisa” ou “menos sofisticada” de se tratar a pessoa portadora de IST/DST. Tampouco deve
ser utilizada apenas por profissionais “hdo-médicos”. Pelo contrario. Devido as importantes
caracteristicas citadas acima, o uso da abordagem sindromica as IST é incentivado a
médicos e enfermeiros da ateng¢ao primaria, de maneira indiferenciada (BRASIL, 2005).

Neste documento traremos uma forma facil de identificar e tratar as IST curaveis mais
prevalentes, sendo todos os fluxos baseados nos manuais de abordagem sindrémica da
OMS e do Ministério da Saude; e os tratamentos revisados de acordo com as evidéncias

internacionais mais recentes, considerando os medicamentos da Relagdo Municipal de
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Medicamentos (REMUME) como 12 escolha, sempre que possivel.

O quadro 1 (abaixo) descreve de maneira sintética as sindromes que serao

abordadas neste documento, sendo que cada uma delas possui um capitulo especifico onde

tanto a identificagdo quanto as condutas serao detalhadas.

Em todos os casos, caso haja relato ou registro de que o paciente
possui algum tipo de imunossupressao (HIV/AIDS, diabetes mal
controlado, doenca renal/hepatica/autoimune, cancer ou outro tipo de
terapia imunossupressora), o enfermeiro devera referenciar para
atendimento médico, auxiliando, como membro da equipe de salde,
nas condi¢coes pertinentes a sua pratica clinica.

Quadro 1. Sintese das sindromes abordadas neste protocolo

SINDROME SINTOMAS SINAIS MAIS |[ETIOLOGIAS MAIS QUEM
MAIS COMUNS COMUNS COMUNS PODE TRATAR
Corrimento | e Corrimen @ Edema de eTricomoniase; |Médico/
vaginal to vaginal, vulva; eCandidiase™; enfermeiro
° Prurido; | e Hiperemia de | eVaginose
° Dor a vulva; bacteriana®;
micgao; e Corrimento eGonorréia;
° Dispareu| vaginal e/ou | elInfeccao por
nia; cervical Clamidia.
oQOdor fétido.

Corrimento | e Corrimen| e Corrimento ° Gonorréia; [Médico/
uretral to uretral; uretral ° Infeccdo  |enfermeiro
° Prurido; | (espontaneo por clamidia;

° Estrangu| ou néo) ° Micoplasma
ria; ;
° Polaciuri . Ureaplasm
a; a.
oQOdor fétido.
Ulcera eUlcera genital | e Ulcera genital,| o Sifilis; **Médico/
genital e aumento de Cancro mole; enfermeiro
linfonodos ° Donovanos
inguinais. e*”;
° Herpes
genital
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Desconforto | e Dor e/ou| e Corrimento ° Gonorreia; [Médico/
e/ou Dor desconforto cervical; ° Infeccdo  |enfermeiro
pélvica pélvico; e Dor a por anaerobios;
eDispareunia. palpacao ° Infeccao
abdominal; por clamidia.
e Dor a
mobilizagao
do colo;
e Temperatura
acima de
37,5° C.
\Verrugas/ e\errugas e \Verrugas/cond| e Infeccdo  |Médico/
condilomas iloma pelo papiloma |enfermeiro
virus humano
(HPV)

*N&o é considerada IST.
**Pela cronicidade da patologia e necessidade de bidpsia, o tratamento de

Donovanose deve ser feito pelo médico, referenciado conforme fluxograma

descrito no capitulo especifico.

Tratamento dos Parceiros

Uma das mais importantes estratégias de enfrentamento de novas IST’s é a quebra
da cadeia de transmissao, a qual ocorre principalmente através do tratamento dos parceiros,

bem como a triagem sorolégica dos mesmos.

Contudo, sabemos que devido a caracteristicas peculiares das IST’s, que envolvem
questdes importantes de privacidade, estigmas sociais e relacionamento entre as pessoas, 0
tratamento de parceiros acaba ficando muito abaixo do ideal, de modo que a re-infec¢ao da
pessoa que procura o servico de saude € algo recorrente. Tanto pode (1) o usuario que
procurou o servico ndo comunicar o parceiro, mesmo sendo orientado a tal, quanto (2) o
parceiro ser comunicado e nao procurar o servigo de saude. Nesse quesito, o vinculo com
0s usuarios adscritos e a vigilancia do territério sdo importantes ferramentas para

potencializar essa estratégia.

Em todos os capitulos, serdao fornecidas informagdes sobre qual abordagem, com
relagdo a exames e medicamentos, devera ser feita para o parceiro, na evidéncia de uma
IST. Esses quadros estéo localizados logo abaixo dos fluxogramas. O tratamento para os
parceiros deve ser sempre orientado mediante consulta presencial com o0 mesmo, ja que

este pode ter duvidas e necessidades diferentes do usuario que procurou a consulta
197



inicialmente. Orientacdes e tratamentos fornecidos através de outrem podem gerar adesao
menor do que o esperado, além de desconfortos entre as pessoas que poderiam ser

evitados mediante orientagcdes adequadas presencialmente.

Papel do enfermeiro

O enfermeiro desempenha atividades de naturezas diversas na atenc&o primaria em
saude, incluindo aquelas relacionadas as IST’s. Tradicionalmente desenvolve trabalhos de
educacdo em saude nas escolas com ligagdo ao assunto, e se destaca nas questbes
sexuais e reprodutivas das mulheres. Com grande frequéncia, € este profissional que
identifica IST’s nas consultas realizadas com o principio de coleta de material citopatolégico
para identificacdo de cancer de colo de utero. Além disso, o enfermeiro tem desempenhado

importante papel no acolhimento a demanda espontanea nas unidades basicas de saude.

Por isso, € fundamental que este profissional esteja devidamente capacitado e
legalmente amparado para a identificagédo, tratamento e orientagdo das IST’s mais comuns,
propiciando ao usuario menor constrangimento e maior privacidade, ja que na primeira

escuta tera este problema resolvido.

SINDROME DO CORRIMENTO URETRAL

As uretrites sdo caracterizadas por inflamagao da uretra acompanhada de corrimento
uretral. Excetuando-se os casos em que podem ter origem traumatica, sao IST transmitidas
através da relagdo sexual desprotegida (anal, vaginal e oral), sendo que os fatores
demograficos, sociais e comportamentais como idade, baixo nivel socioecondmico, multiplas
parcerias ou nova parceira sexual, histérico de IST e uso inconsistente de preservativos,

devem sempre ser observados por possuirem intima relacdo com a doenca.

A infeccao uretral no homem costuma ser assintomatica em menos de 10% dos
casos. Nos casos sintomaticos, ha presenga de dor uretral (independentemente da micgao),
disuria, estranguria (micgdo lenta e dolorosa), prurido uretral, eritema de meato uretral e
corrimento, sendo este ultimo presente na ampla maioria dos casos cerca de dois (02) a
cinco (05) dias apds o contagio. O corrimento mucopurulento ou purulento é frequente e a
maior indicacao de complicacdo e deve-se a ascensido da infeccdo, a qual pode causar

prostatite, orquiepididimite e/ou infertilidade.
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A infecgao retal pelos mesmos agentes infecciosos € geralmente assintomatica. Nos
casos em que ha manifestacdo de sintomas pode ocorrer desconforto anal e corrimento
anorretal em uma pequena parcela dos expostos. A sintomatologia em orofaringe também

costuma ser assintomatica na ampla maioria dos casos.

Os agentes etioldgicos mais frequentes sdo Neisseria gonorrhae e Chlamydia trachomatis, e
por isso os antimicrobianos para esses agentes sdo os de primeira escolha para o
tratamento dessa sindrome. A abordagem sindrémica nao faz diferen¢ga do agente causal,
sendo que o tratamento sera sempre feito para ambos os agentes. A vantagem dessa
abordagem se da, principalmente, pelo fato de os sintomas das uretrites gonocdcica e
nao-gonococica se confundirem, em alguns casos. O tratamento errado por definicao
equivocada do agente etioldgico resulta em um tempo maior de cura, podendo gerar
consequéncias mais graves, além de onerag¢ao do servigo de saude.

Estes mesmos agentes podem infectar a mulher, gerando cervicites, € nao uretrites como
nos homens (uma vez que apenas no homem a uretra compde parte do sistema reprodutor).
Assim, ainda que a cervicite costume ser assintomatica na maioria dos casos, apresenta
como principal sintoma na mulher a presenga de mucopus endocervical. Por esse motivo, a
abordagem a este tipo de problema esta descrita nos fluxogramas dos capitulos referentes a

“Sindrome do corrimento vaginal e cervicite” e “Sindrome da Dor Pélvica”.
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Fluxograma 1. Sindrome do Corrimento Uretral

Usuano relata commento uretral

¥

Anamnese ¢ exame fisico

L

Corrimento urciral confirmado?

| ,

: n#da

=1m \

Cwira alteragio genital
{uleera, vesicula)

¢ Tratar gonorrela ¢ clamidia;
¢ Agendar retomo para T dias;
« Omientar consulta e tratamento paraods) | |

parceirofs) gitn niio
¢ Abstinéncia sexual alé  iratamento
completo e sintomas desaparecerem. l
Use o fluxograma » Aconselhar wso do

preservative ¢ formecé-
los;

# Solicitar  exames  anti-
HIV, YDEL, HEP (B &
C) ou realcar tesies
rapidos

Em todos os casos, orientar sobre IST, aconselhar o uso de preservativo e
fornece-los, solicitar exames anti-HIV, HEP (B e C), ou realizar testes rapidos
(preferencialmente).

Na persisténcia dos sintomas apds 7 dias, encaminhar para consulta médica
imediata.

Havendo duvidas diagndsticas ou suspeita de resisténcia a medicagao, o enfermeiro

podera solicitar cultura de secreg¢ao para melhor conduta.
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Quadro 2. Esquema terapéutico para corrimento uretral

a
1(EXCST%9A° 22 OPGAO (UNICA
P/ OPCAO PARA )
AGENTE GESTANTES E M?EE\I%TRAQJEDISE Ea OBSERVACOES
MENORES DE 18 ANOS)
ANOS)
Clamidia e Azitromicina 1g  |Ceftriaxona* 1g Se manuteng¢ao dos
gonorreia (infeccao VO, dose unica dose unica IM sintomas apos 7
sem complicacdo). [+ + dias do
Ciprofloxacino Azitromicina 1g tratamento,
500mg VO |(2cp de 500mg), [encaminhar para
dose unica [VO, dose unica tratamento médico
imediato.

SINDROME DA ULCERA GENITAL

As Ulceras genitais representam uma sindrome clinica produzida por agentes infecciosos
sexualmente transmissiveis e que se manifestam como lesao ulcerativa erosiva, precedida
ou nao por pustulas e/ou vesiculas, acompanhada ou n&o de dor, ardor, prurido, drenagem
de material mucopurulento, sangramento e linfadenopatia regional. A presenga de ulcera
genital esta associada a um maior risco de contaminagao pelo HIV.

As etiologias mais comuns para ulcera genital sdo a Sifilis, o Cancro mole, a
Donovanose e o Herpes Genital, sendo citado cada uma das situacdes abaixo de forma

resumida.
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Fluxograma 2. Sindrome da tilcera genital

Usuério relata ferida ou aleera genital

L

Anamnese ¢ exame fisico

L

Presenca de vesiculas?

-

5i_m N

I l

Tratar herpes genital Presenga de (lcera genital?
T 1
* Agendar retorno para 7 dias; S i
= Oricntar consulta para ols)
parceiros(s), e tratamento se sintommas; l l
# Abshinéncia sexual até tratamento
completo ¢ sintemas desparecerem. Lesfo com mais de 4 * Aconselhar wso  do

semanas ou linfonodos
InZLInals michados,

sun dolorndos e quentes?

| ]

sim iy

| !

preservative ¢ fornecé-
los;

& Splicitar  exames  anti-
HIV, ¥DEL, HEP (B ¢
) ou realizar testes
rapedos

medico | suspelta

biopsia)

Encaminhar para atendimento

¢ necessidade de realizacio de

de donovanose

# Orientar

Tratar sifilis ¢ cancro mole

» Agendar retorno para 7 dias;

consulta
parcelros(s), e iratamento se smtomas;

# Abstinéncia sexual até tratamento
completo ¢ sintomas desparecerem.

para  ofs)
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Quadro 3. Esquema terapéutico para sindrome da ulcera genital

AGENTE 12 OPCAO 22 OPCAO OBSERVACOES
Aciclovir 400mg e Se recidiva e sintomas
VO leves, considere n&o tratar.
de 8/8hs por 7 Se duvidas solicite
dias. avaliagao médica;

Herpes Genital

lidocaina gel (uso
topico) a cada 8
horas nas
lesGese
paracetamol ou
dipirona (evite se
alergia prévia)
500- 1000mg a
cada 6 horas, se
necessario.

Se dor, prescrever

Se recidiva e sintomas
moderados, prescrever
aciclovir 800mg VO de
8/8hs por 2 dias, iniciando
preferencialmente no
periodo prodrémico
(aumento de sensibilidade
local, ardor, prurido e
hiperemia da regiao
gential), mesmo antes das
vesiculas aparecerem,;

e Se episddios recorrentes
ou mais de 6 episoédios em
1 ano, solicite avaliagao
meédica para considerar
terapia supressora.

Penicilina G

Doxiciclina 100

O acompanhamento deve ser

\VO, dose Unica

500mg, VO,
12/12hs por 3 dias

mg, feito
Sifilis Benzatina,7.2 VO, de 12/12 hs, |pela titulacdo de VDRL.
milhdes por
recente em Ul, IM, dividir em [14 dias (apenas
3 doses Se
1x/semana
durante 3
semanas (1,2
nao milhdo UL em falergia a penicilina
cada e
gestantes Nadega por vez) |nao
gestante/nutriz)
Cancro Mole Azitromicina 1g, [Ciprofloxacino Ciprofloxacino é

contraindicado para menores
de 18 anos, gestantes e
nutrizes.
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Sifilis

A sifilis € uma infecgao bacteriana sistémica, crbnica, curavel e exclusiva do ser
humano. Quando nao tratada, evolui para estagios de gravidade variada, podendo
acometer diversos oOrgaos e sistemas do corpo. Seu agente etioldgico, descoberto em
1905, é o Treponema pallidum, subespécie pallidum. Sua transmissao se da principalmente
por contato sexual; contudo, a infecgao pode ser transmitida verticalmente para o feto
durante a gestacdo de uma mulher com sifilis ndo tratada ou tratada de forma nao
adequada. A maioria das pessoas com sifilis sdo assintomaticas; quando apresentam
sinais e sintomas, muitas vezes ndo os percebem ou n&o os valorizam, e podem, sem
saber, transmitir a infeccdo as suas parcerias sexuais. Quando néo tratada, a sifilis pode
evoluir para formas mais graves, comprometendo especialmente os sistemas nervoso e
cardiovascular. Na gestacdo, a sifilis pode apresentar consequéncias severas, como
abortamento, prematuridade, natimortalidade, manifestagdes congénitas precoces ou
tardias e morte do recém-nascido — RN. A lesédo cancréide ou cancro duro indolor é a
caracteristica principal desta patologia em sua fase inicial. Esta apresenta um periodo de
incubacédo que varia de 10 a 90 dias (fase primaria), sendo que esta lesdo desaparece
espontaneamente em até 4 semanas apos o aparecimento, sem deixar cicatrizes.

A Sifilis secundaria surge de 6 semanas a 6 meses apds a lesao inicial, sendo
caracterizada por alteragdes cutédneas, dentre as quais a principal é a roséola (exantema
ndo pruriginoso), em sua fase mais precoce. Tardiamente a isto, outras rea¢des cutaneas e
sistémicas podem ser observadas como: alopecia, papulas palmo-plantares, placas
mucosas e adenopatia generalizada, as quais novamente desaparecem apds algumas

semanas, mesmo que nenhum tratamento tenha sido realizado.

Importante ressaltar que, mesmo sem a presenga da lesdo cancrdide, o paciente &
transmissor da sifilis e, considerando a possibilidade da involucdo espontanea da
sintomatologia, 0 mesmo pode permanecer anos transmitindo a doengca sem manifestar
suspeita clinica alguma, devendo o rastreamento para sifilis através de testes
treponémicos (teste rapido FTA-ABS*) e nao treponémicos (VDRL) fazem parte da rotina
da enfermagem para todos os pacientes que se exponham de alguma maneira ao risco de
contagio, ou aqueles que nunca tenham realizado o exame.

Tradicionalmente, a sifilis ndo tratada é classificada nos seguintes estagios: sifilis
primaria, sifilis secundaria, sifilis latente (latente recente — até um ano apds a exposicao;

latente tardia — mais de um ano de evolugao) e sifilis terciaria (BRASIL, 2020; HORVATH,
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2011; RICORD, 1838). No “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atencao
Integral as Pessoas com Infec¢gdes Sexualmente Transmissiveis”, disponivel em: http://
www.aids.gov.br/publicacoes, sdo apresentadas de forma detalhada as caracteristicas

clinicas e a duracgao de cada estagio da sifilis ndo tratada (BRASIL, 2020)

Métodos Diagnésticos

O diagnéstico da sifilis na atencdo primaria se da através de levantamento da
histéria clinica e realizagdo de testes imunoldgicos. Os testes imunoldgicos séo,
certamente, os mais utilizados na pratica clinica. Caracterizam-se pela realizacédo de
pesquisa de anticorpos em amostras de sangue total, soro ou plasma. Esses testes sao
subdivididos em duas classes, os treponémicos e os nao treponémicos.

Testes treponémicos: sao testes que detectam anticorpos especificos produzidos
contra os antigenos de T. pallidum. S&o os primeiros a se tornarem reagentes, podendo ser
utilizados como primeiro teste ou teste complementar. Em 85% dos casos, permanecem
reagentes por toda vida, mesmo apoés o tratamento e, por isso, ndo séo indicados para o
monitoramento da resposta ao tratamento.

Existem varios tipos de testes treponémicos:

) Os testes rapidos — TR utilizam principalmente a metodologia de
imunocromatografia de fluxo lateral ou de plataforma de duplo percurso —
DPP. Sao distribuidos pelo Ministério da Saude para os estados e o Distrito
Federal, sendo os mais indicados para inicio de diagnostico;

e Testes de hemaglutinagao (TPHA, do inglés T. Pallidum Haemagglutination
Test) e de aglutinagdo de particulas (TPPA, do inglés T. Pallidum Particle
Agglutination Assay); ensaios de micro-hemaglutinagdo (MHA-TP, do inglés
Micro-Haemagglutination Assay);

e Teste de imunofluorescéncia indireta (FTA-Abs, do inglés Fluorescent

Treponemal Antibody-Absorption);

Testes nao treponémicos: estes testes detectam anticorpos anticardiolipina néo
especificos para os antigenos do T. pallidum. Permitem uma analise qualitativa e
quantitativa. Sempre que um teste nao treponémico é realizado, € imprescindivel analisar a

amostra pura e diluida, em virtude do fenbmeno prozonac. Uma vez observada reatividade
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no teste, a amostra deve ser diluida em um fator dois de diluigdo, até a ultima diluicdo em
que nao haja mais reatividade no teste. O resultado final dos testes reagentes,portanto,
deve ser expresso em titulos (1:2, 1:4, 1:8 etc.). Os testes nao treponémicos sao utilizados
para o diagnodstico (como primeiro teste ou teste complementar) e também para o

monitoramento da resposta ao tratamento e controle de cura.

Conduta frente a teste rapido reagente (treponémico).

Teste rapido treponémico (FTA-ABS) sera sempre reagente em pessoas com
historia de diagnostico anterior de sifilis, sendo indicado neste caso o VDRL
(nao treponémico) para controle de cura por meio de avaliagao de titulacao,
considerando nesta situacio a possibilidade de cicatriz sorolégica.
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Quadro 4. Interpretagao e conduta frente aos testes.

. Teste L ~ Sensibilidade /
Primeiro teste Possiveis interpretagoes e
Complementar Especificidade
Teste Teste nao Diagnostico de sifilis. Quando sifilis, tratar, realizar
treponémico: treponémico: monitoramento com teste ndo
reagente reagente Classificagado do estagio clinico | treponémico e notificar o caso
a ser definida de acordo com o | de sifilis.
tempo de infecgao e o histérico
de tratamento. Quando confirmado caso de
cicatriz soroldgica, apenas
Cicatriz sorologica: tratamento orientar.
anterior documentado com
queda da titulacdo em pelo
menos duas diluicdes.
Teste Teste nao Realiza-se um terceiro teste Quando sifilis, tratar, realizar
treponémico: treponémico: n&do | treponémico com metodologia monitoramento com teste néo
reagente reagente diferente do primeiro. treponémico e avaliar critério
de notificagao de sifilis.
e Se reagente: diagnéstico
de sifilis ou cicatriz Quando confirmado caso de
. Z%rﬂggif:é ente: cicatriz soroldgica, apenas
considera-s:qe resultado orientar.
falso-reagente para o
primeiro teste, sendo Para os casos concluidos
excluido o diagndstico como auséncia de sifilis,
de sifilis. apenas orientar.
Se o terceiro teste treponémico
nao estiver disponivel, avaliar
exposigao de risco, sinais e
sintomas e histérico de
tratamento para definicdo e
conduta.
Teste Teste Diagnostico de sifilis. Quando sifilis, tratar, realizar o
treponémico: treponémico: monitoramento com teste néo
reagente reagente Classificagao do estagio clinico | treponémico e notificar o caso

a ser definida de acordo com o
tempo de infecgéo e o histoérico
de tratamento.

Cicatriz sorologica: tratamento
anterior documentado com
queda da titulacdo em pelo
menos duas diluicdes.

de sifilis.

Quando confirmado caso de
cicatriz sorolodgica, apenas
orientar.
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Quadro 5. Resumo terapéuticos para sifilis

milhdées UL por
semana). 7 A9
DIAS ATRASO

kad

dessensibilizagao.

OPCOES
TERAPEUTICAS
NA CONTROLE DE
~ ESQUEMA (IMPOSSIBILIDADE CURA
ESTADIAMENTO|  DEFINICAO | repApEUTICO | DA PENICILINA |(SOROLOGIA)*
OU ALERGIA
ePresenca de |Penicilina G Doxicilina 100mg  |[VDRL trimestral
Ulcera sifilitica; [Benzatina, 2.4 12/12hs, VO, por 14| reducao da
eExame nédo milhdes UL, IM, |dias titulacao
Sifilis recente* reagente para |dose Unica (1,2
sifilis nos milhdes UL em
ultimos 2 anos. [|cada nadega).
Exame prévio  |Penicilina G Doxicilina 100mg  [VDRL trimestral
nao reagente Benzatina, 7.2 12/12hs, VO, por 28| reducéao da
Sifilis tardia* para sifilis ha 2 |milhées UL, IM [dias titulagéo
anos ou sem em 3 doses (2.4
registro. milhdes UL por
semana). 14
DIAS ATRASO
Penicilina G Preferencialmente |VDRL mensal —
Sifilis em gestante Benzatina, 7.2  |Penicilina. Caso reducao da
(qualquer milhdes UL, IM [alergia, referenciar (titulagdo
estadiamento ou em 3 doses, dose(para atencéo
titulagao) Unica (2.4 terciaria para

* A sifilis € considerada recente quando (1) ha a presenca de ulcera sifilitica, (2) ha

sinais de sifilis secundaria ou

(3) Nao ha exame reagente para sifilis (VDRL em qualquer caso, ou teste rapido se

primeira infecgdo) nos ultimos dois anos. A sifilis € considerada tardia nos demais casos,

entendendo que a infeccdo ocorreu ha mais de dois anos. Em caso de suspeita de

neurossifilis, encaminhar para atendimento médico imediato.

**O tratamento de sifilis devera ser acompanhado por titulacido de VDRL periddica,

conforme item deste mesmo capitulo.
*** NOTA TECNICAN014/2023-.DATHI/SVSA/MS
— PACIENTES GESTANTES QUE SAO ALERGICAS A PENICILINA FLUXO DE
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DESSENSIBILIZAGAO (ENCAMINHAR PARA HOSPITAL MARIO COVAS).

Devido ao cenario epidemiolégico atual, recomenda-se tratamento imediato com
benzilpenicilina benzatina apés somente um teste reagente para sifilis (teste treponémico
ou teste nao treponémico) nas seguintes situagdes (independentemente da presenca de
sinais e sintomas de sifilis):

» Gestantes (além do VDRL habitual em perfil | e Il, realizar TR na abertura de pré
natal e com 20, 28 e 34 semanas de gestagao);

» Vitimas de violéncia sexual;

» Pessoas com chance de perda de seguimento (que nao retornardo ao servigo);

» Pessoas com sinais/sintomas de sifilis primaria ou secundaria;

» Pessoas sem diagnadstico prévio de sifilis. A realizagao do tratamento com apenas
um teste reagente para sifilis ndo exclui a necessidade de realizagdo do segundo teste
(melhor analise diagnéstica), de monitoramento laboratorial (controle de cura) e de
tratamento das parcerias sexuais (interrupgdo da cadeia de transmiss&o). Para pacientes
sintomaticos com suspeita de sifilis primaria e secundaria e impossibilidade de realizagao
de qualquer teste diagndstico, recomenda-se tratamento empirico imediato para sifilis

recente, assim como para as respectivas parcerias sexuais.

Acompanhamento de titulagiao de VDLR e critérios para alta

Na evidéncia de sifilis, indiferentemente do estagio, o acompanhamento de cura
devera ser feito através da solicitacdo de teste ndo treponémico, normalmente o VDRL. E
fundamental acompanhamento periddico e rigidez na interpretacdo dos exames, ja que a
sifilis € uma doenca altamente transmissivel e que, se ndo devidamente diagnosticada e
tratada, pode levar a morte ou incapacitacdo permanente.

As titulagdes de sifilis identificadas pelo exame VDRL variam em poténcias de 2,
quando reagentes. Isso nos da como resultados possiveis as titulagdes 1:2, 1:4, 1:8, 1:16,
1:32, 1:64, 1:128, 1:256, e assim por diante. Assim, reduzir 4 vezes o resultado significa

reduzir 2 titulagdes.
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Apés tratamento completado (Todas as doses de penicilina prescritas
aplicadas)
Solicitar VDRL na seguinte periodicidade:
e Nao gestante — solicitar VDRL nos 3%, 6, 9, 12, 18 e 24 meses do a partir do
diagnéstico;
e Gestante — solicitar VDRL mensalmente até o final da gestagao. Apds o parto,
seguir o mesmo esquema para ndo-gestante.

*O VDRL de trés meses ndo apresenta critério para alta por tratamento,
mesmo em sifilis recente. Caso a titulagdo deste exame for 4 vezes (2
titulagdes) maior do que o VDRL pré tratamento e nao tiver ocorrido nova

exposigao, discutir caso com médico.

A conduta a partir do préoximo VDRL dependera do resultado deste exame.

Assim, compare novo VDRL com VDRL pré-tratamento/prévio.

Retratar paciente e parceiro(a) se:

e Novo VDRL for 4 vezes (2 titulagdes) maior que o VDRL pré-tratamento (se
VDRL de 3 meses, questionar nova exposicdo e discutir caso com médico
antes);

e Persisténcia ou novos sinais de sifilis entre o ultimo VDRL e o novo;

e Dose atrasou mais do que 14 dias em tratamento de sifilis tardia;

e Sifilis recente — 6 meses apos tratamento o VDRL nao for pelo menos 4 vezes
(2 titulagdes) menor que o anterior;

e Sifilis tardia — 12 meses apos tratamento o VDRL nao for pelo menos 4 vezes

(2 titulagdes) menor que o anterior.

Se titulacdo de VDRL maior do que a especificada ou inseguranga na

interpretacao do exame, solicitar atendimento conjunto com médico.

Considerar sifilis tratada e dar alta Nao gestante — sem nova exposicao
conhecida, sem sinais de sifilis e, apds 24 meses de monitoramento ha

comprovagao/registro de queda do VDRL de pelo menos 4 vezes (2 titulagdes) apos
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tratamento;

e (Gestante — iniciou tratamento com penicilina Benzatina pelo menos 30 dias
antes do parto, fez todas as doses prescritas, sem nova exposi¢ao a sifilis e
sem sinais de sifilis. Registre tratamento adequado na carteira de pré-natal.
A alta se dara apoés monitoramento do seguimento pés-parto (mesmo

esquema para nao gestante).

Tratamento da sifilis em gestante e parceiro (uso de lidocaina para melhor

adesao)

A NOTA TECNICA COFEN/CTLN N° 003/2017, esclarece sobre a importancia da
administracdo da Penicilina Benzatina pelos profissionais de enfermagem nas Unidades
Basicas de Saude (UBS) do Sistema Unico de Saude (SUS) principalmente para o
tratamento da sifilis adquirida e sifilis congénita que € um grave problema de saude
publica. Considerando o papel do enfermeiro no manejo das Infeccbes Sexualmente
Transmissiveis (IST) e que o enfermeiro pode prescrever a Penicilina Benzatina conforme
protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude, Secretaria Estaduais, Secretaria
Municipais e Distrito Federal, ou em rotina aprovada pela instituicdo de saude.
Considerando que eventualmente ha relutancia por parte de pacientes em receber a
Penicilina Benzatina injetavel, pelo fato de sua aplicagédo ser dolorosa, e visando aumentar
a adesao dos pacientes, e, em especial, dos parceiros de gestantes com sifilis, medidas
para diminuir a dor durante aplicagdo da Penicilina Benzatina devem ser observadas e
realizadas. Uma medida que tem sido recomendada é sua aplicagao se acrescentando 0,5
ml de Cloridrato de Lidocaina a 2%, sem vasoconstritor. Evidéncias sustentam que isso
reduz a dor durante a aplicagdo e nas primeiras 24 horas, além de nao interferir
significativamente nos niveis séricos da penicilina. Sendo assim, recomenda-se nesse
manual de praticas, para o tratamento adequado de sifilis em gestante o uso de 0,5
mg de cloridrato de lidocaina para cada frasco ampola de penicilina benzatina de
1.200.000Ul. Além disso, seguem recomendagdes que devem ter atencdo durante a
administracao deste medicamento:

e Preparar o medicamento a ser administrada na presenca do paciente;

e Durante a reconstituigao, diluicdo e administracdo dos medicamentos, observe

qualguer mudancga de coloragdo e formacido de precipitados ou cristais. Caso
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ocorra um desses eventos, interrompa o processo, procure a orientagdo do

farmacéutico/enfermeiro/médico;

e Casos especiais que terdo que ser discutidos antes de proceder a diluicdo
associada: Atentar para a utilizacido tanto de proteses de silicone quanto do uso
de silicone industrial injetado na pele de forma clandestina: geralmente trata-se
de material de baixa qualidade, que pode extravasar para outras partes do
corpo, comprometendo a administragdo de medicamentos IM (Vide Parecer
COREN n° 20/2009).

e Caso aregiao glutea (mais comumente utilizada em adultos), ndo seja adequada
para a realizacdo do procedimento, escolher a regido vasto-lateral ou
ventro-glutea, solicitando a avaliagdo do enfermeiro em caso de duvidas ou para
a escolha da regido deltéide. No caso da escolha da administragdo de
medicamento IM em regido deltdide, € necessario atentar-se para a diluigdo em
um volume menor de diluente, levando-se em consideragdo que nesta regido o
maior volume recomendado € de 3 ml.

e (Caso o enfermeiro constate o comprometimento da regido do deltdide, devera
informar ao médico para que o tratamento seja avaliado e prescrito por outra via
de administracéao.

e Recomenda-se para adultos, de 2 a 3 ml no deltéide e no maximo 5 ml no dorso

ou ventro-gluteo, sempre avaliando e analisando a massa muscular.

e O musculo escolhido para administragdo do medicamento deve ser bem
desenvolvido, de facil acesso e ndo possuir vasos de grosso calibre ou nervos
superficiais. O volume maximo e substancia a ser utilizada devem ser

compativeis com a estrutura muscular.

Sifilis Congénita

A transmissao vertical da sifilis continua como um grave problema de saude publica
no Brasil, sendo a IST que possui maior taxa de transmiss&o vertical. Em Florianopolis a
taxa de infecgdo por este agravo apresentou um aumento substancial nos ultimos anos,
passando de uma incidéncia de 2,37 por 1000 nascidos vivos em 2012 para 10,54 no ano
de 2014, ou seja, um aumento superior a 400%.

Considerando este grave problema de saude publica e tendo a sifilis um grau de
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transcendéncia extremamente consideravel na atengdo ao pré-natal, o diagndstico

adequado e em tempo oportuno, bem como o tratamento correto, sao fatores

imprescindiveis no enfrentamento desta situagdo. Seguem orientagdes a ser seguidas para

melhor manejo dos casos:

Toda crianga com diagndstico ou exposta a sifilis congénita deve fazer Seguimento
habitual na rotina da puericultura da Ateng¢ao Basica (AB), conforme recomendacgao
da Saude da Crianga, na 12 semana de vida e com 1, 2, 4, 6, 9, 12 e 18 meses de
idade. As consultas ambulatoriais especializadas disponibilizadas na rede SUS do
municipio devem ocorrer, no minimo, até os 18 meses de idade (aproximadamente
com 1, 3, 6, 12 e 18 meses), em conjunto com a AB, sempre cuidando da checagem
de exames complementares. Especial atengao deve ser dada aos sinais e sintomas
clinicos, além de vigildncia quanto ao desenvolvimento neuropsicomotor.

O VDRL deve ser realizado com 1, 3, 6, 12 e 18 meses de idade, interrompendo o
seguimento com dois exames consecutivos de VDRL negativos. « Realizar teste
treponémico (TPHA ou FTA-Abs) em torno dos 18 meses de idade para o
fechamento do caso. * Em recém-nascidos com sorologia (VDRL) n&o reagente,
mas com suspeita epidemiolégica, deve-se repetir o teste soroldgico no terceiro més
de vida.

Caso sejam observados sinais clinicos sugestivos da sifilis congénita, deve-se
repetir os exames soroldgicos, ainda que nao esteja no momento previsto acima.
Diante da elevagao do titulo ou da ndo negativacdo do VDRL até os 18 meses de
idade, reinvestigar a infecgcéo e proceder ao tratamento.

Recomenda-se o acompanhamento oftalmolégico, neuroldgico, audiolégico e
odontologico semestralmente nos primeiros dois anos de vida nos casos com
manifestacdes clinicas e/ou titulacdo de VDRL ascendente ou que ndo se torna
negativa até o sexto més de vida. Conforme ja assinalado, no municipio, todas as
expostas a sifilis gestacional e outras infecgdes congénitas sdo rotineiramente
acompanhadas no servigo ambulatorial especializado em infectologia pediatrica e na
atencéao basica.

Nos casos de exame laboratorial do LCR alterado, o exame deve ser repetido a
cada 6 meses, até a sua normalizagao. Alteragdes persistentes indicam necessidade
de reavaliagao clinico-laboratorial completa e novo tratamento.

Criangas tratadas de forma inadequada (tipo de antibidtico, dose e/ou tempo do

tratamento inadequados) devem ser convocadas para reavaliagao clinico-laboratorial
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e reinicio de tratamento, obedecendo aos esquemas anteriormente descritos.

e O esquema completo de tratamento das criangas diagnosticadas com sifilis deve ser
de dez dias com benzilpenicilina, mesmo que tenham recebido ampicilina por outra
causa.

e Falha no tratamento ou na prevengao da sifilis congénita € indicada pelo VDRL com
aumento em duas titulagbes ao longo do seguimento ou com persisténcia da
reatividade aos 6 meses de idade. Nesses dois casos, as criangas deverao ser
notificadas para sifilis congénita e submetidas a pungao lombar para estudo do LCR
com analise do VDRL, contagem celular e proteina, devendo ser tratadas durante
dez dias com penicilina parenteral (a escolha do tratamento dependera da presenca
ou nao de neurossifilis), mesmo quando houver histérico de tratamento prévio.
(PROTOCOLO BH SiFILIS).

O acompanhamento em puericultura de crianca exposta que nao necessita de
apoio do especialista pode permanecer na UBS intercalando consultas entre médico e

enfermeiro.

O conselho tutelar deve ser usado como um apoiador caso a gestante nédo faga o
tratamento corretamente, ja que afeta a vida da crianga, ferindo direitos da crianca
conforme consta no ECA que dita que o adulto deve zelar pela vida da crianga. O conselho

pode ser acionado apés 2 faltas no pré natal.

Cancro mole

Doenga de transmissédo sexual caracterizada por lesdes habitualmente dolorosas
em regido genital, podendo ser Unicas ou multiplas. A forma da lesdo costuma possuir
contornos hiperemiados e edemaciados, com fundo irregular e presenga de exsudato e
necrose, com secregao amarelada de odor fétido. O periodo de incubagao € geralmente de
trés a cinco dias, podendo se estender por até duas semanas. O risco de infecgdo em um

intercurso sexual é de 80%.

O acompanhamento do paciente deve ser feito até a involugdo de todas as lesbes

genitais, sendo indicada a abstinéncia sexual até resolugao total da doencga.
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Donovanose

Infecgdo sexualmente transmissivel cronica e progressiva causada pela bactéria
Klebisiella granulomatis, apresentando como caracteristica clinica principal a ulceragao de
borda plana ou hipertréfica, bem delimitada, com fundo granuloso, de aspecto vermelho
vivo e de sangramento facil. Seu diagnostico diferencial em relagdo a outras ulceras diz

respeito a cronicidade da leséo.

Herpes genital

Doenca caracterizada pela presenca de vesiculas em regiao genital, dolorosas e
que apresentam um periodo de incubagcdo médio de 6 dias.

Muitos individuos que adquirem a infecgdo por HSV (virus da herpes humana)
nunca desenvolveram manifestagdes, sendo que a proporgao de infecgcdes sintomaticas é
estimada entre 13% e 37%. Entre os individuos com infecgao pelo HIV, as manifestagdes
tendem a ser mais dolorosas, atipicas e de maior duracdo, sendo que estes pacientes

devem ser manejados pelo profissional médico.

Individuos com presencga de lesdes disseminadas, mesmo que imunocompetentes,

devem passar por avaliagdo médica imediata a fim de estabelecer a melhor conduta clinica.

SINDROME DO CORRIMENTO VAGINAL E CERVICITE

O corrimento vaginal € uma das maiores causas de consultas de enfermagem na
atengao primaria, tendo o profissional enfermeiro um importante papel no diagnostico e
tratamento do mesmo. E fundamental diferenciar o corrimento vaginal fisiolégico do
causado por agentes infecciosos. Uma boa coleta de dados e o exame fisico criterioso

devem ser capazes de definir a melhor conduta em cada situagao.
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Pode-se classificar o corrimento vaginal em infecgdes enddgenas (candidiase e
vaginose bacteriana) e as infecgbes sexualmente transmissiveis (ex. tricomoniase,
gonorreia, clamidia). Esta classificacdo torna-se importante pelo fato que no primeiro caso
ndo ha necessidade de tratamento dos parceiros (exceto se os mesmos estiverem
sintomaticos, quando deverdo passar por consulta para avaliagdo), enquanto na outra

situacao o tratamento é fundamental para a quebra da cadeia de transmissao.

O fluxograma abaixo apresenta de forma resumida as condutas para o tratamento

de corrimento vaginal, associando ainda a possibilidade de presenga de cervicite.

Fluxograma 3 - Sindrome do Corrimento Vaginal e Cervicite

Usuario relata corrimento, prurido
ou queimacdo vaginal/vulvar

!

Anamnese e exame fisico +
avaliacdo ginecologica

l

Usuario atende a todos os critérios de risco e/ou ha
presenga de mucopus ou fragilidade do colo uterino
(sangramento na manipulagdo com swab?)

-7 \ -

Tratar gonorréia e clamidia Corrimento grumoso e/ou eritema/
Agendar retorno para 7 dias; edema / escoriagdes na vulva
Orientar consulta e tratamento da parceria
Siml lNéo
Tratar Candidiase. Na Corrimento fétido, acinzentado,
persisténcia ingestigar Diabetes ou esverdeado e/ou colo em
Melitus aspecto de framboesa. Teste de
Whiff +

Siv Yéo

Ver itens: secrecao fisiologica,
baixa hormonal, ectopia, liquen,
se necessario encaminhar para

avaliacdo médica

Tratar Vaginose Bacteriana e
Tricomoniase
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*Risco: parceiro com sintoma, sexo desprotegido nos ultimos trés meses, usuaria

penas ter sido exposta a uma IST.

- Em todos os casos, orientar sobre IST, aconselhar o uso de preservativo e

fornecé-los. Solicitar exames anti-HIV, VDRL, HEP B e C (ou realizar testes

rapidos, preferencialmente). Abstinéncia sexual até o final do tratamento e

desaparecimento dos sintomas.

- Havendo duvida diagnodstica ou suspeita de resisténcia a medicagédo, o

enfermeiro podera solicitar cultura de secrecédo para melhor conduta.

Quadro 6. Resumo dos esquemas terapéuticos para corrimento vaginal

DOENCA PRIMEIRA OPGAO TRATAMENTO TRATAMENTOEM
PARA GESTANTES E
PARCEIRA(S)** NUTRIZES***
Miconazol creme vaginal[Tratar apenas Miconazol creme vaginal
- a 2% por 7 noites parceiro(a) a 2% por 7 noites
Candidiase ou com sintomas
Fluconazol 150mg VO
dose unica
Metronidazol** 500mg VO [Se  parceira Metronidazol**
12/12h por 7 dias mulher sintomatica: [500mg VO 12/12h por
ou 7 dias™*(tratamento da
Metronidazol*™ 100mg/g  |Metronidazol** primeira escolha em
gel, uma aplicagdo a 500mg VO 12/12h  |gestantes)
Vaginose noite por 5 noites. por 7 dias ou
Bacteriana Metronidazol** 100mg/g
Se paciente com gel, uma

recorréncia dos sintomas 7
dias apos tratamento, o
adequado: Metronidazol**
2g VO dose unica.

aplicacao a noite por 5
noites (preferencial para
nutrizes)

Tricomoniase

Metronidazol** 2g VO dose
unica.

Metronidazol** 2g VO =
Dose unica

Vaginose
bacteriana
E
tricomoniase*
(abordagem
sindrémica)

Metronidazol** 500mg VO
12/12h por 7 dias.

Se paciente com
recorréncia dos sintomas 7
dias apos tratamento, o
adequado: Metronidazol**

29 VO dose unica.

Metronidazol** 500mg VO
12/12h por 7 dias
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*A vaginose bacteriana e a infecgdo por tricomoniase podem, em alguns casos, ter
seus sintomas nao tao claros, gerando confusdao no diagnostico e diferenciagao entre
essas duas infecgbes. Em nao haver certeza na diferenciagao entre vaginose bacteriana e

tricomoniase, utilizar o tratamento sugerido para abordagem sindrémica.

** Suspender alcool durante o tratamento e até 24 horas depois da ultima dose (para
diferenciacao clinica e de abordagem entre vaginose bacteriana e Tricomoniase, verificar
item abaixo. Contudo, devido a dificuldades na diferenciacdo dessas duas situagdes, €
altamente recomendado o tratamento indicado neste quadro, incluindo o tratamento do
parceiro).

***Para outras opgoes terapéuticas € necessario a diferenciagao entre Tricomoniase

e vaginose bacteriana, conforme abaixo.

Diferengas entre vaginose bacteriana, tricomoniase e infecgées mistas

Os itens abaixo descrevem as principais diferencas entre vaginose bacteriana e
tricomoniase. Contudo, cabe salientar que tal diferenciagéo pode nao ser tdo clara devido a
sintomas/sinais comuns a ambas as situacdes, sendo amplamente indicado conduta

comum com tratamento do parceiro, conforme indicador no quadro 5 (acima):

e Vaginose bacteriana: corrimento vaginal de odor fétido que se acentua apos
a relacdo sexual e durante o periodo menstrual; de coloragdo acinzentada,
cremoso, podendo ser bolhoso. Em alguns casos ha dispareunia. Nao é
considerada IST por se desenvolver normalmente por desequilibrio da flora
normal vaginal. Nao € necessario tratar parceiro. Pode ser utilizado o gel de
Metronidazol 100 mg/g (uma aplicagdo a noite por 5 noites) como primeira
escolha, inclusive em gestantes e nutrizes.

e Tricomoniase: corrimento amarelo ou amarelo-esverdeado, bolhoso, com
prurido e eritema vulvar, podendo gerar dispareunia. Uma caracteristica
marcante (quando existente) € a hiperemia da mucosa com placas
avermelhadas, incluindo do colo uterino, com aspecto normalmente descrito
como semelhante a “framboesa”. E considerada IST, sendo necessario o
tratamento do parceiro. Pode ser utilizado como primeira escolha o tratamento
em dose unica, com Metronidazol 2g VO dose unica (8 cp de 250 mg, na

opgao disponivel no municipio).
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o Infecgdes mistas: ndo raramente, infeccbes vaginais podem ser causadas
por mais de um agente infeccioso. Pode ocorrer, por exemplo, sintomas que
se enquadrem tanto em quadros de candidiase quanto de vaginose
bacteriana. Neste caso, recomenda-se (1) o tratamento do quadro mais
sugestivo, com retorno antes do final do tratamento para avaliagdo, ou (2) o
tratamento de ambos os quadros em conjunto, optando-se, preferencialmente,
por tratamento oral para uma condig&o e topica para outra. Umadas maneiras
mais faceis de realizar a diferenciagdo entre candidiase e
vaginose/Tricomoniase € a realizagdo do teste de Whiff, que consiste na
colocagao de 2 gotas de KOH (hidréxido de potassio) a 10% sobre o conteudo
vaginal em uma espatula ou lamina (este material ndo podera ser utilizado
para outros fins, como analise laboratorial). O teste é positivo quando esta
reacdo exala cheiro forte, semelhante a peixe podre, sendo indicativo de

vaginose bacteriana.

Tratamento do parceiro

Conforme descrito no item acima, a diferenciagao clinica entre vaginose bacteriana
e Tricomoniase pode ser dificil, sendo recomendada a abordagem sindrémica com
tratamento comum a ambos os problemas. Nesse caso, o tratamento deve ser realizado
conforme o quadro 5 (acima), incluindo tratamento do parceiro. Caso seja realizada
diferenciacao clinica com diagndéstico de vaginose bacteriana, o tratamento do parceiro nao
se faz necessario.

Ja a candidiase, mesmo nao sendo IST, pode manifestar sintomas no homem, ainda
que isso ocorra em uma minoria dos casos. Os sintomas mais comuns envolvem prurido e
irritacdo na glande do pénis, podendo haver descamagdo no local em casos mais
exacerbados. Na maior parte, lavar o local varias vezes ao dia apenas com agua, secando
adequadamente, pode solucionar o problema. Contudo, devido ao grande incobmodo e
consequéncias sociais (devido ao prurido), o tratamento medicamentoso pode ser

necessario.
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DOENGA INFLAMATORIA PELVICA

A Doenga Inflamatéria Pélvica (DIP) € uma complicagao importante das infecgbes
sexualmente transmissiveis nas mulheres, apresentando uma vulnerabilidade consideravel
no que diz respeito ao impacto que a abordagem oportuna e em tempo deste problema de
saude publica pode evitar, desde internagdes evitaveis por condi¢gdes sensiveis a atengao
primaria, ou mesmo a evitabilidade de &bito por complicacdes sistémicas deste tipo de
complicagao infecciosa.

Além dos critérios de urgéncia e necessidade de referenciamento a atencéao
terciaria, na presengca de sinais de gravidade (vide fluxograma abaixo), a DIP é
considerada uma das causas mais comuns para a infertilidade feminina, além de ocasionar
outros problemas como gravidez ectopica e dor pélvica cronica.

A suspeita clinica é caracterizada geralmente com a presencga de dispareunia e dor
em baixo ventre. A presenca de corrimento vaginal, dor pélvica e sangramento vaginal
anormal em pequena quantidade (spotting) também podem estar presentes. O diagndstico

diferencial ocorre pela dor a mobilizagao do colo do utero e anexos, ao toque.
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Fluxograma 4. Sindrome da dor pélvica

Usnario relata descontorto abdommal ou dor pébvica

Anamnese & exame ginecologico
{togue bimanual ¢ exame especular)

i

Sangramento vaginal, airaso mensirual
ou partodaborio recentes?

s1m N
Heferenciar & servigo Cuadro  abdominal — grave
de referéncia/urgéneia | (defesa muscular, dor forte &
palpacio de gtero e'ou anexos,

massa abdonunal ou febre)?

1t fdo

- l

Dor 8 mobihizacio do colo utenino?

sim n&o
Solhcitar imterconsulia Referenciar para
com  médico  para atendimente  médico
tratamente de DIP* para mvestigacdo de
outra causa.

Em todos os casos, orientar sobre IST, aconselhar o uso de preservativo e
fornecé-los. Solicitar exames anti-HIV, VDRL, HEP B e C (ou realizar testes rapidos,
preferencialmente).

*Considerando o impacto que a DIP tem e a possibilidade de, mesmo com o uso do
fluxograma, confusdo com outras causas de dor em baixo ventre, o tratamento para esta
doenca devera ser feito em conjunto com o médico, sendo a prescrigao responsabilidade

deste ultimo.
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Quadro 7. Resumo dos esquemas terapéuticos para Doeng¢a Inflamatéria

Pélvica (DIP)

Doenca Inflamatéria Pélvica

PRIMEIRA OPCAO

SEGUNDA OPGAO

Ceftriaxona 1g IM

Ciprofloxacino

dose unica 500mg VO 12/12hs
+ por 14 dias
Doxiciclina 100mg +

12/12hs VO por 14
dias OU Azitromicina

Doxiciclina 100mg
12/12hs VO por 14

2g VO dose unica dias oU
+ Azitromicina 2g VO
Metronidazol 500mg dose unica

de 12/12hs por 14 +

dias

Metronidazol

500mg de 12/12hs
por 14 dias

*Os tratamentos para DIP sao de atribuicdo exclusiva do médico

Os parceiros deverao ser tratados para clamidia e gonorreia, independentemente do
agente causador da DIP (se isolado). Este tratamento podera ser prescrito pelo enfermeiro.
Todos os parceiros sexuais nos 60 dias que antecederam o inicio dos sintomas da DIP
deverao ser tratados. Se a mulher relatar ndo ter se relacionado sexualmente nos ultimos

60 dias, trate o ultimo parceiro.

OUTROS PROBLEMAS GENITAIS

Condiloma ou Verrugas Anogenitais

Doenga viral causada pelo Papilomavirus Humano (HPV), caracterizada por
verrugas anogenitais, as quais podem ser unicas e localizadas ou multiplas e
disseminadas. O diagnéstico é basicamente clinico através da visualizagdo dos condilomas
em regido peniana, anal ou vaginal, pode permanecer anos sem manifestar lesdes

verrucoides.

A principal complicagdo da infecgdo pelo HPV é o desenvolvimento do cancer de

colo de utero nas mulheres e o cancer de pénis nos homens, devendo a avaliagao dos
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parceiros ser algo a ser buscado sempre, ndo sé na quebra da cadeia de transmissao, mas
também na prevencdo do cancer genital, o qual apresenta alto impacto na populagao

sexualmente ativa.

Situacdes especiais como gestantes e pessoas imunodeprimidas, portadores do HIV

por exemplo, devem ser avaliados criteriosamente na escolha e conducao do tratamento.

Nas gestantes, avaliar se o tempo esperado para o tratamento encerra antes da
data minima esperada para o parto. Caso contrario, discutir com médico da equipe e
encaminhar para atengao secundaria, se necessario. Contudo, cabe destacar que a
ocorréncia por HPV no canal de parto ndo contraindica o parto por via baixa (vaginal), ja
que a infeccdo do feto ocorre normalmente no periodo intra-utero. Apenas as lesdes

obstrutivas gerariam contraindicagéo ao parto vaginal.

Quadro 8. Resumo dos esquemas terapéuticos para condilomatose

TERAPEUTICA FORMA DE APLICAGAO CUIDADOS

Acido
Tricloroacético
(ATA) 8-90%

Cauterizacao diretamente na
verruga genital 1x/semana até
a remissao das lesdes por até
10 semanas™ (pode ser usado
em gestantes)

e Deixar secar bem apos a
aplicacao;

e Cuidar para atingir somente as
verrugas (proteger a area ao
redor com lidocaina tépica);

e Na ocorréncia de dor na
aplicagao pode-se neutralizar
a acao do acido com o uso de
sabao ou bicarbonato de
sédio;

e Evitar o uso nesta
concentracdo emlesodes
vaginais internas (mucosa) e
colo uterino; neste caso,
encaminhar para atengao
secundaria.

*Em geral, 3 aplicagdes resolvem, mas o tratamento pode ser estendido por até 10

semanas, havendo necessidade. Outras opc¢des terapéuticas como podofilina 10-25%;

Fluoracil a 5% ou crioterapia existem, mas nao serdo abordados como primeira escolha,

em funcao de suas contra indicacdes e maiores efeitos colaterais.

Apoés o desaparecimento dos condilomas, ndo € necessario controle. Os pacientes

devem ser avisados sobre a possibilidade de recorréncia, que frequentemente ocorrem nos

trés primeiros meses.
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Observacao: sendo mulher, sempre realizar exame citopatolégico de colo uterino

(associagao de cancer nesse local com HPV);
Encaminhar para ateng&o secundaria se:
e \errugas com mais de 1 cm de diametro;
e Multiplas lesdes complicadas (inflamagao importante e/ou infecgéo no local);
e \errugas na vagina ou colo uterino;
e Sem melhora apds tratamento inicial.

e Tranquilizar paciente ja que a maioria das verrugas regride espontaneamente

em até 2 anos

Prurido Genital

O prurido em regido genital ou perigenital pode evidenciar outros problemas que nao

os descritos nos capitulos anteriores.

Pediculose genital, a qual consiste na presenga de um parasita chamado Pthirus
pubis, popularmente conhecido como “chato”.

A infeccdo pode ser evidenciada pela identificagdo diretamente, a olho nu, do
parasita, concomitante com areas discretas de inflamag&o na pele de onde o parasita suga
o sangue. Ainda podem ser identificados os ovos ligados aos pelos pubianos, de maneira

semelhante ao que acontece na infecgao pelo piolho comum (Pediculus capitis).

O tratamento consiste na aplicacdo de permetrina creme a 1% sobre toda a area
afetada, sendo retirada apés 10 minutos. O mesmo medicamento deve ser reaplicado apds
uma semana. Nao ha contra-recomendacgdes de uso da permetrina em gestantes. O uso de
sabao neutro no local € recomendado devido a menor irritagdo cutdnea gerada por esses
agentes. E altamente recomendado a troca diaria das roupas de cama durante o
tratamento, sendo lavados com agua e sabao, expostas ao sol e passadas a ferro quente.
A mesma recomendagao serve para as roupas intimas. A depilacdo local deve ser
avaliada, sendo efetiva no controle dos parasitas mas nao obrigatoria, contanto que as
condigdes de higiene pessoal sejam adequadas.

Sendo uma IST, é importante que os parceiros sejam consultados e que todas as
orientacdes referentes a contragdo de IST sejam realizadas. Além disso, questionar e estar

atento para sinais/sintomas que possam sugerir outras IST, bem como oferecer sorologias.
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Além da pediculose pubiana, outros problemas podem gerar prurido sem serem
enquadrados nos fluxos apresentados. Dentre os mais comuns estdo as doencas
conhecidas como liquen e seus subtipos, as quais possuem natureza etiolégica variada e
acometem a regido genital feminina. Sinais de atengdo para o enfermeiro no momento da
consulta envolvem a mudanca de coloracdo da vulva, modificagdes anatdmicas da vulva,
placas de coloragdo diferente do habitual (avermelhadas ou esbranquigadas,
normalmente), adelgacamento da pele vulvar, dispareunia e disuria ndo explicada, e
prurido sem correlagao com outras sindromes/doencgas. Ao evidenciar um quadro sugestivo

de liquen, o enfermeiro devera encaminhar para atendimento médico.
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9. ARBOVIROSES

O QUE SAO ARBOVIROSES

Documentada clinico e laboratorialmente em 1981 no Brasil, a Dengue vem
ocorrendo no pais de forma continuada, intercalando com epidemias, seja pela introducao
de novos sorotipos em areas até indenes ou pela alteracdo do sorotipo circulante, se

tornando em 2012 como um dos maiores desafios em Saude Publica no pais.

Transmitida também pelo Aedes em 2014 o Brasil passou a conviver com outra
doenga, o Chikungunya, tendo como caracteristica principal a artralgia intensa e crénica,

podendo persistir por anos.

Em 2015 o pais identifica outro Arbovirus transmitido pelo Aedes, o Zika Virus,
afetando gravemente o Nordeste, casos observados por especialistas identificaram uma
alteracao até entdo nado descrita, a associagado com malformagdes congénitas, atentando o
fato para os casos de microcefalia.

Atualmente as Arboviroses sao consideradas um dos principais problemas de saude
publica, a prefeitura municipal de Hortolandia preocupada com a epidemiologia e o
aumento da transmissao, apresenta neste documento diretrizes e propostas de prevengao

e tratamento.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DAS ARBOVIROSES

Definicdo de casos suspeitos de Dengue, Chikungunya e Zika Virus

Todo paciente que apresenta doenga febril aguda com duragdo de até sete dias,
acompanhada de pelo menos dois dos sintomas: cefaléia, dor retro orbitaria, mialgia,
artralgia, prostracdo ou exantema, associados ou ndo a presenga de hemorragias, se
define como DENGUE.

Todo caso suspeito de ZIKA VIRUS consiste em pacientes que apresentam
exantema maculopapular pruriginoso acompanhado de DOIS OU mais dos seguintes sinais
e sintomas: febre baixa OU hiperemia conjuntival sem secrecdo e sem prurido OU

poliartralgia OU edema periarticular.
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A CHIKUNGUNYA é uma doenga aguda, comumente caracterizada por febre de
inicio subito (tipicamente maior que 38,5°C) e dor articular intensa. Os tornozelos, punho e
articulagdes da méao tendem a ser mais afetados. As maiores articulagbes como o joelho,
ombro e a coluna também podem ser afetadas. Outros sinais e sintomas podem incluir
cefaléia, dor difusa nas costas, mialgia, nausea, vomito, poliartrite, erupgéo cutanea e
conjuntivite. O que pode contribuir na diferenciagdo com a dengue é o predominio da dor
articular sobre os outros sintomas, além de o paciente definir claramente quais sédo as

articulagdes afetadas.

Quadro 1 - Sinais e sintomas da Dengue, Zika e Chikungunya.

Sinais/Sintomas Dengue Zika Chikungunya
Sem febre ou
Febre (duragao) Acima de 38°C (4 alsubfebril 38°C |Febre alta
7 dias) (1- >38°C (2-3 dias)
2 dias subfebril)
A partir do 4° dia  |Surge no 1° ou
Manchas na pele (frequéncia) |(30-50% dos 2° Surge 2-5 dias
casos) dia (90-100% |(50% dos casos)
dos casos)
Dor nos musculos (frequéncia)+++/+++ ++/+++ +/+++
Dor na articulacao +/+++ ++/+++ +++/+++
(frequéncia)
Intensidade da dor articular  |Leve Leve/moderada [Moderadal/intens
a
Frequente e Frequente e de
Edema da articulagdo Raro leve intensidade|moderada a
intensa
Conjuntivite Raro 50-90% dos 30%
casos
Dor de cabeca (frequéncia e |[+++ ++ ++
intensidade)
Coceira Leve Moderadalinten |Leve
sa
Hipertrofia ganglionar Leve Intensa Moderada
(frequéncia)
Discrasia hemorragica Moderada Ausente Leve
(frequéncia)
Mais frequente |Raro
Acometimento neuroldgico Raro que Dengue e [(predominante
Chikungunya |em Neonatos)

Fonte: Carlos Brito — Professor da Universidade Federal de Pernambuco.
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Quadro 2 - Diferengas principais de sintomatologia entre Dengue,

Chikungunya e Zika.

Dengue Chikungunya Zika
Febre alta ++ +++ +/ausente
Exantema + (D5-D7) ++ (D1-D4) ++++ (D2-D3)
Mialgia ++ + +
Artralgia +/- +++ ++
Dor retroorbital +++ + ++
Conjuntivites +/- - +++
Sangramentos ++ +/- -
Choque +/- +/- -
Plaquetopenia +++ + -
Leucopenia +++ ++ -
Trombocitopenia +++ - -
Linfopenia ++ +++ -
Neutropenia +++ + -
Evolucéo pés fase |Fadiga Artralgia crénica -
aguda

Sinais/sintomas presentes em: +++ (70-100% dos casos); ++ (40-69%); +
(10-39%); +/- (<10%); - (0%).
Fonte: Adaptado de Brasil, 2016.

DENGUE

Doenca febril aguda, causada por um virus RNA pertencente ao género Flavivirus.
Possui quatro sorotipos conhecidos: DENV 1, DENV 2, DENV 3 e DENV 4.

Ocorre sobretudo nos paises tropicais e subtropicais, cujas condicdes do meio
favorecem a proliferacédo do mosquito Aedes Aegypti fémea, seu principal vetor.

A transmissao se da pela picada do mosquito fémea infectada, por transmisséo
vertical ou raramente por via transfusional, mesmo quando atendidos os protocolos
transfusionais recomendados. A imunidade é permanente para o mesmo sorotipo
(homdloga).O periodo de incubagéao varia de 4 a 10 dias e ocorre em média de 5 a 6 dias.

Fatores como idade, comorbidades determinam a gravidade da doenga, sendo a
suscetibilidade universal. E a mais importante arbovirose a acometer o ser humano,

tornando-se uma questdo de saude publica global. No Brasil encontra-se disseminado em
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todos os estados, amplamente disperso em areas urbanas.

A infeccdo pelo virus da dengue pode ser assintomatica ou sintomatica,
manifestando no paciente estado febril, associado a cefaléia, astenia, mialgia, artralgia e

dor retro orbitaria. O exantema acomete 50 % dos casos.

O diagnéstico se da através de exames laboratoriais especificos NS1 ou RT- PCR
até do 3° dia dos sintomas e sorologia IgM apdés do 6° dia dos sintomas e exames
inespecificos (contagem de plaquetas, hematdcrito) no primeiro atendimento.

Nas gestantes acometidas por Dengue pode ocorrer sangramentos, aborto e
trabalho de parto prematuro. Nos casos graves devem ser hospitalizadas para

acompanhamento, tratamento e monitoramento fetal.

Ja o Neonato com suspeita de Dengue em virtude da transmissao vertical, deve-se
atentar para febre (1 a 11 dias pds-parto), assim como sinais de sangramento. A

amamentacao deve ser mantida.

O tratamento baseia-se principalmente na hidratacdo adequada, levando em
consideracao o estadiamento da doenga (grupos A, B, C e D) segundo os sinais e sintomas

apresentados pelo paciente.

Sinais e sintomas que podem ser apresentados pelo paciente.

e Dor abdominal intensa e continua, ou dor a palpacdo do abdome; VOmitos
persistentes;

e Acumulagdo de liquidos (ascites, derrame pleural, derrame pericardico);
Sangramento facil da mucosa (gengiva, nariz, vagina), sangue em
fezes/fezes/hematémese; Sonoléncia, confusdo ou agitagao/irritabilidade;

e Hipotensao (PA <90/60), hipotensao postural e/ou lipotimia; Hepatomegalia maior
que 2 cm;

e Aumento progressivo do hematdcrito;

e Choque devido ao extravasamento grave de plasma evidenciado por taquicardia,
extremidades frias e tempo de enchimento capilar igual ou maior a 3 segundos,
pulso débil ou indetectavel, pressdo diferencial convergente <= 20mmHg;
hipotensao arterial em fase tardia, acumulacdo de liquidos com insuficiéncia
respiratoria;

e Sangramento grave, segundo a avaliagdo do médico (ex: hematémese, melena,
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metrorragia volumosa, sangramento do sistema nervoso central);
Comprometimento grave de 6rgaos, tais como: dano hepatico importante (AST/ALT>

1000), sistema nervoso central(alteracdo da consciéncia), coragao (miocardite) ou

outros 6rgéos.
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Fluxograma 1 — Atendimento ao paciente com suspeita de Dengue.

Suspeita de Dengue

Relato di febre, wualmente entre doise sete dias de duragio, ¢ dusss ou mas das
segumies mani festagtes: ndusea, vomikos, exantema, mialgias, artralina, cefaleia,
dhor retroorbatal, petdquias, prova do lago posativa, leucoperma, Também pode ser
comsiderado caso suspeito toda erianga som quadne febnl agudo, usualmente entre
dois e sete dias de duragdo, @ sem foco de infesgio aparente.,

w=e Motificar toedo caso suspeito de Dengie

L

Tem sinal de alame ou gravidade?

/

NAD

Y/

Pesquisar  sangramento
espontines de pele ou

P

condigio clinica espeical, risco imiin dc winray Dengue grave
social ot comorbidades) revcnle. ¢ senle de. - Extravasamento grave
pravidade ausentes g
Dior ahdominal de plasma levamdo ao
B . . . choque evidenciado por
MAD ALY indensa (referida ou & inguicardia;
i b pdp;i:l;c::tm extremidades distais
- . frias; puko fraco e
GRUPO A GRUFOB Py— filifarme: enchimenio
Dhergue sem sinais Dengue sem sires — dn:‘;:“ ey capilar leno (2
Je alarme, serm e alarme, com ql segumdos|; pressio
condigio especial, condigio especial, derrame ml '.._ arierial convergente
sem risco social e ””m“;“ﬁ: socal Hipotensio postural mﬂﬂlﬁﬁm
- 2 ion liootimia: ;
sem comorbadades combidad ) ‘If:‘PJE“"MH {=1,5mbKgh);

o da qu:EIcm hipotensdo arterial{fase
ahaixo do rebardo tardia do choque];
cosial: ciamase |fase tardia do
- 5 ' i e cheque); acumulagiiode

= . liguidos com
- insuficiéncia
= Letargia efou resnimkria:
iritbilidade; . pe _
. An angramento grave;
porgressiv da . Cmq:md_nehrnﬂm
T, grave de crgios.
g

Iniciar hadratagio dos pacientes de mmediate de acordo com a clmsificagio, enguanto aglnniare:um
laboratonads,
Hudratagio oral para pacientes do grupo A & B. Hidratagdo venosa para pacrentes dos grupos C e [0

Fonte:

W
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Acompanhamento
arnbulatorsal

Brasil, 2016.

"
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resultado die
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neavaliagao
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Condigoes clinicas especiais e/ou risco social ou comorbidades: lactentes (<2
anos), gestantes, adultos com idade >65 anos, com hipertensao arterial ou outras doengas
cardiovasculares, diabetes mellitus, DPOC, doengas hematolégicas crbnicas
(principalmente anemia falciforme), doenga renal crénica, doenga acido péptica e doengas
autoimunes. Estes pacientes podem apresentar evolucdo desfavoravel e devem ter

acompanhamento diferenciado.

Quadro 3 — Classificacao de risco de acordo com os sinais e sintomas.

Azul: Grupo A - atendimento de acordo com o horario
de chegada;

Verde: Grupo B - prioridade nao-urgente

Amarelo: Grupo C - urgéncia, atendimento o mais
rapido possivel

Vermelho: Grupo D - emergéncia, paciente com
necessidade de atendimento imediato

Protocolo para atendimento de enfermagem referente as arboviroses

1. Fazer acolhimento com avaliagdo e classificagcdo de risco para nortear

atendimento médico;

2. Preencher o cartdo de identificacdo do paciente com suspeita de arboviroses
com dados levantados no momento da avaliagao (anexo 1);

3. Realizar a prova do lago. A prova do lago é importante para a triagem do
paciente suspeito de dengue, pois é a unica manifestagdo hemorragica

representando a fragilidade capilar
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Como realizar a prova do lago:
Desenhar um quadrado de 2,5cm de lado (ou uma area ao redor da falange
distal do polegar) no antebrago da pessoa e verificar a pressao arterial (deitada
ou sentada). Aproveitar e anotar valores no cartdo- dengue;

e Calcular o valor médio: (PAS+PAD) /2;

e Insuflar novamente o manguito até o valor médio e manter por cinco minutos em
adultos (em criangas, 3 minutos) ou até o aparecimento de petéquias ou

equimoses;

4. Contar o numero de petéquias no quadrado. A prova sera positiva se houver 20

ou mais petéquias em adultos e 10 ou mais em criancas.

Verificar pressao arterial em pé para observar hipotensdo postural. Anotar

valores no cartdo dengue e na ficha de atendimento;

5. Coletar hemograma dengue (HB,HT e plaquetas em tubo roxo 5ml) e encaminhar
para o laboratério. Justificar no pedido que se trate de exame para paciente com

suspeita de dengue;

Alteracdes laboratoriais observadas no hemograma na dengue.

Quadro 4 — Alteragoes laboratoriais observadas no hemograma na Dengue

Dengue
Leucocitos 3
HBHT TTHe
Plaguetas 4
AST/ALT T
CK oM
Bilirrubinas ()

Uréia/Creatmma  |«>

Albumina ol 4
Lnfocitos Atipicos |+
Coagulopatia +/ -

Embora o manejo clinico-medicamentoso seja uma atribuicdo meédica, o
acompanhamento e as reavaliagdes posteriores sdo uma das atribuicbes do profissional

enfermeiro, devendo o acompanhamento do hemograma através das alteragbes
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plaquetarias e do hematdcrito serem algo a ser sempre observado.

Recomendamos a solicitacdo de hemograma em todo paciente suspeito de dengue
no municipio. O hemograma tem como finalidade principal avaliar o hematdcrito, para
identificacdo de hemoconcentracdo. E considerado alterado o hematdcrito de paciente
aumentado em mais de 10% acima do valor basal (valor habitual para a pessoa) ou, na
auséncia deste, com as seguintes faixas de valores, sendo considerado critério para
encaminhamento ao servigo de referéncia:

e Criangas: > 38%

e Mulheres: > 44%

e Homens: > 50%

A contagem de plaquetas deve ser sempre observada. Usuarios com valores
inferiores a 100.000 por mm3 devem ser prontamente avaliados pelo médico, bem como a
queda abrupta dos valores basais verificados em exames anteriores.

E importante o retorno do paciente para reavaliacdo no 3° e no 6° dia da doenca.
Este é o periodo em que diminuem os sinais e sintomas clinicos (febre, mialgia, etc.), mas
também é o momento critico para o desenvolvimento de sinais/sintomas de alerta, devendo
o hemograma ser solicitado nestes dois dias (Brasil, 2016).

5. Coletar NS1 entre o 1° dia e o 3° dia do inicio dos sinais e sintomas, solicitando

a retirada pelo laboratério. Preencher impresso proprio por completo. (5 ml em
tubo seco) (anexo 3);

6. Quando houver alteragdo na prova de lago, o paciente deve ser encaminhado
com referéncia e contra referéncia para a unidade (impresso existente na rede)
que disponha de suporte para observacdo do caso, onde se dara a coleta do
hemograma e do NS1;

7. Preencher o pedido de sorologia para dengue (por completo) a ser coletado no
6° dia do inicio dos sintomas e entregar ao paciente, orientando a necessidade
da coleta no dia agendado;

8. Preencher a notificagdo de dengue, passando-a por fax para a VE e enviando
posteriormente a ficha para a VE;

9. Orientar a importancia da hidratagcao intradomiciliar para os casos que nao

necessitem de observacao;
10. Tabela de hidratagao para pacientes com dengue.
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CRIANCAS: Oferecer soro oral de forma precoce e abundante, 50 ml/kg/dia (1/3
das necessidades basais, complementando-se o restante com agua, suco de fruta, leite,

cha, agua de coco, sopa, leite materno)*.

Quadro 5 — Valores de referéncia por peso (em Kg) por crianga.

Criancas
, ) SORO .

Keg [(VOLUME ORAL 173 LIQUIDO 2/3
10 500 ml 200 ml 300 mi
15 750 ml 250 ml 500 mi
20 1000 mi 350 ml 650 ml
25 1 250 mi 450 ml 800 ml
30 | 500 ml 500 ml 1000 ml
35 1 750 mi 600 ml 1150 ml
40 2000 mi 700 mil 1300 ml
45 2250 ml 750 ml 1500 ml
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ADULTO: 60 A 80 ML/KG/DIA (1/3 do volume em soro oral e para os 2/3

restantes, complementar com agua, suco de frutas, leite, cha, agua de coco, sopa)*.

Quadro 6 — Valores de referéncia por peso (em Kg) por adulto.

Adultos
Kg VOLUME U::;:.I:{:G LiQUIDO 2/3
50 3000-4000 mi [ 1000-1200 ml| 2000-2800 ml
55 3300-4400 mi [ 1100-1500 ml| 2200-2900 ml
60 3600-4800 mi [ 1200-1600 ml| 2400-3200 ml
65 3900-5200 mi [ 1300-1800 ml| 2600-3400 ml
70 4200-5600 mi [ 1400-1900 ml| 2800-3700 ml
75 4500-6000 mi [ 1500-2000 ml| 3000-4000 ml
80 4500-6400 ml | 1600-2200 ml| 3200-4200 ml
85 5100-6800 mi [ 1700-2300 ml| 3400-4500 ml
90 5400-7200 mi [ 1800-2400 ml| 3600-4200 ml
95 5700-7600 mi [ 1900-2600 ml| 3800-5000 ml
100 | 6000-8000 ml | 2000-2700 ml| 4000-5300 ml

Fonte: diretrizes nacionais para a prevencao e controle de epidemias de dengue —

ms — Brasilia/DF — 2009.

11. Orientar retorno e a importancia para reavaliagdo nas primeiras 24h, e retorno

imediato na presenca de febre ou sinais de alerta.

12.Sinais de alerta na dengue:

e Dor abdominal intensa e continua;

e Vbmito persistente;
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e Hipotensao postural e/ ou lipotimia;

e Hemorragias importantes (hematémese e/ ou melena);

e Sonoléncia e/ ou irritabilidade;

e Diminuigao da diurese;

e Diminuigao repentina da temperatura corpdrea ou hipotermia;
e Aumento repentino do hematdcrito;

e Queda abrupta de plaquetas;

e Desconforto respiratério.

13.Orientar que os medicamentos com acido acetilsalicilico ndo devem ser
ingeridos; exemplos: aas, aspirina, buferin, sonrisal, doril, melhoral e

alka-seltzer.

14.Orientar os pacientes e familiares sobre medidas para eliminacédo dos criadouros

do vetor (aedes).

Indicagdes para internagao hospitalar

1. Presenca de sinais de alarme:

Dor abdominal intensa e continua.

T o

VVoémitos persistentes.

Hipotensao postural e/ou lipotimia.

o o

Hepatomegalia dolorosa.

o

Hemorragias importantes (hematémese e/ou melena).

—h

Sonoléncia e/ou irritabilidade.

Diminuicao da diurese.

= Q@

Diminuicao repentina da temperatura corporea ou hipotermia.
i. Aumento repentino do hematdcrito.

j-  Queda abrupta de plaquetas.

k. Desconforto respiratério.

2.Recusa na ingesta de alimentos e liquidos.

3.Comprometimento respiratério: dor toracica, dificuldade respiratéria, diminui¢ao do

murmurio vesicular ou outros sinais de gravidade.
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4.Impossibilidade de seguimento ou retorno a unidade de saude.

5.Comorbidades = descompensadas como diabetes mellitus, hipertensao

arterial, insuficiéncia cardiaca, uso de dicumarinicos, crise asmatica, etc.

6. Outras situagdes a critério médico.

Assisténcia de enfermagem para pacientes com arboviroses em observacgao

ou internados

IMPORTANTE: REGISTRAR NO PRONTUARIO TODOS OS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM PRESTADOS.

1. Febre
e Controle rigoroso de temperatura.
e Aplicar compressas mornas (nunca fria devido ao risco de vasoconstricao
subita).
e Oirientar, auxiliar e supervisionar a ingesta de liquidos (oferta de soro oral).
e Orientar, auxiliar e supervisionar banho com agua morna.

e Atentar para o risco de crise convulsiva (criangas menores de 5 anos,

principalmente lactentes).

e Observar diurese (quantidade, aspecto e cor).

e Realizar balango hidrico e hidroeletrolitico.

e Administrar medicagao prescrita,

e Registrar sinais vitais.

2. Cefaléia, dor retroorbitaria, mialgias e artralgias.

e \Verificar sinais vitais.
e Diminuir a luminosidade e ruidos, se possivel.
e Orientar repouso relativo.
e Estimular a mudanca de decubito.
e Aplicar a escala de dor para a tomada de conduta.
e Administrar medicagao prescrita.

e Aplicar protocolo de cuidados de enfermagem com acesso venoso
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3. Prurido

Atencao!

periférico ou central.

Auxiliar, orientar e dar banhos com agua em temperatura ambiente ou
aplicar compressas umedecidas em agua na pele do paciente, sem
friccao.

Manter as unhas aparadas e lixadas.

Orientar para a utilizagdo de sabonete neutro.

Orientar quanto ao uso de medicacgéao prescrita.

A dor abdominal € um achado importante que pode anteceder o choque,

constituindo um dos principais sinais de alarme.

4. Plaquetopenia

Realizar exame fisico dirigido: verificar edema, petéquias, equimose,

hematoma, sangramentos (epistaxe, gengivorragia, metrorragia e outros).
Manter o acesso venoso permeavel.

Controlar a diurese e densidade urinaria.

Atentar para o risco de choque.

Manter cabeceira do leito elevada (semi-fowler).

Providenciar a coleta de exames de controle de acordo com a solicitagao
médica.

Notificar ao médico sempre que o resultado da plaqueta for menor ou

igual a 100.000 e o hematdcrito maior do que 10% em relagéo ao valor

basal ou anterior.
Verificar sinais vitais.

Observar sinais de irritagdo, agitagao, sonoléncia e convulsao.

Importante: paciente com hematécrito aumentado em até 10% acima do valor basal

ou, na auséncia deste, com as seguintes faixas de valores:
e criangas: 2 38% e < 42%

* mulheres: 2 40% e < 44%

* homens: 2 45% e < 50% el/ou plaquetopenia entre 50 e 100.000 cels/mm3

e/ou leucopenia <1.000 cels/mma3.
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5. Anorexia, nauseas e vomitos

Realizar exame fisico.
Orientar e supervisionar a aceitacao da dieta.

Aplicar protocolo de cuidados de enfermagem com sonda nasogastrica para

alimentacao, se necessario.

Estimular a ingesta de soro de reidratacao oral (livre demanda em criancas).

Em adultos 1/3 do peso corporal, conforme aceitagéo.
Atentar para sinais de hiponatremia e hipocalemia.

Incentivar a ingesta de alimentos/frutas ricas em potassio (laranja, banana,

tomate, etc.).

Adequar a ingesta de liquidos conforme os habitos do paciente (chimarrao,

agua de coco, etc.).
Pesar o paciente diariamente e/ou a cada retorno.

Observar e avaliar os sinais e sintomas de desidratagao (turgor e elasticidade
da pele reduzida, diminuicdo da reserva salivar, pulso filiforme, oliguria ou

anuria, fontanela deprimida e taquicardia).

Verificar e avaliar as alteragdes dos sinais vitais (anexo a).
Realizar e avaliar curva térmica e pressorica.

Anotar volume, caracteristica, data, hora do vémito e frequéncia.

Manter o ambiente livre de odores desagradaveis.

6. Sangramentos: gengivorragia, hematémese, epistaxe, metrorragia e outros

Identificar e avaliar a ocorréncia de sangramento, anotando o local, volume e

as caracteristicas.
N&o administrar medicamentos por via intramuscular.
Utilizar o dispositivo venoso de acordo com o calibre da veia.

Exercer pressdo no local da retirada de venopuncdo até cessar o

sangramento ou fazer curativo se necessario.

Aplicar bolsa de gelo ou gelo seco sobre a area de venopungao na

persisténcia de sangramento e/ou aplicar compresséao direta sobre o local.
Verificar sinais vitais.

Realizar exame fisico dirigido: abdome (dor pélvica, distensdo, abdominal,
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presenca de defesa abdominal) e sinais de choque.
Realizar controle hidrico e hidroeletrolitico.

Avaliar os exames laboratoriais: plaquetas, tempo de atividade, protrombina,

hematdcrito e hemoglobina.

Preparar o paciente para a realizagdo de exames complementares

(ultrassonografia), etc.
Nao aplicar pomadas anti tromboliticas.

Aplicar assisténcia de enfermagem na administracao de hemoderivados.

7. Gengivorragia

Orientar a higiene oral com escova de cerdas macias ou “bonecas de gaze”

com movimentos suaves.
Orientar bochechos com anti séptico oral ndo alcodlico.

Evitar a ingestdo de alimentos acidos, duros e quentes; adequar a dieta de

acordo com o estado do paciente e respectiva necessidade caldrica.

8. Epistaxe

Aplicar compressa fria sobre a piramide nasal e realizar compressdao com o

auxilio de gazes.

Manter o paciente sentado ou em posicdo semi-fowler.
N&o realizar hiperextensao de pescogo.

Realizar tamponamento nasal com gazes.

Interagir com o profissional médico para avaliagdo da necessidade de

tamponamento nasal posterior.

Manter fixacdo do tamponamento, identificando data, hora e nome do

profissional que realizou o procedimento.
Avaliar os exames laboratoriais: plaquetas, tap, hematdcrito e hemoglobina.

Orientar e supervisionar a ndo remogao de crostas, coagulos ou sujidades

nasais.
Verificar sinais vitais.

Observar aspectos de sangramento e sua duragao.

9. Hematémese

e Avaliar, orientar e registrar a ocorréncia: hora, volume e caracteristica.
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e \Verificar e registrar os sinais vitais.

e Realizar exame fisico dirigido: dor e distensdo abdominal, abdome em tabua,

pele e mucosas e sinais de choque.
e Posicionar o paciente em fowler alto.

e Orientar a higiene oral com escova de cerdas macias ou “bonecas de gaze”

com movimentos suaves.
e Orientar bochechos com anti séptico oral ndo alcodlico.
e Administrar antiemético conforme prescricdo médica.
e Realizar controle de diurese.
e Realizar balango hidrico e hidroeletrolitico.

e Controlar e avaliar eliminagbes atentando para: diurese (presenga de

hematuria, oliguria e anuria), fezes (melena, enterorragia).

e Investigar fatores desencadeantes (ulcera péptica, cirrose hepatica,

medicamentos anticoagulantes).
e Avaliar exames laboratoriais: plaquetas, tap, hematdcrito e hemoglobina.
e Nao realizar lavagem gastrica*.

e FEvitar inserir sonda nasogastrica. Se necessaria a insergdo da mesma, atentar

para lubrificacdo adequada para evitar lesdes.
Atencao!
A lavagem gastrica pode provocar o aumento de sangramento da mucosa gastrica.
10. Metrorragia
e Realizar controle de diurese.
e Realizar balango hidrico e hidroeletrolitico.

e Investigar fatores desencadeantes (medicamentos anticoagulantes e
antiagregantes plaquetarios, dispositivo intrauterino, gravidez, aborto e puerpério
recentes).

e Avaliar exames laboratoriais: plaquetas, tap, hematécrito e hemoglobina.

e Controlar e avaliar metrorragia atentando para: volume, coloragao, odor, presenca
de coagulos.
e Controlar e avaliar as eliminagbes atentando para: diurese (presenga de

hematuria, oliguria e anuria), fezes (melena, sangue vivo) e hematémese.
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e Realizar exame fisico dirigido: dor pélvica, distensdo abdominal, abdome em

tabua, pele e mucosas e sinais de choque.

e [Estabelecer um método de controle de sangramento vaginal: chumaco,

absorvente.
e Orientar a nao utilizar absorvente interno.
e Oirientar, auxiliar, realizar e supervisionar a higiene da regiao pélvica.

e \Verificar e registrar os sinais vitais.

Assisténcia de enfermagem para pacientes com sinais de choque

e Hipotensao arterial.

e Pressao arterial convergente (PA diferencial <20mmhg).
e Extremidades frias, cianose.

e Pulso rapido e fino.

e Enchimento capilar lento (>2 segundos).

Conduta de enfermagem

Detectar precocemente os sinais: hipotensao, hipotermia, taquisfigmia, taquipneia,
sangramentos, emese severa, abdémen plano, polidipsia, cianose de extremidades,
tontura, irritabilidade, choro persistente ou sonoléncia em crianga, tempo de
enchimento capilar >2 segundos, sudorese, pele fria e pegajosa, oliguria/anuria,
confusdo mental, alteragao na fala, torpor e coma.

Controlar sinais vitais e instalar oximetro de pulso.

Identificar precocemente a convergéncia da pressao arterial.

Controlar liquidos administrados.

Administrar oxigénio.

Desobstruir vias aéreas superiores.

Manter cabeceira elevada.

Proceder a cateterismo gastrico conforme prescricdo médica.

Medir residuo gastrico e atentar para o aspecto.

Proceder a cateterismo vesical usando técnica aséptica.
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Controlar a diurese e densidade urinaria.

Puncionar acesso venoso calibroso (dois acessos de preferéncia).
Manter hidratacdo venosa conforme prescricéo.

Pesar diariamente o paciente.

Controlar exames laboratoriais.

Observar alteragao do nivel de consciéncia.

Manter o paciente aquecido.

Assisténcia de enfermagem nas complica¢6es da dengue

Extravasamento de plasma

Manter a circulag&o intravascular adequada.

Manter acesso venoso periférico.

Verificar os sinais vitais (ssvv)2/2 ou 4/4 horas; (Qquadro ssvv).
Avaliar o pulso e a temperatura de 1/1 hora.

Verificar hematécrito de 4 a 6 horas.

Orientar a ingesta de liquidos na ocorréncia de nauseas ou vomitos Persistentes.

Nao administrar ingesta.

Realizar balango hidrico e hidroeletrolitico.

Manter acesso calibroso, duas vias (cuidados com venopungao).

Observar calculo e volume do gotejamento.

Realizar exame fisico.

Realizar a hidratagdo venosa por bomba de infuséo.

Utilizar técnica asséptica.

Acompanhar a administragdo de hemoderivados.

Controlar a diurese no minimo a cada 8 horas; o ideal e a cada 2 horas.

Medir a densidade urinaria no minimo de 6/6 horas e no maximo de 12/12horas.
Observar resultado esperado: presenca de urina em 8 horas, estabilizacdo de
sinais vitais.

Comunicar alteragcdes ao médico.
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Choque ou persisténcia do choque
Monitorar sinais vitais de 15 a 30 minutos.
Comunicar a ocorréncia de choque imediatamente ao médico.
Administrar fluidos venosos SF 0,9% ou ringer lactato conforme prescrito.
Avaliar os exames laboratoriais.
Anotar, registrar o tempo do choque e as intercorréncias.
Sangramento
Procedimento conforme descrito no item anterior sobre sangramentos.
Dor abdominal
Procedimento conforme descrito no item anterior sobre dor abdominal
Hipoéxia
Manter paciente monitorizado com oximetro de pulso.
Introduzir cateter nasal ou mascara de oxigénio conforme prescricao médica.
Trocar o sistema a cada 24 horas.
Verificar complicagbes decorrentes da oxigenoterapia (irritabilidade ocular e
alteragdes de gasometria).
Comunicar ao médico a chegada do resultado dos exames.
Observar taquipneia, cianose, esforco respiratério e alteragdes do nivel de
consciéncia.
Aplicar escala de coma de Glasgow.

Registrar coleta de gasometria com agulha de fino calibre (13/ 4,5).
Atencao!
O cateter pode causar trauma e sangramento.
Oliguria/anuria
Realizar controle de diurese, observar no prontuario aspectos como cor e odor (valor
preocupante: oliguria).
Realizar cateterismo vesical se necessario.
Evitar sangramentos durante a remogao da sonda.
Realizar a higiene externa.
Realizar exame fisico: nivel de consciéncia e sinais de desidratacao.

Avaliar os exames urina tipo | e urocultura.

246



95%.

Estimular a ingesta de liquidos.
Derrame cavitario

Realizar exame fisico: taquipneia, dispneia, tosse, sons anormais, crepitacoes

roncos e sibilos.

Verificar os sinais vitais e enchimento capilar.

Realizar balanco hidrico e hidroeletrolitico, pressao venosa central.
Observar a evolugéo do choque.

Comunicar as alteragdes ao médico,

Administrar oxigenoterapia conforme prescricdo médica.

Monitorar hematécrito.

Administrar medicAmentos conforme prescricdo médica

Atencao!

Apds a melhora do quadro de insuficiéncia respiratéria, manter saturagao acima de

Encefalopatia

Avaliar nivel de consciéncia (irritabilidade, disturbio da fala, torpor, coma,

desconforto respiratério).

Providenciar material de emergéncia.

Viabilizar oximetria.

Aplicar escala de coma de Glasgow e avaliagao neurolégica de hora em hora.
Atentar para o risco de crise convulsiva.

Manter em seguranga paciente em crise convulsiva.

Comunicar ao médico o resultado de exames.

Assegurar medicagao e soroterapia.

Manter acesso venoso calibroso.

Atentar para cuidados de biosseguranga com hemoderivados e hemodialise
Aspirar secre¢gao com cuidado, evitar sangramento durante o procedimento

Registrar no prontuario as condutas de enfermagem prestadas.
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Faléncias hepaticas, renais e respiratorias
e Monitorar continuamente.
Hemoglobinuria
e Detectar precocemente a hemoglobinuria.
e Realizar balango hidrico e hidroeletrolitico.

e Realizar rigoroso controle de diurese, atentando para coloragao e volume urinario.

ZIKA ViRUS

Doenga causada pelo virus Zika Virus (ZIKV), transmitida por mosquito do género
Aedes Aegypti. A transmissdo se da pela picada do mosquito fémea infectada, por
transmissao vertical ou raramente por via transfusional, mesmo quando atendidos os
protocolos transfusionais recomendados.

Gestantes infectadas, mesmo as assintomaticas, podem transmitir o virus ao feto.
Esta forma de transmissao da infecgado pode resultar em aborto espontaneo, obito fetal ou
anomalias congénitas.

Os sintomas caracterizam-se principalmente por exantema maculopapular, febre
baixa, artralgia, conjuntivite nao purulenta, cefaléia, mialgia e prurido, durando
aproximadamente 4 a 7 dias. Foram descritos ainda casos de sindrome de Guillain- Barré.

O diagnéstico é realizado por exames laboratoriais através de sorologia IgM até 5°
dia dos sintomas ou urina até o 10° do inicio dos sintomas (gestante) ou RT- PCR até o 5°
dia do inicio dos sintomas.

O tratamento atual consiste em repouso relativo enquanto durar a febre, hidratacéao,
antitérmico e anti-histaminico.

Quando suspeitar de um caso o servigco de saude devera:

e Informar Vigilancia Epidemiolégica precocemente;

e Investigar deslocamento/viagem;

e \Verificar histérico de vacinacdo SCR (Sarampo, Caxumba e Rubéola);

e Descartar processo alérgico;

e Confirmar sinais e sintomas compativeis com a doenga (Exantema

Maculopapular Pruriginoso + 2 sintomas: Hiperemia Conjuntival sem secrecéo e

sem prurido ou febre, ou poliartralgia, ou edema periarticular).
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Gestante com suspeita de Zika Virus

Além dos itens anteriores:

e Verificar se ha resultados no cartdo de pré-natal de Sifilis, Toxoplasmose e

Rubéola, caso ndo haja, realizar a coleta do STORCH (Sifilis, Toxoplasmose,
Rubéola, Citomegalovirus, Herpes Simples) com justificativa por se tratar de
suspeita de Zika Virus;

A amostra para sorologia coletada ndao pode ser centrifugada e deve ser
enviada para o IAL juntamente com duas vias da notificagcdo em até 24hs;
Encaminhar a gestante para o CESM (Centro Especializado em Saude da
Mulher), a fim de realizar acompanhamento em pré- natal de alto risco.

A ficha de notificacado sera inserida pela Vigilancia Epidemiolégica no CEVESP
(Central de Informacdo Estratégica em Vigilancia em Saude), para
acompanhamento do caso que permanece em analise para conclusado até o

nascimento do recém-nascido.

Recém-nascidos com suspeita de microcefalia

As microcefalias constituem em um achado clinico e podem decorrer de anomalias

congénitas ou ter origem apds o parto.

Definigcao: Perimetro Cefalico (PC) que apresente medida menor que menos dois

(-2) desvios padrbes abaixo da média segundo a tabela de InterGrowth especifica para o

sexo e idade gestacional.

Repetir o perimetro cefalico apés 24 horas do nascimento, se perimetro cefalico

dentro da normalidade encerrar investigacédo, se persistir o desvio, dar continuidade no

protocolo de Microcefalia.

A Sindrome Congénita do Zika Virus pode ocasionar:

Manifestagbes Neuroldgicas;
Alteracdes Oftalmoldégicas;
Alteracdes Auditivas;

Disfagia;
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e Alteracdes ortopédicas.

Na confirmacado do desvio do padrdao de microcefalia no momento do parto deve-
se coletar trés fragmentos da placenta (3x3cm), em frasco estéril com soro fisiologico;

Coleta-se Recém Nascido (RN):

e Sorologia para pesquisa de Zika Virus;

e Hemograma;

e Urina para investigacao de Zika Virus;

e Liquor Cefalorraquidiano para investigagao de Zika Virus.

O recém-nascido tem que ser inserido no RESP (Registro de Eventos em Saude
Publica) pela SCIH (Servigo de Controle de Infeccao Hospitalar) da instituicdo onde ocorreu

0 nascimento. A amostra para sorologia coletada nao pode ser centrifugada e deve ser
enviada para o |IAL juntamente com duas vias de notificagdo em até 24hs.

O hemograma, assim como o STORCH da puérpera devem ser processados no
laboratério do hospital, de acordo com a sua referéncia laboratorial.

Exame de imagem

O RN com suspeita de Microcefalia deve realizar Ultrassom (US) de transfontanela
durante o periodo de internagdo, caso o resultado tenha alteragdo € necessario a
realizacdo de tomografia de cranio (TC).

Encaminhamentos

O RN deve receber alta com os encaminhamentos para especialidades com
agendamento prévio: oftalmologia, neurologia, ortopedia e pediatra. Os encaminhamentos
devem ser realizados pelo plantonista da Neonatologia e o0 agendamento pela
representante da linha de cuidado materno infantil no hospital HMMC, tais informacdes
devem ser fornecidas a puérpera durante a internacao, reforcadas no momento da alta
hospitalar. Todo o caso deve ser comunicado a unidade de referéncia da paciente,

conforme seu endereg¢o de moradia via e-mail e telefone.

CHIKUNGUNYA

Chikungunya significa “aquele que se dobra”, na lingua makonde em referéncia a

postura antalgica assumida pelas pessoas afetadas pela doenca.

Causada por um virus RNA pertencente ao género Alphavirus, tem como vetor o
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Aedes Aegypti fémea.

A transmissao se da pela picada do mosquito fémea infectada, por transmissao
vertical (aproximadamente 50 % no periodo intraparto) ou raramente por via transfusional,
mesmo quando atendidos os protocolos transfusionais recomendados.

No Brasil, apesar de atualmente, todos os estados registrarem transmissao
autoctone de Chikungunya, existe maior concentragdo de casos e 6bitos nos estados da
regido Nordeste, mediante a este fato faz-se necessario verificar o deslocamento do

paciente antes do inicio dos sintomas.

As formas graves da infeccéo pelo Chikungunya acometem, com maior frequéncia,

pacientes com comorbidades, criancas e idosos.

Os sintomas iniciais caracterizam-se, principalmente por febre de inicio subito e
surgimento de intensa poliartralgia (ndo explicadas por outras causas), geralmente
acompanhada de dores nas costas, rash cutaneo (presente em mais de 50% dos casos),

cefaléia e fadiga, com duracdo média de sete dias.

O diagnéstico é realizado por exames laboratoriais: hemograma e sorologia apos o

6° dia dos sintomas.

Até o momento ndo ha tratamento antiviral especifico para a febre de Chikungunya.
A terapia utilizada é analgesia, hidratagcdo e de suporte as descompensagdes clinicas

causadas pela doenga.

Se o paciente for gestante com exantema, suspeitar também de Zika Virus e

Dengue, investigar STORCH e coletar sorologias.

Caso haja confirmacdo da suspeita, a unidade de saude devera encaminhar o
paciente para as especialidades que se fizerem necessarias, realizando acompanhamento
em conjunto.

Servigos de apoio, diagnose e terapia

As coletas de sorologia para pesquisa de Dengue, Chikungunya e Zika sao
realizadas em todas as unidades de saude. As amostras coletadas nas UBSs sao enviadas
ao laboratério DMS, ja as coletadas nas UPAs e no Hospital Municipal sdo preparadas pelo
Laboratério Santa Paula, ambos os laboratérios preparam as amostras e as encaminham
para a Vigilancia Epidemiolégica municipal que as confere e envia ao Instituto Adolfo Lutz
de Campinas (lAL), laboratério este responsavel pela realizagcdo das analises das

amostras. O hospital Samaritano conforme protocolo interno realiza teste rapido de NS1 e
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sorologia em todos os pacientes suspeitos de Dengue, ja para os casos suspeitos de
Chikungunya e Zika Virus seguem o protocolo municipal.

O municipio disponibiliza para todas as unidades publicas de saude os testes
rapidos de Dengue, Chikungunya e Zika entregues pelo Ministério da Saude em 2018. Nas
UPAs e HMMMC o teste rapido para diagnéstico das Arboviroses, devera ser utilizado
somente para pacientes internados ou casos com sinais de alarme. Para a realizacédo do
teste rapido de Zika Virus, as unidades realizam a coleta da amostra e enviam para o

laboratério DMS, que realiza a analise do mesmo.

Fluxo para notificagao de caso suspeito, coleta/envio de amostra

UNIDADE DE SAUDE

e Identificar caso suspeito, notificar no Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificagédo on line (GEO);

e Coletar a amostra no periodo correto;

e Preencher a filipeta de pedido (ANEXO 2);

e Inserir a solicitacdo de exame no Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL);

e Solicitar para o laboratério a coleta da amostra na unidade.

Observacgoes:

e Na auséncia de internet enviar notificagado por malote ou e-mail a V.E;

e Notificagdo de outros municipios chegam a Vigilancia Epidemiolégica, por meio do
sistema SINAN online (pelo fluxo de retorno) ou por e-mail enviado pela GVE;

e A UVZ tem acesso a todas as notificagdes, seja pelo GEO ou por envio via malote.
Casos suspeitos graves ou o6bitos a comunicagdo entre VE e UVZ acontecera
imediatamente;

¢ No HMMMC conta-se com a equipe de enfermagem da SCIH (Servico de Controle
de Infeccdo Hospitalar) que realiza as notificagbes durante visitas clinicas ou busca
ativa em Ficha de Atendimento (FA), inserindo-as em todos os sistemas;

e Nas UPAs as notificagdes séo realizadas pela equipe de enfermagem e médica ou
através da busca ativa em FA pelos colaboradores administrativos;

e No Hospital Samaritano de Hortolandia o vinculo com a SCIH também é estreito, as
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notificagdes realizadas sao enviadas via malote, assim como as amostras coletadas.

As notificagdes sdo inseridas pela equipe da Vigilancia Epidemioldgica nos sistemas

online. Estamos em processo de capacitacdo da equipe do hospital para que

também tenham acesso ao GEO e GAL;

e Nas UBSs as suspeitas sao feitas pela equipe médica e de enfermagem e todo o

fluxo de notificagdo e envio da amostra é realizado pela equipe de enfermagem.

LABORATORIO:

Retira a amostra nas unidades basicas;
Centrifuga a amostra, exceto as de suspeita de Zika Virus;

Encaminha o soro para a V.E municipal.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (V.E.)

Visualiza a notificagdo em tempo real no GEO;

Realiza avaliagao qualitativa das notificagdes através da busca ativa;

Insere a notificagdo no SINAN (Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificagcao);

Busca as amostras preparadas pelos laboratérios (DMS, Santa Paula), realiza

conferéncia, insere numero de SINAN e encaminha as amostras ao |AL.

SOROLOGIAS

NS1 (Dengue)

Este exame devera ser realizado até o 3° dia do inicio dos sintomas dos pacientes com

suspeita. Quando reagente ndo é necessario a coleta de sorologia IgM, definindo o caso

como positivo. Mediante a positividade € possivel realizar o isolamento viral para que

saibamos o sorotipo circulante.

Sorologia (IgM)

Este exame devera ser realizado no paciente com suspeita de Dengue e

Chikungunya a partir do 6° dia do inicio dos sintomas.
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RT - PCR (Zika)
Coletar amostra de sangue para investigacdo de Zika Virus até o 5° dia do inicio dos
sintomas (tubo gel - nao centrifugar amostra);
Em gestantes com suspeita, colher amostra de urina para investigacao de Zika Virus até o

10° dia do inicio dos sintomas (tubo falcon).

Teste rapido IgM/IgG — Ministério da Saude
Devera ser realizado mediante pungao capilar ou venosa em toda suspeita apés 6° dia do
inicio de sintomas.

Hemograma
Este exame devera ser realizado no paciente com suspeita de Dengue que chega a
unidade de saude. Sera coletada amostra de sangue no primeiro atendimento e
encaminhado ao laboratério terceirizado para analise. O resultado € enviado via online a
unidade de saude solicitante para dar sequéncia a assisténcia ao paciente. Repetir sempre

0 exame considerando a evolugéo clinica e a classificagéo do paciente.

Plano operacional para as unidades basicas de saude

As unidades basicas de saude municipal desde marco de 2015 foram organizadas
para acolhimento, atendimento clinico, notificacdo online no sistema GEO, coleta de
hemograma e sorologias. Em 2018 tais informagdes foram reforgcadas mediante
treinamentos in loco.

A conduta perante resultado alterado de um hemograma sera realizada pelo
profissional técnico de referéncia e se houver necessidade devera encaminhar o paciente
para atencao secundaria.

Observacao: E de responsabilidade da unidade o monitoramento do resultado, para
continuidade do tratamento e acompanhamento.

Toda unidade basica de saude devera estar apta para o atendimento ao paciente do

Grupo A, assim como alguns pacientes do Grupo B, conforme sua capacidade.

Grupo A - Azul

Sinais e sintomas classicos, sem sangramento e sinais de alarme, prova do lago

negativo.
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Principais Sintomas:

e Febre com duracdo maxima de sete dias;

o Cefaléia;

e Mialgia;

e Prostracao;

e Dor retroorbitaria.

Conduta:

e Preencher a ficha de investigacao;

e Realizar teste rapido, coleta de sorologia;

e Coletar hemograma a critério médico ou do enfermeiro;

e Prescrever hidratacao via oral de forma sistematica;

e Prescrever analgésicos e antitérmicos, se necessario, alertando o paciente para
o risco da automedicacéo;

e E contraindicado o uso de Salicilatos e Anti-inflamatérios ndo hormonais
(Ibuprofeno, Diclofenaco, Nimesulida, AAS, entre outros);

e Oirientar o paciente quanto a necessidade de repouso;

e Providenciar visita domiciliar para acompanhamento dos pacientes e seus
familiares, em sua area de abrangéncia;

e Informar o paciente apds consulta e avaliagao clinica quanto a possibilidade de
realizar o tratamento no domicilio, orientando-o a retornar a unidade de saude
identificada no Cartdo de Acompanhamento de Arboviroses, se possivel
diariamente ou ao menos no primeiro dia do desaparecimento da febre ou em
caso de surgimento de sinais de alarme;

e Organizar no servigco um fluxo diferenciado para agilizar as consultas de retorno.

Condigoes clinicas especiais ou comorbidades

Priorizar o cuidado dos pacientes com maior vulnerabilidade de complicacbes e que

necessitam de cuidados especiais na hidratacdo, tais como: adultos com idade acima de

65 anos, com hipertensao arterial ou outras doencgas cardiovasculares graves, diabetes

mellitus, DPOC, doencas hematoldgicas cronicas (principalmente anemia falciforme),

doenca renal crénica, doenga acido péptica e doengas autoimunes. Encaminhar as UPAs
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de referéncia e/ou hospital municipal, mediante descompensacao dos quadros.

Acodes do grupo A

Garantir vaga de acolhimento qualificado, utilizando instrumento de classificagao
de risco nas agendas das equipes de saude;

Disponibilizar exames(hemograma, com resultado no mesmo dia) para
monitoramento dos casos.

Garantir espagco e insumo necessario para iniciar a reidratacdo oral precoce
imediata;

Garantir que todo caso suspeito, seja registrado no Cartdao de Acompanhamento
de Arboviroses (ANEXO 1), e as unidades tenham o registro em prontuario, se
necessario;

Garantir o fluxo para retorno do paciente para coleta de sorologia, conforme
protocolo de cada grupo, garantindo também conclusdo dos casos em tempo
oportuno;

Garantir acompanhamento e monitoramento dos pacientes suspeitos durante

todo periodo sintomatico pela equipe de saude.

Grupo B - Verde

Manifestagcbes hemorragicas espontaneas OU prova do lago positivo OU condigao

clinica especial OU comorbidades e SEM sinal de alarme.

Principais Sintomas:

Febre com duragcdo maxima de sete dias;
Cefaléia;

Mialgia e Artralgia;

Prostracao;

Dor retroorbitaria;

Gengivorragia, metrorragia, petéquias, equimoses, sangramento de mucosa,

sangramento menor em trato gastrointestinal.

Conduta:

Preencher a ficha de investigagao;
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Realizar teste rapido, coleta de sorologia;

Realizar hidratagao oral ou venosa supervisionada;

A unidade deve ser realizar o hemograma-Dengue, com liberagao de resultado
em tempo habil (mesmo dia), para avaliagdo e manejo clinico adequado e
precoce;

Apods hidratagao supervisionada e avaliagcdo médica o paciente devera realizar
tratamento em domicilio e deve ser orientado para retornar diariamente a
unidade de saude identificada no Cartdo de Acompanhamento de Arboviroses
ou em caso de surgimento de sinais de alarme;

Em casos de pacientes que procuram atendimento fora da sua area de
abrangéncia, atendé-lo e apds remissao dos sinais/sintomas encaminha-lo com
referéncia a sua UBS;

O paciente com manifestagbes hemorragicas espontaneas ou induzidas deve
ser encaminhado ao Hospital Municipal para esquema de hidratagéo

supervisionado pela equipe de enfermagem e avaliagdo médica.

Acgodes do grupo B

Garantir vaga de acolhimento qualificado, utilizando instrumento de classificagao

de risco nas agendas das equipes de saude;

Disponibilizar insumos necessarios aos atendimentos na rede de atengao basica

e urgéncia;

Disponibilizar exames (hemograma com plaquetas, com resultado de preferéncia

no mesmo dia) para monitoramento dos casos. Quando diagnosticado

hemoconcentragdo encaminhar para UPA com possibilidade de reclassificar o

paciente a cada retorno programado na unidade;

Garantir espago e insumo necessario para iniciar a reidratacao Oral/lV precoce

imediata, e detectar oportunamente o aparecimento de sinais de alarme e sinais

de choque;

Garantir que todo caso suspeito, seja registrado no Cartdo de Acompanhamento

de Arboviroses, e as unidades tenham o registro em prontuario, se necessario;

Garantir a transferéncia dos pacientes com sinais e sintomas de manifestacoes

hemorragicas ao Hospital/UPA,;

Garantir o fluxo para retorno do paciente para coleta de sorologia, conforme
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protocolo de cada grupo, garantindo também conclusdo dos casos em tempo
oportuno;
e Garantir acompanhamento e monitoramento dos pacientes suspeitos durante

todo periodo sintomatico pela equipe de saude.

Grupo C - Amarelo

Manifestagcbes hemorragicas espontaneas OU prova do lago positivo OU condi¢cao

clinica especial OU comorbidades e COM sinal de alarme. Auséncia de sinais de choque.

Principais Sintomas (Sinais de Alerta):

e Dor abdominal intensa e continua;

e VOmitos persistentes;

e Hipotensao Postural ou lipotimia;

e Melena ou hematémese ou enterorragia;

e Sonoléncia ou irritabilidade;

e Diminuigao da diurese;

e Diminuigao repentina da temperatura;

e Aumento repentino do hematdcrito;

e Queda abrupta de plaquetas;

e Desconforto respiratorio;

e Sangramento em mucosa (gengivorragia, epistaxe, metrorragia, etc).

Acodes do grupo C

e Garantir vaga de acolhimento qualificado, utilizando instrumento de classificagao
de risco nas agendas das equipes de saude;

e Iniciar hidratagdo EV imediata (inclusive durante a transferéncia);

e Garantir a transferéncia dos pacientes com sinais e sintomas de manifestacbes
hemorragicas ao Hospital/UPA,;

e Garantir o fluxo para retorno do paciente para coleta de sorologia, conforme
protocolo de cada grupo, garantindo também conclusdo dos casos em tempo

oportuno.
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Grupo D - Vermelho

Presencga ou nao de fenbmenos hemorragicos, presenga ou nao de Sinais de Alerta,

presenca de QUALQUER sinal de choque.

Principais Sintomas (Sinais de Choque):

Hipotensao Arterial;

Presséao Arterial Convergente (PA diferencial< 20 mmHg);
Extremidades frias, cianose;

Pulso rapido e fino;

Enchimento capilar lento (>2 segundos).

Acgodes do grupo D

Garantir vaga de acolhimento qualificado, utilizando instrumento de classificagao
de risco nas agendas das equipes de saude;

Iniciar hidratagdo EV imediata vigorosa (inclusive durante o deslocamento para
transferéncia);

Garantir a transferéncia dos pacientes com sinais e sintomas de manifestacoes
hemorragicas ao Hospital/UPA,;

Garantir o fluxo para retorno do paciente para coleta de sorologia, conforme
protocolo de cada grupo, garantindo também conclusdo dos casos em tempo

oportuno.

ACOES DE PROMOGAO E CONTROLE DA ATENGAO PRIMARIA

Participar das reunides da Sala de Situagcdo e do Comité Municipal de
Arboviroses, no sentido de identificar necessidades e articular acoes;

Utilizar as salas de esperas das unidades para divulgar as a¢gdes preventivas no
combate as Arboviroses e os sinais de alertas;

Garantir os 04 ciclos de visitas casa-a-casa do Agente Comunitario de Saude
(ACS) para o controle do vetor em areas cobertas pelo profissional. Caso a area
nao seja coberta por este profissional, as visitas serdo realizadas pelo Agente
Comunitario de Endemia (ACE) da UVZ;

Garantir a distribuicido de material de orientagdo as Arboviroses para a
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populacao, ofertado pelos érgédos competentes;

Realizar divulgagdo a comunidade, orientando a buscar a rede basica para
primeiro atendimento em caso de suspeita das Arboviroses;

Solicitar e manter EPI (Equipamento de Protecdo Individual) e identificacdo
pessoal necessaria para visita domiciliar dos ACS;

Disponibilizar a todas as equipes materiais de orientacao/protocolos dos Grupos
A, B, C e D e especificos;

Orientar em todos os grupos de Educagdo Permanente em Saude e nas visitas
domiciliares, quanto ao acolhimento de casos suspeitos na propria unidade de
referéncia, bem como orientagdes de controle do vetor;

Responsabilizar o coordenador da unidade pela reorganizagédo do processo de
trabalho, garantindo todo cuidado em saude;

Ampliar o acesso aos sistemas online (GEO e GAL) a todos os profissionais de
saude, garantindo o manuseio dos sistemas por toda a equipe;

Verificar periodicamente o GEO a fim de conferir se ndo ha paciente pendente

para coleta de sorologia.

Propostas

Elaborar plano de capacitacdo das equipes em parceria com Vigilancia
Epidemioldgica;

Realizar parceria com a UVZ para a¢des em areas da UBS que ndo contam com
ACS;

Efetivar parceria com a VE para acompanhamento da situagcéo epidemiolégica
periodicamente;

Avaliar na sala de situacdo o cumprimento das acdes do plano, conforme
instrumento especifico;

Fortalecer a comunicagdo entre os servicos de saude, através dos
coordenadores e profissionais da unidade para divulgagdo da ocupacao dos
servigos de saude, promovendo reorganizagado do fluxo quando a capacidade
instalada for extrapolada;

Disponibilizar o manual de classificacdo de risco e manejo clinico do paciente

com suspeita de Arboviroses para toda a equipe;

Revisar o manual técnico de enfermagem juntamente com a VE, para
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atendimento dos casos Dengue, inserindo Zika Virus e Chikungunya.

PLANO OPERACIONAL PARA AS UNIDADES DE ATENGAO SECUNDARIA
(SAMARITANO, HMMMC, UPA)

O Hospital Municipal e Maternidade Mario Covas (HMMMC) conta com unidades de
internacdo adulta e pediatrica, alojamento conjunto, pronto socorro adulto e infantil, leitos
de retaguarda, leito dia, centro cirurgico, central de material e esterilizagdo e servigo de
endoscopia. Possui servigo de RX 24h e exame de ultrassonografia no periodo diurno. Ao
total dispbe de 62 leitos de internagcdo e trés leitos de retaguarda clinicos. Leitos de
semi-intensivo e de terapia intensiva sdo submetidos a regulagdo estadual, via central de
vagas regional e/ ou estadual.

Realiza atendimento de pacientes em demanda espontadnea e com encaminhamento
de outras unidades de saude do municipio (UBS e UPA’s), assim como dos municipios
vizinhos e das 04 unidades prisionais.

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA Amanda, Nova Hortolandia e Rosolém),
funcionam 24 horas por dia, sete dias por semana. Contam com uma estrutura simplificada:
sala de urgéncia, raio x, eletrocardiografia, leitos de pediatria e leitos de observagao adulto.
Dispéem de 03 consultdrios clinicos e 02 pediatricos. Conforme a diretriz de atendimento
mantém o paciente em observacado por até 24h e caso haja necessidade transferem o
mesmo para o hospital municipal via Servigo de Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU).

Contamos também com um hospital privado (Samaritano) que dispde de 22 leitos de
internacdo, sendo 12 leitos destinados a maternidade, 10 leitos a clinica cirurgica e 07
leitos para Unidade de Terapia Intensiva. Possui servico de ultrassonografia, RX,

tomografia 24h.

ATENCAO TERCIARIA

Como o municipio nao dispde de atencao terciaria os casos graves que necessitem
de terapia intensiva sdo encaminhados aos hospitais referenciados da regidao de acordo
com a Central de Regulacéo de Ofertas de Servigo de Saude (CROSS).
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Hospital Municipal e Maternidade Mario Covas e UPAs

e Na recepcido é realizada a abertura da Ficha de Atendimento e o paciente

aguarda a convocacao para classificagédo de risco;

e Na classificagdo de risco € realizado verificagdo de sinais vitais, anamnese e
exame fisico, conforme a classificacdo o paciente é encaminhado ao
atendimento de emergéncia ou urgéncia. Caso haja suspeita & preenchido o
Cartdo de Acompanhamento de Arboviroses € preenchido assim como a
notificacao;

e (Caso seja classificado como urgente, o paciente aguarda ser convocado para

consulta médica;

e No atendimento de emergéncia o paciente é encaminhado imediatamente a sala

vermelha no pronto socorro;

e Permanecem em unidade de observacgao os pacientes classificados como B, C e

D, este ultimo até transferéncia hospitalar;

e Gestantes com suspeita de Zika faz-se necessario verificar a carteira de
vacinagcao quanto a aplicagado de sarampo, caxumba, rubéola e varicela (SCR),
resultado de exame de VDRL, toxoplasmose e atentar-se para sinais e sintomas
de alergias;

e Caso nao haja resultados de STORCH (Sifilis, Toxoplasmose, Rubéola,
Citomegalovirus e Herpes) no cartdo de pré-natal, verificar se foi realizado e se
necessario solicitar coleta;

e O Periodo de andlise bioquimica das Arboviroses sera de 04 horas. Todos os
resultados bioquimicos das Arboviroses serdo consultados via sistema online
para consulta e impressao;

e (Caso o paciente nao se enquadre nos critérios para coleta de sorologia e

receber alta, orienta-lo a procurar UBS de referéncia para coleta.

UPA’s:

e Toda sorologia deve ser armazenada em caixa de resfriamento com gelo

reutilizavel para realizagdo do transporte via motoboy que ocorrera a cada 04
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horas. Exames para analises no IAL deverdo ser encaminhados via motoboy ao
laboratorio terceirizado com o pedido de SINAN preenchido e realizado a
solicitagao via sistema GAL do IAL e com a notificacdo da doenca via sistema
GEO;

e O periodo de analise bioquimica das Arboviroses sera de 04 horas.

e Todos os resultados bioquimicos das Arboviroses serao visualizados via sistema

on-line para consulta e impresséo.
Observagao:

e (Caso o paciente seja classificado no grupo A e B para dengue no hospital e nas
UPAs, o mesmo deve ser encaminhado apds coleta de hemograma para a UBS
com pedido de SINAN para coleta de sorologia no 6° dia dos inicio dos sintomas

com o Cartdo de Acompanhamento de Arboviroses;

e Caso o paciente atendido na UPA for classificado no grupo C para Dengue e
ocorrer piora do quadro clinico e alterar a classificagdo para o grupo D 0 mesmo
deve ser encaminhado via SAMU para o HMMMC e posteriormente Via CROSS

para o hospital com vaga cedida;

e Gestantes com suspeita de Arboviroses que procurarem o servico nas UPAs
devem receber atendimento e ser encaminhadas para o HMMMC via SAMU,

para realizar atendimento especializado se necessario;

e Avaliado a possibilidade de testes rapidos para dengue, este devera ser

realizado pela equipe da enfermagem da sala de observagéo.

Monitoramento: Os pacientes internados no HMMMC, o monitoramento ocorrera
diariamente, pelo médico plantonista da clinica médica, ginecologia/obstetricia, pediatria e
enfermeiro da unidade. O enfermeiro do SCIH do HMMMC avaliara e acompanhara os
pacientes e sorologias solicitadas e/ou coletadas, comunicando imediatamente a VE se o
paciente estiver evoluindo para forma mais grave das Arboviroses ou ocorrer transferéncia

para outro servico.

Nos casos graves ou de 6bito a VE solicitara um relatério sobre o caso, que devera

ser providenciado pelos servigos (UPA e Hospital).
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Condutas conforme a classificagao

GRUPO A

Conduta:

Tratar os sintomaticos, aliviando os sinais e sintomas;

Realizar exames complementares obrigatérios: hemograma completo e

dosagem de albumina sérica e transaminases;
Notificar o caso e inserir no GEO;
Preencher o Cartdo de Acompanhamento de Arboviroses;

Orientar sobre a importancia do retorno para reavaliacio clinica e laboratorial na

UBS de referéncia, assim como coleta de sorologia.

GRUPO B

Conduta:

Tratar os sintomaticos, aliviando os sinais e sintomas;

Realizar exames complementares obrigatérios: hemograma completo e

dosagem
de albumina sérica e transaminases;
Notificar o caso e inserir no GEO;

Realizar radiografia de térax (PA, perfil e incidéncia de Laurell) e ultrassonografia

de abdémen;

Realizar avaliagdo de necessidade de exames como: glicemia, uréia, creatinina,

eletrdlitos, gasometria, coagulograma;
Preencher o Cartdo de Acompanhamento de Arboviroses;

Apos preencher critérios de alta, orientar sobre a importancia do retorno para
reavaliacdo clinica e laboratorial na UBS de referéncia, assim como coleta de

sorologia.
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GRUPO C:

Conduta:

Iniciar a reposicdo volémica imediata, em qualquer local de atencéo, inclusive
manter durante eventual transferéncia para uma unidade de referéncia, mesmo
na auséncia de exames complementares;

Realizar exames complementares obrigatérios: Hemograma completo e
Dosagem de albumina sérica e transaminases;

Realizar coleta de sorologia se atender os critérios e inserir no Gal;

Realizar radiografia de térax (PA, perfil e incidéncia de Laurell) e ultrassonografia
de abdome;

Realizar avaliagdo de necessidade de exames como: glicemia, uréia, creatinina,
eletrélitos, gasometria, coagulograma;

Proceder a reavaliacao clinica;

Se ndo houver melhora do hematdcrito ou dos sinais hemodinamicos, repetir a
fase de expansao até trés vezes. Seguir a orientagdo de reavaliagdo clinica
(sinais vitais, PA, avaliar diurese) apés uma hora, e de hematécrito em duas
horas (ap6s conclusao de cada etapa);

Se houver melhora clinica e laboratorial apds a(s) fase(s) de expanséo, iniciar a
fase de manutencao;

Exames para confirmagdo de dengue sdo obrigatoérios para os pacientes do
grupo C, mas ndo sdo essenciais para a conduta clinica. Na primeira coleta de
sangue, solicitar a realizagao da sorologia também;

Notificar o caso e inserir no GEO;

Preencher cartdo de Acompanhamento de Arboviroses;

Realizar transferéncia para hospital terciario conforme Central de Regulagao de
Ofertas de Servigco de Saude (CROSS).

GRUPO D:

Conduta:

Iniciar a expansao volémica imediata (SF 20 ml/kg em até 20 minutos) com
pungcdo de acesso venoso periférico calibroso e controle rigoroso de infuséao,

inclusive durante eventual transferéncia para uma unidade de referéncia, mesmo
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na auséncia de exames complementares;

e Oferecer O2 suplementar, sendo a forma da oferta definida em funcdo da
tolerancia e da gravidade;

e Realizar exames complementares obrigatérios: Hemograma completo e
Dosagem de albumina sérica e transaminases;

e Realizar coleta de sorologia se atender os critérios e inserir no Gal,

e Realizar RX torax (PA, perfil e Laurell) e USG de abdome para identificacdo de
derrames cavitarios;

e Realizar avaliagdo de necessidade de exames como: glicemia, uréia, creatinina,
eletrolitos, gasometria, coagulograma e TTPA,;

e Reavaliar clinica a cada 15 — 30 minutos o hematdcrito em 2 horas;

e Notificar o caso e inserir no GEO;

e Coletar sorologia € incluir no sistema GAL e comunicar a VE;

e Caso o primeiro atendimento ocorra na UPA o paciente deve ser encaminhado

via SAMU para o HMMMC e posteriormente para o hospital com vaga cedida
VIA CROSS.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

As acbes da Vigilancia Epidemiolégica (VE) abrangem o conjunto de atividades que
proporcionam o conhecimento, a detec¢cao ou prevencao de qualquer mudancga nos fatores
determinantes e condicionantes da saude individual e coletiva, com a finalidade de adotar
ou recomendar medidas de prevencao e controle das doengas e agravos a saude. A VE
por meio da analise continua das informagdes sobre a ocorréncia das doengas e agravos é
um instrumento de planejamento e organizagao dos servigos de saude (Lei 8.080, 1990).

Acgoes:

e Garantir a realizagao periédica das reunides do Comité Municipal das Arboviroses

com o0s representantes de todas as secretarias municipais, ressaltando a
identificacdo das necessidades para desencadeamento de agdes necessarias;

e Garantir a periodicidade das reunides da Sala de Situacdo de Arboviroses para

desencadeamento de agdes necessarias, assim como a apresentacao de dados

epidemiolégicos e quando necessario articular parcerias para integrar as agoes
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frente ao combate do mosquito Aedes Aegypti;

Capacitar em parceria com a assisténcia e a UVZ os profissionais de saude do
municipio;

Incentivar, apoiar e capacitar os profissionais da educacao e alunos na prevengao
das Arboviroses;

Apoiar técnico e logisticamente as unidades de saude;

Divulgar e garantir a utilizagdo dos protocolos de ag¢des de Arboviroses
disponiveis (Ministério da Saude e Municipio) e atualiza-los periodicamente;
Orientar sobre os exames especificos e inespecificos e seus insumos necessarios
aos atendimentos de casos de Arboviroses;

Orientar e apoiar o acesso aos exames laboratoriais (hemograma com plaquetas,
com resultado no mesmo dia) para monitoramento dos casos;

Sugerir que os exames de dosagem sérica de albumina e proteinas totais sejam
realizados, principalmente em casos de paciente com sinais de alerta;

Realizar busca ativa/contato telefénico junto com a UVZ dos casos possiveis
positivos clinicos/epidemioldgicos e/ou laboratoriais a fim de levantar histérico e
encerrar caso;

Implementar as parcerias com as vigilancias dos servigos de atengédo secundaria
e terciaria para acompanhamento dos casos internados e graves;

Distribuir, incentivar e monitorar o devido uso do Cartdo de Acompanhamento de
Arboviroses para todos os casos suspeitos;

Manter o envio dos dados /boletins epidemiolégicos as unidades de saude,
gestores municipais;

Manter, incentivar e acompanhar as unidades de saude a realizar a notificagcao
compulséria oportuna, assim como coleta de sorologia na suspeita das
Arboviroses;

Monitorar a digitagao das notificacdes em tempo real pelas unidades de saude no
GEO, realizando a digitagao diaria das notificacées e resultados dos exames, no
Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo — SINAN DENGUE ONLINE;
Conferir as notificagdes de outros municipios via e-mail ou SINAN, dando
sequéncia no tratamento, coleta de exames, encaminhando a notificacdo para
UVZinserir no GEO;

Estimular e direcionar quando necessario a coleta de material para realizacdo de
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NS1, a fim de identificacdo do sorotipo circulante;

Orientar quanto a utilizacédo dos testes rapidos de Arboviroses;

Receber os resultados de exames por guia de remessa enviada pela GVE17 por
email e manter atualizado os resultados de exames no Sistema de Informacao de
Agravos de Notificagdo SINAN DENGUE ONLINE;

Garantir e manter o fluxo do envio a UVZ dos resultados de exames enviados
pela GVE17 ou apos conferéncia no GAL,;

Sensibilizar, acompanhar, incentivar e mobilizar as unidades de saude para
realizarem a coleta de sorologias pendentes, visualizadas no GEO;

Garantir a utilizacdo do GAL por parte das unidades de saude para que as
mesmas cadastrem e acompanhem as amostras enviadas, realizando a busca do
resultado de sorologia e impressdo do mesmo;

Monitorar e orientar a coleta de exames em gestantes dos casos suspeito de Zika
Virus, fazendo relatério em parceira com as unidades de saude;

Acompanhar todos os suspeitos de Chikungunya, investigando os casos em
parceria com as unidades de saude;

Monitorar as taxas de incidéncia das Arboviroses, de casos graves e de obito,
avaliando consisténcia da informacao e detectando pontos criticos;

Garantir e manter a utilizagao das ferramentas de monitoramento de Histograma e
Diagrama de Controle em parceria com a assisténcia e a UVZ para avaliacao da
possibilidade de risco inicial de epidemia;

Investigar imediatamente os casos graves e Obitos suspeitos notificados para
identificacdo e correcao dos seus fatores determinantes enviando relatorios
(SFHA) a GVE (Grupo de Vigilancia Epidemiolodgica) para discussao dos casos
sempre em parceria com a unidade de saude para fechamento dos mesmos;
Sensibilizar os laboratérios do municipio, para enviarem todos os resultados de
sorologias das Arboviroses para a Vigilancia Epidemioldgica municipal,

Manter contato com os laboratérios regionais e particulares notificantes de casos
suspeitos para envio posterior do resultado da sorologia;

Divulgar dados/situagdo epidemiolégica em todas as salas de situagéao,
orientando que as mesmas sejam multiplicadas na equipe;

Realizar em parceria com a assisténcia o manual/protocolo de atendimento de

enfermagem no manejo clinico das Arboviroses;
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Discutir junto com a unidade as condutas dos pacientes suspeitos;

Garantir encerramento oportuno dos casos (antes de 60 dias da notificagéo),
assim como a notificagdo mediante suspeita e a coleta de sorologia no periodo
correto;

Realizar capacitagdo com os ACS E ACE para atualizagdo tedrica e discussao
das dificuldades, levando para conhecimento dos gestores durante a sala de
situacéo;

Monitorar as unidades de saude silenciosa, apresentando dados durante a sala

de situagao.
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Nome do paciente:

Data do inicio dos sintomas:

Data da coleta: / /

Data da entrada no laboratorio:

Hora:
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10. TUBERCULOSE PULMONAR

SUSPEITA CLINICA

Suspeita clinica é definida com a presenga de tosse por tempo igual ou superior a 3
semanas e/ou qualquer um dos seguintes sintomas: febre persistente (normalmente
vespertina) por pelo menos 2 semanas, perda de peso ou dispneia (normalmente com dor),
sudorese noturna ou hemoptise (tosse com sangue). Observar diagndstico diferencial para

pacientes com diagndstico de asma, DPOC e broncopneumonia.

Diagnosticar e tratar correta e prontamente os casos de TB pulmonar sdo as
principais medidas para o controle da doenga. Esforgos devem ser realizados no sentido de
encontrar precocemente o paciente e oferecer o tratamento adequado, interrompendo a
cadeia de transmissdo da doenca. A tuberculose € transmitida por via aérea em
praticamente todos os casos. A infecgado ocorre a partir da inalagédo de nucleos secos de
particulas contendo bacilos expelidos pela tosse, fala ou espirro do doente com tuberculose
ativa de vias respiratérias (pulmonar ou laringea). Os doentes baciliferos, isto €, aqueles
cuja baciloscopia de escarro é positiva, sdo a principal fonte de infeccdo. Doentes de
tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa, mesmo que tenham resultado positivo a
cultura, sdo muito menos eficientes como fontes de transmissdao, embora isso possa

ocorrer. As formas exclusivamente extrapulmonares nao transmitem a doenca.

BUSCA ATIVA DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS - S.R.

E a atividade de saude publica (conceito programatico) orientada a identificar
precocemente pessoas com tosse por tempo igual ou superior a trés semanas (Sintomatico
Respiratério), consideradas com suspeita de tuberculose pulmonar, visando a descoberta
dos casos baciliferos. A busca ativa do SR deve ser realizada permanentemente por todos
os servicos de saude (niveis primario, secundario e terciario) e tem sido uma estratégia
recomendada internacionalmente (GOLUB et al., 2005; TOMAN, 1980; WHO, 2009;
AMERICAN THORACIC SOCIETY; CDC; INFECTIOUS DISEASES SOCIETY OF
AMERICA, 2005).

Para interromper a cadeia de transmissdo da TB € fundamental a descoberta
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precoce dos casos baciliferos. Sendo assim, a busca ativa em pessoas com tosse
prolongada deve ser uma estratégia priorizada nos servigos de saude para a descoberta
desses casos. E importante lembrar que cerca de 90% dos casos de tuberculose sdo da
forma pulmonar e, destes, 60% sao baciliferos.

Atencado especial deve ser dada nos seguintes casos: comunidades fechadas;
etilistas; usuarios de drogas; imunodeprimidos (cancer, doenca autoimune, HIV/AIDS e DM
mal controlados, doenga renal e hepatica), trabalhadores em contato com TB, pacientes
que ja abandonaram tratamento anterior; moradores de rua; privados de liberdade;
indigenas; e pessoas institucionalizadas. Nestes casos, investigar TB com tosse
persistente a partir de uma semana.

Na suspeita clinica o enfermeiro devera solicitar 2 amostras de escarro (para
baciloscopia) e raio-X de térax.

A cultura e teste de sensibilidade deverao ser indicadas e solicitadas nos seguintes
casos:

e Suspeita clinica e/ou radiologica de Tb com baciloscopia repetidamente
negativas;

e Suspeitas de TB com amostras paucibacilares (poucos bacilos);

e Suspeita de TB com dificuldades de obtengdo da amostra (ex: criangas);

e Suspeita de TB extrapulmonares;

e Contatos de casos de TB resistente;

e Paciente com antecedentes de tratamento prévio, independente do tempo
do tratamento decorrido;

e Paciente com baciloscopia positiva no 2° més de tratamento;

e Paciente imunodeprimidos, principalmente portadores de HIV;

e Faléncia ao tratamento anti-TB;

e Em investigagcado de populagbes com maior risco de albergarem cepa de M.
tuberculosis resistente (profissionais de saude, populacédo de rua ,privados
de liberdade, pacientes internados em hospitais que ndo adotam medidas
de biosseguranca e instituicbes de longa permanéncia) ou com dificil
abordagem subsequente (indigenas).

As amostras de escarro devem ser uma no momento da consulta e outra a ser

coletada na manha (ao acordar) do dia seguinte. Se o diagnéstico for evidenciado pela
275



interpretagcao de raio-X de térax pelo médico.

baciloscopia e/ou cultura, iniciar tratamento. Em caso negativo, encaminhar para

EXAMES DE RASTREAMENTO, DIAGNOSTICO E ACOMPANHAMENTO

Os exames para rastreamento, diagndstico e acompanhamento dos casos de

tuberculose poderao ser solicitados nos seguintes casos:

Quadro 1 - Exames para tuberculose e respectivas atribuigcées profissionais.

EXAME CONDIGOES PARA SOLICITACAO |QUEM PODE
SOLICITAR
Pacientes com clinica para tuberculose;|Enfermeiro, técnico
Baciloscopia pacientes com alteragdes radioldgicas [de enfermagem e

diagndstica ou TRM

pulmonares; contatos de pacientes com
tuberculose.

médico

Baciloscopia de
controle

Solicitagdo mensal (frequéncia habitual)
a partir de

diagnostico positivo, sendo
indispensaveis no segundo, quarto e
sexto més no esquema basico de
tratamento.

Enfermeiro, técnico
de enfermagem e
meédico

Cultura e teste de
sensibilidade (TS)

Solicitado conjuntamente a baciloscopia
de diagndstico e controle(conforme
critério estabelecido acima).

Enfermeiro, técnico
de enfermagem e
meédico

Prova Tuberculinica
(PT)

Para identificacdo de ILTB (Infecgao
Latente Tuberculose)

— indicado a suspeita de TB
extrapulmonar, TB em criangas
menores de 10 anos, uso de inibidores
de fator necrose pulmonar,pacientes
infectados pelo HIV, outros
imunossupressores.

Enfermeiro e médico

Caso néo seja possivel realizar PT,
encaminhar para atendimento médico
com vistas a alternativas.

Raio-X de térax

Para suspeita clinica de TB
(conjuntamente a baciloscopia, cultura
e teste de sensibilidade) e para
rastreamento dos contatos de TB
(diagndstico a cargo do médico).

Enfermeiro e médico

Teste anti-HIV

Para todos os pacientes com
suspeita/diagnéstico de

tuberculose.Devera ser realizado teste

Enfermeiro, médico e
técnico/auxiliar de

enfermagem
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rapidos com aconselhamento pré e
pos-teste.

CONFIRMAGAO DE CASO DE TUBERCULOSE

Considera-se confirmacao de caso de Tuberculose pulmonar com, pelo menos:
e Uma ou ambas amostras de baciloscopias diretas positivas; ou
e Uma cultura positiva, indiferentemente dos resultados das baciloscopias;
ou
e Teste rapido molecular (TRM) detectado;
e |magem radioldgica sugestiva de tuberculose.

Nos casos contemplados pelos itens 1, 2 e 3 o enfermeiro podera realizar a
confirmacgéao diagnostica de tuberculose.

Para todos os usuarios com TB confirmada deve-se oferecer teste rapido HIV (ou
teste laboratorial, na impossibilidade de realizacdo do teste rapido, realizar o pré e pos-
aconselhamento).

O afastamento das atividades laborais ou estudantis se faz necessario de imediato,
dessa forma, solicitar interconsulta com médico para emissao de atestado.

Se o paciente ndo se enquadrar nos quatro casos descritos acima, mas persistir
com clinica sugestiva de TB, o médico podera fechar diagnostico para TB,

independentemente dos resultados de exames laboratoriais/imagem.
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Fluxograma - Diagnéstico de tuberculose

Quadro Clinico sugestivo de TB
Tosse por no minimo 3 semanas (ou 1 semana em
populacdo vulneravel) e/ou qualguer um dos
seguintes sintomas: febre vespertina, perda de peso

ou dispneia, sudorese noturna

!

Solicitar:
baciloscopia de escarro + cultura +
teste de sensibilidade (TS) + RX de torax

/

Baciloscopia Positiva + (uma ou duas
amostras) e ou Cultura +

!

Diagnosticar TB, notificar o caso e
iniciar tratamento

/ \

Se TB, sensivel ao

Se TB, resistente a partir

A\

Baciloscopia negativa (2 amostras) e/ou
cultura negativa

!

Paciente apresenta dispnéia e/ou
queda do estado geral?

! !
]

NAO

tratamento padrao ou TS
nao disponivel, tratar

Tuberculose pulmenar.
Esquema RHZE + RH

do resultado de TS
encaminhar para /

atendimento médico
imediato.

\

Encaminhar para o
atendimento médico
quando o resultado do
Raio X de torax disponivel

*Populagao vulneravel: comunidades fechadas; etilistas; usuarios de drogas;

imunodeprimidos (cancer, doenca autoimune, HIV/AIDS e DM mal controlados,

doenga renal e hepatica), trabalhadores em contato com TB, pacientes que ja

abandonaram tratamento anterior; moradores de rua; privados de liberdade;

indigenas; e pessoas institucionalizadas.
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TRATAMENTO
Condigoes gerais para prescrigao/renovagao pelo enfermeiro

O enfermeiro podera prescrever somente 0 esquema basico de tratamento para
tuberculose pulmonar, incluindo a fase intensiva e a fase de manutengao. A prescricao do

tratamento (inicio ou renovagao) s6 podera ser realizada nas seguintes situacoes:

e Nos casos novos - paciente que nunca usou medicamento anti-TB ou usou por

menos de 30 dias.

e No 1° retratamento apds cura - individuo com tuberculose pulmonar em
atividade que ja se tratou anteriormente com esquema basico e recebeu alta por
cura. Neste caso o enfermeiro podera reiniciar o tratamento basico e solicitar
Cultura e Teste de Sensibilidade, porém devera agendar consulta médica no

més subsequente para reavaliacao.

e No retratamento apds abandono — doente que apds iniciado o tratamento basico
de tuberculose pulmonar, deixou de realizar o tratamento por mais de 30 dias
consecutivos apds data de inicio do mesmo. Neste caso o enfermeiro podera
reiniciar o tratamento basico e solicitar Cultura e Teste de Sensibilidade, porém

devera agendar consulta médica no més subsequente para reavaliagao.

e O enfermeiro podera iniciar tratamento basico para tuberculose pulmonar em
dependentes quimicos nos casos novos, 1° retratamento ou retratamento apos
abandono de tratamento basico, porém devera agendar consulta médica
subsequente para reavaliacdo. O acompanhamento destes casos devera ser
compartilhado com o médico.

O enfermeiro ndo podera iniciar o tratamento para tuberculose pulmonar nas
seguintes situagdes: menores de 18 anos; gestantes; pacientes com historia de doencga
hepatica prévia; pacientes com histéria de nefropatias; pacientes com idade avangada (60
anos ou mais); pacientes com desnutricio severa; coinfeccdo por HIV; e TB
multirresistente. Nestes casos, o enfermeiro podera realizar acompanhamento
compartiihado com o médico e solicitar exames de controle/acompanhamento
(baciloscopias e cultura).

Medicagoes

As medicagdes utilizadas no esquema padronizado sao: Isoniazida (H), Rifampicina
(R), Pirazinamida (Z) e Etambutol (E). O esquema basico para adultos tem duracao de seis
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meses, dividido em duas fases: a intensiva, composta por dois meses de uso de RHZE; e a
de manutengdo, com uso de RH por quatro meses. Esse esquema esta indicado para
todos os casos novos de tuberculose pulmonar e para os casos de retratamento. As doses
das medicagdes prescritas sdo baseadas no peso do paciente (BRASIL, 2010), por essa

razao devera ser feito a pesagem em cada encontro.

Quadro 2 - Esquema basico de tratamento para tuberculose.

" FAIXA DE| UNIDADES/DO| TEMPO DE
HAEelE e PESO SE TRATAMENTO
20a 35 .
K 2 comprimidos
2 RHZE RHZE 36 g 0
Fase 150/75/400/275 mg ; 90 | 3 comprimidos
intensi Comprimido em dose fixa 9 2 meses
Intensiva combinada > 50 kg | 4 comprimidos
>70 Kg | 5 comprimidos
20235 2 comprimidos
4 RH ~h Kg P
Fase de . 36 a50 [3 comprimidos
150/75 mg Comprimido em
manuteng dose fixa combinada Kg 4 meses
ao 51 a 70kg 4 comprimidos
>70kg |5 comprimidos

Fonte: Tratamento da TB em adolescentes e adultos, Ministério da Saude, 2021

Reagoes adversas
As reacdes adversas ao tratamento da tuberculose séo divididas em dois grupos:

reagOes adversas menores e reagdes adversas maiores.

O enfermeiro podera realizar intervengdes somente nas reagdes adversas menores,

gue normalmente nao é necessario suspender o medicamento anti-TB, conforme quadro:

Quadro 3 - Efeitos adversos mais comuns no tratamento da tuberculose.

PROVAVEIS
AEDI\:IEEI;gCS)S FARMAQOS CONDUTA
RESPONSAVEIS

Reformular horario de administragao da
Intolerancia Rifampicina, medicacdo: junto com desjejum ou a
digestiva (Nausea, |lsoniazida, noite. Prescrever metoclopramida 10 mg
vomito), Pirazinamida e a cada 8 horas por até 5 dias. Avaliagao
epigastralgia Etambutol médica conjunta/subsequente se ndo

houver melhora dos sintomas.
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Tranquilizar o paciente e descartar

Suor/urina de cor  |Rifampicina sintomas urinarios nao relacionados a

avermelhada medicacdo. Avaliacado médica
conjunta/subsequente se ndo houver
melhora dos sintomas

Prurido e exantema [Isoniazida e Avaliar em conjunto com médico da

leve Rifampicina Equipe manejo e uso de medicagao

sintomatica (anti-histaminico).

Avaliar em conjunto com médico da

Dor articular Pirazinamida, equipe uso de medicacao sintomatica.
Isoniazida Prescrever ibuprofeno* 300mg a cada 8
horas por 5 dias. Avaliagdo médica
conjunta/subsequientes.
Neuropatia Isoniazida Avalia em conjunto com médico da
periférica Equipe conduta e evolucdo do sintoma.
Hiperuricemia com |Pirazinamida, Orientar dieta hipopurinica.
artralgia Etambutol
Ansiedade, euforia, |lsoniazida Orientar,observar evolugao e realizar
insénia avaliagao conjunta com o médico sem
persisténcia.
Febre Rifampicina, Realizar avaliagdo conjunta com o
Isoniazida médico.

*Tomar com/apds alimentacdo. Evite se Ulcera péptica, reagcado alérgica severa
prévia ou exacerbacdo de asma, doenca renal, gestacdo = 30 semanas.
Cuidado se = 65 anos, hipertensao, insuficiéncia cardiaca, dispepsia, uso de
AAS, corticosterdides, varfarina, abuso de alcool. Nestes casos, solicitar

avaliacdo médica para alternativa terapéutica.

O usuario deve ser orientado da ocorréncia dos principais efeitos adversos e da
necessidade de retornar ao servigo de saude na presencga de algum sintoma que
identifigue como possivelmente associado ao uso dos medicamentos. A
persisténcia destes sintomas, apds intervencdo do enfermeiro, devera ser
avaliada em consulta médica.

As reacdoes adversas maiores sao:. exantema ou hipersensibilidade de
moderada a grave; psicose, crise convulsiva, encefalopatia téxica ou coma;
neurite Optica; perda de visao; hepatotoxicidade; hipoacusia, vertigem, nistagmo;
trombocitopenia, leucopenia, eosinofilia, anemia hemolitica, agranulocitose,
vasculite; nefrite intersticial; rabdomidlise com mioglobinuria e insuficiéncia renal.

Estes casos sdao de acompanhamento médico imediato.
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Os usuarios com maior risco de desenvolvimento de efeitos adversos sao
aqueles com idade avancgada, alcoolismo, estado nutricional
comprometido, doenca hepatica ou renal, infecgao pelo HIV.

A substituicao ou suspensao de qualquer medicamento do tratamento da

tuberculose frente ao efeito adverso é de competéncia médica.

Acompanhamento, controle e alta

Durante o tratamento basico de 6 meses da tuberculose pulmonar, o usuario devera
realizar uma reavaliacdo clinica em até 2 semanas apds o inicio do tratamento.
Posteriormente a avaliagdo clinica deve ser realizada com frequéncia minima mensal,
podendo ser quinzenal ou até semanal, considerando—se a adaptacdo e adesao ao

tratamento ou gravidade/mudanga do quadro clinico.

O acompanhamento inclui consultas médicas e de enfermagem, visando a
identificacdo de queixas e sinais clinicos que possam avaliar a evolugao da doenga apds a
introducdo dos medicamentos, e deteccdo de manifestacbes adversas com seu uso, além
da solicitacdo dos exames de acompanhamento. O controle das baciloscopias devera ser

solicitado mensalmente. O controle do peso do paciente deve ser a cada encontro.

Devera ser realizado para todos os casos (novo ou retratamento) o Tratamento
Diretamente Observado (TDO), pois ndo € possivel predizer os casos que irdo aderir ao
tratamento. (FRIEDEN; SBARBARO, 2007).

O TDO é mais que ver a degluticdo dos medicamentos. E necessario construir um
vinculo entre o doente e o profissional de saude, bem como entre o doente e o servigo de
saude. A escolha da modalidade de TDO a ser adotada deve ser decidida conjuntamente
entre a equipe e o paciente, considerando a estrutura de atencdo a saude existente. E
desejavel que a tomada observada seja diaria, de segunda a sexta, no entanto, se para o
doente a opcgao de 3 vezes por semana for a Unica possivel, deve ser exaustivamente a ele
explicada a necessidade da tomada diaria, incluindo os dias em que o tratamento n&o sera
observado. Devera ser preenchido o TDO em impresso préprio e comunicado

mensalmente a Vigilancia a quantidade de dias realizados por més.
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Nunca deve entregar a medicagdo mensal para o paciente em tratamento, caso nédo

for realizar o TDO, a entrega devera ser semanal ou quinzenal.

A Vigilancia Epidemiologica municipal enviara mensalmente o boletim de
acompanhamento de tuberculose que devera ser preenchido e devolvido o mais breve

possivel, para que se possa alimentar o sistema do TBWEB.

A alta do tratamento podera ser realizada pelo enfermeiro nos casos em que o
diagndstico e a alta foram realizados/evidenciados através de baciloscopia direta e cultura.
Para isso, o usuario devera ter, ao final dos seis meses de tratamento, o resultado da

ultima coleta de baciloscopia (duas amostras) e cultura negativas (conforme protocolo).

A alta do tratamento devera ser realizada pelo médico nos casos em que o
diagnostico foi realizado por outras evidéncias que nao a baciloscopia direta e cultura, e
também nos casos em que o tratamento foi iniciado pelo médico (ou seja, nos casos em
que o enfermeiro ndo pode iniciar o tratamento, conforme critérios estabelecidos neste

protocolo).

Toda alta (independentemente do motivo) devera ser registrada no prontuario, com
devida notificagdo aos setores de vigilancia em acompanhamento do caso. Todos os
documentos obrigatérios de registro de acompanhamento do caso séo de responsabilidade

tanto do enfermeiro quanto do médico da equipe.

Controle dos contatos

E atribuicdo da Atengdo Basica o Controle dos Contatos da Tuberculose. O
enfermeiro, quando diagnosticar um caso de tuberculose pulmonar, devera identificar as
pessoas consideradas contatos visando prevenir o adoecimento destes e/ou diagnosticar
precocemente casos de doencga ativa. Apds investigagcao devera ser enviado a Vigilancia
em impresso proprio, com todos os dados pertinentes.

Sao considerados contatos: toda pessoa que convive no mesmo ambiente (casa,
trabalho, escola, instituicdo, entre outros) com o caso indice, no momento do diagndstico
da tuberculose. A avaliacdo devera ser individualizada, considerando a forma da doenca, o
ambiente e o tempo de exposigao.

e Criangcas com diagndstico de tuberculose devem ter todos os seus contatos

investigados, na tentativa de identificar o caso indice, visto que criangas com
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TB geralmente desenvolvem a doencga apds transmisséo por contato adulto

bacilifero.

Rastreamento dos contatos

Assintomaticos — solicitar raio X de toérax e PT(segundo protocolo estadual e
municipal) e encaminhar para consulta médica subsequente para avaliagdo. Caso nao seja
possivel solicitar a PT, o enfermeiro devera solicitar somente o raio-X de térax e
encaminhar para consulta médica subsequente.

Assintomaticos criangas — realizar PT e radiografia de térax na primeira consulta.
Se PT =2 5mm (em criangas ndo vacinadas com BCG, criangas vacinadas ha mais de dois
anos ou portadoras de qualquer condigdo imunossupressora); ou = 10mm em criangas
vacinadas com BCG ha menos de dois anos, tratar ILTB. Se PT nao preencher os critérios
mencionados, repeti- la em oito semanas. Em caso de conversao, tratar ILTB.

Sintomatico — investigar TB ativa - o enfermeiro devera solicitar duas amostras de
escarro para baciloscopia, Cultura, TS(segundo protocolo estadual e municipal) e raio-X de

torax.
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Fluxograma - Avaliagdo de contatos de tuberculose maiores de 10 anos

Consultas: Adolescente = 10 anos

o

l Consultas: Adultos l

I Assintomatico I I Sintomatico I
Prova Tuberculinica (PT) Investigar TB

I

—* Com PT == 5mm Com PT < Smm *—— TS Excluindo _TB
prosseguir

l l l investigacio

RX torax

Repetir PT em 8 semanas j

e

Suspeito Mormal Sem conversdo Conversdo da

l l da PT PT
Prosseguir Investigacdo l

de TB Tratar ILTB

Altae | RX torax

A

Suspeito Mormal

| !

Prosseguir Investigacao
de TB

Tratar ILTB

*Na impossibilidade de realizar PT, seguir investigagcao apenas com

o resultado do Rx de Térax.
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Fluxograma - Avaliacdao de contatos de tuberculose menores de 10 anos

Crianca < 10 anos

!
! !

I Assintomatico Sintomatico
RX torax e PT
Investigar TB

\

PT com critério de PT sem critério de
ILTB ** ILTB **

RX torax normal RX torax suspeito j /
Excluindo TB
Presseguir investigagdo prosseguir
TB (*) investigacio

b . b 4
Tratar ILTB Repetlr FTem 8
semanas

/ \ (*) Empregar o Quadro de pontuacdo - ver cap. 4

(**) PT >= 5mm (em criancas ndo vacinadas com

Conversao: tratar sem onversao: Alta BCG, vacinadas ha mais de 2 anos ou portadora
ILTB com orientagdo de condigdo imunossupressora); ou >= 10 mm em
crianc¢as vacinadas com BCG ha menos de 2 anos.

*Empregar o quadro de pontuagao (ver capitulo Diagnéstico no Manual de recomendacoes

para o controle de tuberculose no Brasil).

** PT =2 5mm (em criangas nao vacinadas com BCG, vacinadas ha mais de 2 anos ou
portadoras de condicdo imunossupressora); ou = 10mm em criangas vacinadas com BCG
ha menos de 2 anos
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e Contatos infectados pelo HIV deverdo tratar ILTB independentemente do
resultado da PT ;
e Se os contatos ndo comparecerem a unidade de saude, a visita domiciliar deve

ser realizada;

e O resultado da avaliagado do contato deve ser registrado em prontuario ou ficha
especifica. Os contatos registrados e examinados devem ser informados no
Livro de Registro e Acompanhamento de Tratamento de Casos, em campo
especifico;

e Apds serem avaliados, pelo médico da equipe, ndo sendo constatada TB ou nao
existindo indicacao de tratamento da ILTB, deverao ser orientados a retornar a
unidade de saude, em caso de aparecimento de sinais e sintomas sugestivos de
tuberculose, particularmente sintomas respiratorios;

e Para conduta em caso de recém-nascidos coabitantes de caso indice bacilifero,
ver capitulo Tratamento preventivo da tuberculose. (Manual de Recomendacgdes
para o controle de tuberculose no Brasil).

A prova tuberculinica (PT) sera considerada positiva nos seguintes casos:

e =5mm em criangas contato de caso indice de tuberculose pulmonar vacinadas
com BCG no primeiro ano de vida ou nao vacinadas, maiores de 2 anos, €
criangas indigenas independente da BCG;

e >10mm em criangas contato de caso indice de tuberculose pulmonar vacinadas
para BCG no primeiro ano de vida, menores de 2 anos;

e =10mm em criangas com contato de caso indice de tuberculose pulmonar
vacinadas pelo BCG apds o primeiro ano de vida, vacinadas ha menos de 2

anos.

Tratamento de contatos

A avaliacéo de tratamento para infec¢ao latente de tuberculose (ILTB) para contatos
e em outros casos devera ser realizada pelo médico da equipe (incluindo renovagao de
prescri¢ao).
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Se iniciado o tratamento para infeccado latente de tuberculose (ILTB) o usuario
devera ser acompanhado mensalmente, podendo ser quinzenal ou até semanalmente,
podendo ser pelo médico ou enfermeiro, onde sera estimulada a adesao ao mesmo, e sera
feito o monitoramento clinico de efeitos adversos.

O tratamento da ILTB com lIsoniazida (H) prescrito pelo médico, reduz em 60% a
90% o risco de adoecimento (SMIEJA et al., 2000). Esta variagdo se deve a duragdo e a
adesao ao tratamento. O farmaco utilizado é a Isoniazida — na dose de 5mg/kg a 10 mg/kg
de peso até a dose maxima de 300mg/dia. Deve ser realizado por um periodo minimo de
seis meses.

Devera ser feito a notificacdo em impresso proprio e o preenchimento mensal do
boletim de acompanhamento sendo enviada a Vigilancia Epidemiolégica municipal.

A alta do tratamento para infecgao latente de tuberculose (ILTB) devera ser realizada
pelo médico e registrada em prontuario.

Mesmo apods o término do tratamento, os usuarios devem ser orientados a procurar
a unidade de saude em caso de sintomas sugestivos de TB.

BCG

Indicagoes

A vacina BCG é prioritariamente indicada para criangas de 0 a 4 anos 11meses e 29

dias de idade, conforme as recomendagdes a seguir:

e Recém-nascidos com peso maior ou igual a 2 kg devem ser vacinados ao
nascer, 0 mais precocemente possivel, ainda na maternidade ou na primeira
visita ao servico de saude.

e Criancas vacinadas na faixa etaria preconizada que nao apresentam cicatriz
vacinal apos seis meses da administragdo da vacina devem ser revacinadas
apenas uma vez.

Para individuos expostos ao HIV, devem ser consideradas as seguintes
condicoes:

e Criancas filhas de mae HIV positiva podem receber a vacina o mais
precocemente possivel até os 18 meses de idade, se assintomaticas e sem
sinais de imunodeficiéncia;

e Criancas com idade entre 18 meses e 4 anos, 11 meses e 29 dias, nao

288



vacinadas, somente podem receber a vacina BCG apds sorologia negativa para
HIV; para estes individuos, a revacinagao é contraindicada;
e A partir dos cinco anos de idade, individuos portadores de HIV ndo devem ser

vacinados, mesmo que assintomaticos e sem sinais de imunodeficiéncia.

Prevenc¢ao da infecgao latente ou quimioprofilaxia primaria

Recomenda-se a prevengdo da infecgdo tuberculosa em recém-nascidos
coabitantes de caso indice bacilifero. Nestes casos, o recém-nascido nao devera ser
vacinado ao nascer. A isoniazida(H) € administrada por trés meses e, apds esse periodo,
faz-se a PT. Se o resultado da PT for = 5mm, a quimioprofilaxia — QP deve ser mantida por

mais trés a seis meses, caso contrario interrompe-se o uso da isoniazida e vacina-se com
BCG.

Fluxograma - Tratativa de BCG com recém-nascido e quimioprofilaxia da TB

Recém-nascido coabitante de caso
indice bacilifero

l

Iniciar QP Primaria I

3 meses depois - fazer
PT

PT >=5mm PT<=5mm
Manter QP por mais 3 Suspender QP e
meses a 6 meses e nao vacinar com BCG
vacinar com a BCG
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Contraindicagoes para realizar a BCG

Individuos a partir dos cinco anos de idade, portadores de imunodeficiéncia
congénita ou adquirida, mesmo que assintomaticos e sem sinais de
imunodeficiéncia;

Individuos acometidos por neoplasias malignas;

Pacientes em tratamento com corticosteréides em dose elevada (equivalente a
dose de prednisona de 2mg/kg/dia, para criangas até 10 kg ou de 20mg/dia ou
mais, para individuos acima de 10 kg) por periodo superior a duas semanas;
Pacientes em uso de outras terapias imunossupressoras;

Pacientes em tratamento com corticosteréides em dose elevada (equivalente a
dose de prednisona de 2mg/kg/dia, para criancas até 10 kg ou de 20mg/dia ou
mais, para individuos acima de 10 kg) por periodo superior a duas semanas;
Pacientes em uso de outras terapias imunodepressoras (quimioterapia
antineoplasica, radioterapia, dentre outros);

Gestante.

ESCARRO INDUZIDO

A técnica do escarro induzido, utilizando nebulizador ultrassénico e solugao salina

hiperténica (cinco ml de NaCl 3% a 5%),pode ser usada em pacientes com forte suspeita
de tuberculose pulmonar e sem adequado material proveniente da arvore broénquica, tanto

para a baciloscopia direta quanto para a cultura.

A prescricao de escarro induzido podera ser realizada pelo enfermeiro quando o

usuario ndo apresentar expectoragao para amostra de escarro.

Para a obtencdo da solugéo a 3 %, utilizar o seguinte prescricdo que consiste em

nebulizagdo com solugao salina hipertdénica (0,5 ml de cloreto de sédio 20% + 5 ml de

cloreto de sédio a 0,9%) por 15 minutos.

A indugdo do escarro deve sempre ser realizada em condicbes adequadas de

biossegurancga.
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ATRIBUIGOES DO ENFERMEIRO NO ENFRENTAMENTO DA TUBERCULOSE

e |dentificar Sintomaticos Respiratérios;

e Solicitacao de baciloscopia para todo individuo com tosse a mais de 3 semanas,

independente do motivo da consulta — no minimo 2 amostras - uma em cada dia;
e Orientar o individuo para coleta;
e Preencher livro de registro de Sintomatico Respiratorio;

e Coordenar a busca ativa dos individuos que nao retornaram com o material

coletado ou resultado do exame;

e Realizar a busca ativa de sintomaticos respiratério permanentemente por todos

os servigos de saude, inserindo como um processo de trabalho;
e Participar e realizar as campanhas de busca ativa de sintomaticos respiratérios;

e Realizar assisténcia integral as pessoas e familias na UBS, e quando indicado

ou necessario, no domicilio ou nos demais espagos comunitarios;
e Orientar quanto a coleta de escarro;
e Administrar vacina BCG — com capacitagao;
e Realizar prova tuberculinica — com capacitagao;
e Realizar consulta de enfermagem;
e Solicitar exames: rastreamento e acompanhamento e contatos;

e Iniciar tratamento e prescrever medicagbes (esquema basico) conforme

normativa;

e Avaliar e prescrever necessidade de escarro induzido;

e Convocar/convidar contatos para investigacao;

e Orientar pacientes e familiares quanto ao uso de medicacoes;

e Convocar/identificar doente faltoso;

e Realizar assisténcia domiciliar quando necessario;

e Notificar e investigar casos confirmados;

e Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as acdes desenvolvidas pelos ACS,
técnicos e auxiliares;

e Orientacdo dos ACS, técnicos e auxiliares quanto ao acompanhamento TDO;
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Contribuir e participar das atividades de educagao permanente dos membros da
equipe quanto a prevengao, manejo do tratamento, as agbes de vigilancia
epidemioldgica e controle das doengas;

Acompanhar e realizar o Tratamento Diretamente Observado (T.D.O.);
Encaminhar ao Setor competente a ficha de notificacdo, conforme estratégia

local.

ATRIBUIGOES DO TECNICO DE ENFERMAGEM NO ENFRENTAMENTO DA
TUBERCULOSE

Identificar Sintomaticos Respiratorios;

Solicitacdo de baciloscopia para todo individuo com tosse a mais de 3 semanas,

independente do motivo da consulta — no minimo 2 amostras - uma em cada dia;
Orientar o individuo para coleta;
Preencher livro de registro de Sintomatico Respiratério;

Coordenar a busca ativa dos individuos que nao retornaram com o material

coletado ou resultado do exame;

Realizar a busca ativa de sintomaticos respiratério permanentemente por todos

0s servigos de saude, inserindo como um processo de trabalho;
Participar e realizar as campanhas de busca ativa de sintomaticos respiratorios;

Solicitar busca ativa dos individuos que nao retornaram com o material coletado

ou resultado do exame.

Auxiliar a equipe na assisténcia integral as pessoas e familias na UBS, e quando

indicado ou necessario, no domicilio ou nos demais espagos comunitarios.
Orientar quanto a coleta de escarro;

Administrar vacina BCG — com capacitagao;

Realizar prova tuberculinica — com capacitacao;

Convocar/convidar contatos para investigacao;

Orientar pacientes e familiares quanto ao uso de medicacoes;
Convocar/identificar doente faltoso;

Realizar assisténcia domiciliar quando necessario;
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Notificar e investigar casos confirmados;
Acompanhar e realizar o Tratamento Diretamente Observado (T.D.O.);
Encaminhar ao Setor competente a ficha de notificacdo, conforme estratégia

local;
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ANEXOS

ANEXO |

MEDICAMENTOS PRESCRITOS PELO ENFERMEIRO |PROTOCOLO
ACETATO DE MEDROXIPROGESTERONA 150MG/ML MULHER
AMPOLA

ACETATO DE MEDROXIPROGESTERONA 25MG + MULHER
CIPIONATO DE ESTRADIOL 5MG AMPOLA

ACICLOVIR - 200MG COMPRIMIDO IST
ACIDO ACETIL SALICILICO - 100 MG COMPRIMIDO ADULTO
ALBENDAZOL - 400 MG COMPRIMIDO INFANTIL
ALBENDAZOL - 40MG/ML SUSPENSAO ORAL INFANTIL
ALGESTONA ACETOFGENIDA 150MG + ENANTATO DE MULHER
ESTRADIOL 10MG AMPOLA

ANLODIPINO, BESILATO- 5 MG COMPRIMIDO ADULTO
ATENOLOL - 50 MG COMPRIMIDO ADULTO
AZITROMICINA - 500MG CAPSULA IST
BENZILPENICILINA BENZATINA - 1.200.000 Ul INJETAVEL IST
BICARBONATO DE SODIO PO ENVELOPE INFANTIL
CAPTOPRIL - 25 MG COMPRIMIDO ADULTO
CARBONATO DE CALCIO 1250MG/ 500MG CA ELEMENTAR |MULHER
CARVEDILOL - 3,125 OU 12,5 MG CPMRPIMIDO ADULTO
CETOCONAZOL XAMPU INFANTIL
CETRIAXONA - 500MG INJETAVEL IST
CIPROFLOXACINO - 500MG COMPRIMIDO* IST
DIPIRONA 500 MG/ML SOLUCAO ORAL INFANTIL
DOXICICLINA - 100MG COMPRIMIDO IST
ENALAPRIL, MALEATO - 10 OU 20 MG COMPRIMIDO ADULTO
ESPIRONOLACTONA - 25 MG COMPRIMIDO ADULTO
ESTRIOL 1MG/G CREME VAGINAL * MULHER
ETINILESTRADIOL/DESOGESTREL 0,03/015MG * |MULHER
ETINILESTRADIOL/GESTODENO 0,02/0,075MG * |MULHER
ETINILESTRADIOL/LEVONOGESTREL 0,03/0,15 MG |MULHER
FLUCONAZOL - 150 MG CAPSULA MULHER / IST
FUROSEMIDA - 40 MG COMPRIMIDO ADULTO
GLIBENCLAMIDA - 5 MG COMPRIMIDO ADULTO
GLICAZIDA - 30 OU 60 MG - COMPRIMIDO ADULTO
HIDROCLOROTIAZIDA - 25 MG COMPRIMIDO ADULTO
IBUPROFENO 300MG - COMPRIMIDO MULHER
IBUPROFENO 50MG/ML — SOLUGCAO ORAL CRIANCA
LOSARTAN - 50 MG COMPRIMIDO ADULTO
METFORMINA, CLORIDRATO - 850 MG COMPRIMIDO ADULTO
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[IMETILDOPA - 250 MG COMPRIMIDO ADULTO
IMETRONIDAZOL - 100MG/G GEL VAGINAL MULHER /ST
IMETRONIDAZOL - 250MG COMPRIMIDO MULHER / IST
IMICONAZOL - 200 MG/G CREME DERMATOLOGICO INFANTIL
IMICONAZOL, NITRATO - 20MG/G CREME VAGINAL MULHER / IST
MUPIROCINA CREME INFANTIL
NICOTINA 07 MG ADESIVO ADULTO
NICOTINA 14 MG ADESIVO ADULTO
NICOTINA 21 MG ADESIVO ADULTO
NISTATINA 100,000 Ul SOLUCAO ORAL INFANTIL/MULHER

NITROFURANTOINA - 100MG

MULHER

NORETISTERONA - 0,35 MG COMPRIMIDO MULHER
NORETISTERONA, ENATATO + ESTRADIOL, VALERATO - MULHER
50MG + SMG/ML INJETAVEL AMPOLA

OXIDO DE ZINCO INFANTIL
PARACETAMOL - 500MG COMPRIMIDO MULHER
PARACETAMOL 200/ML MG SOLUGAO ORAL INFANTIL
PERMETRINA 5% SOLUCAO INFANTIL
PROPRANOLOL - 40 MG COMRPIMIDO ADULTO
SAIS DE REIDRATAGAO ORAL 277,9 G ENVELOPE INFANTIL
SINVASTATINA - 20 MG COMPRIMIDO ADULTO
SULFAMETAZOL + TRIMETOPRIMA 400MG+80MG COMP MULHER
SULFATO FERROSO - 25 MG/ML SOLUGCAO ORAL INFANTIL
SULFATO FERROSO - 40MG MULHER

VERAPAMIL, CLORIDRATO - 80 MG COMPRIMIDO

ADULTO
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ANEXO I

AVALIACAD RISCO DE SUICIDIO

1- Depressao e risco de suicidio
Para avaliagdo da depressido moderada ou grave podem ser utilizadas as seguintes
questies:

1. Nas duas dltimas semanas vocé sentiu-se ftriste, desanimadola),
deprimido{a), durante a maior parte do dia, quase todos os dias?

Sim{ ) Mao{ )

2. Nas duas altimas semanas vocé teve o sentimento de ndo ter mais gosto
por nada, de ter perdido o interesse e prazer pelas coisas que lhe agradavam
habitualmente?

Sim{ ) MNao( )

Se houver pelo menos uma resposta "Sim”, faca as perguntas a seguir:
A, Seu apetite mudou de forma significativa?
Sim{ ) Nao{ )

E. Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade para pegar no
sono, acordar no meio da noite, dormir demais)?

Sim{ ) Naol )

C. Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costume ou pelo
contrario, sentiu-se mais agitado ou incapaz de ficar quieto?

Sim{ ) Naol )

D. Sentiu-se a maior parte do tempo cansado, sem energia, quase todos os
dias?

Simi{ ) Naol )
E. Sentiu-se sem valor ou com culpa, quase todos os dias?

Sim{ ) Naol )
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F. Teve dificuldade em tomar decisdes, de se concentrar ou problemas de
memdoria quase todos os dias?

Sim{ ) N&o{ )

G. Teve por varias vezes pensamentos ruins, com seria melhor estar morto, ou
fazer mal a si mesmo?

Sim{ ) MN3o{ )

Se 'sim'em 1 ou 2 +"sim' em qualquer um de A a G, ha grande risco de depressio;
3 e 4 respostas positivas depressao leve;

5 a 7 respostas positivas depressio moderada;
Risco de suicidio, sintomas psicoticos ou 8 a 9 respostas positivas, depressiao
grave.
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2- Questdes sugeridas para uma abordagem adequada do risco de suicidio

s Vocé tem vontade de morrer? Simi ) MN3ol )
» Pensa que a vida ndo vale a pena? Sim( ) N3o{ )

« Vocé estd bebendo/usando bebida alcodlica? Usando alguma outra
droga? Simi ) M3oc( )

« Vocé vem tendo pensamentos de se machucar, ndo se tratar (ficar
doente)? Sim({ ) N3o( )

« Vocé ja pensou em se matar? Esta pensando hoje? Agora? Sim( ) Naol )

« Aconteceu alguma mudanga na sua vida recentemente? Sim{ ) Nio( )

« Como vocé tem lidado com estes pensamentos?

« Vocé tem pessoas com quem vocé pode contar? Da familia? Amigos?
Sim({ ) Nﬁﬂ{ ) (Se Sim, nome, grau de parentesco, confato, eic.)

298



« Vocé chegou a pensar numa forma de se matar? Sim( ) Nio[ )

« Vocé tem planos para o futuro? Sim{ )} MWao{ )

« Me fala sobre esta forma em que vocé pensou (cabe agui ponderar
sobre acesso e letalidade do meio).

» (QJuais motivos vocé tem para viver? Vocé consegue me dizer outros?
(pedindo e avaliando a forga de cada motivo junto com o paciente).

s O que te impede de seguir com este plano?

+ Vocé chegou a tentar suicidio anteriormente em outro momento da sua
vida? Ha quanto tempo atras? (conversar sobre isto longamente)

Importante observar.
Ter planos de suicidio e acesso 4s formas de cometé-lo significa risco maior.
Cualguer tentativa de autoexterminio nos Gltimos 06 meses tem alto poder
preditivo (portanto aumenta a gravidade).
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AVALIACAO DE RISCO

Avaliar a existéncia de pensamentos de morte e
sentimentos de desamparo e desesperanca.

AVALIAR
IDEACAO
SUICIDA

No caso da pessoa mencionar tentativas
anteriores, é importante conversar sobre esses
fatos, investigando-os em relacdao ao periodo em
que ocorreu, métodos utilizados, contextos de
vida e desfecho.

Avaliar a existéncia e estruturacao do
planejamento suicida. Avaliar acesso aos meios
letais.

RECONHECER
IMPULSIVIDADE
E GATILHOS

Avaliar a forma como o individuo se posiciona
diante de dificuldades da vida. Avaliar possiveis
gatilhos que possam desencadear
comportamentos de impulsividade.

Levar o individuo a valorizar os fatores
relacionados a autopreservacao

SECRETARIA DA SAUDE- ATENCAO PRIMARIA
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Nunca tentou suicidio;
Ideias de suicidio sdo
passageiras e
perturbadoras;

N&o tem planejamento;
Transtorno mental, se
presente, com sintomas
controlados;

Boa adesdo ao
tratamento;

Tem rede de apoio;
Apresenta capacidade
de reflexdo para
mudangas;

Apresenta tolerancia a
frustracao.

ESTRATIFICACAO DE RISCO

RISCO MEDIO

Tentativa de suicidio
prévia;

Presenca de depressdo
ou Transtorno Afetivo
Bipolar;

Ideias persistentes de
suicidio e percebidas
como solugdo;

Ndo tem um
planejamento
concreto;

N3o tem acesso a
meios potencialmente
perigosos;

Ndo apresenta
historico de
impulsividade;
Apresenta capacidade
de tolerar frustracdes;
N&o abusa ou tem
dependéncia de alcool
ou outras drogas;
Tem rede de apoio;
Deseja tratamento.

Tentativa de suicidio
prévia;

Presenca de depressdo
grave;

Comorbidades
psiquiatricas;
Abuso/dependéncia de
alcool ou outras
drogas;
Comportamento de
desespero;
Planejamento de se
matar;

Tem acesso a meios
letais;

Ja tomou providéncias
para o ato suicida;
Rede de apoio fragil ou
inexistente;

Ndo apresenta
capacidade de reflexao
para mudancas;
Apresenta
impulsividade;
Intolerancia a
frustracdes;

Recusa tratamento.

SECRETARIA DA SAUDE- ATENCAO PRIMARIA




ESTRATIFICACAO DE RISCO

Configuram-se como baixo risco
0s casos em que ha ideacdo
suicida, mas que nao ha
planejamento especifico e a

O acompanhamento pode ser
mantido pela equipe de salde
mental da UBS de referéncia. O
usuario pode ser inserido em

da situacao atual.

BRCGEARD intensionalidade € baixa. Nessas| atividades de promocao da
situacdes, o paciente ainda saude e grupos de praticas
vislumbra alternativas para lidar| integrativas complementares
com o sofrimento. (PICS) e seguimento conjunto

com a EMULTL

Configuram-se como médio Pode ser proposto

risco os casos em que a pessoa | @cOmMpanhamento na UBS de

apresenta planejamento suicida | referéncia que contemple:

porém ndo estruturado. manutenc¢do do contrato pela

Visualiza seu planejamento equipe da UBS/EMULTI para

como algo possivel, para o monitoramento do caso. Caso a
RISCO MEDIO | futuro, caso nio tenha melhora | €9uipe, tenha duvidas ou perceba

agravamento do casos, deve
acionar o CAPS para
matriciamento ou acolhimento.
No caso de estabilizacdo do
quadro, existe a possibilidade de
alta do CAPS e continuidade do
cuidado junto a Atencao Primaria.

Configuram-se como risco
elevado os casos em que ha
planejamento claro, com
conviccdo e ha intencéo de
executa-lo nas préximas horas
ou dias.

Aqui, o encaminhamento sera
para o CAPS para avaliacdo e
primeiros cuidados.

Para os casos de tentativa de
suicidio com repercussdes
clinicas, deve-se fazer o
referenciamento para
atendimentos aos servicos de
urgéncia e emergéncia.

Os casos de alto risco, sem
tentativa de suicidio atual com
repercussoes clinicas podem ser
encaminhados para
acolhimento inicial no CAPS, o
qual avaliara a necessidade de
outras condutas.

SECRETARIA DA SAUDE- ATENGCAO PRIMARIA




FLUXOGRAMA DE ENCAMINHAMENTOS

MEDIO
RISCO

Acionamento da rede
de apoio familiar

EMULTI

MATRICIAMENTO

Atendimento
compartilhado com o CAPS

VISITAS
DOMICILIARES

Reunides intersetoriais

SECRETARIA DA SAUDE- ATENGAO PRIMARIA



4- Exemplo de roteiro estruturado

AVALIACAO DO RISCO DE suIciDiO

PHEBNA L ciemvmrnr s mimaianssnns somis simvramis ssmnrsaniomen S000E ... Idade - Data: ... Avaliador: .........

O que esta acontecendo?

[0 Desancadeanta e 5
L] Motivagaa P e R e
[ Signilicado do MOrmer . .....cccoeeeiressrmanss

Estado Mental Atual

O Delirafalucinacio O inconlingncia aleliva O Constrichn cogniliva
O Depressdo O instabilidade da humar O Vergonhalhumilhagio
O Desesperanga O Ansiedade/inguistude O insdnia
O Desespero (psychache) O impulsividade/agrassividada [0 ODerfincapaciiagio
O cColapse existencial O Raiva
Intencionalidade Suwicida
IDEIAS DE IDEIAS DE TENTATIVA DE PLAND
MORTE SUICIDD SUICIDID PREVIA SUICIGE
O Passivas [ Persistentas O Quantas ........ [ Em preparagio
[ Rejaita o swicidio [ intensas O Ultima ...... ... O Deialhada
O incontrolayais Maotivagio [ Conhece poder latal
O Visias coma al ivio Int@ncionalidade O Possu 08 mesns leiais
O hcaitaveis Leiakidade O Providéncias

Principais Fatores de Risco

ACess0 a meio lelal
Rigidaz cognitiva
Perieccionismo

Confllite de dentidade
Donfincapacidade

Alla hospilalar recente
Mo adare a trala manis

Swicidio ma Tamilia
Digcardia familiar
Desilusio amorosa
Relagies conllituosas
Desemprego
Demicada nancaira
Dasonra

Transiornd manial
Tenlaliva de suicidio
Alcool ou outra droga
Abuso fisico ou sexual
Ezposicho a um suicidio
Isolamento

Falta de apoia social

goooooo
oooaooo
Himjuuimjnin

Formulagdo do Risco & Manejo

O Risco baixo
O Rizco moderada |
O REECD 3lt8 ....oocceneemnreennses T L T T G P P U I T SRNPTL s
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ANEXO Il

TERMO DE NOTIFICACADQ AQ CONSELHO TUTELAR DE SUSPEITA OU
CONFIRMACAOQ DE VIOLENCIA CONTRA CRIANUAS E ADDLESCENTES

Drata que a unidade de Satde tomou conhecimento do fato:

A) DADOS DE IDENTIFICACAOQ DA CRIANCA JADODLESCENTE

Iomee:

Mome social:

Mivel  ano escolar:

Sexo: M () F{ ) Data de Nascimenio: A Idade: A0S

Com deficiéncia? | ) ndo ( ) sim. qual:

Filiagio:

Besponsivel Legal:

Endereco:

Bairro: Cidade:

Teletone: | I

1] DEHE.'R[[,'..&[] DOy QDO RRIDG
iInclmir na desericln, se passivel, a data. hora. local & municipio do scorridog

iy RELATO ESPONTANED DA CRIANCAADDLESCENTE (QuUANDOD HOUVER)
Colocar entre aspas com as mesnas palaveas otilizadas pela crinng/adoelescente

D) OBSERVACOES:

E) ENCAMINHAMENTOS EFETUAINS:

F) IDENTIFICACAD DA UNIDADE DE SAUDE

Unidade de Sainde:

E-mail instituckonal ;

Teletone mstrscional:

Enderago:

Gestor responsgvel pela unidade:

Carimbo ¢ visto da unidade:
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