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Aproveitem este protocolo, leiam, estudem e facam dele um dos
seus instrumentos de trabalho, mas nunca o seu Unico objeto de
trabalho. A enfermagem € muito mais do que

isso... A enfermagem que queremos perpassa por justica,
reconhecimento, trabalho com qualidade, conhecimento, ciéncia,
técnica, amor, paixao, saber ouvir e estar junto dos

nossos clientes, da pessoa, familia e comunidade.
Este protocolo é uma conquista de todas (0s) enfermeiras (0s)

teresinenses e é com muita satisfacéo que a Fundacdo Municipal
de Salde o entrega a todas as enfermeiras e

enfermeiros da Estratégia Saude da Familia de Teresina.
Gerente de Atencdo Basica
Maria Eliane Martins Oliveira da Rocha
(12 edicéo: 2012)

“Podemos ser instruidos com o conhecimento de outro, mas
ndo podemos ser sabios com a sabedoria de outro”.
Michel De Montaigne.


http://pensador.uol.com.br/autor/michel_de_montaigne/
http://pensador.uol.com.br/autor/michel_de_montaigne/
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APRESENTACAO

O presente instrumento de trabalho foi elaborado com o
objetivo de orientar os profissionais enfermeiros a desenvolver suas
atividades de forma a qualificar a assisténcia, garantir a seguranga e
os direitos dos usuérios e dos profissionais de enfermagem e apoiar
os profissionais frente as mudancas do modelo de atencdo a salde
propostas pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

E também um protocolo facilitador e orientador do processo
de trabalho para os enfermeiros que lidam com a pessoa/individuo
em todo o seu ciclo de vida, com a familia e comunidade, durante a
Consulta de Enfermagem nas Unidades Basicas de Saude (UBS),
nos ambulatérios, no domicilio, no atendimento a grupos educativos
e / ou em espacos coletivos, como a creche, pré-escola e a escola (a
saude do escolar: sua higiene corporal e oral, a satde mental, triagem
auditiva, oftalmoldgica, antropométrica e alimentacdo, dentre
outros).

Para elaboracgdo deste protocolo, tem-se como referéncia a
Portaria da Atencdo Basica GM 2488/11, a Lei do Exercicio
Profissional de Enfermagem N° 7.498/86, os Manuais e portarias do
Ministério da Saude (MS). E para o desenvolvimento do trabalho de
enfermagem com base cientifica tem-se como referéncia a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (Resolu¢cdo COFEN
n° 358/09) e quanto a Teoria de Enfermagem sugere-se 0 uso da
Teoria de Wanda Aguiar Horta — Necessidades Humanas Basicas.
A teoria de Horta (1979) tem como base as leis do equilibrio, da
adaptacdo e holistica. A enfermagem neste contexto é definida

como uma ciéncia aplicada e é uma profissdo que integra a equipe
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de salde buscando o cuidado e a prestacdo de servicos ao ser
humano, no contexto individual, familiar, na comunidade e
sociedade em que se insere.

Este documento também é o resultado do trabalho de um
grupo de profissionais visionarios que almejam desenvolver com
qualidade a assisténcia prestada ao usuario, com base solida e
fundamentada na legislacdo e Constituicdo Brasileira, e nas
mudancas imprescindiveis para atencdo a salde no modelo da
Clinica Ampliada e das Redes de Atencdo a Saude. E também da
gama de acOes necessarias ao desenvolvimento de uma Atencdo
Basica de Saude/SUS com atencdo integral, com equidade, de
qualidade e humanizada.

O Protocolo de Enfermagem na Atencdo Basica de Salde e
Ambulatorios foi instituido através da Portaria/FMS n° 1.294 de 2
de outubro de 2012 e poderé passar por revisdes a cada dois anos
para que se proceda adequacdes as leis, portarias e manuais do

Ministério da Salude / SUS e da Enfermagem.



1. @) PAP'EL DA EQUIPE DE ATEN(;AO BASICA
NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Realizar atendimento tendo como ponto de partida o
acolhimento: promovendo a escuta qualificada, recebendo
bem, ouvindo a demanda, buscando formas de compreendé-la
e solidarizar-se com ela, promovendo uma escuta qualificada
que deve ser realizado por toda a equipe de saude e em toda
relacéo entre profissional de salde — pessoa em cuidado.

As atribuicbes de cada um dos profissionais das
equipes de atencdo bésica estdo determinadas na PORTARIA
N° 2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011, que aprova a
Politica Nacional de Atencao Basica, estabelecendo a revisao
de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica,
para a Estratégia Saude da Familia (ESF), o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), dentre outros.
Assim, devem seguir as referidas disposicdes legais e as que

regulamentam o exercicio de cada uma das profissdes.

1.1 ATRIBUICOES DO (A) ENFERMEIRO (A)

As atribuicbes especificas do enfermeiro sdo as
determinadas na Portaria N° 2.488/2011 e as especificadas:
Realizar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) no ambito ambulatorial, com atendimento feito através

da Consulta de Enfermagem.
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Realizar diagnostico de enfermagem e prescricdes das acoes e
intervencdes de enfermagem de acordo com problemas de
salide detectados.

Solicitar exames complementares que sd0 necessarios para
avaliacdo clinica de enfermagem da situacdo de salde do
paciente/cliente.

Prescrever medicamentos conforme padronizacdo deste
protocolo, normativas do Ministério da Saude e/ou portaria
municipal.

Divulgar para os usuarios quanto a importancia das consultas
de enfermagem com vistas a prevencdo e promocao da saude,
recuperacao e reabilitacdo, em todo o ciclo da vida.

Estimular a adesdo ao agendamento das consultas em
conformidade com padrbes determinados em manuais do
Ministério da Saude e estipuladas pela equipe.

Realizar a escuta qualificada e avaliagdo minuciosa,
detectando riscos.

Identificar situacdes de risco e vulnerabilidades da pessoa,
familia e comunidade.

Identificar davidas e dificuldades procurando esclarecé-las.
Avaliar a pessoa em todo seu ciclo vital buscando solucionar
problemas através da escuta qualificada e de encaminhamentos
aos demais profissionais da equipe de salde e servigos de
referéncias.

Identificar os faltosos dos programas e solicitar a busca ativa

pelo Agente Comunitério de Saude (ACS).
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Verificar estado vacinal dos usuarios do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Encaminhar e/ou administrar as vacinas conforme o calendéario
do Programa Nacional de imunizagéo (PNI).

Encaminhar usuérios para o servico de odontologia da
unidade, se necessario.

Realizar encaminhamentos para médico da ESF e
especialidades médicas, se necessario.

Supervisionar o trabalho dos Auxiliares e Tecnicos de
enfermagem e dos Agentes Comunitarios de Saude - ACS.
Corrigir problemas detectados, bem como planejar, gerenciar
e avaliar as a¢Ges desenvolvidas pelos ACS, preferencialmente

em conjunto com 0s outros membros da equipe/ESF.

1.2 ATRIBUICOES DO (A) AUXILIAR OU TECNICO
DE ENFERMAGEM

As atribuicdes do Auxiliar ou Técnico de enfermagem
sdo as determinadas na Portaria N° 2.488/2011 e as
especificadas:
Realizar acolhimento do usuario com escuta qualificada;
Orientar aos usuarios quanto as consultas de enfermagem,
médicas e odontologicas e adesdo ao agendamento das
consultas estipuladas pela equipe.
Administrar as vacinas conforme calendarios de vacinacéao e

orientacOes do enfermeiro e médico da equipe.
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Verificar sinais vitais, peso, estatura, perimetro cefalico e
perimetro toracico de acordo com cada caso e necessidade.
Preencher todos os formularios e fichas de atendimento
necessario ao bom andamento das consultas de enfermagem e
médica.

Orientar aos usuarios sobre 0s servicos existentes na UBS (sala
de reunibes, SAME, farméacia, vacinas, ferro, vitaminas,
marcacdo de consultas).

Executar atividades prescritas pelo enfermeiro com vistas a

Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE).

2. A CONSULTA DE ENFERMAGEM

A Consulta de Enfermagem consiste em uma
oportunidade de atencdo a salde da crianca e adolescente, do
adulto e do idoso. E um momento de acolhimento, interagéo e
avaliacdo das condicdes de saude e vulnerabilidades na vida
do ser humano em todo o ciclo da vida.

No caso especifico da avaliacao das condigdes de salde
da crianca e da mae, se destacam a consulta de enfermagem no
aleitamento materno e apoio as dificuldades apresentadas,
aplicacdo das vacinas para a puérpera e crianca, agendamento
da consulta puerperal e de planejamento familiar para a mae, e
de acompanhamento para a crianca sadia — consulta de
puericultura (BRASIL, 2005).

Na consulta permite-se realizar avaliagdo de acordo
com idade, verificando o crescimento e desenvolvimento
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adequado para cada idade, fazer o registro nos instrumentos da
SAE e UBS, encaminhamentos para o médico da ESF e/ou
especialidades médicas, ou para psic6logos e nutricionistas,
dentre outros, de acordo com alteracGes detectadas. Outro
momento da consulta de enfermagem se da também no
domicilio.

Para o desenvolvimento da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem e acdes de enfermagem com base
cientifica tem-se como referéncia a Resolugdo COFEN n°
358/09, que determina as etapas do Processo de Enfermagem:
1. Coleta de Dados de Enfermagem (Histérico de
Enfermagem), 2. Diagndstico de Enfermagem, 3.
Planejamento de Enfermagem, 4. Implementacdo e

5.Avaliacdo de Enfermagem.

21 COLETA DE DADOS / HISTORICO DE
ENFERMAGEM:

O enfermeiro deve utilizar os instrumentos que
permitam a realizacdo de uma anamnese e exame fisico
adequado a cada pessoa consultada e teoria escolhida.

Neste momento, identificam-se os problemas de saude
e necessidades humanas bésicas afetadas e de acordo com
avaliacdo clinica de enfermagem sdo realizados o0s
diagndsticos e intervencdes de enfermagem.

Horta (1979) considera que a enfermagem visa o
reconhecimento do ser humano, que tem necessidades
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humanas basicas, as quais sdo classificadas em psico-
bioldgicas, psicossociais e psico-espirituais. Estas
necessidades séo consideradas os entes da enfermagem, e séo
estados de tensdo, conscientes ou inconscientes, resultantes de
desequilibrios hemodindmicos dos fendmenos vitais.

Os desequilibrios no ser humano exigem do enfermeiro
uma assisténcia  profissional, e sdo denominados
“necessidades afetadas” que devem ser identificadas e
trabalhadas pelo enfermeiro na Consulta de Enfermagem.

1. Necessidades psico-biologicas:  oxigenacao,
hidratacdo, nutricdo, sono e repouso, exercicios e atividades
fisicas, sexualidade, abrigo, mecanica corporal, mortalidade,
cuidado corporal, integridade cutaneo - mucosa, integridade
fisica, regulacéo fisiologica, locomocéo, percepcdo, ambiente
e terapéutica.

2.Necessidades  psicossociais:  seguranga, amor,
liberdade, comunicacéo, criatividade, aprendizagem, gregaria,
recreacdo, lazer, espaco, orientacdo espaco - temporal,
aceitacdo, auto realizacdo, autoestima, participacdo,
autoimagem e atengdo.

3.Necessidades  psico-espirituais:  religiosa  ou

teoldgica, ética ou filosofia de vida.

2.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
Feito a partir dos problemas detectados ou necessidade
afetada, que culmina na tomada de decisdo sobre conceitos
15



diagndsticos de enfermagem, e constituem a base para selegdo
das acOes ou intervencgdes de enfermagem. Deve-se ter como
referéncia a CIPE ou CIPESC, NANDA.

2.3 PLANEJAMENTO DE ENFERMAGEM

A assisténcia de enfermagem se da a partir da avaliacdo
dos estados de desequilibrio do ser humano e tem como
objetivo satisfazer as necessidades basicas afetadas buscando
0 estado de saude da pessoa/individuo. Aqui, se determina as
prescrices das acOes e intervencGes de Enfermagem e os

resultados a serem alcangados.

2.4 CONSULTA DE ENFERMAGEM SUBSEQUENTE

Deve-se realizar:

v AVALIACAO DE ENFERMAGEM - avaliar
os cuidados de enfermagem prescritos e os resultados obtidos
conjuntamente com o cliente e familia;

v Realizar o exame fisico e o levantamento de
dados ou novas queixas do cliente;

v Identificar problemas —  fazer novos
Diagnosticos de Enfermagem e adequar, se necessario, 0s

cuidados de enfermagem.
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CAPITULO |
PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA

ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA

Autores

Maria de Jesus Lima Almeida

Maria Eliane Martins Oliveira da Rocha
Luis Pires de Sousa

Rogers Pires Lima

Revisao — abril 2016
Maria Eliane Martins Oliveira da Rocha
Ozirina Maria da Costa

Rogers Pires Lima

1 INTRODUCAO

A atencdo a crianca traz mudancas que dizem respeito
a ampliacdo do cuidado com beneficio de uma atencdo
integral, que possa compreender todas as suas necessidades e
direitos como individuo através da promocdo do nascimento
saudavel, do acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, alimentacdo saudavel, com enfoque
prioritario para a vigilancia a saide das criangas de maior risco

e 0 cuidado as doengas prevalentes.
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A taxa de mortalidade infantil (referente as criancas
menores de um ano) caiu muito nas Ultimas décadas no Brasil
devido as acdes relacionadas ao contexto social, ampliacdo da
cobertura da Estratégia Saude da Familia e a outros fatores, 0s
Obitos infantis diminuiram de 47,1 a cada mil nascidos vivos,
em 1990, para 15,6 em 2010 (IBGE, 2010). Porém, a meta de
garantir a toda crianca brasileira o direito a vida e a satde ainda
ndo foi alcancada, além de persistirem elevadas taxas de
morbimortalidade infantil, principalmente as mortes de
criangas com menos de um ano acontecem no periodo neonatal
(até 27 dias de vida) e que representam 68,6%, sendo a maioria
no primeiro dia de vida (BRASIL, 2012).

Assim, um namero expressivo de mortes por causas
evitaveis por acoes dos servigos de salde — tais como a atengéo
pré-natal, ao parto e ao recem-nascido (RN) — faz parte da
realidade social e sanitaria de nosso pais. Com o objetivo de
nortear uma assisténcia de enfermagem qualificada e de
reduzir a morbimortalidade infantil este protocolo tem como
referéncia a Portaria MS N° 1.130, de 5 de agosto de 2015, que
institui a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Crianca (PNAISC) no ambito do SUS. A mesma tem por
finalidade promover e proteger a saude da crianca e 0
aleitamento materno, mediante a atencdo e cuidados integrais
e integrados, com especial atencdo a primeira infancia e as
populaces de maior vulnerabilidade, visando a reducéo da
morbimortalidade e um ambiente facilitador a vida com

18



condigdes dignas de existéncia e pleno desenvolvimento.
Nesta nova Otica de atendimento as acdes de salde serdo
planejadas segundo as necessidades da crianca, familia e
comunidade e/ou as queixas apresentadas pelo individuo.
(BRASIL, 2015)

Portanto, a promocéo da salde integral da crianca e o
desenvolvimento das acOes de prevencdo de agravos e
assisténcia sdo objetivos que, para além da reducdo da
mortalidade infantil, apontam para o compromisso de se
prover qualidade de vida para a crianga, ou seja, que esta possa

crescer e desenvolver todo o seu potencial.

1.1 DIRETRIZES

Populacéo Alvo

v Criancas de 0 a 9 anos residentes na zona
urbana e rural da cidade de Teresina.

Populacéo de Risco / Situac6es de Vulnerabilidade

v Crianca residente em area de risco;

v Baixo peso ao nascer (menor que 2.5009);

v Prematuros (idade gestacional menor que 37
semanas);

v Asfixia grave ou Apgar menor que 7 no 5°
minuto de vida;
v Criancas internadas ou com intercorréncias na
maternidade ou em unidade de assisténcia ao recém-nascido;
v Idade materna menor que 18 anos;
19



v RN de mée com baixa instru¢do (< 8 anos de
estudo);

v Historia familiar de morte de criancas com
menos de 5 anos de idade;

O ciclo da crianca compreende um periodo da vida do
ser humano onde incidem diferentes ricos de adoecer e morrer,
conforme o momento do crescimento e desenvolvimento e a
insercdo social da crianga. De um modo geral, a
vulnerabilidade da crianca ao agravo de saude € maior nos dois
primeiros anos de vida, especialmente no primeiro ano de vida,
em funcéo da imaturidade de alguns sistemas e 6rgaos (sistema
imunolodgico, sistema neuroldgico, motor e outros), que vao
passar por intenso processo de crescimento.

Outras situagdes reconhecidas de vulnerabilidade:
aleitamento materno ausente ou ndo exclusivo, gestacdo
gemelar, malformacdo congénita, mais do que trés filhos
morando juntos, auséncia de pré-natal, problemas familiares e
socioecondbmicos que interfiram na salde da crianca,
problemas especificos da crianca que interfiram na sua salde,
ndo realizacdo de vacinas, identificacdo de atraso no
desenvolvimento (PORTO ALEGRE, 2004 apud BRASIL,
2015) e suspeita ou evidéncia de violéncia.

Planejar o atendimento sob o enfoque de risco significa
um olhar diferenciado para a crianga que estar exposta a
determinada condicGes, sejam bioldgicas, ambientais ou
sociais- as chamadas situacOes de riscos- que a predispde a
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uma maior probabilidade de apresentar problemas de saide ou

mesmo de morrer.

1.2 METAS

Garantir a Consulta do recém-nascido na primeira semana de
vida - através de visita domiciliar a 100% das criancas;
Identificar os recém-nascidos com fatores de risco para
morbimortalidade infantil;

Acompanhar prioritariamente 100% dos recém-nascidos de
risco da éarea;

Monitorar o cumprimento do calendario minimo de
atendimento, para acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento da crianca;

Estimular a pratica do aleitamento materno exclusivo até o
sexto més de vida em 100% das criancas, tendo como
referéncia a estratégia da “Rede Amamenta Alimenta
Brasil”- EAAB.

Manter atualizado o esquema vacinal de 100% das criancas da
area de abrangéncia da unidade;

Orientar a familia quanto a medidas para prevenir acidentes
comuns na infancia;

Trabalhar a prevencdo de doencas infectocontagiosas e
doencas caréncias através de orientacdes basicas de salude para

as familias;
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- Atuar na prevencdo de situagdo de violéncia e maus-
tratos a crianca referenciando a rede de cuidados e acompanhar
as familias vitimas deste agravo.

Nesta 6tica de atendimento as a¢Bes de salde deverao
ser planejadas segundo as necessidades da crianga, familia e

comunidade e/ou as queixas apresentadas pelo individuo.

1.3 PRINCIPIOS NORTEADORES DO CUIDADO NA
SAUDE DA CRIANCA

1.3.1 LINHAS DE CUIDADO

O Ministério da Saude (MS) propde por meio do
programa Humaniza SUS, a humanizagdo como eixo
norteador das praticas de atencdo e gestdo em todas as
instancias do Sistema Unico de Sadde (SUS). Humanizar
configura-se no ato de ofertar atendimento de qualidade,
envolvendo e articulando os avangos tecnoldgicos com o
acolhimento e melhoria nos ambientes de cuidado e das
condicdes de trabalho dos profissionais da saude (BRASIL,
2009). Espera-se que todos os profissionais da Atencdo Basica
de Teresina agreguem o acolhimento no cotidiano de suas
atividades, assim como exercam suas atribuicdes especificas a

salde da crianga, elencadas nas linhas de cuidado a crianca.
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1.3.2 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO
INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA - PNAISC
Para fins da PNAISC, considera-se:

| - crianca: pessoa na faixa etaria de 0 (zero) a 9 (nove)
anos, ou seja, de 0 (zero) a 120 (cento e vinte) meses; e

Il - primeira infancia: pessoa na faixa etéaria de O
(zero) a5 (cinco) anos, ou seja, de 0 (zero) a 72 (setenta e dois)
meses.

Paragrafo Unico. Para fins de atendimento em servicos
de pediatria no SUS, a PNAISC contemplara criangas e
adolescentes até a idade de 15 (quinze) anos, ou seja, 192
(cento e noventa e dois) meses, sendo este limite etario
passivel de alteracdo de acordo com as normas e rotinas do
estabelecimento de satde responsavel pelo atendimento.

A PNAISC se estrutura em 7 eixos estratégicos, com a
finalidade de orientar e qualificar as acOes e servigos de saude
da crianga, considerando o0s determinantes sociais e
condicionantes para garantir o direito a vida e a saude
proporcionando a efetivacdo de medidas que permitam o
nascimento e o pleno desenvolvimento na infancia, de forma
saudavel e harmoniosa. Bem como a reducdo das
vulnerabilidades e risco para o adoecimento e outros agravos,
a prevencdo das doencas cronicas na vida adulta e da morte
prematura de criangas (BRASIL, 2015).

EIXO I - atencdo humanizada e qualificada a gestacao,

ao parto, ao nascimento e ao recém-nascido: consiste na
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melhoria do acesso, cobertura, qualidade e humanizacédo da
atencdo obstétrica e neonatal, integrando as a¢fes do pré-natal
e acompanhamento da crianca na atencdo basica com aquelas
desenvolvidas nas maternidades, conformando-se uma rede
articulada de atencéo;

EIXO Il - aleitamento materno e alimentacdo
complementar saudavel: estratégia ancorada na promocao,
protecdo e apoio ao aleitamento materno, iniciando na
gestacdo, considerando-se as vantagens da amamentacdo para
a crianca, a mée, a familia e a sociedade, bem como a
importancia de estabelecimento de habitos alimentares
saudaveis;

EIXO 1[Il - promocdo e acompanhamento do
crescimento e do desenvolvimento integral: consiste na
vigilancia e estimulo do pleno crescimento e desenvolvimento
da crianca, em especial do "Desenvolvimento na Primeira
Infancia (DPI1)", pela atencdo basica a saude, conforme as
orientacdes da "Caderneta de Saude da Crianca™, incluindo
acOes de apoio as familias para o fortalecimento de vinculos
familiares;

EIXO IV - atencdo integral a criangcas com agravos
prevalentes na infancia e com doengas crbnicas: consiste em
estratégia para o diagndstico precoce e a qualificacdo do
manejo de doencas prevalentes na infancia e acdes de

prevencdo de doencas cronicas e de cuidado dos casos

24



diagnosticados, com o fomento da atencdo e internacdo
domiciliar sempre que possivel,

EIXO V - atencdo integral a crianca em situacdo de
violéncias, prevencdo de acidentes e promocao da cultura de
paz: consiste em articular um conjunto de acles e estratégias
da rede de salde para a prevencdo de violéncias, acidentes e
promocao da cultura de paz, além de organizar metodologias
de apoio aos servigos especializados e processos formativos
para a qualificacdo da atencdo a crianca em situacdo de
violéncia de natureza sexual, fisica e psicoldgica, negligéncia
e/ou abandono, visando a implementacéo de linhas de cuidado
na Rede de Atencdo a Saude e na rede de protecdo social no
territorio;

EIXO VI - atencdo a satde de criancas com deficiéncia
ou em situacdes especificas e de vulnerabilidade: consiste na
articulacdo de um conjunto de estratégias intrassetoriais e
intersetoriais, para inclusdo dessas criancas nas redes
tematicas de atencdo a salde, mediante a identificacdo de
situacdo de vulnerabilidade e risco de agravos e adoecimento,
reconhecendo as especificidades deste publico para uma
atencdo resolutiva; e

EIXO VII - vigilancia e prevengdo do 6bito infantil,
fetal e materno: consiste na contribuicdo para 0 monitoramento
e investigacdo da mortalidade infantil e fetal e possibilita a
avaliagdo das medidas necessarias para a prevencdo de Obitos
evitaveis.
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1.4  ACOES ESTRATEGICAS DA PNAISC

O Art 7° diz - Séo acbes estratégicas do eixo de
atencado humanizada e qualificada a gestacéo, ao parto, ao
nascimento e ao recém-nascido:

| - a prevengdo da transmissdo vertical do HIV e da
sifilis;

Il - a atencdo humanizada e qualificada ao parto e ao
recém-nascido no momento do nascimento, com capacitacao
dos profissionais de enfermagem e médicos para prevencgéo da
asfixia neonatal e das parteiras tradicionais;

[l - a atencdo humanizada ao recém-nascido
prematuro e de baixo peso, com a utilizacdo do "Método
Canguru™;

IV - a qualificacdo da atencdo neonatal na rede de
salide materna, neonatal e infantil, com especial atencdo aos
recém-nascidos graves ou potencialmente graves, internados
em Unidade Neonatal, com cuidado progressivo entre a
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), a Unidade de
Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo) e a
Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru
(UCINCa);

V - aalta qualificada do recém-nascido da maternidade,
com vinculacdo da dupla mée-bebé a Atencdo Baésica, de
forma precoce, para continuidade do cuidado, a exemplo da
estratégia do "5° Dia de Saude Integral”, que se traduz em um
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conjunto de a¢Bes de salde essenciais a serem ofertadas para a
mae e bebé pela Atengdo Basica a Salde no primeiro contato
apos a alta da maternidade;

VI - 0 seguimento do recém-nascido de risco, apos a
alta da maternidade, de forma compartilhada entre a Atencao
Especializada e a Atencdo Bésica; e

VII - as triagens neonatais universais.

Art. 8° S0 acdes estratégicas do eixo de aleitamento
materno e alimentacdo complementar saudavel:

| - alniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC);

Il - a Estratégia Nacional para Promocdo do
Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar Saudavel
no SUS - Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB);

I11 - a Mulher Trabalhadora que Amamenta (MTA);

IV - a Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano;

V - a implementacdo da Norma Brasileira de
Comercializacdo de Alimentos para Lactentes, para Criancas
de Primeira Infancia, Bicos Chupetas e Mamadeiras
(NBCAL);

VI - a mobilizagdo social em aleitamento materno.

Art. 9° Sdo acgdes estratégicas do eixo de promocao e
acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento
integral:

| - a disponibilizacdo da "Caderneta de Salde da

Crianga", com atualizacdo periddica de seu contetdo;
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Il - a qualificagéo do acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento da primeira infancia pela Atencdo Bésica a
Saude;

I11 - 0 Comité de Especialistas e de Mobilizacdo Social
para o Desenvolvimento Integral da Primeira Infancia, no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS); e

IV - 0 apoio a implementacéo do Plano Nacional pela
Primeira Infancia.

Art. 10. S8o acdes estratégicas do eixo de atencao
integral a criangas com agravos prevalentes na infancia e
com doencas cronicas:

| - a Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia (AIDPI);

Il - a construcdo de diretrizes de atencdo e linhas de
cuidado; e

I11 - o fomento da atencéo e internacdo domiciliar.

Art. 11. S8o acdes estratégicas do eixo de atencéo
integral a crianca em situacdo de violéncias, prevencao de
acidentes e promocéo da cultura de paz:

| - o fomento a organizacéo e qualificacdo dos servi¢cos
especializados para atencdo integral a criancas e suas familias
em situacdo de violéncia sexual,

Il - a implementacdo da "Linha de Cuidado para a
Atencdo Integral a Saude de Criangas, Adolescentes e suas

Familias em Situacdo de Violéncia™;
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I - a articulagho de acgdes intrassetoriais e
intersetoriais de prevencdo de acidentes, violéncias e
promogcé&o da cultura de paz; e

IV - 0 apoio a implementacdo de protocolos, planos e
outros compromissos sobre o enfrentamento as violaces de
direitos da crianga pactuados com instituicdes governamentais
e ndo-governamentais, que compdem o Sistema de Garantia de
Direitos.

Art. 12. Sao acOes estratégicas do eixo de atencéo a
saude de criancas com deficiéncia ou em situagdes
especificas e de vulnerabilidade:

| - aarticulacéo e intensificacdo de acGes para inclusdo
de criancas com deficiéncias, indigenas, negras, quilombolas,
do campo, das aguas e da floresta, e criancas em situacdo de
rua, entre outras, nas redes tematicas;

Il - 0 apoio a implementacdo do protocolo nacional
para a protecdo integral de criancas e adolescentes em situacéo
de risco e desastres; e

11 - o apoio a implementacdo das diretrizes para
atencdo integral a salde de criancas e adolescentes em situacdo
de trabalho infantil.

Art. 13. Os comités de vigilancia do 6bito materno,
fetal e infantil em ambito local sdo acGes estratégicas do
eixo de vigilancia e prevencdo do Obito infantil, fetal e

materno.
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1.5 COMPROMISSO DA UBS.

v Identificacdo e priorizagdo do atendimento da
crianca de alto risco.

v Incentivo ao aleitamento materno.

v Verificagdo dos testes de triagem neonatal.

v Aplicagdo e orientagdo sobre as vacinas do
esquema basico.

v Orientacdo sobre amamentacdo e alimentacdo
saudavel.

v Acompanhamento  do  crescimento e
desenvolvimento.

v Atendimento aos agravos de saude.

2. REFERENCIA PARA O PROTOCOLO DE
ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM NA
SAUDE DA CRIANCA

A Fundacdo Municipal de Saude do municipio de
Teresina-Pl, no ambito da Atencdo Baésica, adota como parte
integrante de seu protocolo para Salude da Criancga os seguintes
documentos:

v Estatuto da Crianca e do Adolescente Lei N°
8.069/90.

v Agenda de Compromisso para Saude Integral
da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil MS/2005.

v Caderno de Atencdo Bésica da Crianga N° 23,
24 e 33,
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v Manual - Linhas de cuidado: Saude da Crianca;

v Manuais - AIDPI (Atencdo Integrada as
Doencas Prevalentes na Infancia), PNI (Programa Nacional de
Imunizacéo), Programa do Ferro e Vitamina A.

Em relacdo as atribuicbes do profissional
enfermeiro (a) das equipes e os fluxos de atencéo
classificacdo e estratificagcdo de risco, a FMS resolve:

v Adotar os Critérios Diagndsticos, Classificacdo
e Estratificacdo de Risco e Manter as atribuicbes e
competéncias da equipe de saude conforme estabelecidos nos
Cadernos de Atencdo Basica e normativas do Ministério da
Saude (MS), Secretaria de Atencéo Basica (SAS) e Programas:
AIDPI, PNI, Ferro e Vitamina A.

v Adotar diretrizes e orientagdes da PNAISC.

3 CONSULTAS DE ENFERMAGEM A CRIANCA (0 a9
anos)

A adolescéncia é, portanto, fase de importantes
transformacdes bioldgicas e mentais, articuladas ao
redimensionamento de papeis sociais, como mudangas na
relacdo com a familia e escolha de projeto de vida. Percebe-se
0 quanto essa fase deve ser valorizada, constituindo-se em
periodo de muita vulnerabilidade e exposi¢do a fatores de
risco.

A Consulta de Enfermagem a Crianga consiste na
avaliagdo sistematica do crescimento, estado nutricional,
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situacdo vacinal, verificagdo da acuidade visual, auditiva,
medidas antropométricas, higiene bucal e corporal,
desenvolvimento psicomotor, social e psiquico do recém-
nascido e crianga com vistas a identificagdo de
problemas/Diagnostico de Enfermagem e a prescricdo de
cuidados de enfermagem, terapéutica e encaminhamentos
adequados e resolucdo dos problemas, se necessario. Deve ser
realizada com base na Resolucdo COFEN 358/09 seguindo
todas as etapas do processo de enfermagem.
3.1. OPERACIONALIZACAO
O acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento da
crianca de 0 a 9 anos devera ser realizado atraves das consultas
de enfermagem e médica ou em funcgéo da presenca de equipe
multidisciplinar na Unidade Bésica de Saude.
A Consulta de Enfermagem/puericultura seguira calendario
minimo de consulta preconizado pelo Ministério da Saude
(MS), ou seja, 7 (sete) consultas no primeiro ano de vida: 12
semana, 1° més, 2° més, 4° més, 6° més, 9° més e 12° més, além
de duas consultas no segundo ano de vida (no 18° e no 24°
més), e a partir do 2° ano de vida consultas anuais, préximas
ao més do aniversario (BRASIL, 2012, p. 61).
O acompanhamento da crianca no 1° més devera ser realizado
em consulta de enfermagem e/ou consulta médica para garantir
a realizacdo e/ou avaliacdo da triagem neonatal (teste do
pezinho, teste do olhinho, teste do coragédozinho, do ouvidinho
e da linguinha), acompanhamento da crianga com vista ao
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aleitamento materno exclusivo, vacinas, presenca de ictericia
neonatal e detectar alteracGes e corrigi-las. Aproveitar este
momento para perguntar sobre a salde da mae e agendar as
consultas de revisdo do parto e 1° més para o RN.

- Teste do Pezinho — deve ser realizado a partir do 3°
dia de visa, quando ja ocorreu uma ingestdo adequada de
proteina e € possivel analisar com mais seguranca O
metabolismo da fenilalanina, evitando-se resultados falsos

negativos para fenilcetonuria. Ideal realizar entre 0 3° e 7° dia

de vida (ddv), porém a coleta pode se feita até 30 dias de

nascido.

- Teste do Reflexo Vermelho (TRV) — o0 enfermeiro na
sua consulta podera realizar a triagem do olhinho, que deve ser
realizado ao nascer ou na primeira consulta de enfermagem
e/ou medica na atencdo basica/ESF (caso ndo tenha sido feita
ao nascer), aos 6 meses e 12 meses e repetido na consulta de 2
anos. A partir dos 3 anos esta indicada a triagem da acuidade
visual anual, com uso de tabelas de letras ou figuras,
adequando-se a idade da crianca. Casos de alteracdes no teste
do olhinho (TRV) ou na acuidade visual deve-se encaminhar a
crianca ao médico oftalmologista (recomendacdes CAD n° 33,
2012, p. 65).

Os registros do peso, da estatura e do comprimento, bem como
do perimetro cefalico da crianca, aferidos nos graficos de

crescimento, sdo recomendaveis para todas as consultas, para
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criancas de risco ou ndo, até os 2 anos de idade (PANPANICH;
GARNER, 2008).

E se algumas criangas necessitarem de maior atencdo - deve
ser vistas com maior frequéncia e/ou serem referenciadas ao
atendimento médico especializado.

Nas consultas de enfermagem entre os 2 e 0s 10 anos de
idade, deve-se aferir 0 peso e a altura e plota-los no gréafico
nas consultas realizadas. A altura para a idade ¢ o melhor
indicador de crescimento da crianca e, no Brasil, representa o
déficit antropométrico mais importante. Recomenda-se a
plotagem de peso, estatura/comprimento nas curvas de IMC
por idade e género desde o nascimento (LYNCH; WANG;
WILCKEN, 2000). O indice de massa corporal (IMC) teve
seu uso validado em criangcas como bom marcador de
adiposidade e sobrepeso, além do fato de que seu valor na
infancia pode ser preditivo do IMC da vida adulta (TANAKA
et al., 2001 apud BRASIL 2012, p.63).

Importante na Consulta de Enfermagem & crianca realizar
avaliacdo de acordo com idade verificando o crescimento e
desenvolvimento adequado para cada idade, registrando dados
no cartdo ou caderneta da crianca e fazendo encaminhamentos
de acordo alterac6es detectadas.

Visitas domiciliares devem ser realizadas para criangas que
apresentaram alteracGes no estado de salde e/ou em caso de

faltosos as consultas de rotina.
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4. SOLICITACAO DE EXAMES
COMPLEMENTARES
Os exames complementares sdo como o proprio nome

diz, complementares a consulta, visando ao estabelecimento de
diagnosticos que a anamnese e 0 exame fisico ndo sdo capazes
de estabelecer isoladamente. Durante 0 acompanhamento de
puericultura, podem surgir intercorréncias que demandem a
solicitagho de exames complementares. Poderdo ser
solicitados durante a realizagéo da Consulta de Enfermagem

0s exames especificados no quadro 1.

Quadro 1- Exames Complementares minimos para a
avaliacdo inicial da Crianca

EXAMES Valor de Referéncia

Exame de Urina Rotina 1 | Auséncia de Proteinuria,

(ou EAS) hematuria

Hemograma Depende do tipo de
amostra, da idade e sexo do
paciente

Exame parasitolégico de | Normal

fezes

Perfil lipidico Avaliacdo conforme sexo,
idade e percentil

Hemograma:
Solicitar em caso de davidas em relacdo a situacao

clinica da crianca; avaliar o grau da palidez palmar e mucosa.

Em casos de criancas com historia anterior de anemia.
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Parasitolégico de Fezes (PPF).

Solicitar nas diarreias frequentes; suspeita de
infestacOes por parasitas ou infecgdes intestinais recorrentes;
fezes com presenca de muco ou sangue.

A reavaliacdo laboratorial complementar minima é de
carater anual, mas depende também da avaliagdo clinica de

enfermagem a crianca e sua idade.

5. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A Prescricdo de medicamentos pelo enfermeiro no
atendimento a crianga pode ser realizada de acordo com
avaliacdo clinica de enfermagem a ser realizada nas consultas

de enfermagem e conforme quadro a seguir.
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Quadro 2 — Tratamento medicamentoso

MEDICAMENTOS INDICACGES DOSES ADMINISTRAC}AO
Acetaminofem/ Antitérmico e | 1 gota por Kg de | Via oral, até 4 vezes/dia (gotas
Paracetamol gotas (200 | analgésico peso (méaximo de | ou comprimido).

mg/ml) / Comprimido 40 gotas por

(500mg) dose)

Dipirona gotas (500mg/ml) / | Antitérmico e | 1 gota /2kg/ dose | Via oral, até 4 vezes ao dia;
solugdo oral / Comprimidos | analgésico Gotas - dose maxima por dia:

(500mg) *

60 gotas até 6 anos, 120 gotas
de 6 a 12 anos e 160 gotas para
maiores de 12 anos.

Ibuprofeno  (50mg/ml -
suspensdo oral) / Comprimido
(200, 300 ou 600mg)

Febre e dores leves e
moderadas, associadas a
gripes e resfriados, dor

de garganta, cabeca,
dente, nas  costas,
colicas

menstruais, dores

musculares e outras.

Uso oral, adulto
e pediatrico

Via oral
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MEDICAMENTOS INDICAQOES DOSES ADMINISTRAQAO
Permetrina - Logcédo 1% (10 | Escabiose Aplicar locdo Aplicacdo local a noite; Lavar
mg/g) / 5% (50 mg/g) ** Pediculose apos 8 -12 h; Pode ser usada a
partir de 2 meses
Aplicar logdo Aplicar logdo por 10 a 15
minutos por 3 dias seguidos;
Repetir apos 7 dias
Permanganato de potéssio | Anti-séptico. Adultos e | Tépico — Banho, higiene local
100mg — Topico Limpeza e | Criancgas: ou compressas Umidas
desodorizacao de | dissolver um

feridas e Ulceras. Evitar

infeccdo

bacteriana
secundaria das lesdes;

comprimido de

100 mg em 1
litro de é&gua
morna.

Banho — diluir 1
comprimido de
100mg de

permanganato de
potassio para 4
litros de é&gua
morna.
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MEDICAMENTOS

INDICACOES

DOSES

ADMINISTRACAO

Nistatina 100.000 Ul/ml -
suspensao oral

Moniliase oral

Y% conta-gotas
em cada canto da
boca

Via oral
4 x dia durante 7 dias

Nistatina Creme
Cetoconazol 2% - Creme

Moniliase e Dermatite
perineal

Aplicar na
regido perineal

Uso tépico - ap6s a troca de
fraldas e higiene prévia

Neomicina / Bacitracina | Infecgdes locais Aplicacéo local | Uso tdpico

Pomada

Dexametaxona Anti-inflamatério e| Uso adulto e|Uso tépico - o acetato de
pomada/creme 1mg/g (0,1%) | antipruriginoso topico | pediatrico — | dexametasona atua no alivio da

utilizado no tratamento
de muitas formas de
dermatoses.

aplicacao local

coceira e dos sintomas de
inflamacéo.

Sais de reidratacdo oral | Doenga diarreica P6 para solucédo | Via oral

(27,99) oral - Uso
conforme norma

Solucédo fisiolégica nasal | Obstrugéo nasal Solucéo nasal — | Local

(cloreto de soédio 0,9% -
9mg/ml)

Uso de %2 conta-
gotas em cada
narina antes das
mamadas
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MEDICAMENTOS

INDICACOES

DOSES

ADMINISTRACAO

Sulfato ferroso

xarope (5mg/ml); Solucéo
oral (25mg/ml); gotas (1 mg =
1 gota)

Profilatico;
Palidez palmar leve e/ou
Hb: 10 a 11 g/dI

1 mg/kg/dia a
partir do 4°/6°
més, apos inicio
do desmame até
2 anos de idade.

Via oral;
Verificar orientacdes na Figura
1 em anexo no final deste
capitulo.

Vitaminas A Profilatico Cépsulas de | Via oral

Crianca de 6 -11 meses | 100.000 Ul;

(100.000 UD); Cépsulas de

Crianca de 12 a 59 | 200.000 Ul:

meses (200.000 UI) 1 Dose de 6 / 6

meses

Albendazol (40 mg/ml e | Amebiase, Enterobiase, | Suspensédo e | Viaoral
400mg) Oxiuriase, Giardiase e | comprimidos

Mebendazol suspensao oral
(20mg/ml e 100 mg) ****
Metronidazol suspensao oral
(40mg/ml), Comprimidos
(250 e 400 mg)

Ascaridiase

Fonte de referéncia; RENAME, 2014; REMUME, 2015.
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* Criangas menores de 3 meses de idade ou pesando
menos de 5 kg ndo devem ser tratadas com dipirona sodica.
Doses maiores, somente a critério médico.

** Usar com cautela em menores de 2 anos.

*** Prescricdo dos medicamentos do quadro 2 pelo
enfermeiro devem ser aceitos em toda a rede do municipio e
em farmacias populares que recebem prescri¢fes do SUS.

****Ndo use mebendazol em criangas com menos de 1

ano de idade.

6. ENCAMINHAMENTOS ESPECIALIZADOS

O Enfermeiro durante a consulta e avaliacdo clinica de
enfermagem a crianca devera identificar a necessidade de
encaminhamentos para consultas de acordo com problemas
detectados: cirurgido dentista e meédico da equipe (na propria
UBS) e especialistas: pediatra, oftalmologista e
otorrinolaringologista; e também para psicologo e

nutricionista.

7. CUIDADOS DE ENFERMAGEM / TRATAMENTO
NAO-MEDICAMENTOSO

No manejo dos problemas mais comuns na crian¢a

(0 - 9 anos), compete a(o) enfermeira(o) atuar na
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sensibilizacdo do cliente orientando quanto aos fatores de
riscos e preventivos associados, prescricdo de intervencdes e

cuidados de enfermagem.

1. Célica - Comum aparecer durante ou ap6s as mamadas até
0 4° més de vida para criangas em AMEX.

Cuidados de Enfermagem: manter o bebé em posigéo ventral,

fazer massagem e aplicacdo de calor no abdome; verificar e
orientar alimentacdo materna.

2. Conjuntivite - Presenca de secrecdo nos olhos devido ao
uso do nitrato de prata no nascimento ou infecgdes outras.

Cuidados de Enfermagem: limpeza com agua fervida ou soro

fisiologico a 0,9% 3 vezes ao dia ou sempre que houver
secrecao.

Caso ndo melhore e surgir vermelhidao ou secrecédo purulenta,
encaminhar para consulta com o pediatra. Seguir manual
AIDPI Neonatal.

3. Obstrucdo nasal - Conhecido como nariz entupido, é
frequente até o 4° més de vida.

Cuidados de Enfermagem: Lavar as narinas com 1ml de soro

fisiologico 0,9% em cada narina, antes de cada mamada.
4. Moniliase oral - Conhecido como sapinho, é a infeccédo

causada por Candida albicans.

Cuidados de Enfermagem: Higiene oral com agua bicarbonada
(1 colher de cha de bicarbonato de sddio para 100 ml de agua
fervida e fria) 4 vezes ao dia > Fazer a limpeza da regiéo oral
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com dedo indicador envolvendo-o em fralda limpa e
umedecida com a solucdo de agua bicarbonada durante 7 — 10
dias; Limpeza dos seios com agua filtrada ou fervida antes e
apos cada mamada; Em caso de alimentacdo artificial, ferver
mamadeiras e bicos diariamente.

Avaliacdo de Enfermagem: retorno apds 3 dias. Dar

continuidade tratamento.

Para tratamento medicamentoso seguir quadro com

medicamentos estabelecido neste protocolo. Ver tambem
manual AIDPI Neonatal.

5. Dermatite Amoniacal perineal - Conhecida como
assaduras, dermatite de fraldas ou amoniacal. A crianca
apresenta eritema brilhante nas superficies das coxas das faces
mediais e na raiz. Em geral corre também infeccéo secundaria
por candida albicans. Nesse caso a suspeita surge quando nao
h& melhora do quadro com tratamentos habituais, eritema é
mais intenso e aparecem pequenas lesdes papulo-vesiculares.

Fatores de risco/relacionados: falta de higiene pds-diurese,

higiene precéaria e contaminacdo por candida albicans.

Cuidados de Enfermagem:

Orientar higiene com agua e sabonete neutro a cada troca de
fralda, manter pele seca, banho de sol (10-15 minutos) e uso
do amido de milho;

Suspender o uso de len¢os umedecidos, assim como produtos

industrializados (oleosos, lavanda, solugdes de limpeza);
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Suspender fraldas descartaveis; Lavar as fraldas com sabdo
neutro;

Usar nistatina creme apds cada troca de fralda por 5 dias;
Usar cremes a base de 6xido de zinco.

Avaliacdo de Enfermagem: retorno apés 5 dias. Melhora do

quadro: Alta

OBS.: Avaliar outras dermatites e se o eritema for muito
intenso encaminhar para avaliagdo médica. Ver também
manual AIDPI Neonatal.

6. Miliaria (Brotoeja) — Erupcdo cutanea causada pela
retencdo de suor na pele com consequente formacdo de
vesiculas. Localizam-se, frequentemente, em areas de flexdo
da pele (pescogo, axilas e virilhas), regido frontal e dorso.

Os RNs podem apresentar miliaria nos dias mais quentes,
durante processos febris ou situacfes que favorecam sudorese
intensa.

Cuidados de Enfermagem: manter o bebé em local ventilado,

usar roupas leves, evitar banhos muito quentes ou sabonetes
em excesso, dar preferéncia a sabonetes neutros.

Avaliacdo de Enfermagem: retorno apds 7 dias. Nao melhora

do quadro — consulta médica.
7. Nédulo mamario - Ocorre em ambos 0s sexos devido a

presenca de excesso de hormdnio feminino.

Cuidados de Enfermagem: ndo existem medidas terapéuticas,
desaconselha-se expressdo da mama, se houver sinais de
inflamac&o encaminhar para pediatra.
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8. Dermatite seborreica - Descamacdo oleosa do couro
cabeludo e eritema difuso constituindo a crosta lactea.

Cuidados de Enfermagem: remover as escamas com 06leo de

améndoas, vaselina liquida, utilizando pente fino e, se
necessario consultar pediatra.

9. Granuloma Umbilical - Cicatrizagcdo incompleta do coto
umbilical.

Cuidados de Enfermagem: higiene com alcool 70%, 4 vezes

ao dia;

Tratamento médico - cauterizag¢do do coto com nitrato de prata

em bastao.
10. Constipacdo fisiologica - Caracteristico em recém-
nascidos com aleitamento materno exclusivo.

Cuidados de Enfermagem: Orientacdo & méde: Amamentar ao

seio; Respeitar o horario de amamentacdo, buscando sempre
uma periodicidade (2/2 horas ou 3/3 horas.);
A mae que amamenta deve beber boa quantidade de liquidos
diariamente (cerca de 4 litros).
11. Constipacéo por uso de leite artificial - E a eliminac&o
de fezes de consisténcia endurecida, em pequenos volumes,
ocasionando grande esforco por parte da crianca e dor,
independente do intervalo entre as evacuages.
- O Uso do leite artificial, quando necessario, fora das
concentracdes recomendadas pelo pediatra ou fabricante e a
adicdo de "engrossantes" ao leite artificial podem causar a
constipagao.
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Cuidados de Enfermagem: hidratagdo oral com &gua filtrada e

fervida nos intervalos das mamadas, em pequenos volumes.
12. Diarreia - Pode ser definida como um aumento no nimero
de evacuacGes ou uma diminuicdo na consisténcia das fezes. A
severidade da diarreia pode variar muito, sendo o aumento da
frequéncia das evacuagdes o seu maior indicador. Os sintomas
de diarreia e vOmito sdo comuns nas criangas e podem causar
a desidratacdo, sendo necessario oferecer agua em pequena
quantidade, varias vezes ao dia. Para combater a desidratacéo,
deve-se fazer uso de sais de reidratacéo oral.

Cuidados de Enfermagem: Os bebés devem continuar sendo

amamentados ou tomar mamadeira. Nas criangas maiores,

boas opcdes de alimentos sdo as papinhas de arroz, arroz

cozido, frango ou peixe cozido, banana, maca e sopas.

- Seguir Manuais AIDPI / Plano A e B.

13. Tosse ou dificuldade para respirar

- Orientar cuidados. Seguir Manuais do AIDPI.

14. Escabiose (em criangas maiores de 1 ano) - Doenca

altamente infecciosa causada pelo parasita Sarcoptes scabiei,

transmissivel pelo contato intimo entre pessoas ou mesmo

através das roupas. Esse parasita se alimenta da queratina, ou

seja, proteina que constitui a camada superficial da pele.

Depois do acasalamento, a fémea pde 0s ovos (seis em média

por fémea) que eclodem apds duas semanas. As lesdes mais

comuns ocorrem entre os dedos das méaos e é, especialmente,

a mao que serve de veiculo para levar a escabiose a outros
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pontos do corpo, principalmente coxas, nadegas, axilas,
cotovelo.
Cuidados de Enfermagem:

- Orientar que a transmissao se da por contato pessoal, por uso
de roupas e objetos de uso pessoal; higiene pessoal.

- Tratamento simultaneo dos comunicantes do ndcleo familiar
e se possivel da escola.

Para tratamento medicamentoso seguir quadro com

medicamentos estabelecido neste protocolo e portaria
municipal.

Avaliacdo de Enfermagem: retorno apés 3 a 5 dias.

15. Pediculose (em criancas maiores de 1 ano) - A
pediculose da cabeca é uma doenca parasitaria, causada pelo
Pediculus humanus var. capitis, vulgarmente chamado de
piolho da cabeca. Atinge todas as classes sociais, afetando
principalmente criancas em idade escolar e mulheres. E
transmitida pelo contato direto interpessoal ou pelo uso de
objetos como bonés, gorros, escovas de cabelo ou pentes de
pessoas contaminadas. A doenca tem como caracteristica
principal a coceira intensa no couro cabeludo, com a cogadura
das les6es pode ocorrer a infeccdo secundaria por bactérias,
levando, inclusive, ao surgimento de glanglios no pescoco.

Cuidados de Enfermagem:

- Orientar habitos adequados de higiene;

- Lavar cabelos pela manha, secar bem, aplicar solugédo de

vinagre morno diluido em partes iguais (1:1); deixar agir por
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20 a 30 minutos e pentear os cabelos com pente fino com
objetivo de remover as |éndeas; Orientar cuidados com o0s
olhos.

- Lavar roupas de uso pessoal e de cama com agua quente ou
lavar e depois passar ferro, além de higienizar chapeis e bonés
de uso pessoal.

Para tratamento medicamentoso seguir quadro com

medicamentos estabelecido neste protocolo.
Avaliacdo de Enfermagem: retorno até 5 dias. N&o melhora

do quadro — Repetir tratamento.

16. Parasitoses intestinais - Constituem grave problema de
salde publica em paises em desenvolvimento. Associando-se
a quadros de diarreia cronica e desnutricdo sdo um dos
principais fatores debilitantes na crianca. A incidéncia de
parasitas intestinais tem relacdo direta com condicGes
ambientais, higiénicas e sanitarias as quais uma populacdo esta
submetida.  Principais parasitoses intestinais: Amebiase,
Enterobiase ou oxiuriase, Giardiase e Ascaridiase.

Cuidados de Enfermagem:

- Orientar habitos adequados de higiene pessoal e saneamento
bésico.

Para tratamento medicamentoso seguir anexo com

medicamentos estabelecido neste protocolo.

17. Hipertermia - A temperatura corporal normal também

conhecida como normotermia ou eutermia, € um conceito que

depende do local do corpo no qual a temperatura é medida,
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hora do dia, e nivel de atividade do corpo. A hipertermia
resulta de sobrecarga dos mecanismos termorreguladores do
corpo. E uma condi¢do aguda que ocorre quando 0 corpo
produz ou absorve mais calor do que pode dissipar. 1sso
geralmente é causado por exposi¢cdo prolongada a altas
temperaturas. A temperatura de 37,0 °C é comumente aceita
como média da medicdo retal, enquanto 36,8 °C + 0,7 °C é 0
considerado normal para medic¢des na boca ou axilas.

Cuidados de Enfermagem:

- Avaliar a condicéo clinica da crianca e doencas associadas.

Seguir Manuais do AIDPI.

- Prescrever antitérmico quando hipertermia (Temp. > 38.,5),

situacBes como pos-vacina, dengue e conforme determinacdes

em manuais do MS e risco para paciente.

- O tratamento da hipertermia envolve resfriar e hidratar o

corpo. Isso pode ser feito removendo a pessoa da luz direta do

sol para um local mais fresco, beber agua, remover a roupa, ou

sentar em frente a um ventilador.

- Banhar em agua fria ou tépida, ou até lavar a face ou outras

areas expostas do corpo.

- Encaminhar para avaliagdo medica em casos de doencas

associadas.

18. Regurgitacdo / Refluxo Gastroesofagico (RGE) é um

disturbio do sistema digestivo, onde ocorre retorno do

alimento do estdmago para o esdfago. O RGE pode aparecer

nos primeiros dias de vida do recém nascido (RN), ou nos
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primeiros meses de vida (ou mesmo na fase adulta), com
vOmitos, auséncia de ganho de peso, irritacdo antes de ser
amamentado e apds amamentacdo, crianca fica irritada ao ser
deitada, hiperextensdo (quando a crianca joga-se para tras),
choro (devido a azia) entre outros sintomas.

Cuidados de Enfermagem:

- Auxiliar os pais no posicionamento adequado para dormir
(elevar cabeceira do berco em 30 graus, com travesseiro ou
outro objeto abaixo do colchéo);

- Manter o bebé apoiado no colo apds as mamadas em posi¢édo
vertical (para arrotar).

- Evitar trocas de fraldas e manuseios bruscos apds as
mamadas. Ao coloca-lo no berco, manté-lo em decubito lateral
ou dorsal com cabeceira elevada.

- Néo deixe a crianga no bebé-conforto por muito tempo, pois
essa posicao favorece a regurgitacao.

19. Dor no ouvido -

Cuidados de Enfermagem:

- Se secrecdo secar o pavilhdo auditivo 3 vezes ao dia com
algoddo ou gaze;

- Tratar a dor com analgésico; Seguir Manuais do AIDPI.

- Verificar doencgas associadas e encaminhar para consulta
médica.

Avaliacdo de Enfermagem: retorno em 2 dias.

20. Higiene corporal e bucal
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Cuidados de Enfermagem: A higiene da crianca deve ser

realizada a cada evacuacdo e diurese, sendo também
importante o banho diério e orienta¢do de higiene da menina e
menino. Toda a equipe de salde deve estar apta a dar
informacOes adequadas aos pais e aos cuidadores sobre higiene
corporal e bucal das criangas. A higiene bucal deve se iniciar
na mais tenra infancia: 1. Para bebés sem dentes: a limpeza da
cavidade bucal deve ser iniciada a partir dos primeiros dias de
vida, com a finalidade de remover o leite estagnado em seu
interior e nas comissuras labiais, massagear a gengiva e
acostuméa-lo a manipulacdo da boca. A limpeza pode ser
realizada com uma gaze ou fralda limpa — embebida em agua
potavel ou solugdo com uma colher de 4gua oxigenada (vol.
10) em Y% copo de agua potavel (fria), que deve ser passada
delicadamente na gengiva e em toda a mucosa oral do bebé
pelo menos uma vez ao dia; 2. Para bebés em fase de erupgéo
dos incisivos (de 6 a 18 meses): gaze ou fralda umedecida em
agua potavel, duas vezes ao dia; 3. Para bebés em fase de
erupcdo de molares (de 18 a 36 meses): com a erupcao dos
molares deciduos (ao redor dos 18 meses), deve-se iniciar o
uso da escova dental macia, duas vezes ao dia (BRASIL,
2012). Além disso, pode-se encaminhar a crianga para

avaliacdo e acompanhamento odontoldgico.

8. CONDUTA DE ENFERMAGEM EM SITUACOES
ESPECIAIS PARA CRIANCA
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8.1 Alimentacdo Saudavel e prevencdo do sobrepeso e
obesidade infantil

A avaliacdo e orientacdo para habitos alimentares
saudaveis devem fazer parte de todo o atendimento da crianca,
no calendario de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento e nas intercorréncias. A abordagem da
crianca pela equipe de saude deve destacar a importancia dos
habitos alimentares, como um meio eficiente de promocéo da
saude, controle dos desvios alimentares e nutricionais e
prevencdo de varias doengas, na infancia e na futura vida
adulta, como as deficiéncias nutricionais, as doencas cronicas,
sobrepeso e obesidade.

Os habitos alimentares sdo formados por meio de
complexa rede de influéncias genéticas e ambientais. O
comportamento dos pais em relacdo a alimentacdo infantil
pode gerar repercussdes duradouras no comportamento
alimentar de seus filhos até a vida adulta. A alimentagédo
saudavel deve contemplar os seguintes pontos basicos:

o Acessibilidade fisica e financeira: alimentos in
natura e produzidos regionalmente. A alimentacdo das
criancas deve ser composta por alimentos basicos e devem ser
evitados alimentos processados nos primeiros anos de vida.

o Sabor: o sabor é um atributo fundamental para a
promocao da alimentacdo saudavel. Os alimentos precisam ser

saborosos para que a crianga o aceite.
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o Variedade: o consumo de varios tipos de alimentos
fornece os diferentes nutrientes necessarios, evitando a
monotonia alimentar. As vezes, a crianga deve ter diversas
exposi¢des ao mesmo alimento para a sua aceitagéo.

o Cor: quanto mais colorida é a alimentacdo, mais rica é
em termos de vitaminas e minerais. Essa variedade de
coloracdo torna a refeicdo atrativa, o que agrada aos sentidos e
estimula o consumo de alimentos saudaveis, como frutas,
legumes e verduras, gréos e tubérculos em geral.

o Harmonia: essa caracteristica da alimentagéo se refere
especificamente a garantia do equilibrio em quantidade e em
qualidade dos alimentos consumidos para o alcance de uma
nutricdo adequada.

o Seguranca sanitaria: os alimentos devem ser seguros
para 0 consumo, ou seja, Ndo devem apresentar contaminantes
de natureza bioldgica, fisica ou quimica ou outros perigos que

comprometam a satde do individuo ou da populacéo.

8.2 Introducdo da Alimentacdo Infantil — Dez passos para
uma Alimentacédo Saudavel

o Passo 1 - Dar somente leite materno até os 6 meses,
sem oferecer agua, chas ou qualquer outro alimento.

o Passo 2 - Ao completar 6 meses, introduzir de forma
lenta e gradual outros alimentos, mantendo o leite materno até

0s dois anos de idade ou mais.
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o Passo 3 - Ao completar 6 meses, dar alimentos
complementares (cereais, tubérculos, carnes, leguminosas,
frutas e legumes) trés vezes ao dia, se a crianca estiver em
aleitamento materno.

o Passo 4 - A alimentagdo complementar deve ser
oferecida de acordo com os horérios de refeicdo da familia, em
intervalos regulares e de forma a respeitar o apetite da crianca.
o Passo 5 - A alimentagdo complementar deve ser
espessa desde o inicio e oferecida de colher; iniciar com a
consisténcia pastosa (papas/purés) e, gradativamente,
aumentar a consisténcia até chegar a alimentagéo da familia.

o Passo 6 - Oferecer a crianca diferentes alimentos ao
dia. Uma alimentacdo variada é uma alimentacgéo colorida.

o Passo 7 - Estimular o consumo diario de frutas,
verduras e legumes nas refeicdes.

o Passo 8 - Evitar agucar, café, enlatados, frituras,
refrigerantes, balas, salgadinhos e outras guloseimas, nos
primeiros anos de vida. Usar sal com moderacéo.

o Passo 9 - Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos
alimentos; garantir 0 seu armazenamento e conservagao
adequados.

o Passo 10 - Estimular a crianga doente e convalescente
a se alimentar, oferecendo sua alimentacdo habitual e seus

alimentos preferidos, respeitando a sua aceitacao.
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As criangas menores de seis meses que recebem com
exclusividade o leite materno j& muito cedo comecam a
desenvolver a capacidade de autocontrole da ingestéo,
aprendendo a distinguir as sensac6es de fome, durante o jejum,
e de saciedade, apés a alimentagéo.

8.3 OrientacOes Alimentares (0-2 anos)
0 - 6° més — em aleitamento materno exclusivo (AMEX):

O leite materno contém a quantidade de agua suficiente
para as necessidades do bebé, mesmo em climas muito
quentes.

A oferta de agua, chés ou qualquer outro alimento
solido ou liquido, aumenta a chance do bebé adoecer, além de
substituir o volume de leite materno a ser ingerido, que é mais
nutritivo.

Orientacdes importantes:

1. O leite materno contém tudo o que o bebé necessita até
0 6° més de vida, inclusive dgua. Assim, a oferta de chas, sucos
e agua é desnecessaria e pode prejudicar a succdo do bebé,
fazendo com que ele mame menos leite materno, pois o
volume desses liquidos ira substitui-lo.
2. Agua, cha e suco representam um meio de
contaminacdo que pode aumentar o risco de doencas. A oferta
desses liquidos em chuquinhas ou mamadeiras faz com que o
bebé engula mais ar (aerofagia) propiciando desconforto
abdominal pela formacdo de gases, e consequentemente,
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cblicas no bebé. Além disso, pode-se instalar a confusdo de
bicos, dificultando a pega correta da mama e aumentar 0s
riscos de problemas ortoddnticos e fonoaudioldgicos.
3. A pega errada vai prejudicar o esvaziamento total da
mama, impedindo que o bebé mame o leite posterior (leite do
final da mamada) que é rico em gordura, interferindo na
saciedade e encurtando os intervalos entre as mamadas. Assim,
a mae pode pensar que seu leite é insuficiente e fraco.
4. Se as mamas ndo sdo esvaziadas de modo adequado
ficam ingurgitadas, o que pode diminuir a producdo de leite.
Isso ocorre devido ao aumento da concentracdo de substancias
inibidoras da producéo de leite.
5. Em média a producdo de leite € de um litro por dia,
assim € necessario que a mée reponha em seu organismo a
agua utilizada no processo de lactacdo. E importante que a mée
tome mais agua (filtrada e fervida) e evite a ingestdo de
liguidos com calorias como refrigerantes e refrescos.
6. As mulheres que precisam se ausentar por
determinados periodos, por exemplo, para o trabalho ou lazer,
devem ser incentivadas a realizar a ordenha do leite materno e
armazena-lo em frasco de vidro, com tampa plastica de rosca,
lavado e fervido.
7. O leite materno na a geladeira, pode ser estocado por
12 horas e no congelador ou freezer por no maximo 15 dias. O
leite materno deve ser descongelado e aquecido em banho
maria e pode ser oferecido ao bebé em copo ou xicara,
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pequenos. O leite materno ndo pode ser descongelado em

microondas e ndo deve ser fervido.

6° més — 12 meses para criancas amamentadas:

A partir dessa idade, a crianca j& apresenta maturidade
fisioldgica e neuroldgica para receber outros alimentos.
Mesmo recebendo outros alimentos, a crianga deve
continuar a mamar no peito até os 2 anos ou mais. O leite
materno continua alimentando a crianga e protegendo-a contra
doencas. Com a introducéo dos alimentos complementares &
importante que a crianga receba agua nos intervalos.
o A partir dos 6 meses, as necessidades nutricionais da
crianca j& ndo sdo mais atendidas sO6 com o leite materno,
embora este ainda continue sendo uma fonte importante de
calorias e nutrientes.
o A partir dessa idade, a crianca ja apresenta maturidade
fisiologica e neurologica para receber outros alimentos.
o Mesmo recebendo outros alimentos, a crianca deve
continuar a mamar no peito até os 2 anos ou mais. O leite
materno continua alimentando a crianca e protegendo-a contra
doencas.
o A partir dos 6 meses o reflexo de protrusdo da lingua
diminui progressivamente, o que facilita a ingestdo de
alimentos semissolidos; as enzimas digestivas sdo produzidas

em quantidades suficientes para essa nova fase; e a crianga
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desenvolve habilidade para sentar-se, facilitando a
alimentacéo oferecida por colher.

o Com a introducdo dos alimentos complementares é
importante que a crianca receba agua nos intervalos.

o A partir dos 8 meses de idade a crianca ja pode
receber gradativamente os alimentos preparados para a
familia, desde que sem temperos picantes, sem alimentos
industrializados, com pouco sal e oferecidos amassados,
desfiados, triturados ou picados em pequenos pedacos.

o Os alimentos complementares, especialmente
preparados para a crianca, sdo chamados de alimentos de
transicéo.

o A introducdo dos alimentos complementares deve
respeitar a identidade cultural e alimentar das diversas regioes,
resgatando e valorizando os alimentos regionais, ou seja, as
frutas, legumes e verduras produzidas localmente.

o A é&gua oferecida deve ser a mais limpa possivel

(tratada, filtrada e fervida). «

Quadro 1 — Alimentacdo para criancas 0 — 12 meses

Idade Tipo de alimento

Até completar 6 meses Aleitamento materno
exclusivo

Ao completar 6 meses Leite Materno, papa de
fruta*, papa salgada*

Ao completar 7 meses Segunda papa salgada*

Ao completar 8 meses Gradativamente passar para
a alimentagdo da familia
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| Ao completar 12 meses | Comida da familia
Fonte: Guia alimentar para criangas menores de dois anos. Brasil 2013,
p.16.

*Papa de fruta: A expressdo “papa de fruta” tem como
objetivo salientar a consisténcia com que deve ser oferecido
esse alimento, ou seja, amassado ou raspado.

*Papa Salgada: Embora a expressao “papa salgada”
seja utilizada diversas vezes ao longo do texto, por ser
conhecida e de facil traducdo para os pais na orientacdo da
composicao da dieta da crianca e para diferencia-la das papas
de frutas, € importante salientar que o objetivo do uso do termo
“salgada” ndo ¢ adjetivar a expressao, induzindo ao
entendimento de que a papa tenha muito sal ou que seja uma
preparacdo com utilizacdo de leite acrescido de temperos/sal.
Expressdes como “papa de vegetais com carne” ou outra que
dé ideia de consisténcia (de puré) e variedade também podem
ser empregadas como outras estratégias para uma boa
comunicacgdo em saude.

RecomendacOes importantes:

1. As refeicBes, quanto mais espessas e consistentes,
apresentam maior densidade energética (caloria/grama de
alimento), comparadas com as dietas diluidas, do tipo sucos e
sopas ralas.

2. Como a crianca tem capacidade gastrica pequena e consome

poucas colheradas no inicio da introducdo dos alimentos
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complementares, é necessario garantir o aporte calérico com
papas de alta densidade energética.

3. Aos 6 meses, a trituracdo complementar dos alimentos é
realizada com as gengivas que ja se encontram suficientemente
endurecidas (devido a aproximacao dos dentes da superficie da
gengiva). A introdugéo da alimentagdo complementar espessa
vai estimular a crianca nas fungdes de lateralizacdo da lingua,
jogando os alimentos para os dentes trituradores e no reflexo
de mastigacao.

4. Com 8 meses, a crianca que for estimulada a receber papas
com consisténcia espessa, vai desenvolver melhor a
musculatura facial e a capacidade de mastigacdo. Assim, ela
aceitard, gradativamente, com mais facilidade a comida da

familia a partir dessa idade.

Quadro 2 — Grupo de alimentos que podem ser oferecidos
as criancas de 6 -12 meses

Cereais, tubérculos Exemplos: arroz,
aipim/mandioca/macaxeira,
batata-doce, macarrao,

batata, cara, farinhas,
batata-baroa e inhame.

Leguminosas Exemplos: feijoes, lentilha,
ervilha seca, soja e grao-de-
bico

Legumes, verduras e Exemplos: folhas verdes,

frutas laranja, abdbora/jerimum,

banana, beterraba, abacate,
quiabo, mamdo, cenoura,
melancia, tomate e manga.
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Carnes ou ovo

Exemplos: frango, peixe,
pato, boi, ovo, middos e
visceras.

Fonte: Guia alimentar para criancas menores de dois anos. Brasil 2013,

p.19.

Quadro 3 — Tipos de alimentos que podem ser oferecidos

as criancas de 6 -12 meses

Ao completar 6 meses até
12 meses

Frutas (ex.: banana, manga,
abacate, caju, macd, caqui,
mamao, priorizar alimentos
regionais)

Ao completar 12 meses

* Frutas (ex.: banana, manga,
abacate, caju, macd, caqui,
mamao, priorizar alimentos
regionais)

* Cereal ou tubérculo

Fonte: Guia alimentar para criancas menores de dois anos. Brasil 2013,

p.19.
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12 — 24 meses para criancas amamentadas

Ao completar 12 meses recomenda-se que a crianga
tenha trés principais refei¢bes (café da manha, almoco e jantar)
e dois lanches (frutas ou cereais ou tubérculos).

Evitar acucar, café, enlatados, frituras, refrigerantes,
balas, salgadinho e outras guloseimas, nos primeiros anos de

vida. Usar sal com moderacéo.

Quadro 4 — Esquema alimentar para criangas
amamentadas
Ao completar Ao completar Ao completar
6 meses 7 meses 12 meses
Leite  materno | Leite materno sob | Leite materno e
sob livre | livre demanda fruta ou cereal ou
demanda tubérculo
Papa de fruta Papa de fruta Fruta
Papa salgada Papa salgada Refeicdo  basica
da familia
Papa de fruta Papa de fruta Fruta ou pao
simples ou
Leite Materno Papa salgada Refeicdo  basica
da familia

Fonte: Guia alimentar para criancas menores de dois anos. Brasil 2013, p.
16.

Criancas ndo amamentadas / Aleitamento artificial -

OrientacGes para criangas ndo amamentadas no primeiro ano
de vida.
Sabe-se que ha condi¢bes em que as criangas ndo tem

condicOes de ser amamentadas ou ndo estdo mais sendo
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amamentadas ao peito e ndo ha a possibilidade de reverter essa
situacdo. Assim, as orientacbes a seguir permitirdo aos
profissionais de salde atuar de maneira mais adequada frente
a tais casos e de forma individualizada. Essas devem ser
adotadas apenas excepcionalmente, quando esgotadas todas as
possibilidades de relactacdo da mée e analisados caso a caso.
RecomendacOes importantes:

1. E importante reforcar que o leite de vaca integral fluido
ou em pd nao é recomendado para crianga menor de um
ano. Diante da impossibilidade de impedir a utilizacdo desse
alimento para o lactente o profissional de saude deve orientar
a mae quanto aos procedimentos a seguir, que incluem a
diluicdo adequada para a idade, a correcdo da deficiéncia de
acido linoléico com 0leo nos primeiros quatro meses e a
suplementacdo com vitamina C e ferro.

2. A amamentacao deve ser protegida. Por isso, a orientagédo
sobre preparo de leites artificiais nunca deve ser coletiva. Nos
casos em que ha necessidade de orientar sobre o preparo de
leites artificiais (por exemplo, mdes HIV positivo) esta
orientacdo deve ser feita de maneira individualizada e por
profissional qualificado.

3. Para criangcas menores de 4 meses:

o Perguntar a mae ou responsavel como ela prepara o
leite que oferece a crianga e corrigir, se for o caso, a dilui¢éo
(que pode estar muito diluida ou concentrada), o volume de

cada refeicdo e o numero de refeicbes que estdo sendo
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oferecidos (as tabelas a sequir mostram as dilui¢des e volumes
aproximados por faixa etéria).

o Identificar as praticas de higiene wusadas na
manipulagdo e no preparo dos alimentos complementares,
orientando adequadamente as maes e cuidadores, quando
necessario.

o Orientar a mae para preparar cada refeicdo lactea
préxima a hora de oferecé-la a crianca, sobretudo se ndo possui
refrigerador. E nunca oferecer a crianga sobras de leite da
refeicdo anterior.

4. Caso a crianga ndo amamentadas, oferecer quatro refeicbes
diarias, além de duas refeicGes lacteas, a partir dos 4 meses de
vida: duas refeicOes basicas (almogo e jantar) e duas frutas,
alem do leite sem adicdo de acucar. A composicdo das papas,
forma de introducdo e consisténcia deve seguir as orientacdes
contidas nos passos para criancas a partir de 6 meses.

5. A partir dos 4 meses, a orientacdo béasica € iniciar logo a
alimentacdo (ndo esperar que a crianga entre no sexto més) e
ir substituindo a refeicdo lactea pura pela alimentacdo, de
modo gradativo. Todas as demais orientacGes dadas para as
criangcas menores de 4 meses também se aplicam a esse grupo
de idade.

6. Preparo do leite de vaca integral em p6: primeiro, diluir
o leite em p6 em um pouco de agua tratada, fervida e filtrada e
em seguida adicionar a agua restante necessaria. Ver Quadro

de volume por refeicéo.
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Quadro 5 — Volume e frequéncia da refeicdo lactea para
criangas ndo amamentadas, de acordo com idade

Idade Volume/Refeicdo | NUmero de
refeicdes/dia

Do nascimento | 60 — 120 ml 6a8

a 30 dias

30 a 60 dias 120 — 150 ml 6a8

2 a 3 meses 150 — 180 ml 5a6

3 a4 meses 180 — 200 ml 4a5

> 4 meses 180 - 200 ml 2a3

Fonte: Guia alimentar para criancas menores de dois anos. Brasil 2013, p.

36.

Quadro 5 — Volume e frequéncia da refeicdo lactea para
criangas ndo amamentadas, de acordo com idade

Menores de | De 4 a 8| Apds Apos
4 meses meses completar 8 | completar
meses 12 meses
Leite Leite Leite e fruta
ou cereal ou
tubérculo
Papa de | Fruta Fruta
Fruta
Alimentacéo | Papa Papa Salgada ou | Refei¢do
lactea Salgada refeicio da | basica  da
familia familia
Papa de | Fruta Fruta ou pdo
Fruta simples ou
cereal ou
tubérculo
Papa Papa Salgada | Refeicdo
Salgada ou refeicdo da | basica da
familia familia
Leite Leite Leite

Fonte: Guia alimentar para criancas menores de dois anos. Brasil 2013, p.

37.
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Importante:- Se a crianca estiver recebendo férmula infantil,
ndo ha necessidade de suplementacdo com ferro e vitaminas,
porque j& sdo enriquecidas. Formulas infantis sdo os leites
industrializados proprios para o lactente.

- Se a crianga estiver recebendo preparacdo com leite
de vaca integral em pé ou fluido, seguir o seguinte esquema:
com 2 meses — suplementa¢do com vitamina C (30mg/dia) -
suco de fruta ou suplemento medicamentoso na idade de 2 a 3
meses — suplementacéo com ferro (1 a 2mg por kg de peso/dia)
até que a alimentacdo complementar seja introduzida e supra

as necessidades desses minerais

8.4 Combate a desnutricdo e anemias caréncias
Programa do Ferro — Prescricdo de medicamento

conforme Manual do Ministério da Saude.

8.5 Imunizacéo

O calendario béasico de vacinagdo da crianca adotado
corresponde ao proposto pelo Programa Nacional de
Imunizacdo (PNI). Este calendario pode sofrer alteragdes que
dependem da situacdo epidemiologica de cada doenca ou da
inclusdo de novos imunobioldgicos. Assim, o enfermeiro na
sua consulta deve avaliar e fazer as indicac6es de acordo com

calendéario de vacinacdo e idade da crianca.
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8.6 Doengas Prevalentes na Infancia - InfecgOes
Respiratérias Agudas/ Diarreia/ Desidratacdo/ Infeccao
local.

Seguir Manuais - Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes
na Infancia — AIDPI.

8.7 Prevencdo de acidentes, maus tratos/violéncia e
trabalho infantil - Legislacio vigente.

8.8 Atencao a crianca portadora de deficiéncia — Legislagéo

vigente.
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO A CRIANCA (1 - 10anos) NA UBS

DEMANDA ESPONTANEA
[Demanda espontinea ou encaminhado pelo ACS)

Acolhimento noSAME

VACINAS Consulta Consulta de Consulta
Enfermagem

COLETA DE DADOS
|dentficagdo de Riscos/ Solictagio deexames*
Preenchimento da Ficha do
SISVAN/suplementagio de Ferroe VITA

Encaminhamento Encaminhamanta Consulta de

aomédico da ESF para VACINAS Enfermagem

EQUTROE

ou ezpecizlista SH
SERVICOS WA UES

Subsequentes *

Encaminhamenta
para atividades em
outras instituigdes

Consultas de
Roting anugis **




Quadro 1 — Classificacao de criancas conforme idade e
necessidade de suplementacéo de ferro

Classificacao

Condutas

Grupo 1 (com menos de 12 meses)

A. Criangas em aleitamento
materno exclusivo

A. Criangas em aleitamento
materno exclusivo

B. Criangcas em uso de
férmulas com leite de

B. Criancas em uso de
féormulas com leite de

C. Prematuros sadios e bebés
pequenos para a

C. Prematuros sadios e bebés
pequenos para a

D. Prematuros com historia
de hemorragia

D. Prematuros com historia
de hemorragia

Grupo 2 (de risco para maiores de 24 meses)

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

- Infeccbes  frequentes,
hemorragias frequentes ou
profusas (epistaxes,
sangramentos  digestivos),
cardiopatias congénitas

ciandticas, uso prolongado
de Aine e/ou corticoides por
via oral, fatores ambientais
(pobreza, acesso limitado a
alimentos).

Solicite hemograma e aja
conforme o  resultado.
Sugere-se pesquisa anual
neste grupo de risco até 0s 5
anos de idade. Trate a
anemia com 3mg/kg/dia de
ferro e aconselhe os pais
sobre dieta rica em ferro.

Fonte: Caderno de Atencdo Bésica, N° 33, Brasil 2012, p. 81.

70



Quadro 2 — Frequéncia respiratoria normal segundo
Organizacdo Mundial de Saude

De 0 a 2 meses Até 60mrm*
De 2 a 11 meses Até 50mrm
De 12 meses a 5 Até 40mrm
anos
De 6 a 8 anos Até 30mrm
Acima de 8 anos Até 20mrm
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E

TISIOLOGIA, 2007, p. 31-50. In: Caderno de Atencdo Basica N° 33, Brasil

2012, p. 65.

(*) mrm=movimentos respiratérios por minto.

Quadro 3 — Frequéncia cardiaca normal

Idade Variacao Média normal
Recém-nato De 70a 170 120

11 meses De 80 a 160 120

2 anos De 80 a 130 110

4 anos De 80a120 100

6 anos De 75a115 100

8 anos De 70a110 90

10 anos De 70a110 90

Fonte: DIECKMANN; BROWNSTEIN; GAUSCHE-HILL, 2000, p. 43-
45. In: Caderno de Atencdo Basica N° 33, Brasil 2012, p. 65.

Quadro 4 — Classificacdo da pressdo arterial em menores

média entre o percentil 90 e 95

de 18 anos
Média das 2 dultimas de 3| Definicdo
aferi¢bes da pressdo arterial na
consulta
PAsistdlica e diast6lica < percentil | Normal
90
PA sistolica média e/ou diastolica | Normal alta

PA sistdlica média e/ou diastélica
média > percentil 95

Alta ou hipertensédo

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006. In:
Caderno de Atencdo Bésica N° 33, Brasil 2012, p. 69.
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Quadro 5 — Distribuicdo dos valores normais de lipidios
em individuas de 5 a 19 anos, conforme idade e sexo

Homens Mulheres
Idade (anos) Idade (anos)
5a9 [10a14 [15a19 5a9[10a14 [15a19
Colesterol total (mg/dl) Colesterol total (mg/dl)
*P50 | 153 161 152 P50 | 164 | 159 157
P75 168 173 168 P75 | 177 | 171 176
P90 | 183 191 183 P90 | 189 | 191 198
P95 | 186 201 191 P95 | 197 | 205 208
Triglicerideos (mg/dl) Triglicerideos (mg/dl)
P50 |48 58 68 P50 | 57 | 68 64
P75 | 58 74 88 P75 | 74 85 85
P90 | 70 94 125 P90 | 103 | 104 112
P 95 85 111 143 P95 | 120 | 120 126
LDL (mg/dl) LDL (mg/dl)
P50 |90 94 93 P50 |98 |94 93
P75 | 103 109 109 P75 | 115 | 110 110
P90 | 117 123 123 P90 | 125 | 126 129
P95 | 129 133 130 P95 | 140 | 136 137
HDL (mg/dl) HDL (mg/dl)
P5 38 37 30 P5 |36 |37 35
P10 | 43 40 34 P10 |38 |40 38
P25 |49 46 39 P25 | 48 45 43
P50 |55 55 46 P50 | 52 52 51

Fonte:

DANIELS; GREER, 2008, p. 198-208 (com adaptaces).In:
Caderno de Atencdo Bésica N° 33, Brasil 2012, p. 83.

(*) P = percentil
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CAPITULO II
PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA
ATENCAO AO ADOLESCENTE
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1 INTRODUCAO

A adolescéncia é a etapa da vida compreendida entre a
infancia e a fase adulta, marcada por um complexo processo
de crescimento e desenvolvimento biopsicossocial (BRASIL,
2005). A Organizacdo Mundial de Saude circunscreve a
adolescéncia a segunda década da vida (de 10 a 19 anos) e
considera gque a juventude estende dos 15 aos 24 anos.

No atendimento a saude de adolescente, alguns pontos
devem ser considerados durante a abordagem clinica,
destacando-se o estabelecimento do vinculo de confianca entre
Estratégia Saude da Familia, as Unidades Basicas de Saude, 0s

adolescentes, suas familias e os estabelecimentos escolares.
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Uma atitude acolhedora e compreensiva também possibilitara
a continuidade de um trabalho com objetivos especificos e
resultados satisfatorios no dia a dia (BRASIL, 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera,
ainda, como juventude o periodo que se estende dos 15 aos 24
anos, identificando adolescentes jovens (de 15 a 19 anos) e
adultos jovens (de 20 a 24 anos). A lei brasileira, através do
Estatuto da Crianca e do Adolescente, considera adolescente o
individuo de 12 a 18 anos (FRANGOSO; MAURO, 2006).
Para efeitos deste protocolo levaremos em consideracdo o
preconizado pela OMS.

A wvulnerabilidade desta faixa etaria é outra questdo
importante e deve ser considerada como fator importante para
0 desenvolvimento de acbes junto aos profissionais da
Estratégia Saude da Familia (ESF), determinada pelo processo
de crescimento e desenvolvimento, suas caracteristicas
psicoldgicas peculiares da idade, contexto social em que esta
inserido, condigdes que muitas vezes 0 tornam mais
suscetiveis as mais diferentes situacbes de risco, como
gravidez precoce, doencas sexualmente transmissiveis (DST),
acidentes, violéncia, maus tratos, uso de drogas, evasdo
escolar, dentre outros fatores.

2. DIRETRIZES
Populacéo Alvo
v Adolescente de 10 a 19 anos de idade residentes na
zona urbana e rural da cidade de Teresina.
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Rede de Atencdo a Saude

v Participar e desenvolver acbes de promocdo e
prevencdo da salde da crianca e do adolescente;

v Realizar avaliacgéo clinica, nutricional, oftalmoldgica e
auditiva;

v Avaliacdo da satde e higiene bucal,

v Avaliacdo psicossocial;

v Monitorar e acompanhar o calendario vacinal;

v Reducdo da morbimortalidade por acidentes e
violéncias;

v Prevencéo e reducdo do consumo do alcool e de drogas;

v Promocéo da saude sexual e da satde reprodutiva;

v Controle do tabagismo e outros fatores de risco de
cancer;

v Educacdo permanente em salde;

v Estimulo a atividade fisica e saude;

v Promocéo da cultura da prevencao no ambito escolar;
v Incluséo de tematicas de educacdo em salde no projeto

politico pedagdgico das escolas;
v Uso da Caderneta de Saude do Adolescente.

A Unidade Béasica de Saude (UBS) deve buscar
trabalhar as necessidades especificas dos adolescentes, a partir
dos recursos humanos e materiais disponiveis para
atendimento aos adolescentes, respeitando suas caracteristicas

pessoais, socioeconomicas e culturais, além do perfil
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epidemioldgico da populagao local e estimular a participagdo

ativa dos jovens nas acdes de prevencdo e promocao a saude.

3 PRINCIPIOS NORTEADORES DO CUIDADO NA
SAUDE DO ADOLESCENTE: facilitadores da relag&o
entre a equipe de saude e o adolescente

1. O adolescente precisa perceber que o profissional de saude
inspira confiangca, que adota atitude de respeito e
imparcialidade. N&o emite juizo de valor sobre as questfes
emocionais e existenciais escutadas. Nesse terreno o0
profissional de satde ndo deve ser normativo;
2. O adolescente precisa estar seguro do carater confidencial
da consulta, mas ficar ciente também das situagcdes na qual o
sigilo podera ser rompido, 0 que, no entanto, ocorrera sempre
com o conhecimento dele. Essas situacOes estdo relacionadas
a riscos de vida do adolescente e de outras pessoas;
3. E importante estar preparado nfo sé para ouvir com atenco
e interesse 0 que o adolescente tem a dizer, mas também ter
sensibilidade suficiente para apreender outros aspectos que séo
dificeis de ser expressados verbalmente por eles;
4. Geralmente, o atendimento de adolescente necessita de
tempo e, na maioria das vezes, demanda mais de um retorno;
5. O modelo classico de anamnese clinica mostra-se
inadequado ao atendimento do adolescente na UBS, pois ndo
sdo considerados os aspectos da vida social, de trabalho, da
sexualidade, da situacdo psicoemocional, de situagbes de
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vulnerabilidade ou de riscos para violéncias, acidentes, uso
abusivo de alcool e drogas, entre outros;

6. Na maioria das vezes, o adolescente ndo procura o médico,
ou outro profissional de saude, espontaneamente; é levado
pelos pais, familiares ou cuidadores e, com certa frequéncia,
contra a sua vontade. Assim, é comum defrontar-se com um
jovem ansioso, inseguro, com medo, assumindo uma atitude
do mais absoluto siléncio ou, pelo contrério, de enfrentamento;
7. Quando o adolescente procurar a UBS sem o
acompanhamento dos pais ele tem o direito de ser atendido
sozinho. No entanto a equipe podera negociar com ele a
presenca dos pais ou responsaveis, se for o caso;

8. A entrevista inicial podera ser feita s6 com o adolescente ou
junto com a familia. De qualquer forma, é importante haver
momento a sés com o adolescente, que serd mais de escuta,
propiciando uma expressao livre, sem muitas interrogacdes,
evitando-se as observacdes precipitadas;

Cabe a equipe de saude criar estratégias especificas de
atendimento ao adolescente, por exemplo, estabelecer espacos
reservados de atendimento, individual ou em grupo.

Ao Enfermeiro cabe realizar Consulta de Enfermagem
ao adolescente, para detectar as necessidades humanas basicas
afetadas e definir junto a equipe de salde o projeto terapéutico

individual ou coletivo.
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4 REFERENCIA PARA PROTOCOLO DE
ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM AO
ADOLESCENTE

A Fundacdo Municipal de Saude do municipio de
Teresina-Pl, no ambito da Atencdo Baésica, adota como parte
integrante de seu protocolo para adolescentes os seguintes
documentos:

> Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA.

> Programa Sadde na Escola - Cadernos de
Atencéo Basica N° 24,

> Caderno de Atencdo Basica N° 18, 23, 26 e 33.

> OrientacOes Basicas de Atencdo Integral a
Saude de Adolescentes nas escolas e Unidades Baésicas de
Saude. 2010.

> CADERNETA DE SAUDE DO
ADOLESCENTE — MENINO;

> CADERNETA DE SAUDE DO
ADOLESCENTE — MENINA.

Em relacdo as atribuices do profissional Enfermeiro
(@) das equipes e os fluxos de atencdo classificacdo e
estratificacdo de risco, a FMS resolve:

> Manter as atribuicGes e competéncias da equipe
de saude estabelecidas nos Cadernos de Atencdo Basica e

portarias ministeriais.
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5 CONSULTA DE ENFERMAGEM AO
ADOLESCENTE

Na Consulta de enfermagem ao adolescente, o
enfermeiro deve atentar para questdes esséncias que envolvem
esta faixa etéria, tais como a busca da identidade, da
independéncia, projeto de vida, sexualidade e educacéo, além
do acompanhamento do crescimento, estado nutricional,
situacdo vacinal, verificagdo da acuidade visual (uso da Escala
de  Srellen), auditiva, medidas  antropométricas,
desenvolvimento psicomotor, social e psiquico com vistas a
identificacdo de problemas/Diagndéstico de Enfermagem e a
prescricdo de cuidados de enfermagem, terapéutica e
encaminhamentos adequados e resolugdo dos problemas, se
necessario. Deve ser realizada com base na Resolu¢cdo COFEN
358/09 seguindo todas as etapas do processo de enfermagem.

Importante na consulta criar um vinculo de confianca,
realizar o exame fisico em acomodacbes que permitam
privacidade e ambiente em que o adolescente se sinta mais a
vontade.

Durante o exame fisico, poderd haver outro
profissional presente, como medida de seguranca e resguardo
para o profissional e para o adolescente, em relacéo a possiveis
interpretacdes, por parte do adolescente, parentes ou
responsaveis, que possam colocar em ddvida a integridade
ética e deontoldgica de conduta e procedimentos seguidos no
atendimento. E importante esclarecer ao adolescente, antes do
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exame, tudo o que vai ser realizado. O uso adequado de lencdis
e camisolas torna o exame mais facil.

Em situacdes de violéncia sexual, o enfermeiro deve
enfatizar a prevengdo das DST/AIDS, da anticoncepgéo de
emergéncia (observado prazo maximo recomendado de até 72
horas), da hepatite B, outras doencas e complicacfes
decorrentes da violéncia, incluindo as consequéncias
psicoldgicas.

Importante o trabalho da equipe multiprofissional e
envolvimento, se necessario, da ESF com NASF e PSE, além
de encaminhamentos para os servigos de referéncia.

Seguir o Fluxograma da Consulta de Enfermagem ao

adolescente anexo a este capitulo.

6 SOLICITACAO DE EXAMES COMPLEMENTARES

Devem ser solicitados, na consulta de enfermagem
anual do adolescente 0s seguintes exames: Hemograma
completo, Sumario de Urina, Parasitologico de fezes (com
evidéncias clinicas, tratar de imediato), Lipidograma e
Glicemia de jejum.

Para os adolescentes de ambos 0s sexos, sexualmente
ativos e com historia de varios parceiros, além dos exames de
rotina ja indicados, € recomendado solicitar, na consulta
sorologia para sifilis e HIV (com aconselhamento prévio do

adolescente).
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Para adolescentes do sexo feminino, que ja iniciaram
atividade sexual, deve ser solicitado ou realizado o exame de
Papanicolau. Outros exames poderdo ser solicitados de
acordo com a necessidade de cada caso e previsiveis neste
protocolo.

7 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A prescricdo medicamentosa deve seguir as condutas
deste protocolo municipale Manuaisdo Ministério da Salde:

o Saude da Mulher (Pré-natal, Prevencdo de
Cancer de Mama e Colo de Uterino);

. DSTs/AIDS;

o Planejamento reprodutivo e familiar;

o Também poderao ser prescritos pelo enfermeiro
0s medicamentos citados no Quadro 2 do Capitulo | - Saude

da Crianca, acrescidos dos itens do quadro a seguir.
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Quadro 2 — Tratamento medicamentoso

MEDICAMENTOS [ INDICACOES [ DOSES ADMINISTRACAO
Peroxido de | Anti- Fazer uma ou | Tépico apos
benzoila — Gel | inflamatdrio, | duas higiene local.
2,5% (25 mg/g) | tratamento aplicacOes Antes de cada
/5% (50 mg/g) da acne | topicas diarias | aplicacdo, lavar o
vulgar. nas areas | local com &gua e
acneicas sabonete neutro.
Cetoconalzol Micoses de | O creme deve | Tépico apos
2% Creme pele, frieirae | ser  aplicado | higiene local.
pano branco. | nas areas
infectadas uma
vez ao dia *

Fonte: RENAME, 2014; REMUME, 2015.

* O tratamento deve ser mantido por mais alguns dias apds o
desaparecimento dos sintomas e das lesdes. Resultados
favoraveis apds 4 semanas de tratamento, dependendo,
obviamente, do tipo de micose, extensdo e intensidade das
lesbes. Devem ser praticadas medidas gerais de higiene para

auxiliar no controle de fatores de contaminacao ou reinfec¢éo.

6 ENCAMINHAMENTOS ESPECIALIZADOS

Médico e cirurgido dentista da ESF (na propria UBS);

Psicologo, Nutricionista e especialidades  medicas:

Ginecologista, endocrinologistas, oftalmologista e ortopedista.
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ANEXOS

FLUXOGRAMA 1- CONSULTA DE ENFERMAGEM AO ADOLESCENTE

ACOLHIMENTO
| - COLETA DE DADOS /HISTORICO DE ENFERMAGEM
Exame fisico*

Preenchimento da Caderneta de Saude do Adolescente

Solicitacao de exames: Hemograma — Sumario de urina; Glicemia de jejum; Lipidograma;

Vida sexual ativa: VDRL; HIV (com consentimento);

Citologia/Papanicolau
Il - DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
111 - PRESCRICAO DE ENFERMAGEM ENCAMINHAMENTOS:

IV - AVALIACAO DE ENFERMAGEM: Consulta subsequente

Médico ESF
Dentista ESF
Especialista
Grupos educativos
Oultras instituicoes
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*EXAME FISICO:
1. Aspecto geral (aparéncia fisica, humor, pele hidratada, eupnéico, normocorado, etc.);

2. Avaliar aspectos emocionais, de estresse, ansiedade, tristeza, euforia, (des) orientacdo mental, fisica e /ou
espacial e uso de medica¢édo psicotropica;

3. Avaliagdo de peso, altura, IMC/idade e Altura/idade — usar curvas e critérios da OMS (2007);

4. Verificacdo da pressdo arterial (deve ser mensurada pelo menos uma vez/ano usando as curvas de pressao
arterial para idade);

5. Avaliacdo dos sistemas: respiratorio, cardiovascular; gastrointestinal, etc;

6. Avaliacdo do Estagiamento Puberal — usar critérios de Tanner (masculino e feminino);

7. Avaliacdo da acuidade visual (escala de Snelle) e auditiva;

8. Avaliacdo de aspectos cognitivos e comportamentais;

9. Avaliacdo de possiveis sintomas ou sinais (fisicos, psiquicos e sociais) sugestivos ou indicativos de violéncia

doméstica, sexual, maus tratos, dentre outros.
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FLUXOGRAMA 2 - ATENDIMENTO DO USUARIO
ADOLESCENTE

ADOLESCENTE PROCURA
UBS/AMBULATORIO

(Demanda espontanea ou encaminhado pelo

Acolhimento no SAME
Consulta Consulta de Consulta
Médica Enfermagem Odontoléaica
Identificacdo de Riscos e
Vulnerabilidades
Encaminhamento Consulta Consulta de
ao especialista médica Enfermagem
Acompanhamento pela UBS

Encaminhamento para
atividades em outras
instituicoes

Grupo de
adolescente
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CAPITULO 11
PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO A
SAUDE DA MULHER NO PRE-NATAL DE BAIXO
RISCO E PUERPERIO

Autores
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Raimundo Nonato Pereira de Sousa
Rosilane dos Santos Oliveira

Susanne Emanuelle G. dos Santos

Tatiana Maria Melo Guimaraes dos Santos

Revisao — abril 2016

Milleni Sousa Vieira

Raimundo Nonato Pereira de Sousa
Renara Maria Carvalho de Oliveira
Tatiana Maria Melo Guimaraes dos Santos

1 INTRODUCAO
A atencdo pré-natal constitui-se em uma das a¢cdes mais

elementares da atencdo basica, impactando de maneira positiva 0s
indicadores materno-infantis. Assim, o principal objetivo da
atencdo pré-natal e puerperal é acolher a mulher desde o inicio
da gravidez, assegurando, ao fim da gestagéo, o nascimento de
uma crianca saudavel e a garantia do bem-estar materno e
neonatal.

Uma atencdo pré-natal e puerperal qualificada e
humanizada se da por meio da incorporacdo de condutas
acolhedoras e sem intervencGes desnecessarias; do facil acesso

a servicos de saude de qualidade, com acdes que integrem
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todos os niveis da aten¢do: promogao, prevencado e assisténcia
a saude da gestante e do recém-nascido, desde o atendimento
ambulatorial basico ao atendimento hospitalar para alto risco
(BRASIL, 2006).

Por tanto, € necessario no minimo seis consultas com
profissionais de nivel superior (consultas alternadas e
complementares entre 0 médico e o enfermeiro) que devem ser
oferecidas mensalmente até a 282 semana; quinzenalmente da 28% a
36 semana; semanalmente da 362 a 412 semana. Quando o parto ndo
ocorrer até a 41* semana, é necessario encaminhar a gestante para
avaliacdo do bem-estar fetal, incluindo avaliagdo do indice de
liquido amnidtico e monitoramento cardiaco fetal (BRASIL, 2013).

O enfermeiro solicita o0s exames complementares
indicados, exames para diagnostico e prevencao do cancer de colo
de utero e de mama, imunizacao. Faz uma avaliacdo clinica em cada
consulta, que, no minimo, envolve classificacdo de risco, avaliacdo
nutricional, mensuracdo da pressdo arterial e da altura uterina,
ausculta do batimento cardiaco fetal.

Realiza atividades educativas mensais, abordando temas
relativos a gravidez, parto e puerpério. Busca promover ou
ampliar a participacdo do companheiro no pré-natal, parto e
puerpério, pois essa participagcdo repercute positivamente na
melhoria do estado geral de salude da gestante. Mantém o
acompanhamento por meio de visitas domiciliares e de grupo de
educacdo em salde das gestantes que optaram por realizar o pré-
natal em outros servigos (BRASIL, 2013).
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2 REFERENCIAS PARA PROTOCOLO DE
ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM NO PRE-
NATAL

A Fundagdo Municipal de Saude do municipio de
Teresina-Pl, no &mbito da Atencdo Baésica, adota como parte
integrante de seu protocolo para acompanhamento no pré-
natal, os seguintes documentos:

Caderno de Atencdo Bésica 32 Atencdo ao pré-natal de baixo
risco, 2013.

Em relacdo as atribuicdbes do enfermeiro(a) no
acompanhamento pré-natal, a FMS resolve:
* Orientar as mulheres e suas familias sobre a importancia do
pré-natal, da amamentacao e da vacinacéo;
* Realizar o cadastramento da gestante no SisPreNatal e
fornecer o Caderneta da Gestante devidamente preenchido (o
cartdo deve ser verificado e atualizado a cada consulta);
* Realizar a consulta de pré-natal de gestacao de baixo risco;
* Solicitar exames complementares de acordo com o protocolo
local de pré-natal;
* Realizar testes rapidos;
* Prescrever medicamentos padronizados para o programa de
pré-natal (sulfato ferroso e acido félico, além de medicamentos
padronizados para tratamento das ISTs, conforme protocolo da
abordagem sindrémica);

* Orientar a vacinagdo das gestantes;
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* Identificar as gestantes com algum sinal de alarme e/ou
identificadas como de alto risco e encaminhé-las para consulta
médica. Caso seja classificada como de alto risco e houver
dificuldade para agendar a consulta médica (ou demora
significativa para este atendimento), a gestante deve ser
encaminhada diretamente ao servico de referéncia;

* Realizar exame clinico das mamas e coleta para exame
citopatoldgico do colo do tero;

* Desenvolver atividades educativas, individuais e em grupos
(grupos ou atividades de sala de espera);

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

* Orientar as gestantes sobre a periodicidade das consultas e
realizar busca ativa das gestantes faltosas;

* Realizar visitas domiciliares durante o periodo gestacional e
puerperal, acompanhar o processo de aleitamento e orientar a

mulher e seu companheiro sobre o planejamento familiar.

3 CONSULTA DE ENFERMAGEM NO PRE-NATAL

3.1 Diagnostico de gravidez
O diagnostico da gravidez pode ser feito pelo enfermeiro

(seguir Fluxograma I, ANEXO), observando:

O atraso ou irregularidade menstrual, nauseas, aumento do
volume abdominal e exames laboratoriais ou de imagem
(ultrassonografia) que poderao ser solicitados pelo enfermeiro.

Sinais e sintomas relevantes relacionados a gravidez:
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Presuntivos

= Amenorreia;

" Néauseas e vOmitos;

" Alteragcbes mamarias;.

. AlteragOes cutaneas: linha nigra, cloasma, estrias;

" Fadiga, mal estar, desconforto geral e letargia sem
qualquer causa aparente;

Provaveis

. Sinal de Piskacek ou sinal de Braunvon Fernwald:

congestdo e amolecimento do fundo do Utero;

. Sinal de Hegar: amolecimento do istmo uterino.

. Sinal de Gooldelle: amolecimento da cérvice.

. Sinal de Chadwick: coloracdo azulada visivel nas
mucosas da cervice.

" Crescimento do abdome;

" Contrages de Braxton Hicks: contragfes uterinas

indolores que comecam no inicio da gravidez e tornam-se mais
frequentes apds a 28? semana.

" Contorno fetal: a partir da 242 semana;
" Testes positivos para gravidez: aumento do HCG no
exame serico ou de urina.

Positivo

. Ausculta dos BCF: a partir de desenvolvimento de feto,
pode-se auscultar a partir de 122 semanas com sonar Doppler,
e apos 242 semana com Pinard.

. Percepcdo do movimento fetal pela palpacdo do
examinador: pode ser percebido como ondulacdo na parede
abdominal,

. Sinal de Puzos: Rechago: movimento passivo do feto.
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Apds confirmacdo da gravidez em consulta de

enfermagem, da-se o inicio ao acompanhamento da gestante.

3.2 A consulta de enfermagem no pré-natal de baixo risco

As consultas de pré-natal deverdo ser intercaladas
consultas de enfermagem com consultas médicas. O
enfermeiro devera realizar um trabalho em conjunto com o
médico com objetivo Unico de assistir integralmente a gestante
e seu filho, durante toda a gravidez, parto e puerpério. Sendo
que o pré-natal de baixo risco pode ser inteiramente
acompanhado pelo enfermeiro.

As consultas deverdo ser agendadas e ter seu
atendimento programado em funcdo dos periodos gestacionais
que determinam maior risco materno e perinatal, também
visando melhorar o acesso da gestante. Importante que o
atendimento seja precoce (1° trimestre), regular, completo,
garantindo que todas as avaliacGes propostas sejam realizadas,
preenchendo-se a caderneta, ficha da gestante e seu cadastro e
0 acompanhamento no SISPRENATAL e ser extensivo a todas

as gestantes.

3.2.1 Classificacéo de risco gestacional
Com o objetivo de reduzir a morbimortalidade

materno-infantil e ampliar o acesso com qualidade, ¢é
necessario que se identifiguem os fatores de risco gestacional
0 mais precocemente possivel. Dessa forma, o acolhimento

com classificacédo de risco pressup0e agilidade no atendimento
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e definicdo da necessidade de cuidado e da densidade
tecnoldgica que devem ser ofertadas as usuarias em cada
momento.

Portanto, € indispensavel que a avaliacdo do risco seja
permanente, ou seja, aconteca em toda consulta. Em
contrapartida, quando séo identificados fatores associados a
um pior progndstico materno e perinatal, a gravidez é definida
como de alto risco, passando a exigir avaliagbes mais
frequentes, muitas vezes fazendo-se uso de procedimentos
com maior densidade tecnologica.

A seguir, sdo apresentados os fatores de risco gestacional e
as situacdes em que deve ser considerado o encaminhamento
ao pré-natal de alto risco e/ou a emergéncia obstétrica
(BRASIL, 2013).

3.2.2 Fatores de risco que permitem a realizacdo do pre-
natal pela equipe de Atencéo Bésica

- Fatores relacionados as caracteristicas individuais e as
condicgdes sociodemograficas desfavoraveis:
* Idade menor do que 15 e maior do que 35 anos; * Ocupacao:

esforco fisico excessivo, carga horaria extensa, rotatividade de
horério, exposicdo a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos,
estresse; * Situagdo familiar insegura e ndo aceitacdo da
gravidez, principalmente em se tratando de adolescente; ¢
Situa¢do conjugal insegura; * Baixa escolaridade (menor do

que cinco anos de estudo regular); ¢ Condi¢des ambientais
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desfavoraveis; ¢ Altura menor do que 1,45m; « IMC que
evidencie baixo peso, sobrepeso ou obesidade.

- Fatores relacionados a historia reprodutiva anterior:

* Recém-nascido com restricdo de crescimento, pré-termo ou
malformado; * Macrossomia fetal; « Sindromes hemorragicas
ou hipertensivas; * Intervalo interpartal menor do que dois
anos ou maior do que cinco anos; ¢ Nuliparidade e
multiparidade (cinco ou mais partos); ¢ Cirurgia uterina
anterior; * Trés ou mais cesarianas.

- Fatores relacionados a gravidez atual:

* Ganho ponderal inadequado; ¢ Infeccao urinaria; * Anemia.

3.2.3 Fatores de risco que podem indicar encaminhamento
ao pré-natal de alto risco

- Fatores relacionados as condi¢des prévias:

» Cardiopatias; * Pneumopatias graves (incluindo asma
bronquica); * Nefropatias graves (como insuficiéncia renal
cronica ¢ em casos de transplantados); * Endocrinopatias
(especialmente  diabetes  mellitus, hipotirecidismo e
hipertireoidismo); Doencas hematoldgicas (inclusive doenca
falciforme e talassemia); ¢ Hipertensao arterial cronica e/ou
caso de paciente que faca uso de anti-hipertensivo
(PA>140/90mmHg antes de 20 semanas de idade gestacional
— 1G); * Doencas neuroldgicas (como epilepsia); ¢ Doencas

psiquiatricas que necessitam de acompanhamento (psicoses,
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depressdo grave etc.); * Doencas autoimunes (lupus
eritematoso sistémico, outras colagenoses); * Alteragoes
genéticas maternas; * Antecedente de trombose venosa
profunda ou embolia pulmonar; ¢ Ginecopatias (malformagao
uterina, miomatose, tumores anexiais e outras); * Portadoras de
doencas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infeccao
pelo HIV, sifilis terciaria (USG com malformacdo fetal) e
outras ISTs (condiloma); * Hanseniase; ¢ Tuberculose; ¢
Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas; « Qualquer patologia
clinica que necessite de acompanhamento especializado.
- Fatores relacionados a histéria reprodutiva anterior:
* Morte intrauterina ou perinatal em gestacdo anterior,
principalmente se for de causa desconhecida; * Historia prévia
de doenca hipertensiva da gestacdo, com mau resultado
obstétrico e/ou perinatal (interrupcdo prematura da gestacéo,
morte fetal intrauterina, sindrome Hellp, eclampsia, internacéo
da mde em UTI); <+ Abortamento habitual; -
Esterilidade/infertilidade.
- Fatores relacionados a gravidez atual:
* Restricdo do crescimento intrauterino; ¢ Polidramnio ou
oligoidramnio; ¢ Gemelaridade; ¢« Malformacdes fetais; ou
arritmia fetal;  Distirbios hipertensivos da gestacdo
(hipertensdo crdnica preexistente, hipertensdo gestacional ou
transitoria); ¢ Infeccdo urindria de repeticdo ou dois ou mais
episodios de pielonefrite (toda gestante com pielonefrite deve
ser inicialmente encaminhada ao hospital de referéncia, para
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avaliacdo); * Anemia grave ou ndo responsiva a 30-60 dias de
tratamento com sulfato ferroso; ¢ Portadoras de doengas
infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infecgéo pelo HIV,
sifilis terciaria (USG com malformagcdo fetal) e outras DSTs
(condiloma); * Infecgdes como a rubéola e a citomegalovirose
adquiridas na gestagdao atual, ¢ Evidéncia laboratorial de
proteindria; * Diabetes mellitus gestacional; ¢ Desnutri¢do
materna severa; ¢ Obesidade morbida ou baixo peso (nestes
casos, deve-se encaminhar a gestante para avaliagdo
nutricional); « NIC III (nestes casos, deve-Se encaminhar a
gestante ao oncologista); * Alta suspeita clinica de cancer de
mama ou mamografia com Bi-rads 111 ou mais (nestes casos,
deve-se encaminhar a gestante ao oncologista); * Adolescentes

com fatores de risco psicossocial.

3.2.4 Fatores de risco que indicam encaminhamento a
urgéncia/ emergéncia obstétrica

v Sindromes hemorrégicas (incluindo descolamento
prematuro de placenta, placenta prévia), independentemente
da dilatacdo cervical e da idade gestacional;

v Suspeita de pré-eclampsia: pressao arterial > 140/90,
medida apds um minimo de 5 minutos de repouso, na posicao
sentada. Quando estiver associada a proteiniria, pode-se usar

o teste rapido de proteindria;
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v Obs.: Edema ndo € mais considerado critério
diagndstico (grau de recomendacéo C).
v Sinais premonitorios de eclampsia em gestantes
hipertensas: escotomas cintilantes, cefaleia tipica occipital,
epigastralgia ou dor intensa no hipocondrio direito;
v Eclampsia (crises convulsivas em pacientes com preé-
eclampsia);
v Crise hipertensiva (PA > 160/110); * Amniorrexe
prematura: perda de liquido vaginal (consisténcia liquida, em
pequena ou grande quantidade, mas de forma persistente),
podendo ser observada mediante exame especular com
manobra de Valsalva e elevacdo da apresentacdo fetal;
v Isoimunizacdo Rh;
v Anemia grave (hemoglobina < 8);
v Trabalho de parto prematuro (contragdes e modificagédo
de colo uterino em gestantes com menos de 36 semanas); * IG
a partir de 41 semanas confirmadas;
v Hipertermia (Tax > = 37,8C), na auséncia de sinais ou
sintomas clinicos de lvas;
v Suspeita/diagndstico de abdome agudo em gestantes;
v Suspeita/diagndstico de pielonefrite, infeccdo ovular
ou outra infeccdo que necessite de internacdo hospitalar;
v Suspeita de trombose venosa profunda em gestantes
(dor no membro inferior, edema localizado e/ou varicosidade
aparente);
v Investigacdo de prurido gestacional/ictericia;
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v VOmitos incoerciveis ndo responsivos ao tratamento,
com comprometimento sistémico com menos de 20 semanas;
v Vomitos inexplicaveis no 3° trimestre;

v Restricdo de crescimento intrauterino;

v Oligoidramnio; Casos clinicos que necessitem de
avaliacdo hospitalar: cefaleia intensa e subita, sinais
neuroldgicos, crise aguda de asma etc. Nos casos com menos
de 20 semanas, as gestantes podem ser encaminhadas a

emergéncia clinica.

3.3 PRIMEIRA CONSULTA DE ENFERMAGEM NO
PRE-NATAL
Realizar consulta conforme roteiro e orientacao do Caderno de

Atencdo Basica n° 32:

Realizar Histéria Clinica (Coleta de dados)

Utilizar Caderneta da Gestante;

Realizar Cadastro no SISPRENATALWEB e registros no e-
SUS;

Solicitar exames complementares;

Aconselhamento pré-teste e pds-teste para HIV/AIDS;
Encaminhar para vacinas se necessario;

Realizar acdes educativas e marcar consulta subsequente;
Prescrever medicamentos, conforme o preconizado para o pré-

natal.

3.4 CONSULTA DE ENFERMAGEM SUBSEQUENTE
Revisdo da ficha pré-natal;
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Anamnese atual sucinta,;

Verificagdo do calendério de vacinacéo.

Controles maternos:

— Calculo e anotacdo da idade gestacional;

— Determinacdo do peso para avaliagdo do indice de
massa corporal (IMC), anotar no gréafico e observar o sentido
da curva para avaliagdo do estado nutricional;

— Medida da pressao arterial;

- Palpacéo obstétrica e medida da altura uterina. Anotar
no grafico e observar o sentido da curva para avaliacdo do
crescimento fetal;

- Pesquisa de edema;

- Verificacdo dos resultados dos testes para sifilis
(VDRL e confirmatorio, sempre que possivel) e, no caso de
resultado positivo, o esquema terapéutico utilizado (na
gestante e em seu parceiro), além do resultado dos exames
(VDRL) realizados mensalmente para o controle de cura;

- Avaliacdo dos outros resultados de exames
laboratorialis.

Controles fetais:

— Ausculta dos batimentos cardiacos;

- Avaliacdo dos movimentos percebidos pela mulher
e/ou detectados no exame obsteétrico.

Condutas:

- Interpretacdo dos dados de anamnese, do exame

obstétrico e dos exames laboratoriais com solicitacdo de

outros, se necessarios;
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— Tratamento de  alteragdes encontradas, ou
encaminhamento, se necessario;
— Prescricdo de suplementacdo de sulfato ferroso (40mg

de ferro elementar/dia) e &cido folico (400mcg/dia) que devera
ser iniciado na primeira consulta e permanecer até o final do
pré-natal e demais medicamentos em caso de verminoses
(conforme quadro abaixo) e infec¢des ginecoldgicas conforme
demais protocolos (IST/AIDS)

— Orientacédo alimentar;
— Acompanhamento das condutas adotadas em servigos

clinicos especializados (a mulher referenciada ao servico
especializado devera continuar sendo acompanhada pela
equipe da atencdo bésica);

- Realizacao de acOes e préaticas educativas individuais e
em grupos (0s grupos educativos para adolescentes devem ser
exclusivos dessa faixa etaria, abordando temas de interesse do
grupo);

— Agendamento de consultas subsequentes.

3.5 CONSULTA PUERPERAL
O puerpério € considerado o periodo do ciclo gravido-

puerperal em que o0 organismo materno retorna suas condicdes
pré-gravidicas e € caracterizado pelas regressbes das
modificacdes locais e sistémicas que foram provocadas pela

gravidez.

3.5.1 Atividades:
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1. Preencher FICHA DE REGISTRO DIARIO DOS
ATENDIMENTOS DAS GESTANTES NO
SISPRENATALWERB (concluséo da assisténcia pré-natal).

2. Completar o preenchimento da FICHA PERINATAL
com os dados relativos ao parto, constantes na Caderneta da
gestante, bem como preencher os dados no e-SUS.

3. Proceder ao exame ginecoldgico completo e registrar

as eventuais queixas para tratamento e/ou encaminhamento

adequado.
4. Solicitar os exames complementares, se necessario.
5. Referenciar a gestante para completar as doses de

vacina, se necessario.

6. Prescrever e orientar o uso de Sulfato Ferroso (1
comprimido ao dia) por 3 meses pds-parto ou pds-aborto.

7. Orientar alimentacéo.

8. Averiguar se a amamentacdo se processa normalmente,
corrigindo as distorcdes identificadas.

9. Discutir a importancia da observacdo de adequado
intervalo gestacional e ministrar subsidios técnicos na
abordagem do planejamento familiar.

10.  Assinalar a importancia do acompanhamento
ginecoldgico de rotina (prevencgédo do cancer cérvico-uterino e
de mama) e o acompanhamento do crescimento e

desenvolvimento da crianca.

3.5.2 Avaliacdo materna no domicilio
. Sinais vitais
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= Exame das mamas

. Verificar involugéo uterina

" Investigar possiveis alteracfes na gestacdo, parto e
puerpério.

" Verificar as condicGes de cicatrizagdo da ferida
cirirgica

. Avaliar a loquiagéo.

" Incentivar aleitamento materno exclusivo

" Oferecer vitamina A, se necessario.

. Avaliar esquema vacinal.

" Agendar consulta puerperal na UBS.

" Orientar a procurar o servico de satde em caso duvidas

e intercorréncias.

3.5.3 Avaliacdo materna na unidade de saude

. Realizar consulta puerperal até 42 semanas ap0s o
parto.

. Solicitar exames laboratoriais, se necessario.

" Realizar exame citopatoldgico, se houver necessidade.
" Orientar contracepcao e prescrever conforme protocolo
de Planejamento Reprodutivo.

" Cadastrar no programa de planejamento reprodutivo da

unidade de saude.
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4 EXAMES COMPLEMENTARES E CONDUTAS

Quadro 1 — Exames complementares de rotina do pré-

1° trimestre

natal
Periodo Exames
12 consulta | Hemograma
ou Tipagem sanguinea e fator Rh

Coombs indireto (se for Rh negativo)

Glicemia em jejum

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

Anti-HIV

Toxoplasmose IgM e 1gG

Sorologia para hepatite B (HbsAg)

Urocultura + urina tipo | (sumario de urina — SU, EQU)
Ultrassonografia obstétrica

Citopatologico de colo de Utero (se for necessario)
Exame da secrec¢do vaginal (se houver indicacdo clinica)
Parasitol6gico de fezes (se houver indicacao clinica)

2° trimestre

Teste de tolerancia para glicose com 75g, se a glicemia
estiver acima de 85mg/dl ou se houver fator de risco
(realize este exame preferencialmente entre a 24 e a 282
semana)

Coombs indireto (se for Rh negativo)

3° trimestre

Hemograma

Glicemia em jejum

Coombs indireto (se for Rh negativo)

VDRL

Anti-HIV

Sorologia para hepatite B (HbsAQ)

Repita o exame de toxoplasmose se o IgG ndo for reagente
Urocultura + urina tipo | (sumario de urina — SU)
Bacterioscopia de secrecdo vaginal (a partir de 37
semanas de gestacao)

Fonte: Cadernos de Atencdo Bésica, n° 32, p.109.
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Quadro 2 - Condutas diante dos resultados dos exames
complementares de rotina

Exames de Resultados Condutas
rotina
Tipagem Rh negativo e | Solicite o teste de Coombs
sanguinea parceiro Rh | indireto:

positivo ou fator
Rh desconhecido

Se for negativo, deve-se
repeti-lo a cada 4 semanas, a
partir da 242 semana;

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

Teste rapido para | TR positivo Colete amostra sanguinea

sifilis (triagem) para realizagdo do VDRL e
teste parceiros sexuais

TR negativo Realize sorologia no 3°

trimestre, no momento do
parto e em caso de
abortamento

Sorologia  para | VDRL positivo Trate a gestante e seu

sifilis (lues) parceiro.

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

Sifilis tercidria ou latente
tardia (1 ano ou mais de

evolucdo ou duracéo
ignorada) = trate com
penicilina  benzatina, 3

aplicacbes de 2.400.000 UI
(1.200.000 Ul em cada
nddega), com intervalo de
uma semana. Dose total de
7.200.000 ULI.
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Exames de Resultados Conduta
rotina
Sorologia  para | VDRL positivo Realize exame mensal para
sifilis (lues) controle de cura
VDRL negativo Repita o exame no 3°
trimestre, no momento do
parto e em caso de
abortamento.
Urinatipo | e Proteindria “Tragos”: repita em 15 dias;
urocultura caso se mantenha, encaminhe

a gestante ao pré-natal de alto
risco.

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

“Maci¢a™ &  necessario
referir a gestante ao pré--
natal de alto risco.

Pidria/bacteriuria/
leucocitlria
Cultura positiva
(> 105 col/ml)

Trate a gestante para infeccdo
do trato urinario (ITU)
empiricamente, até 0
resultado do antibiograma.
Solicite 0 exame de urina tipo
I (sumério de urina) apds o
término do tratamento.

Em caso de ITU de repeticdo
ou refrataria ao tratamento,
apo6s ajuste da medicacdo
com o resultado do
antibiograma, é necessario
referir a gestante ao pré-natal
de alto risco.

Caso haja suspeita de
pielonefrite, € necessario
referir a gestante ao hospital
de referéncia para
intercorréncias obstétricas.

Hematuria

Se for pilria associada,
considere 1TU e proceda da
mesma forma como foi
apresentada no item anterior.
Se for isolada, uma vez que
tenha sido excluido
sangramento genital, é
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Exame de rotina Resultados Condutas
Urina tipo | e | Hematlria necessario referir a gestante
urocultura para consulta especializada.
Cilindrdria E necessario referir a gestante
ao pré-natal de alto risco
Outros elementos. | N&o necessitam de condutas
especiais.
Dosagem de Hemoglobina Suplementacdo de ferro a
hemoglobina > 11g/dl partir da 20% semana:
Auséncia de|1 dragea de sulfato
anemia ferroso/dia  (200mg), que
corresponde a 40mg de ferro
elementar.
Recomenda-se ingerir a
medicacdo antes das
refeigdes.
Hemoglobina A)Solicite exame
(Hb) entre 8g/dl e | parasitolégico de fezes e trate
11g/dl as parasitoses, se presentes;
Anemia leve a B) Trate a anemia com 120 a
moderada 240mg de ferro elementar ao

dia. Normalmente,
recomendam-se

5 (cinco) drageas/dia de
sulfato ferroso, de 40mg
cada, via oral (podem ser 2
pela manha, 2 a tarde e 1 a
noite), uma hora antes das
refeicdes;

C) Repita a dosagem de
hemoglobina entre 30 e 60
dias:

- Se o0s niveis estiverem
subindo, mantenha 0
tratamento até a Hb atingir
11g/dl, quando devera ser
iniciada a dose de
suplementacdo (1 drigea ao
dia, com 40mg de ferro
elementar). Repita a dosagem
no 3° trimestre;

- Se a Hb permanecer em
niveis estaciondrios ou se
diminuir, serd necessario
referir a gestante ao pré-natal
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Exames de Resultados Condutas
rotina

Dosagem de de alto risco

hemoglobina Hemoglobina Serd necessario referir a
< 8g/dI gestante ao pré-natal de
Anemia grave alto risco.

Glicemia em | 85— 119mg/dI Realize TTG de 24 a 28

jejum semanas de gestacao.
> 110mg/dI Repita o exame de glicemia

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

TTGO 759 (2h)

Jejum < 110mg/dl
2h < 140mg/dI

Teste negativo.

Jejum > 110mg/dl
2h > 140mg/dI

DM gestacional

Proteinuria (teste
rapido)

Teste rapido
diagnéstico para
HIV

TR positivo

Realize o aconselhamento
pos-teste e encaminhe a
gestante para o seguimento
ao pré-natal no servico de
atencdo especializada em
DST/Aids de referéncia.

TR negativo

Realize o aconselhamento
pos-teste e repita a sorologia
no 3° trimestre.

Sorologia
HIV

para

Positivo

Realize o aconselhamento
pos-teste e encaminhe a
gestante para o seguimento
ao pré-natal no servico de
atencdo especializada em
DST/Aids de referéncia.

Negativo

Realize o aconselhamento
pos-teste e repita 0 exame no
3° trimestre.

Sorologia
hepatite B

para

Positivo

Realize o aconselhamento
poés-teste e encaminhe a
gestante para o seguimento
ao pré-natal no servico de
atencdo especializada em
hepatites de referéncia.
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Exames de Resultados Condutas

rotina
Sorologia  para | Teste Negativo Realize o aconselhamento
hepatite B pos-teste e vacine a gestante

caso ela ndo tenha sido
vacinada anteriormente. Em
seguida, repita a sorologia no
3° semestre.

Fonte: Cadernos de Atencgdo Basica, n°® 32, p.111

) TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

- Uso de &cido folico (400mcg/dia) a partir da suspeita
de gravidez até o final da gestacao;

- Uso de sulfato ferroso (40mg/dia) a partir da 202
semana até 3 meses apds o parto;

Tratar verminoses e infec¢des ginecologicas conforme demais
protocolos (IST/AIDS e Saude da mulher
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Quadro 3 - Condutas medicamentosa na presenca de
helmintiases e protozooses

Medicamentos indicados na terapéutica das helmintiases e
protozooses intestinais durante a gestacéo

Helmintiases Medicamentos Posologia
Ancilostomiase Mebendazol 100mg, duas vezes ao
Ascaridiase dia, por VO, durante trés

Enterobiase

dias seguidos.

Esquistossomose

Oxaminiquine
Praziquantel
Ditioletiona

Contraindicados: tratar
no puerpério

Estrongiloidiase

Tiabendazol

50mg/kg/dia, por VO, em
duas tomadas (manhd/
noite), durante dois dias
seguidos.

Himenolepiase

Praziquantel

Contraindicados: tratar

Niclosamida no puerpério

Teniase Mebendazol 200mg, por VO, duas
vezes ao dia
(manhé&/noite), durante
quatro dias seguidos.

Tricuriase Mebendazol 100mg, duas vezes ao
dia, por VO, durante trés
dias seguidos.

Protozooses Medicamentos Posologia

Amebiase Metronidazol 250mg, trés vezes ao dia,
por VO, durante dez dias.

Giardiase Metronidazol 250mg, trés vezes ao dia,

por VO, durante sete dias
seguidos.

Fonte: Cadernos de Atencdo Bésica, n° 32, p.233

OBSERVACAO:

O diagnédstico e o tratamento de pacientes com essas
condicBes deveriam ser realizados antes da gestacéo.
Nenhuma droga antiparasitaria € considerada totalmente
segura na gestacdo. Pacientes com parasitos intestinais s
devem ser tratados na gravidez quando o quadro clinico é

exuberante ou as infec¢Ges s&o macicas.
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N&o se recomenda o tratamento durante o primeiro
trimestre da gestacdo. Medidas profilaticas (como educacao
sanitaria, higiene correta das maos, controle da agua, dos
alimentos e do solo) devem ser encorajadas devido ao impacto
positivo que geram sobre a ocorréncia de parasitoses
intestinais.

6 ENCAMINHAMENTOS ESPECIALIZADOS
Médico obstetra; psicélogo e nutricionista, de acordo com a

necessidade identificada e ndo solucionada na Unidade Basica
de Saude.

7 TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

Compete a(0) enfermeira(o) atuar na sensibilizacdo da cliente
orientando quanto a concepcao e contracepcao por meio de:
Praticas Educativas

Promover Orientac@es Individuais ou em Grupo quanto:
Importéncia do pré-natal,

Aconselhamento quanto aos exames;

Alimentacdo e ganho de peso;

S0no e repouso;

Gestacdo e parto;

Cuidado com as mamas e amamentacao;

Possiveis intercorréncias: contragdes uterinas, sangramento,
perda de liquido, febre;

Movimentacdo fetal;

Atividade fisica e sexual.
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FLUXOGRAMA 1 -SUSPEITA DE GRAVIDEZ

MULHER

Atraso menstrual acima de 15 dias

\

CONSULTA MEDICA OU DE ENFERMAGEM
Solicitar: Teste rapido de gravidez (TR)
Teste Imunolégico da Gravidez (TIG) ou Beta-HCG

v N
TR ou Beta- HCG ou TIG TR, Beta- HCG ou TIG
positivo negativo
12 CONSULTA DE Repetri Beta-HCG oy
ENFERMAGEM TIG com 15 dias

- Seguir Fluxograma Il \
Agendar 12 consulta)

s

Beta-HCG ou
TIG positivo

Beta-HCG/TIG
Negativo

Persisténcia da
amenorreia —

identificar outros
fatores

Encaminhar para
Consulta Médica
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FLUXOGRAMA 2-
CONSULTA DE
ENFERMAGEM NO PRE-
NATAL

CONSULTA DE ENFERMAGEM

Historico e exame fisico (deverd ser feito em todas as consultas

I

l

Registro no SISPRENATALWEB

(Cadastro e consultas subsequentes)

> Cartdo da gestante

Calendario vacinal

—P| Avaliagéo nutricional

Solicitagdo de US obstétrica

—» Solicitacdo de exames laboratoriais

Ac0es de rotina

Ac0bes complementares

Yy

Y

Classificacdo do risco
gestacional em todas as
consultas

A 4

Referéncia para
atendimento
odontoldgico

outros

Identificac&o de risco

Nao

A 4

4+ Interpretacdo dos resultados de exames e tratamento.

Referéncia para

profissioanis

Sim Encaminhar  para
referéncia |

v

Cessado o risco

A\ 4

Continuar no pré-natal de baixo risco
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FLUXOGRAMA 3 - Infeccéo
Urinaria na Gravidez (ITU)

EXAME DE URINA |

e

.

<10 PIOCITOS/ CAMPO

|

ROTINA NORMAL
ORIENTACOES

>10 PIOCITOS POR CAMPO
E/OU FLORA BACTERIANA

ELEVADA

/

ASSINTOMATICA

:

SOLICITAR
UROCULTURA

:

SINTOMATICA

A 4

ENCAMINHAR PARA
CONSULTA MEDICA

<100.000 col/ml |
ROTINA
ORIENTACOES

>=100.000 col/ml de
bactérias patogénicas
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO A
SAUDE DA MULHER PREVENCAO DO CANCER DO
COLO DE UTERO

Autores

Ozirina Maria da Costa

Svetlana Coelho Martins

Tatiana Maria Melo Guimaraes dos Santos

Revisao — abril 2016

Milleni Sousa Vieira

Raimundo Nonato Pereira de Sousa
Renara Maria Carvalho de Oliveira
Tatiana Maria Melo Guimaraes dos Santos

1 INTRODUCAO

A mortalidade por cancer de colo de Utero é totalmente
evitdvel, uma vez que existem acBes para seu controle e
tecnologias para o diagnostico e tratamento de lesdes
precursoras que permitem a cura em 100% dos casos
diagnosticados na fase inicial.

Em 1998, foi instituido pelo Ministério da Saude, o
Programa Nacional de Combate ao Cancer do Colo do Utero,
com a publicacdo da Portaria GM/MS n° 3.040/98, de 21 de
junho de 1998. A coordenacdo do Programa foi transferida
para o Instituto Nacional do Cancer (INCA) por meio da
Portaria GM/MS n° 788/99, de 23 de junho de 1999. Foi
também nesse ano que se instituiu o Sistema de Informacéo do

Cancer do Colo do Utero (SISCOLO) como componente
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estratégico no monitoramento e gerenciamento das acdes
(Portaria n® 408, de 30 de agosto de 1999).

Em 2002, o fortalecimento e a qualificagdo da rede de
atencdo priméaria, bem como a ampliacdo de centros de
referéncia possibilitaram a realizagdo de uma segunda fase de
intensificagdo, priorizando mulheres que jamais haviam se
submetido ao exame preventivo ou que estavam sem fazé-lo
ha mais de trés anos.

Em 2005, foi lancada a Politica Nacional de Atencéo
Oncologica (PNAO), que estabeleceu o controle dos canceres
do colo do utero e de mama como componente fundamental a
ser previsto nos planos estaduais e municipais de salde
(Portaria GM n° 2.439/2006, de 31 de dezembro de 2005). A
importancia da deteccdo precoce dessas neoplasias foi
reafirmada no Pacto pela Satide em 2006, por meio da incluséo
de indicadores na pactuacdo de metas com estados e
municipios, para a melhoria do desempenho das acOes
prioritarias da agenda sanitaria nacional.

Depois de todas essas iniciativas, ainda que o
SISCOLO tenha registrado cerca de 11 milhdes de exames
citopatoldgicos no Brasil no ano de 2009 e, apesar dos avangos
em nivel da atencdo primaria e de todo SUS, reduzir a
mortalidade por cancer do colo do Utero no Brasil ainda é um
desafio a ser vencido.

Segundo dados do INCA o céncer de colo de utero € a
segunda causa de 6bitos por cancer em mulheres, precedido do
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cancer de mama e seguido por cancer de colo e reto, pulméo e
estdmago. A faixa etaria mais acometida compreende dos 25 a
69 anos.

Os fatores de risco mais importantes para o0
desenvolvimento do cancer do colo do Gtero s&o:

* Infecgdo pelo Papiloma Virus Humano — HPV - sendo
esse o principal fator de risco;

* Inicio precoce da atividade sexual;

» Multiplicidade de parceiros sexuais;

* Tabagismo, diretamente relacionados a quantidade de
cigarros fumados;

* Baixa condigao sdcio-econdmica;

* Imunossupressao;

* Uso prolongado de contraceptivos orais;

* Higiene intima inadequada

O exame citopatolégico ou Papanicolau se tornou uma
técnica de alta eficacia e baixo custo na deteccdo precoce das
lesGes iniciais provocadas pelo agente do cancer de colo de
Utero e tem sido amplamente adotado em diversos paises,
dentre eles o Brasil, por meio do Ministério da Saide como
método de prevencao desse tipo de cancer.

A enfermeira da Atencdo Basica devera ter
conhecimentos técnicos para realizar o procedimento de coleta
de exame de prevencdo de cancer de colo uterino
(PCCU/citologia oncotica Resolugdo COFEN n° 381/2011),
bem como habilidades para sensibilizar todas as mulheres de

117



sua area de abrangéncia, na faixa etaria recomendada pelo
Ministério da Saude, a realiza-lo. E também o membro da
equipe com capacidade de promover a educagdo em saude e
ser um facilitador dos seguimentos dos casos alterados na rede
de referéncia e contrareferéncia da Fundagdo Municipal de
Saude (FMS).

Objetivos do Cuidado de Enfermagem & mulher na
Prevencdo do Cancer do Colo Uterino:
Realizar atividades educativas e informativas sobre a
prevencdo do cancer de colo do utero;
Orientar quanto a importancia da vacina contra o HPV para
prevencdo primaria e realizar a captacdo em tempo oportuno
das adolescentes (9 a 13 anos);
Realizar consulta de enfermagem: historico, exame fisico
geral e ginecoldgico com coleta para citologia oncotica;
Solicitar e/ou encaminhar para exames complementares
Avaliar resultados dos exames solicitados e coletados, e, de
acordo com os protocolos e diretrizes clinicas,
Realizar o encaminhamento para os servicos de referéncia em
diagndstico e/ou tratamento do cancer do colo do utero.
Examinar e avaliar pacientes com sinais e sintomas
relacionados aos canceres do colo do Utero e de mama.
Prescrever tratamento para outras doencas detectadas, como
DSTs, na oportunidade do rastreamento, de acordo com o0s

protocolos ou normas técnicas estabelecidas pelo gestor local.
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Fazer acompanhamento das pacientes com exames alterados;
Realizar cuidado paliativo, na UBS ou no domicilio, de
acordo com as necessidades da usuéria;

Avaliar periodicamente, e sempre que ocorrer alguma
intercorréncia, as pacientes acompanhadas em AD1, e, se
necessario, realizar o encaminhamento para unidades de
internacdo ou Emad;

Contribuir, realizar e participar das atividades de educacéo
permanente de todos os membros da equipe;

Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o

adequado funcionamento da Unidade Bésica de Saude.

2 REFERENCIA PARA PROTOCOLO DE
ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM NA
PREVENCAO DO CANCER DE COLO DE UTERO

A Fundacdo Municipal de Salde do municipio de

Teresina-Pl, no ambito da Atencdo Baésica, adota como parte
integrante de seu protocolo de saude da mulher-prevencao do
cancer de colo de Gtero 0s seguintes documentos:

e Cadernos de Atencdo Basica n° 13. Controle dos
canceres do colo do utero e da mama / Secretaria de Atencao a
Salde, Departamento de Atencdo Basica. 2. ed. Brasilia:
Ministério da Saude, 2013.

e Diretrizes Brasileiras para o rastreamento do cancer

do colo do dtero / Instituto Nacional de Cancer. Coordenacéo
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Geral de AcOes Estratégicas. Divisdo de Apoio a Rede de
Atencdo Oncoldgica. — Rio de Janeiro: INCA, 2011.

. Protocolos da Atencdo Bésica: Salude das
Mulheres [recurso eletronico] / Ministério da Salde, Instituto
Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa — Brasilia: Ministério da
Saude, 2015.

Assim considerando tais documentos apontamos as
recomendacdes abaixo para a periodicidade e o publico alvo
para a realizacéo da citologia oncotica

3 CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA COLETA DO
EXAME PREVENTIVO DO CANCER DE COLO
UTERINO

3.1. Publico Alvo

O inicio da coleta, com objetivo de detectar o cancer
(CA) de colo uterino, deve ser aos 25 anos de idade para as
mulheres que ja iniciaram atividade sexual. Os exames devem
seguir até os 64 anos e serem interrompidos quando, apds essa
idade, as mulheres tiverem pelo menos dois exames negativos
consecutivos nos ultimos cinco anos.

Para mulheres com mais de 64 anos e que nunca
realizaram o exame citopatologico, deve-se realizar dois
exames com intervalo de um a trés anos. Se ambos forem
negativos, essas mulheres podem ser dispensadas de exames

adicionais.
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3.2 Periodicidade para realizacdo do Papanicolau

O intervalo entre os exames deve ser de trés anos, apos
dois exames anuais negativos para células neoplasicas. As
mulheres que se enquadrarem no grupo de risco deverdo
realizar o exame com a frequéncia a critério do especialista

conforme o seguimento.

3.2.1 Recomendac0es especiais
Mulher gravida: ndo se deve perder a oportunidade para a
realizacdo do rastreamaento. Pode ser feito em qualquer
periodo da gestacdo, preferencialmente até o 7° més. N&o esta
contraindicada a realizacdo do exame em mulheres gravidas, a
coleta deve ser feita com a espatula de Ayre e evitando usar
escova de coleta endocervical.
Mulheres sem histdria de atividade sexual: a coleta em
mulheres que ndo iniciaram a atividade sexual ndo deve ser
realizada na rotina. A ocorréncia de condilomatose genitalia
externa, principalmente vulvar e anal, € um indicativo da
necessidade de realizacdo do exame do colo, devendo-se
encaminhar para médico e/ou especialista.
Mulheres histerectomizadas: sem histéria prévia de
diagnéstico ou tratamento de lesdes cervicais de alto grau,
podem ser excluidas do rastreamento, desde que apresentem
exames anteriores normais. Em casos de histerectomia por
lesdo precursora ou cancer do colo do Utero, a mulher devera
ser acompanhada de acordo com a lesdo tratada.
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Imunossuprimidas: o exame citopatolégico deve ser
realizado neste grupo apds o inicio da atividade sexual com
intervalos semestrais no primeiro ano e, se normais, manter
seguimento anual enquanto se mantiver o fator de
imunossupressdo. Mulheres HIV positivas com CD4 abaixo de
200 células/mm3 devem ter priorizada a correcdo dos niveis de
CD4 e, enquanto isso devem ter o rastreamento citoldgico a
cada seis meses.

E necessario ressaltar que a presenca de colpites,
corrimentos ou colpocervicites comprometera interpretacao da
citopatologia. Nesses casos, a mulher deve ser tratada
(conforme exposto na abordagem sobre as IST) e retornar apos
um més do tratamento para coleta do exame preventivo do

cancer do colo do utero.

3.3 Operacionalizacéo

Antes do exame € necessario o0 preenchimento correto
da requisicao do exame citopatologico, pois a falta ou os dados
incompletos poderd comprometer por completo coleta do
material, 0 acompanhamento, o tratamento e outras ac6es de
controle do céncer do colo do Utero.

A lamina e o frasco que serdo utilizados para colocar o
material a ser examinado devem ser preparados e identificados
previamente. Observar para Fluxograma da Consulta de

Enfermagem.
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3.4 Coleta para citologia oncética

O exame citopatolégico (Papanicolaou) € o exame
preventivo do cancer do colo do Utero. Consiste na anélise de
células oriundas da ectocérvice e da endocérvice que sdo
extraidas por raspagem do colo do Utero.

A coleta do exame € realizada durante uma consulta
ginecoldgica de rotina. Introduz-se o espéculo bivalve na
vagina em sentido longitudinal-obliquo (para desviar da
uretra), afastando os pequenos labios e imprimindo
delicadamente um trajeto direcionado para trds, ao mesmo
tempo em que se gira o instrumento para o sentido transverso.
Sempre se deve avisar a paciente de que esté introduzindo o
espéculo, preveni-la quanto ao desconforto e tranquiliza-la
com relacdo a dor. N&o se devem utilizar lubrificantes, pois
confunde a avaliacdo das secre¢es (utilizar soro fisioldgico se
for o caso).

Depois de introduzido o espéculo, e aberto, procurar
individualizar o colo uterino e avaliar o pregueamento e o
trofismo da mucosa vaginal, as secrecdes, as lesbes da mucosa,
os condilomas, os polipos, os cistos de retencéo e a ectopia. Se
necessario, proceder a limpeza das secrecGes vaginais em
excesso com gaze seca.

Com a espatula de Ayre colhe-se o esfregaco da
ectocérvice fazendo uma rotacdo de 360° para obter células de
toda a mucosa cervical com cuidado para ndo traumatiza-la e
espalha o esfregaco na metade superior da lamina proximo a
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parte fosca no sentido transversal. Com a escova endocervical,
fazer a coleta citoldgica do canal cervical fazendo uma rotacao
de 360° e espalhar na metade inferior da lamina no sentido
longitudinal.

O material deve ser fixado, com fixador celular ou
imerso em solucdo alcodlica a 96%, rapidamente para evitar
dessecacdo. Uma vez coletado o material, ele deve ser
adequadamente rotulado para identificacdo da paciente e
acompanhado pela requisicdo contendo todas as informacdes
necessarias, e assinada pelo profissional que coletou. Os
exames devem ser enviados ao laboratorio, o mais breve
possivel, para que o tempo entre a coleta e o resultado ndo seja
prolongado desnecessariamente.

A visualizagdo de um colo com aspecto tumoral é uma
indicacdo de encaminhamento direto a colposcopia, mesmo na
vigéncia de um resultado citologico negativo para malignidade
(a coleta pode ter sido efetuada em areas necrética, onde o

resultado podera ser falso-negativo).

3.5 CONSULTAS SUBSEQUENTES

Os resultados das citologias oncoticas dentro dos
limites de normalidades deverdo ser acompanhados pelo
médico e/ou enfermeiro da equipe, enfocando o tratamento
adequado das infec¢cdes genitais conforme a microbiologia e

seguimento.
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Os resultados das citologias oncoéticas alteradas

deverdo ser acompanhados pelo médico da equipe e deverdo

ter seguimento de acordo com as novas Diretrizes Brasileiras

para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero (Portaria n°

2.508/2011).

4. CONDUTA DIANTE DO RESULTADO DO

CITOPATOLOGICO

Quadro 1 - Exames citopatoldgicos normais e condutas
recomendadas

RESULTADO

O QUE FAZER

Dentro dos limites da
normalidade no  material
examinado

Metaplasia escamosa imatura

Reparacdo

Seguir a rotina de rastreamento
citologico.

Inflamacdo sem identificacdo
do agente (alteracOes celulares
benignas reativas ou
reparativas)

Achados microbioldgicos:
- Lactobacillus sp. - Cocos; -
Bacilos supracitoplasmaticos
(sugestivos de Gardnerella/
Mobiluncus); Candida sp.

- Seguir a rotina de rastreamento

citolégico;
- Tratar apenas em caso de queixa
clinica de corrimento vaginal,

segundo o Fluxograma do capitulo
DST/AIDS,  sobre  corrimentos
vaginais.

Atrofia com inflamagéo

e Seguir a rotina de rastreamento
citologico;

e Na eventualidade de o laudo do
exame  citopatoldgico  mencionar
dificuldade diagndstica decorrente da
atrofia, a estrogenizacéo deve ser feita
por meio da via vaginal. Encaminhar
para o profissional médico.

Indicando radiacéo

e Seguir a rotina de rastreamento
citoldgico;

e O tratamento radioterdpico previo
deve ser mencionado na requisi¢do do
exame.
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RESULTADO

O QUE FAZER

Achados microbiolégicos:

* Chlamydia sp.

« Efeito citopatico compativel
com virus do grupo herpes

* Trichomonas vaginalis

* Actinomyces sp

A colpocitologia oncdtica ndo é
método com acurédcia diagndstica
suficiente para o diagnostico de
infecgBes microbianas, inclusive por
ISTs. No entanto, diante da
indisponibilidade de realizacdo de
métodos mais sensiveis e especificos
para confirmar a presenca destes
micro-organismos,  tais  achados
microbioldgicos sdo oportunidade
para a identificacdo de agentes que
devem ser tratados.

Achados microbiolégicos:
 Chlamydia sp.

« Efeito citopatico compativel
com virus do grupo herpes

* Trichomonas vaginalis

* Actinomyces sp.

o Chlamydia, Gonococo e
Trichomonas: mesmo que
sintomatologia ~ ausente,  seguir
esquema de tratamento da mulher e
parceiro, além de oferta de sorologias
e orientacdes, conforme Quadro-
sintese sobre corrimentos do capitulo
sobre Atencdo aos Problemas/Queixas
mais Comuns em Saude das Mulheres;
e Actinomyces: bactéria encontrada
no trato genital de um percentual (10%
a 20%) de mulheres usuérias de DIU;
raramente estdo presentes em néo
usuarias. A conduta € expectante: ndo
se trata, ndo se retira o DIU;

e Herpes virus: recomenda-se o0
tratamento em caso de presenca de
lesbes ativas de herpes genital,
conforme orientagBes do capitulo
sobre IST/AIDS.

Citologia com células
endometriais normais fora do
periodo menstrual ou apds a
menopausa

e Seguir a rotina de rastreamento
citologico;

e Auvaliar a cavidade endometrial,
confirmando se o exame ndo foi
realizado prédximo ao periodo
menstrual. Essa avaliacdo deve ser
preferencialmente atraves de
histeroscopia. Na dificuldade de
acesso a esse método, avaliar o eco
endometrial através de
ultrassonografia transvaginal.

Fonte: BRASIL, 2015
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Quadro 2 - Exames citopatol6gicos anormais e conduta recomendada

GRAU DE CONDUTA
RESULTADOS SUSPEICAO
Atipias de | Em células | Provavelmente nao Repeticdo da citologia em 06 meses (> 30
significado escamosas neopléasica Menor anos) ou 12 meses (< 30 anos)
indeterminado N&o pode afastar lesdo Encaminhamento para colposcopia
alto grau Maior
Em células | Provavelmente nao Maior Encaminhamento para colposcopia
glandulares neoplasica
Ndo se pode afastar Maior Encaminhamento para colposcopia
lesdo de alto grau
De origem | Provavelmente nao Maior Encaminhamento para colposcopia
indefinida neoplésica
Ndo se pode afastar Maior Encaminhamento para colposcopia
lesdo de alto grau
Atipias em celulas | Lesdo intraepitelial de baixo grau Menor Repeticao da citologia em seis meses
escamosas Lesdo intraepitelial de alto grau Maior Encaminhamento para colposcopia
Lesdo intraepitelial de alto grau, néo Maior Encaminhamento para colposcopia
podendo excluir microinvasao
Carcinoma epidermoide invasor Maior Encaminhamento para colposcopia
Atipias em células | Adenocarcinoma in situ Maior Encaminhamento para colposcopia
glandulares Adenocarcinoma invasor Maior Encaminhamento para colposcopia

Fonte: BRASIL, 2011.
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5 ENCAMINHAMENTOS ESPECIALIZADOS
Médico da equipe (na prépria UBS) e/ou ginecologista.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolos da Atencédo Bésica:
Saude das Mulheres [recurso eletrdnico] / Ministério da Saude,
Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa. — Brasilia:
Ministério da Sadde, 2015.

BRASIL, Ministério da Saude. Cadernos de Atencdo Baésica;
n. 13. Controle dos canceres do colo do utero e da mama /
Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencao
Basica. 2.ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

, Ministério da Saude. Diretrizes brasileiras para o
rastreamento do cancer do colo do Utero / Instituto Nacional de
Cancer. Coordenacdo Geral de Agdes Estratégicas. Divisdo de
Apoio a Rede de Atencdo Oncologica. — Rio de Janeiro: INCA,
2011.

, Ministério da Salde. Portaria n° 2.508, de 27 de
outubro de 2011. Aprova as Diretrizes Brasileiras para o
rastreamento do cancer de colo do Utero. Brasilia: Ministério
da Saude, 2011.
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FLUXOGRAMA 1 - ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO DO CANCER DE MAMA
E COLO DO UTERO

Consulta de Ginecologia de Enfermagem

v

Historico e exame fisico aeral

v

|

|

Exame Clinico das mamas

Solicitacdo de exames de rotina

v

Presenca de alteragGes ou nddulo

| I

Nao Sim

v

Exame citolégico

v >
Insatisfatorio
v >

Repetir o exame

Dentro dos limites
normais

Alteracdes epiteliais

reativas ou reparativas

L

Compativel com HPV

/"
v

P 4

Coleta anual

Tratar 0 processo
inflamatorio,
reavaliacéo e
controle anual

Seguir protocolo
especifico

Orientar para:
Exame clinico anual ou semestral;
Mamografia conforme faixa etaria ourisco

Encaminhar para o
médico da ESF ou
especialista.

vy

Lesdo de baixo grau

Demais lesdes**

\*

Repeticédo da citologia
em 6 meses
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*Realizar o Exame fisico geral e especifico: Orgaos genitais
externos: Observar presenca de: Lesdes cutaneas; Distribuigédo
dos pelos; Abscessos da glandula de Bartolin; Aspecto do
clitoris; Aspecto do meato uretral. Ao esforgo, verificar se
ocorre prolapso das paredes vaginais anterior e posterior ou
perda de urina. A) Exame especular - Inspecionar o colo
uterino, anotando: Cor; Tamanho; Laceragdes; Maculas;
Neoformag@es. Inspecionar o orificio do colo, anotando:
Tamanho; Forma; Cor; Presenca de secrecdes e/ou polipos.
Inspecionar as paredes vaginais, anotando: Presenca de
laceragOes; Lesdes verrucosas; Ulceragdes. Colo sem leses:
aguardar resultado da citologia oncoética e orientar quanto a
higiene e cuidados prevencao de DSTs/AIDS e cancer de colo
uterino. Colo com lesdes: encaminhar para consulta médica

com ginecologista.
** Demais lesdes: lesdo de alto grau; carcinoma in situ;

carcinoma escamoso; adenocarcinoma - encaminhar para

colposcopia.
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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO A
SAUDE DA MULHER CANCER DE MAMA

Autores

Maria do Carmo B. Marinho

Svetlana Coelho Martins

Tatiana Maria Melo Guimaraes dos Santos

Revisdo — abril 2016
Milleni Sousa Vieira
Raimundo Nonato Pereira de Sousa
Renara Maria Carvalho de Oliveira
Tatiana Maria Melo Guimardaes dos Santos
1 INTRODUCAO
O cancer de mama é o mais incidente em mulheres,
representando 23% do total de casos de cancer no mundo, em
2008, com aproximadamente 1,4 milhdo de casos novos
naquele ano. E a quinta causa de morte por cancer em geral
(458 mil dbitos) e a causa mais frequente de morte por cancer
em mulheres (WHO, 2008).
A taxa de mortalidade por cancer de mama, ajustada
pela populacdo mundial, apresenta uma curva ascendente e
representa a primeira causa de morte por cancer na populacéo
feminina brasileira, com 11,28 6bitos por 100 mil mulheres em
2009 (INCA, 2012).
Apesar de ser considerado um cancer com bom
prognostico, se diagnosticado e tratado oportunamente, as

taxas de mortalidade por cancer de mama continuam elevadas
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no Brasil, muito provavelmente porque a doenca ainda seja
diagnosticada em estagios avangados.

Sendo o profissional enfermeiro um educador em
salde por exceléncia, torna-se de suma importancia que este
profissional esteja preparado para atuar na dimenséo do cuidar,
prevenindo e detectando o cancer de mama, contribuindo para

reducdo da morbimortalidade por esta patologia.

2 REFERENCIA PARA PROTOCOLO DE
ACOI\/IPAN~HAMEN'I:O DE ENFERMAGEM NA
PREVENCAO DO CANCER DE MAMA

A Fundacdo Municipal de Sadde do municipio de
Teresina-Pl, no ambito da Atencdo Baésica, adota como parte
integrante de seu protocolo para Prevencdo do Cancer de
mama, 0s Seguintes documentos:

e Cadernos de Atencdo Basica n° 13. Controle dos
canceres do colo do Utero e da mama / Secretaria de Atencao a
Salde, Departamento de Atencdo Basica. 2.ed. Brasilia:
Ministério da Saude, 2013.

Recomendacdo para reducdo da mortalidade por cancer de
mama (INCA, 2011).

Protocolos da Atencdo Béasica: Saude das Mulheres [recurso
eletrénico] / Ministério da Saude, Instituto Sirio-Libanés de
Ensino e Pesquisa — Brasilia: Ministério da Salde, 2015.

Seguem as atribuicGes do profissional enfermeiro(a):
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Realizar atividades educativas e informativas sobre a
prevencdo do cancer de mama;

Realizar consulta de enfermagem: histérico, exame fisico
geral e ginecoldgico com exame clinico das mamas;
Solicitar mamografia de rastreamento de acordo com as
normas estabelecida no protocolo do Ministério da Satde
para deteccdo precoce do cancer de mama;

Avaliar resultados dos exames solicitados e, de acordo com
0s protocolos e diretrizes clinicas;

Realizar o encaminhamento para os servicos de referéncia em
diagndstico e/ou tratamento do cancer de mama;

Examinar e avaliar pacientes com sinais e sintomas
relacionados ao cancer de mama;

Fazer acompanhamento das pacientes com exames alterados;
Realizar cuidado paliativo, na UBS ou no domicilio, de
acordo com as necessidades da usuaria;

Avaliar periodicamente, e sempre que ocorrer alguma
intercorréncia, as pacientes acompanhadas em AD1, e, se
necessario, realizar o encaminhamento para unidades de
internacdo ou Emad;

Contribuir, realizar e participar das atividades de educacéo
permanente de todos os membros da equipe;

Alimentar e analisar dados dos Sistemas de Informacdo em

Saude (Sistema de Informacdo em Salde na Atencao Bésica
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— SISAB-e-SUS, SISCAN e outros), para planejar, programar

e avaliar as acOes de controle do cancer de mama.

3 CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA EXAME DA
MAMA

Seguir Fluxograma da Consulta de Enfermagem em

anexo ao final deste capitulo.

4 EXAMES COMPLEMENTARES

A mamografia é a radiografia da mama que permite a
deteccdo precoce do cancer, por ser capaz de mostrar lesdes
em fase inicial, muito pequenas (de milimetros). E realizada
em um aparelho de raio X apropriado, chamado mamografo.
Nele, a mama é comprimida de forma a fornecer melhores
imagens, e, portanto, melhor capacidade de diagnostico. O
desconforto provocado é discreto e suportavel.

Mamografia: para mulheres assintomaticas com idade entre
50 a 69 anos de idade, com intervalo méximo de 2 anos entre
os exames. E considerada pelo INCA/MS, nesta faixa etéria,
como rastreio e podera ser solicitada pelo enfermeiro.

Exame Clinico das Mamas e Mamografia Anual: para
mulheres assintomaticas a partir de 35 anos de idade,
pertencentes a grupos populacionais com risco elevado de

desenvolver cancer de mama.
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S&o definidos como grupos populacionais com risco
elevado para o desenvolvimento do cancer de mama:
Mulheres com histéria familiar de, pelo menos, um parente
de primeiro grau (mae, irma ou filha) com diagnéstico de
cancer de mama, abaixo dos 50 anos de idade;

Mulheres com histéria familiar de pelo menos um parente de
primeiro grau (mée, irma ou filha) com diagnostico de cancer
de mama bilateral ou cancer de ovério, em qualquer faixa
etaria;

Mulheres com historia familiar de cancer de mama
masculino;

Mulheres com diagndstico histopatoldgico de lesdo mamaria
proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ.
Padronizagdo dos laudos mamograficos - BI-RADS

O objetivo do BI-RADS consiste na padronizacao dos
laudos mamogréaficos levando em consideracdo a evolucéao
diagnoéstica e a recomendacdo da conduta, ndo devendo se

esquecer da histdria clinica e do exame fisico da mulher.
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Quadro 1 — Categorias BI-RADS no exame mamografico,
interpretacdo e recomendagéao de conduta

Categoria Interpretacdo Recomendacéo de conduta
BI-RADS
0 Inconclusivo Avaliacdo adicional com
incidéncias e manobras;
correlagdo com outros métodos de
imagem; comparagdo  com
mamografia feita no ano anterior
1 Exame negativo Rotina de rastreamento conforme
a faixa etdria ou prosseguimento
da investigacdo, se o ECM for
alterado.
2 Exame com | Rotina de rastreamento conforme
achado a faixa etaria.
tipicamente
benigno
3 Exame com | e Controle radiolégico por trés
achado anos, com repeticdo do exame a
provavelmente cada seis meses no primeiro ano e
benigno anual nos dois anos seguintes.
e A paciente pode  ser
encaminhada & mastologia para
acompanhamento compartilhado,
mantendo a equipe na
coordenacdo de cuidado, atenta as
acdes nos outros pontos da Rede
de Atencdo a Saude.
4 Exame com | Deverdo ser encaminhadas para a
achado suspeito unidade de referéncia secundaria
para investigagao histopatologica.
Confirmado o diagnostico, devera
ser encaminhada a unidade de
5 Exame com | referéncia terciaria para
achado altamente | tratamento.
suspeito
6 Exame com | Terapéutica especifica em
achados cuja | Unidade de Tratamento de Céancer.
malignidade j4 esta
comprovada

Fonte: BRASIL, 2013; BRASIL, 2015.
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4 ENCAMINHAMENTOS ESPECIALIZADOS
Médico da equipe (na prépria UBS) e mastologista.

5 TRATAMENTO NAO-MEDICAMENTOSO

Compete a(o) enfermeira(o) atuar na sensibilizagéo a
usuéria orientando quanto aos fatores de riscos e preventivos
associados ao Cancer de Mama.

E recomendavel que alguns fatores de risco,
especialmente a obesidade e o tabagismo, sejam alvo de acdes
visando a promoc¢do a saude e a prevencdo das doencas
crénicas ndo transmissiveis, em geral. Portanto, a orientacéo €
para a pratica de atividade fisica regularmente e alimentagéo

saudavel.

6 CUIDADOS DE ENFERMAGEM

6.1 OrientacOes para o Exame Clinico das Mamas (ECM)
O exame deve ser feito com a mulher sentada e depois,
repetido com ela deitada. O examinador deve se posicionar a
frente da mulher e proceder da seguinte maneira:
A) Inspecdo Estatica: Com os membros superiores ao longo
do corpo, observar se as mamas sdo simétricas, se existem
abaulamentos, retracfes ou alteracGes de pele (hiperemia,
edema ou ulceracdo) ou das papilas (descamacédo ou erosao) e

saida espontanea de secrecao.
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B) Inspe¢do Dinamica: Solicitar que a mulher eleve os bragos
ao longo do segmento cefalico e que ela coloque as méos atras
da nuca, fazendo movimentos de abrir e fechar os bracos,
observar presenca de abaulamento, retracdes ou exacerbacao
de assimetrias. C) Palpacéo: Dos linfonodos: colocar a mulher
sentada, apoiar o braco do lado a ser examinado, sobre o brago
do examinador. Palpar o0s linfonodos cervicais,
supraclaviculares, infraclaviculares e axilares; Das mamas:
colocar a mulher em decubito dorsal, sem travesseiro e com as
mé&os atras da nuca. Palpar todos os quadrantes, iniciando a
palpacdo com a face palmar dos dedos sempre de encontro ao
gradeado costal, de forma suave, no sentido horério, partindo
da base da mama para a papila, até o prolongamento axilar,
pesquisando a presenca de nddulos.

D) Expressio da Aréola e Papila Mamaria: E realizado apds
a palpacao da mama, com a mulher deitada. Fazer a expressao

suave na regido da aréola.

6.2 Recomendac0es para Detec¢do Precoce

e Exame Clinico das Mamas: para todas as mulheres a partir
dos 40 anos de idade, com periodicidade anual. Esse
procedimento é ainda compreendido como parte do
atendimento integral a satde da mulher, devendo ser realizado
em todas as consultas clinicas, independente da faixa etéria.

e Mamografia: para mulheres com idade entre 50 a 69 anos de

idade, com intervalo méximo de 2 anos entre os exames.
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e Exame Clinico das Mamas e Mamografia Anual: para
mulheres a partir de 35 anos de idade, pertencentes a grupos
populacionais com risco elevado de desenvolver cancer de
mama.

e Garantia de acesso ao diagndstico, tratamento e seguimento

para todas as mulheres com alteragcdes nos exames realizados.
REFERENCIAS

BRASIL, Ministério da Saude. Protocolos da Atencdo Basica:
Saude das Mulheres [recurso eletrdnico] / Ministério da Saude,
Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2015.

. Ministério da Saude. Instituto Nacional do Cancer.
Recomendac0es para a reducdo da mortalidade por cancer de
mama no Brasil. Rio de Janeiro: INCA, 2011.

. Ministério da Saude. Cadernos de Atencdo Basica; n.
13. Controle dos céanceres do colo do dtero e da mama /
Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencao
Basica. 2.ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.
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FLUXOGRAMA 1 - CONSULTA DE ENFERMAGEM
A USUARIA NA PREVENCAO DO CANCER DE

MAMA

CONSULTA DE GINECOLOGIA DE ENFERMAGEM

}

Historico de Enfermagem e Exame Fisico
Geral e Especifico

i

Exame Clinico das mamas

'

Orientages do Tratamento ndo
medicamentoso

Presenca de alteragcdes ou nodulos

igk—l

Nao

Sim

l

|

-Realizar  exame .

clinico anual; che}m|nhar para
_Solicitar a medlgo _ da ESF efou
mamografia de especialista
rastreamento:

50 — 69 anos.
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1 INTRODUCAO

O climateério é definido pela Organizacdo Mundial da
Salde como uma fase biologica da vida e ndo um processo
patologico, que compreende a transicdo entre o periodo
reprodutivo e o0 nao reprodutivo da vida da mulher. A
menopausa € um marco dessa fase, correspondendo ao Ultimo
ciclo menstrual, somente reconhecida depois de passados 12
meses da sua ocorréncia e acontece geralmente em torno dos
48 aos 50 anos de idade (BRASIL, 2008).

O climatério é um periodo da vida feminina
caracterizado pelo esgotamento dos foliculos ovarianos e
tendo como resultado a queda dos niveis de estrogénio e
progesterona. Resultam disto alteracbes sobre a pele, as
mucosas, 0 esgueleto, o metabolismo lipoproteéico e a funcédo
emocional. A menopausa é um episodio dentro do climatério e

representa a Ultima menstruacdo da vida da mulher.

141



Esse periodo é definido quando a mulher encontra-se
dentro da faixa etaria esperada e apresenta: a) Queixas
sugestivas (manifestacdes transitorias conforme referéncia do
Protocolo da Atencdo Baésica de 2015; e/ou b) 12 meses
consecutivos de amenorreia.

Nos casos em que h&d amenorreia e outras
irregularidades menstruais, realizar abordagem ampliada
considerando outros diagnésticos diferenciais. A confirmagéo
do climatério e menopausa € eminentemente clinica, sendo
desnecessarias dosagens hormonais. Apenas em caso de
duvida diagnostica, dosar FSH (valores acima de 40 mUl/mi
indicam hipofuncdo ovariana; valores inferiores néo
confirmam climaterio).

As acdes de enfermagem, para este periodo de vida da
mulher estdo baseadas nas seguintes vertentes:

- acompanhamento clinico, que deve ser realizado através do
oferecimento de consultas de enfermagem intercaladas com
consultas medicas.

- encaminhamentos

- atividades educativas: grupos terapéuticos e educacdo em

salide

2 REFERENCIA PARA PROTOCOLO DE
ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM A
MULHER NO CLIMATERIO

A Fundagdo Municipal de Saude do municipio de

Teresina-Pl, no &mbito da Atencdo Bésica, adota como parte
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integrante de seu protocolo para usuérias no climatério os
seguintes documentos:

Manual de Atencdo & Mulher no Climatério/Menopausa
(BRASIL, 2008).

Cadernos de Atencdo Basica; n. 13. Controle dos canceres do
colo do Gtero e da mama. (BRASIL, 2013).
Protocolos da Atencdo Bésica: Saude das Mulheres

(BRASIL, 2015).
Em relacdo as atribuicbes do profissional enfermeiro
(a) das equipes e os fluxos de atencdo a mulher climatérica, a
FMS resolve:
Realizar atividade educativa;
Realizar a Consulta de Enfermagem;
Solicitar exames para avaliagdo do climatério;
Referenciar para consulta especializada;

Avaliar e Atualizar o Calendario Vacinal;

3 CONSULTA DE ENFERMAGEM

3.1 Primeira consulta

A avaliacdo clinica da mulher no climatério deve ser
voltada ao seu estado de salde atual e também pregresso e
envolve uma equipe multidisciplinar. A atencdo precisa
abranger além da promocao da satde, prevencdo de doencas,
assisténcia aos sintomas clinicos e possiveis dificuldades. Bem

como enfocar a abordagem integral, a sexualidade no
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climatério, o0s aspectos emocionais. Podem ocorrer,
concomitantemente, patologias sistémicas, repercutindo em
queixas como as dores articulares ou musculares, o ganho de
peso gradativo, a depressdéo ou mesmo sintomas de um
hipotireoidismo ainda ndo diagnosticado, simulado por uma
coincidéncia na transicdo hormonal ovariana.

Observar Fluxograma anexo.

3.2 Consulta subsequente

Avaliar dos cuidados de enfermagem prescritos e dos
resultados obtidos conjuntamente com a cliente;

Realizar o exame fisico e o levantamento de dados ou novas
queixas da cliente;

Identificar problemas - Diagnosticos de Enfermagem e
adequar se necessario as Intervencdes de enfermagem;

Encaminhar para consulta médica, se necessario.

4 EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames complementares essenciais para o0
acompanhamento do climatério estdo abaixo relacionados,
cuja indicacdo e periodicidade de realizacdo deverdo seguir as
orientacdes definidas de acordo com os protocolos clinicos
adotados pelo Ministério da Salde seguindo cada
especificidade.
Avaliacéo laboratorial (Hemograma Completo, TSH, TGO,

TGP, Glicemia em Jejum, Colesterol Total e Fragoes,
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Triglicérides, Sumario de Urina, Urocultura, Creatinina
Sérica, Teste de tolerancia a glicose).

ECG repouso

Mamografia (de acordo com as diretrizes de rastreamento
para o cancer de mama).

Exame Preventivo do cancer do colo do Gtero (de acordo com
as diretrizes de rastreamento para o cancer de colo do Utero).

Ultrassonografia Transvaginal.

Mamografia
Deve ser solicitada de rotina para as mulheres com
idade entre 50 e 69 anos, com o intervalo maximo de dois anos

entre os exames, conforme protocolo de CA de mama.

Preventivo ginecologico

A coleta do material para citopatologia deve abranger
a ectocervice e endocérvice, e nas mulheres histerectomizadas,
o fundo de saco vaginal. A ocorréncia de hipo ou atrofia da
mucosa pode comprometer a qualidade do material citologico,
podendo ocorrer sangramentos por traumatismos e processo
inflamatério que sdo comuns nesta fase. A JEC (Juncéo
Escamo Colunar) migra para o interior do canal endocervical,
causando entropia e dificuldade de obtencdo das células
glandulares na amostra. O pH vaginal também sofre
alteracdes, com tendéncia a alcalinizacdo e mudanca da flora,

predispondo muitas vezes ao crescimento bacteriano com
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ocorréncia de vaginite ou vaginose. As lesfes suspeitas
identificadas devem ser biopsiadas e tratadas. A presenca de
atrofia que comprometa a qualidade do exame ou traga
desconforto importante a mulher, indica a utilizagdo previa de
estrogénio vaginal. A paciente devera ser encaminhada para o

médico para prescricao de estrogénizacao local.

5 TRATAMENTO NAO-MEDICAMENTOSO
A atuacdo do enfermeiro na assisténcia ao climatério

envolve necessariamente atividades educativas e assistenciais,
objetivando acompanhamento adequado, com esclarecimentos
sobre modificacdes bioldgicas inerentes ao climatério, com
adequada vigilancia epidemiologica as situacfes de risco
associadas.

Abordagens:
Modificacdes biologicas no climatério
Influéncia das mudancas sexuais, afetivas e sociais
Habitos de vida saudaveis — alimentacdo adequada a fase,
com aquisicdo de habitos saudaveis (uso de alimentos ricos
em calcio e fibras).
Atividades fisicas, culturais e préaticas integrativas e
complementares: caminhadas, dancas, natacdo, yoga, uso de
fitoterapicos, participacao de reunides festivas e formacao de
grupos de convivéncia e outros.

Nas atividades de educacdo em saude o enfermeiro aborda

as alteragdes presentes nesta fase da vida e esclarece davidas.
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6 ENCAMINHAMENTOS ESPECIALIZADOS

Neste protocolo ficam definidos estes profissionais e
especialidades médicas, os quais sdo listados a seguir:
Nutricionista, Fisioterapeuta, Assistente social, Psic6logo,

Cardiologista, Mastologista e Ginecologista

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolos da Atencdo Basica:
Saude das Mulheres [recurso eletrdnico] / Ministério da Saude,
Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2015.

BRASIL, Ministério da Saude. Cadernos de Atencdo Baésica;
n. 13. Controle dos céanceres do colo do utero e da mama /
Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencao
Basica. 2.ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

BRASIL. Ministério da Salude. Secretaria de Atencao a Saude.
Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas. Manual
de Atencdo a Mulher no Climatério/Menopausa. Brasilia:
Ministério da Saude, 2008.
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FLUXOGRAMA 1 - ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM AO CLIMATERIO

CONSULTA DE ENFERMAGEM

|

Historico de enfermagem, exame fisico
geral e ginecoldgico

A 4

CONDUTAS
Solicitagéo de exames Avaliar presenca e
laboratoriais de rotina intensidade da
e/ou imagem e sindrome climatérica
— i — Atividades afetadas
Interpretacdo dos l
resultados e — Atividades de
tratamento Educacdo em Saude;
Grupos Terapéuticos

v

Encaminhamento para médico da equipe
ou especialistas para:

- Tratamento para sindrome climatérica;
- Terapia de reposi¢ao hormonal;

- Avaliacéo clinico-cirurgica.
Encaminhamento a outros profissionais.
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* Histdorico de enfermagem: Motivo da consulta e queixas da
paciente (sinais e sintomas - inicio e tempo de duracéo).
Antecedentes gineco-obstétricos: ciclos menstruais, data da
altima menstruacdo (DUM - duragdo, intervalos,
regularidade), dismenorréia, idade da primeira relacdo sexual,
namero de gestacdes, nimero de partos, nimeros de abortos,
namero de filhos vivos, vida sexual, frequéncia urinaria e fecal
e citopatologico cervical, mamografia e cirurgias anteriores;
Antecedentes patoldgicos: doencas crbnicas, doencas
endémicas, alergias, antecedentes familiares; Situac&o vacinal;
Anticoncepcéo (metodo, tempo de uso, adequacgédo do metodo);
Reposicdo hormonal.

Exame Fisico Geral: Iniciar exame fisico geral; Verificar e
anotar peso, estatura, IMC, SSVV, circunferéncia abdominal;
(IMC= PESO(kg) /ALTURA (m?); Avaliagcdo risco
cardiovascular; Inspecdo e palpacdo de cabeca e pescoco;
Ausculta pulmonar; Ausculta cardiaca; Manobra de Giordano
(investigar infeccdo do trato urinario); Inspecdo, palpacéo,
percussdo e ausculta abdominal; Inspecdo e palpacdo de
membros inferiores.

Exame clinico-ginecoldgico: exame clinico da mama (ECM)
e orientacdo sobre autoexame e exame de genitalia externa e

interna (coleta do citopatolégico cervical, se necessario).
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1 INTRODUCAO

A atuacdo do enfermeiro no Planejamento
Reprodutivo deve estar baseada no Art.226, Paragrafo 7, da
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, no direito de
livre escolha dos individuos e/ou casais e na paternidade
responsavel. E, tem como objetivo possibilitar o acesso
preferencialmente do casal, aos métodos anticoncepcionais,
buscando diminuir as gestaces ndo planejadas e as Infeccbes
Sexualmente Transmissiveis (IST).

A lei n® 9.263/96 no capitulo I, Art. 4, defini que o
Planejamento Reprodutivo orienta-se por acdes preventivas e
educativas e pela garantia do acesso igualitario a informacdes,
meios, métodos e técnicas disponiveis para regulacdo da

fecundidade.
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O Planejamento Reprodutivo envolve a assisténcia na
concepcao e contracepcdo por meio de atividades educativas,
oferecendo ao usuario conhecimento sobre os métodos
contraceptivos  disponiveis na  Atencdo  Primaria,
aconselhamento para a participacdo ativa do casal e avaliagéo
clinica para averiguar a adequagdo ao método, bem como

prevenir, identificar e tratar as possiveis intercorréncias.

2 REFERENCIA PARA PROTOCOLO DE
ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM NO
PLANEJAMENTO FAMILIAR

A Fundacdo Municipal de Saiude do municipio de
Teresina-Pl, no ambito da Atencdo Baésica, adota como parte
integrante de seu protocolo para o Planejamento Reprodutivo
0s seguintes documentos:

Cadernos de Atencdo Basica n° 26 - Saude Sexual e Saude

Reprodutiva (2010).

Protocolos da Atencdo Basica: Saude das Mulheres (2015).
Em relacdo as atribuicbes do profissional

enfermeiro(a) na assisténcia ao Planejamento Reprodutivo, a
FMS resolve utilizar os Protocolos da Atencdo Basica: Saude
das Mulheres (2015) do Ministério da Saude. Acrescentando
as atribuicdes a seguir:

. Captacdo da clientela;

. Orientacdo e informacbGes sobre saude sexual e

reprodutiva e métodos contraceptivos;
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. Prescricdo de anticoncepcionais hormonais (orais e

injetaveis)

. Prescricdo do anticoncepcional de emergéncia;

. Avaliagéo para utilizagéo do DIU;

. Orientacbes e indicagdes para lagueadura ou

vasectomia (seguir o Fluxograma 1);

. OrientacGes e/ou indicacdo do preservativo masculino
e feminino;

. Aconselhamento e prescricdo do diafragma;

. Aconselhamento e prescricdo dos métodos naturais e

comportamentais;

. Consulta de rotina;

. Consulta subsequente e acompanhamento da paciente
em uso de contraceptivos

. Dispensacéo e orientacao sobre efetividade e seguranca

dos métodos hormonais.

3 CONSULTA DE ENFERMAGEM NO
PLANEJAMENTO FAMILIAR

Na Entrevista:

Registrar os antecedentes pessoais obstétricos e patologicos

(com atencdo especial as IST e as doencas cardiovasculares e
metabolicas), conforme as categorias de elegibilidade da
OMS.

Abordar, sempre que pertinente, as questdes referentes as
parcerias, & identidade de género, a orientacdo sexual e a

satisfacdo sexual pessoal ou do casal.
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Questionar se ha medicacfes em uso.

Investigar presenca de dispaurenia e de sangramentos vaginais
pGs-coito ou anormais, principalmente se ha intencdo de uso
do DIU.

Questionar sobre o desejo de concepgédo ou anticoncepgao por
parte da mulher ou do casal.

Indagar sobre o conhecimento e uso prévio de métodos
anticoncepcionais.

Exame fisico geral e especifico:

Realizar se necessario, conforme o método de escolha e 0s
critérios de elegibilidade;

Solicitar exames de rotina e/ou exames complementares:
hemograma, Teste rapido para sifilis/VDRL, Teste rapido para
HIV/Sorologia para HIV, beta-HCG, sumério de urina,
HBsAg.

Educacdo em saude:

Orientar individual ou coletivamente pessoas em idade fértil
(10-49 anos), considerando 0s aspectos biopsicossociais
relacionados ao livre exercicio da sexualidade e do prazer,
além dos aspectos culturais e transgeracionais relacionados a
sexualidade e a reproducéo.

Orientar acerca de temas importantes como direitos sexuais e
direitos reprodutivos, sexo seguro, métodos anticoncepcionais,
papéis sociais e projeto de vida, reproducdo humana assistida,
atencdo humanizada ao abortamento, riscos implicados em

certas praticas sexuais.
153



Orientar sobre 0os métodos anticoncepcionais existentes e
disponiveis na Atencéo Basica.

Informar a eficacia de cada método, sua forma de uso e
possiveis efeitos adversos.

Orientar sobre suas contraindicacdes diante de certos
antecedentes clinicos e/ou ginecoldgicos.

Reforcar a importancia do retorno para acompanhamento
clinico conforme método em uso e disponibilidade da usuéria.
Recomendar métodos de acordo com adequacdo e escolha
informada da usuéria, considerando fatores individuais e
contexto de vida dos usuarios(as) no momento da escolha do
método.

Observar Fluxograma 11 e 11l.

3.1  Primeira consulta

" Realizar avaliacio e indicacio do método
contraceptivo;

" Pesquisar o uso de método contraceptivo em toda a

mulher em idade fértil;

. Aplicar os critérios de elegibilidade da Organizacgédo
Mundial de Satde (OMS);

. Realizar a¢des de educacdo e Salde;

. Inscrever a cliente no programa fornecendo-lhe Cartéo

de Planejamento Familiar
" Para um atendimento no qual haja garantia do uso

adequado de métodos contraceptivos hormonais a usuaria
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deverd ser acompanhada pelo profissional de saide (médico

e/ou enfermeiro) devendo ter sua consulta subsequente

garantida.

. Aprazar retorno da cliente;

" Encaminhar para consulta médica, se necessario;

" Registrar os dados pertinentes no prontuario/e-SUS e

livro de acompanhamento das usuérias.

3.2 Consulta de acompanhamento de usuarias em
planejamento reprodutivo:
= Auvaliar sobre adequagdo do método em uso e reorientar;

= Observar a adequabilidade do metodo e possiveis efeitos
indesejaveis;

= Verificar grau de aceitagdo do método (principalmente
para usuarios de anticoncepcionais hormonais);

= Solicitar exames de rotina e/ou exames complementares:
hemograma, Teste rapido para sifilis/VDRL, Teste rapido
para HIV/Sorologia para HIV, beta-HCG, sumario de
urina, HBsAg.

= Oferecer método contraceptivo de acordo com a rotina do
Servico;

= Aprazar retorno da cliente;

= Encaminhar para consulta médica, se necessario;

= Registrar os dados pertinentes no prontuario/e-SUS e livro

de acompanhamento das usuérias.
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3.3 Consulta de enfermagem na avaliagao pré-
concepcional
A Avaliacao pré-concepcional é a consulta que o casal

faz antes de uma gravidez, objetivando identificar fatores de
risco ou doengas que possam alterar a evolucdo normal de uma
futura gestacdo. Constitui um instrumento importante na
melhoria dos indices de morbidade e mortalidade materno e
infantil, garantindo uma gestacdo mais saudavel em um
periodo reprodutivo adequado e diminui riscos de gravidezes
ndo desejadas e de abortos (BRASIL, 2013).

As atividades a serem desenvolvidas na consulta para
aconselhamento pré-concepcional devem incluir:
Realizar o Historico de enfermagem e Exame fisico e
ginecolégico completo, conforme descrito na consulta de
Planejamento Reprodutivo;
Orientacdo nutricional visando a promocdo do estado
nutricional adequado tanto da mde como do recém-nascido,
além da adocdo de praticas alimentares saudaveis;
OrientacGes sobre 0s riscos do tabagismo e do uso rotineiro de
bebidas alcodlicas e outras drogas;
OrientacGes quanto ao uso de medicamentos e, se necessario
manté-los, realizacdo da substituicdo para drogas com menores
efeitos sobre o feto;
Avaliacdo das condi¢es de trabalho, com orientacdo sobre 0s

riscos nos casos de exposicdo a toxicos ambientais;
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Administracdo preventiva de éacido folico no periodo pré-
gestacional, para a prevencao de anormalidades congénitas do
tubo neural, especialmente nas mulheres com antecedentes
desse tipo de malformac6es (5mg, VO/dia, durante 60 a 90
dias antes da concepcao);

Orientacdo para registro sistematico das datas das
menstruacGes e estimulo para que o intervalo entre as
gestacdes seja de, no minimo, 2 (dois) anos. Em relacdo a
prevencdo e as acbes que devem ser tomadas quanto as
infeccbes e a outras doencas crbnicas, sdo consideradas
eficazes as investigacOes para:

Solicitar os exames laboratoriais — VDRL, HBsAg, Sorologia
para rubéola, teste anti-HIV; Tipagem Sanguinea da mulher
e/ou do homem (se necessario).

Rubeola e hepatite B: nos casos negativos, deve-se
providenciar a imunizacao previamente a gestacao;
Toxoplasmose: deve-se oferecer o teste no pré-natal;
HIV/Aids: deve-se oferecer a realizacdo do teste anti-HIV,
com aconselhamento pré e pos-teste. Em caso de teste
negativo, deve-se orientar a paciente para o0s cuidados
preventivos. Ja em casos positivos, deve-se prestar
esclarecimentos sobre os tratamentos disponiveis e outras
orientacdes para o controle da infeccdo materna e para a
reducdo da transmissdo vertical do HIV. Em seguida, deve-se
encaminhar a paciente para o0 servico de referéncia

especializado;
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Sifilis: nos casos positivos, devem-se tratar as mulheres e seus
parceiros para evitar a evolugdo da doenga, fazer o
acompanhamento de cura e orienta-los sobre os cuidados
preventivos para sifilis congénita. Para as demais DST, nos
casos positivos, deve-se instituir diagnostico e tratamento no
momento da consulta (abordagem sindromica) e orientar a
paciente para a sua prevencdo. Deve-se também sugerir a
realizacdo de exame de eletroforese de hemoglobina se a
gestante for negra e tiver antecedentes familiares de anemia
falciforme ou se apresentar historico de anemia crénica.

A partir de todo este levantamento procedem-se as
orientacdes ao casal como anotar a DUM e definir o periodo
ferti. A avaliagdo pré-concepcional tem-se mostrado
altamente eficaz também quando existem doencas crénicas
como: Diabetes mellitus, Epilepsia, Hipertensao arterial, além
de outras situacdes como anemias, carcinomas de colo uterino
e mama, etc. No caso de identificacdo de fatores de risco
conceptivo para uma futura gravidez encaminhar ao médico da

ESF ou ao nivel secundario para o ginecologista e/ou obstetra.

4 TRATAMENTO / CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Compete a(0) enfermeira(o) atuar na sensibilizacdo da
cliente orientando quanto a concepcao e contracep¢do e uso
adequado dos métodos contraceptivos, seus efeitos, vantagens

e desvantagens.
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5 ENCAMINHAMENTOS ESPECIALIZADOS
Ginecologista, Urologista e Psicologo.
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FLUXOGRAMA 1 - ESTERILIZAGAO CIRUGICA

Mulher/Homem em idade fértil

Unidade Basica de Saude
Estratégia Saude da Familia

Consulta médica/enfermagem

a esterilizagao cirlrgica

Aconselhamento (*)

@ Manifesta desejo de realizar

Apresentagao dos métodos contraceptivos

|

Sim | «— Preenche os requisitos "

Nao

l

'

Preenche a FICHA DE PRE-AVALIAGAO PARA ESTERILIZAGAO
CIRURGICA
-Fomece a Declaragéo de participagdo no aconselhamento assinada pelo
médico, enfermeiro. Caso julgue necessério aconselhamento psicolégico, 0
profissional encaminhara para o psicélogo do NASF, quando for apoiado pelo
NASF. Quando néo, os interessados serdo encaminhados para psicdlogo da
rede
-Solicita exames pré-operatorios: Beta-HCG, Tempo de coagulagdo (TC);
Tempo de sangria (TS); Hemograma;
-Encaminha para o HPM, via Gestor Saude, apds 60 (sessenta) dias da
assinatura do TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, da seguinte
forma:
Especialidade: Planejamento familiar/Laqueadura

Planejamento familiar/Vasectomia

Disponibilizagéo de
outros métodos

HPM
Consulta/Agenda a cirurgia.
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REQUISITOS

A esterilizacdo cirtrgica por meio da laqueadura tubéaria e da
vasectomia serd indicada nos casos em que se caracterizar
como a melhor opcédo, conforme critérios definidos pela Lei
Federal N° 9263 de 12 de janeiro de 1996:

o Mulheres e homens com capacidade civil plena;

o Maiores de vinte e cinco anos de idade;

o Com pelo menos, dois filhos vivos;

o Observado o prazo minimo de sessenta dias entre a
manifestacdo da vontade e o ato cirurgico.

o Apresentacdo de documento escrito e firmado, com a

expressa manifestacdo da vontade da pessoa, apos receber
informac0es a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos
colaterais, dificuldades de sua reversdo e opcbes de
contracepcéo reversiveis existentes;

o Em caso de convivéncia conjugal a realizacdo da
laqueadura/vasectomia depende do consentimento expresso de
ambos o0s conjuges em documento escrito e firmado.
ATENCAO:

E vedada a esterilizacao cirtrgica em mulher durante periodos de parto ou
aborto, exceto nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas
sucessivas anteriores ou na caracterizaco de risco de vida. A indicacédo da
lagueadura tubéria serd médica, sempre nos casos de risco a vida ou a satde
da mulher ou do futuro concepto.

Consideram-se risco reprodutivo, com indicacéo a esterilizagdo cirdrgica
na mulher (laqueadura tubéria), obedecidos critérios acima citados, as
seguintes patologias:

a) Hipertensdo Arterial Sistémica;

b) Diabetes mellitus;

c) Doenga Renal Cronica;

d) Cardiopatias;

e) Outras patologias, justificadas e com indica¢do médica.

Quando se evidenciar clinicamente risco, a vida ou a satude da mulher
ou do futuro concepto, que recomende a esterilizacdo, o procedimento
deverd ser testemunhado em relatério escrito e assinado por dois
médicos.
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FLUXOGRAMA 2 — CONSULTA DE
ENFERMAGEM NO PLANEJAMENTO
REPRODUTIVO

CONSULTA DE ENFERMAGEM
v i

| Atividades Educativas | Atividades clinicas | | Aconselhamento

Historico de enfermagem, &xame fisico geral e ginecolégico

'

Solicitacdo de exames de rqtina e/ou complementares*

v

| Orientacdo para concepcdo e |

i

CONCEPCAO: Avaliacio CONTRACEPCAQ:
pré-concepcional. ,|Oferta do método contraceptivo
Realizar orientacdes considerando**:
- A escolha da mulher, do homem ou
casal;
- Caracteristicas dos métodos;
Encaminhamento  ao - Fatores individuais e situacionais
médico da ESF ou ao relacionados ao usuério do método;
nivel secundério (setor - Critérios de elegibilidade.
de reproducdo humana
e outras especialidades) Consulta de retorno para avaliacdo
periddica do uso do método, prevencéo,

identificacdo e tratamento de
intercorréncias ou encaminhamentos.

*Incluindo a Citologia Oncdtica.
** No caso do método hormonal o enfermeiro poderd prescrever o

anticoncepcional oral e transcrever o injetdvel no acompanhamento da
mulher.
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FLUXOGRAMA 3- ASSISTENCIA NO
PLANEJAMENTO REPRODUTIVO

ORIGEM DA DEMANDA

Agente
Comunitario
de Satde

Profissional de
saude

Demanda
espontanea

4

GRUPO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR
Orientador do grupo: (médico ou enfermeiro)
Realizar 01 X por semana

Com grupo de no maximo 10 pessoas
Orienta o contetdo proposto e atende individualmente

A

METODOS CONTRACEPTIVOS

Comportamentais

Hormonais

Dispositivo intra-uterino

Barreira
Tabelinha —
Muco Camisinha
cervical masculina
Temperatura| | € feminina
Basal
corporal
Sinto-térmico

Anticoncepcionais
orais e injetaveis;
Minipilula;

Pilula de
emergéncia

Esterilizacdo

cirdrgica:
lagueadura;

vasectomia
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CAPITULO IV
PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENC;AO AO
ADULTO COM HIPERTENSAO ARTERIAL
Autores
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Reviséo — abril 2016
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Vera Lucia Evangelista de Sousa Luz

1 INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é a mais
frequente das doencas cardiovasculares. E também o principal
fator de risco para as complicacbes mais comuns, como
acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocéardio, além
da doenca renal crénica terminal. Corresponde a uma condigédo
clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressdo arterial. Associa-se, frequentemente, as
alteracdes funcionais e/ou estruturais dos Orgaos-alvo
(coracdo, enceéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteracGes
metabdlicas, com aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
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A HAS é um grave problema de salde publica no
Brasil e no mundo e sua prevaléncia varia entre 22% e 44%
para adultos, chegando a mais de 50% para individuos com 60
a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos. Além
de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, € fator de risco
para doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, que se
manifestam, predominantemente, por doenca isquémica
cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal. A
multiplicidade de consequéncias coloca a HAS na origem de
muitas doengas cronicas ndo transmissiveis, caracterizando-a
como uma das causas de maior reducdo da expectativa e da
qualidade de vida dos individuos (DUNCAN; SCHMIDT;
GIUGLIANI, 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

A HAS consiste em aumento dos niveis de pressao
arterial a valores acima dos considerados normais em pessoas
que ndo estdo fazendo uso de medicacao anti-hipertensiva e
traz como consequéncia lesbes em orgdos alvo como cérebro,
coracdo e rins. Deve-se ressaltar que a HAS normalmente
evolui sem qualquer sintomatologia e a sua identificacédo se faz
através da afericdo casual !, onde se encontra um valor
sustentado maior ou igual a 140 mmHg e/ou 90 mmHg da

pressdo arterial (PA) sistolica e/ou diastdlica, respectivamente

L A afericéo causal da pressdo arterial é a afericdo comumente realizada no
consultdrio, através de método indireto com utilizagdo de estetoscopio e
esfignomandmetro (BRASIL, 2012).
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(BRASIL, 2012). A partir de 115 mmHg de pressdo sistdlica
(PS) e de 75 mmHg de pressao diastélica (PD), o risco para
eventos cardiovasculares aumenta de forma constante,
dobrando a cada 20 mmHg no primeiro caso e a cada 10 mmHg
no segundo caso (LEWINGTON et al., 2002; CHOBANIAN
et al., 2003).
No Brasil, os desafios do controle e prevencéo da HAS
e suas complicagbes sdo, sobretudo, das equipes de Atencao
Basica (AB). As equipes sdo multiprofissionais, cujo processo
de trabalho pressup@e vinculo com a comunidade e a clientela
adscrita, levando em conta a diversidade racial, cultural,
religiosa e os fatores sociais envolvidos (GRUPO
HOSPITALAR CONCEICAO, 2009; BRASIL, 2013).
A classificacdo da PA de acordo com a Tabela 1, serad
realizada apds dois atendimentos, utilizando-se o maior valor

médio obtido na PA sistélica ou diastolica.
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Quadra 1 - Classificacdo da presséo arterial para adultos
maiores de 18 anos*

CLASSIFICACAO | PRESSAO PRESSAQO
SISTOLICA DIASTOLICA
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao 140-159 90-99
estagio 1
Hipertensao 160-179 100-109
estagio 2
Hipertensao >180 >110
estagio 3

Fonte: (SBC; SBH; SBN, 2010).
Nota: Quando as pressdes sistolica e diastolica estiverem em
categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificacdo
da pressdo arterial.

As manifestacdes clinicas da HAS geralmente estdo

relacionadas com suas complicacGes, pois pessoas com HAS
podem estar assintomaticas e permanecer assim durante
muitos anos, contudo, podem ocorrer alteracdes na retina,
como hemorragias, exsudados (acumulo de liquido),
estreitamento arterial e manchas algodoadas, na hipertensao
grave, assim como pode ser observado o papiledema (edema
do disco dptico). No entanto, quando 0s sinais e sintomas
especificos aparecem, eles geralmente indicam uma leséo
vascular com manifestacdes especificas relacionadas com os
orgaos servidos afetados (SMELTZER; BARE, 2008).
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Todo adulto com 18 anos ou mais de idade, ao procurar
a Unidade Basica de Saude (UBS) para consulta, atividades
educativas, procedimentos, entre outros, e ndo tiver registro no
prontuério de ao menos uma verificagdo da PA nos altimos
dois anos, deverd té-la verificada e registrada A primeira
verificagdo deve ser realizada em ambos os bragos. Caso haja
diferenca entre os valores, deve ser considerada a medida de
maior valor. O brago com o maior valor aferido deve ser
utilizado como referéncia nas proximas medidas. O individuo
deverd ser investigado para doencas arteriais se apresentar
diferencas de pressdo entre 0s membros superiores maiores de
20/10 mmHg para as pressdes sistolica/diastolica,
respectivamente  (SOCIEDADE  BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2010).

De acordo com a média dos dois valores pressoricos
obtidos, a PA devera ser novamente verificada a cada dois
anos, se PA menor que 120/80 mmHg; a cada ano, se PA entre
120 — 139/80 — 89 mmHg nas pessoas sem outros fatores de
risco para doenca cardiovascular (DCV); em mais dois
momentos com intervalo de 1 — 2 semanas, se PA maior ou
igual a 140/90 mmHg ou PA entre 120 — 139/80 — 89 mmHg
na presenca de outros fatores de risco para DCV (BRASIL,
2006; CHOBANIAN et al., 2003).
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O diagnostico da pressao arterial é baseado na historia
de saude, anamnese, no exame fisico completo e consiste na
media aritmética da PA maior ou igual a 140/90mmHg,
verificada em pelo menos trés dias diferentes com intervalo
minimo de uma semana entre as medidas, ou seja, soma-se a
média das medidas do primeiro dia mais as duas medidas
subsequentes e divide-se por trés. Os exames laboratoriais
rotineiros incluem exame de urina, potassio, creatinina,
glicemia de jejum, hematocrito, colesterol total, HDL,
LDL,VLDL, triglicérides, além do Eletrocardiograma
(BRASIL, 2006; BRASIL, 2013).

O controle da HAS se faz por meio de tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso, este ultimo atraves de
mudancas no estilo de vida, com habitos alimentares
saudaveis, baixo consumo de sal, gorduras e alcool, pratica
regular de atividade fisica, dentre outros, exigindo de seus
portadores controle durante toda a vida, o que pode estar
relacionado a dificuldade na adesdo ao tratamento. Ja o
tratamento medicamentoso, objetiva a reducdo da morbidade e
da mortalidade cardiovasculares reduzindo ndo s6 a pressdo
arterial como os eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais
(CARVALHO et al., 2011; GASPERIN; FENSTERSEIFER,
2006).

Os profissionais de salude da rede béasica tém
importancia primordial nas estratégias de controle da
hipertensdo arterial, quer na definicdo do diagndstico clinico e
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da conduta terapéutica, quer nos esforcos requeridos para
informar e educar o paciente hipertenso como de fazé-lo seguir
0 tratamento.

E preciso ter em mente que a manutencao da motivacgao
do paciente em ndo abandonar o tratamento é talvez uma das
batalhas mais arduas que profissionais de satde enfrentam em
relagdo ao paciente hipertenso. Para complicar ainda mais a
situacdo, é importante lembrar que um grande contingente de
pacientes hipertensos também apresenta outras co-
morbidades, como diabetes mellitus, dislipidemia e obesidade,
0 que traz implicacbes importantes em termos de
gerenciamento das acOes terapéuticas necessarias para o
controle de um aglomerado de condigdes cronicas, cujo
tratamento exige perseverangca, motivacdo e educacgdo
continuada (BRASIL, 2006).

A assisténcia de enfermagem ao paciente com
hipertensdo arterial deve estar voltada para a prevencdo de
complicacbes cardiovasculares, manutencdo de niveis
pressoricos normais, avaliando e controlando os fatores de
risco. O servico de salde deve oferecer agendamento prévio
para 0s atendimentos individuais ou em grupo, para
monitoramento das condi¢bes de salde, segundo projeto
terapéutico individual e coletivo elaborado pela sua equipe de
referéncia.

Na perspectiva de uniformizar as a¢des de enfermagem
a nivel municipal surgiu a necessidade de criagdo, implantacéo
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e implementacdo de protocolos de atendimento para
individuos com suspeita de HAS, bem como para o controle e
acompanhamento dos pacientes de acordo com os fluxos

estabelecidos e discutidos abaixo.

2 REFERENCIAS PARA PROTOCOLO DE
ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM AO
ADULTO COM HIPERTENSAO ARTERIAL

A Fundacdo Municipal de Saude do municipio de
Teresina-Pl, no ambito da AB|, adota como parte integrante de
seu protocolo para HAS os seguintes documentos:

. Cadernos de Atencdo Basica — n° 14 / Prevencéo
Clinica de Doenca Cardiovascular, Cerebrovascular e Renal
Cronica.

« Cadernos de Atencdo Bésica — n° 35 - Estratégia para
0 cuidado da pessoa com doenca crénica;

« Cadernos de Atencdo Basica — n® 37 - Hipertensao
Arterial Sistémica.

« Manual - Linhas de cuidado: hipertensdo arterial e
diabetes;

Em relacdo as atribuicbes do profissional
enfermeiro (a) das equipes e os fluxos de atencéo
classificacado e estratificacdo de risco, a FMS resolve;

v Manter as atribuicbes e competéncias da equipe de

salide estabelecidas nos Cadernos de Atencao Basica.
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v Adotar os Critérios Diagnosticos, Classificacdo e
Estratificagdo de Risco adotados nos referidos Cadernos de
Atencdo Basica.

3 CONSULTA DE ENFERMAGEM - PRIMEIRA
CONSULTA DE ENFERMAGEM
Deve ser realizada com base na Resolugdo COFEN

358/09 seguindo todas as etapas do Processo de Enfermagem.
3.1 COLETA DE DADOS

Exame fisico geral e especifico:

Avaliar:

. Peso, altura, cintura abdominal, estabelecer indice de
Massa Corporea (IMC), pressdo arterial e frequéncia
respiratoria;

. Faces que podem sugerir doenca renal ou disfuncao
glandular (tiredide, supra-renal e hipéfise);

. Pescoco para pesquisa de sopro em carotidas;

. Ausculta cardiaca com possivel presenca de arritmias,
sopros e frequéncia cardiaca;

. Ausculta pulmonar: estertores, roncos e sibilos;

. Examinar no abdémen massas palpaveis e ruidos
hidroaéreos;

. Avaliacdo de eventual edema;

. Estado neuroldgico e fundo de olho.
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Verificacdo da PA nas consultas:

. Em cada consulta deverdo ser realizadas no minimo
duas aferi¢fes, com intervalo de 1 a 2 minutos entre si;

. Caso as pressbes diastolicas obtidas apresentem
diferencas superiores a 5 mmHg, sugere-se que sejam
realizadas novas afericOes, até que seja obtida afericdo com
diferenca inferior a esse valor.

. De acordo com a situacdo clinica presente,
recomenda-se que as aferigdes sejam repetidas em pelo menos
duas ou mais visitas.

. As medicOes na primeira avaliagdo devem ser obtidas
em ambos 0s membros superiores.

. As posicdes recomendadas na rotina para a afericao
de presséo arterial séo: sentada e/ou deitada.

o Realizar Classificacdo de risco cardiovascular.

3.2 CONSULTA DE ENFERMAGEM SUBSEQUENTE

. Exame fisico;

. Avaliar os cuidados prescritos e resultados obtidos
conjuntamente com o cliente;

. Identificar problemas/Diagndsticos de Enfermagem e
adequar, se necessario, os cuidados de enfermagem.

. Revisar classificacdo de risco cardiovascular.
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4 SOLICITACAO DE EXAMES COMPLEMENTARES
Os exames complementares sdo0 como o proprio nome

diz complementares & consulta, visando ao estabelecimento de
diagnosticos que a anamnese e 0 exame fisico ndo sdo capazes
de estabelecer isoladamente. Assim, o Enfermeiro deve
solicitar anualmente:

eExame de urina, potassio, creatinina, glicemia de
jejum, hematdcrito, colesterol total, HDL, LDL,VLDL,
triglicérides;

Outros exames complementares, tais como ECG, fundo
de olho e Raio-X de torax PA/P, podem ser solicitados de
acordo com a rotina da instituig&o.

Na avaliacdo laboratorial complementar minima da
pessoa com HAS deve constar os seguintes exames descritos a
seguir no Quadro 1 e que poderdo ser solicitados pelo
enfermeiro na 12 consulta de enfermagem e nas subsequentes

caso Sejam necessarios.
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Quadro 2 - Exames Complementares minimos para a avaliacdo inicial de Hipertensao Arterial Sistémica

Exame Valor de Referéncia

Exame de Urina Rotina 1 (ou EAS) Auséncia de Proteindria, hematdria

Potassio plasmatico (ou potassio sérico) 3,5a5,1 mmol/L

Creatinina plasmatica (ou creatinina sérica)? Mulheres: 0,6 a 1,1 mg/dL Homens: 0,6 a 1,5 mg/dL
Hemograma completo Depende do tipo de amostra, da idade e sexo do paciente
Glicemia de jejum 60 a 99 mg/Dl

Hemoglobina glicada Para as pessoas sadias: entre 4,5% e 5,7%

Para pacientes com diabetes: abaixo de 7%.

-Valore entre 5,7% e 6,4% ¢é considerado anormal préximo do limite.
-Maior ou igual a 6,5% é considerado consistente para diabetes. A
Sociedade Brasileira de Diabetes recomenda o uso da dosagem de
hemoglobina glicada também como critério de diagnéstico de diabetes
mellitus nas seguintes condi¢bes: HbAlc maior de 6,5% confirmada em
outra ocasido (dois testes alterados) ou uma dosagem de HbAlc associada
a glicemia de jejum maior que 200 mg/dl na presenca de sintomas de
diabetes.

2 A partir da Cretinina plasmatica faz-se o calculo da estimativa de filtragdo glomerular (TFGE) = (140-idade) x peso (kg) + creatinina plasmatica (mg/dl) x
72 x 1 para homens ou x 0.85 para mulheres;
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Exame

Valor de Referéncia

Colesterol total (CT), HDL-colesterol (HDL) e
Triglicérides (TGL) plasmaticos®

CT:

Entre 2 a 19 anos: <170mg/dL Adulto:

Otimo <199mg/dL

Limitrofes 200 a 239mg/dL

Alto >240mg/dL

HDL >40mg/dL TGL.:

Otimo <150mg/dL

Limitrofe 150 a 199mg/dL Alto 200 a 499mg/dL
Muito alto >500mg/DI

Acido urico Mulheres: 2,6 a 6,5mg/dL Homens: 3,5 a 7,7mg/dL
Eletrocardiograma de repouso (ECG) Normal
Fundoscopia Normal
Raio-X de térax PA/Perfil Normal

3 As demais frages do Colesterol podem ser calculadas pela formula: LDL = CT - (HDL + TGL +5); e VLDL =TGL + 5
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Ao avaliar os exames de rotina, o profissional deve
observar alguns aspectos:

* O eletrocardiograma ¢ razoavelmente sensivel para
demonstrar repercussdes miocardicas da hipertensdo, como
sobrecarga de ventriculo esquerdo.

« A presenca de proteindria leve a moderada no
sedimento urindrio &, geralmente, secundaria a repercussao de
hipertensdo sobre os rins. Proteindria mais acentuada,
leucocitiria e hematlria (excluidas outras causas),
especialmente se acompanhadas dos cilindros
correspondentes, indicam hipertensdo grave ou hipertensao
secundaria a nefropatia.

* O potéssio sérico anormalmente baixo sugere o uso
prévio de diuréticos. Excluida essa causa, 0 paciente deve
realizar, via  encaminhamento, investigacdo de
hiperaldosteronismo primario.

* A dosagem do colesterol e da glicemia visa detectar
outros fatores que potencializam o risco cardiovascular da
hipertenséo.

A reavaliacdo laboratorial complementar minima é de
carater anual em pacientes com niveis pressoricos limitrofes,
assintomaticos e sem intercorréncias. A fundoscopia sera
solicitada apenas na avaliacdo inicial do paciente hipertenso
(BRASIL, 2012
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5 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A indicacdo do anti-hipertensivo devera ser a critério médico, sendo de competéncia da (0) enfermeira (0)

a transcricdo do medicamento durante a consulta de enfermagem nos casos de clientes com a pressdo arterial

controlada.
Quadro 3 — Tratamento medicamentoso
Grupos e representantes Dose diaria Intervalo de dose (h) Risco de emprego mais Indicacgdes
(mg) importantes Favoraveis
hipocalemia, hiperuricemia
DilreticoTiazidicos: hipovolemia, hipocalemia
Hidroclorotiazida 12,5-50 24/24
De alca: Furosemida 20 - 320 12 -24
Antagonista adrenergico Em predispostos:
betabloqueadores: broncoespasmo, doenca
Atenolol 25-100 12 -24 arterial periférica,
Metoprolol 25-200 12-24 C.I*. em pacientes com asma
Propranolol 40 - 320 6-12 brénquica, DPOC* e BAV*
de segundo e terceiro grau
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Risco de emprego mais

Indicagdes

Grupos e representantes (Dr:]);;) diaria Intervalo de dose (h) [ importante favoraveis

Antagonistas do SRA Inibidores Tosse, hipercalemia

da ECA: C.l. na gestagdo Hipercalemia,

Captopril elevagdo de escorias

Enalapril 12,5- 150 6-12 nitrogenadas, C.I na gestacdo

Antagonistas do receptor da 5-40 12-24

agonistas P 25-300 12-24

angiotensina: Losartana

Antagonista de calcio: Anlodipina | 2,5- 10 24/24 Cefaleia, tontura, rubor facial, | 1dosos(>65 anos),
edema de extremidade ( angina de peito,
maleolar) HAS sistolica

- . x Galactorreia, anemia
Inibidores adrenérgicos -Ac¢do hemolitica e lesio hepatica
central: alfametildopa 250-1000 6-12 P

C.1. em insuficiéncia hepatica

Fonte de referéncia;: RENAME, 2014; REMUME, 2015.

(*) ClI = Contraindicacdo; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva cronica;

BAV = Bloqueio Atrioventricular
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6 ENCAMINHAMENTOS ESPECIALIZADOS
e Meédico e cirurgido dentista da equipe (na propria

UBS); Nutricionistas; Médicos especialistas: cardiologista e
oftalmologista.

7 CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Oferecer ao cliente informacfes em relacdo a doenca e a

prevencdo das complicagdes;

Envolver o cliente no cuidado de forma a torna-lo ativo e
co-responsavel por sua saude;

Estimular a ades&o ao tratamento:

Estabelecendo objetivos junto com o cliente;

Através do vinculo com o paciente e familiares;
Considerando e adequando crencas, habitos e cultura do
paciente;

Realizando visita domiciliar para sensibilizar os familiares na
adesdo ao tratamento;

Através de busca de faltosos;

Incentivando a participacdo do cliente e familiares em grupos

educativos.

8 TRATAMENTO NAO-MEDICAMENTOSO

Orientar quanto aos fatores de riscos e preventivos
associados a hipertensdo como:
Manter o peso corporal na faixa normal (IMC entre 18,5 a 24,9

Kg/m);
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Consumir dieta rica em frutas e vegetais, alimentos com baixa
densidade caldrica e baixo teor de gorduras saturadas e totais;
Substituir bolos, biscoitos doces, sobremesas doces por frutas
in natura;

Incluir, pelo menos, seis porgdes de frutas, legumes, e verduras
no plano alimentar dirio, procurando variar os tipos e cores
consumidos durante a semana;

Manter ingesta adequada de célcio pelo uso de vegetais de
folhas verde-escuras e produtos lacteos, de preferéncia,
desnatados;

Reduzir a ingestdo de sodio para ndo mais que 2g (5 g de
sal/dia) = no maximo 3 colheres de cafe rasas de sal =3g +2 g
de sal dos préprios alimentos e retirar o saleiro da mesa;
Preferir temperos naturais como liméo, ervas, alho, cebola,
salsa e cebolinha, ao invés de similares industrializados;
Restringir as fontes industrializadas de sal: temperos prontos,
sopas, embutidos como salsicha, linguica, salame e mortadela,
conservas, enlatados, defumados e salgados de pacote,
“fastfood”;

Limitar o consumo dia 30g/dia de etanol para homens e
15¢g/dia para mulheres;

Abandono do tabagismo;

Habituar-se a pratica regular de atividade fisica aerobica.
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9 CONDUTA DE ENFERMAGEM EM CASOS DE
URGENCIA E EMERGENCIA
HIPERTENSIVA?*

Nos casos em que ocorrer a presenca de valores de
pressdo arterial maiores que 160mmHg para a pressao arterial
sistlica e/ou 110mmHg para pressao arterial diastdlica, o
enfermeiro deverd encaminhar o paciente para a avaliacdo por
medico de forma imediata e assim ser realizada a tomada de
uma deciséo terapéutica adequada.

Nos casos em que O paciente conhecidamente
hipertenso encontra-se sintomatico, com os valores de pressao
arterial acima de 160 e/ou 110mmHg, para PAS e PAD
respectivamente, e ja faz ou fez uso de medicamentos da classe
de inibidores da enzima de conversao da angiotensina (ECA)
como captopril ou enalapril, por exemplo, e ndo apresenta
historico conhecido de angioedema ou hipersensibilidade a
droga, € possivel o enfermeiro prescrever e administrar uma
dose complementar de 25mg de captopril mastigado por via
oral enquanto aguarda atendimento pelo médico, como uma
forma de reduzir a exposicédo do risco imediato do paciente.

Em casos especificos de maior complexidade, a equipe

deverd estar preparada para encaminhar o paciente para o

4Pode-se definir emergéncia hipertensiva como toda situacdo clinica em que a
elevacdo critica da pressdo arterial é acompanhada de grave quadro clinico,
progressiva e rapida lesdo de drgdo-alvo e risco de morte, exigindo imediata
reducdo da pressdo arterial com agentes por via parenteral. Ja o termo urgéncia
hipertensiva refere-se a substancial elevacdo da pressdo arterial, porém, sem lesdo
de drgdo-alvo, exigindo a redugdo da pressdo arterial em até 24 horas.
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atendimento em local apropriado (pronto-atendimento

hospitalar ou emergéncia).
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ANEXOS

Figura 1 — Condic0es classificatorias da pressdo arterial
considerando a afericdo em consultério e fora de
consultdrio

Mapa ou MRPA

Normal Anormal
| Normotensdo | Hipertensao
Norma Mascarada
Consultério

Jaleco Hipertensao

Branco

Anormal I
N

Fonte: Caderno de Atencdo Bésica N° 37, 2013.
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Figura 2 — Fluxograma de rastreamento e diagndéstico de HAS

Simntomas de crise
hi rertensiva

— CavEaledis (dior oes calbaasgaa]
- 'u'ﬂl.l.ﬁ_iﬁ

feflirriinanicien cla Fowg 2
oo s o B s e s o il e i e
LSS — D ol (oo e
]

= i
Eiean o o s Pl e R el

Fonte: Caderno de Atencdo Bésica N° 37, p. 36.
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Figura 3 - Quadro de Birmingham para a associacio de drogas no manejo da HAS
¥
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Fonte: (LIP; BEEVERS; BEEVERS, 1998).

Fonte: Caderno de Atencdo Bésica N° 37, p.62
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Figura 4 — Fluxograma da abordagem nutricional com pessoas
com PA limitrofe ou HAS em consulta médica e de
enfermagem na Atencédo Basica
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Fonte: Caderno de Atencdo Bésica N° 37, p.86
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Anexo A - Projecdo do risco de doenca arterial
coronariana de acordo com o escore de Framingham

HOMENS
Idade Pontos
20 34 -7
35 39 -3
40 44 0
45 49 3
50 54 6
55 59 8
60 64 10
65 69 12
70 74 14
7579 16
Colesterol Idade
Total 20-39 | 4049 50-59 | 60-69 | 7079
< 160 0 0 0 0 0
160 — 199 4 3 2 1 1
200 - 239 8 6 4 2 1
240 - 279 11 8 5 3 2
> 280 13 10 7 4 2
Condicéo Idade
20-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79
Nao fumante 0 0 0 0 0
Fumante 9 7 4 2 1
HDL Pontos
> 60 -1
50-59 0
40-49 1
<40 2
PA sistolica Pontos se ndo Pontos se tratada
tratada
<120 0 0
120 - 129 1 3
130 - 139 2 4
140 — 159 3 5
> 160 4 6

Fonte: Caderno de Atengéo Basica N° 37, p.124.
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idade Fantos
0-34 o
ELE 4
4044 b
45 - 48 |
50 - 54 b
0% - 59 g
B0 - 64 ]
b - &8 12
10-74 0
1%-79 1]

Cobesternl Idade Idade iade |dade |dade
Tortal -1 & -45 50 -5 &0 - 69 T-T74
< 160 il b il 1] i

160159 4 3 2 1 1

-2 g b 4 2 1

240~ 21 §| B L1 i 2
» 28 13 10 7 4 2

idade Idade idade |dade idade
M= &) =45 50 -5 &0 -85 =74
Mo fumante 8 0 b 0 o
Fumante 5 ] i 3 i
HDL Partos
» b |
50 - 59 b
40 - 48 1
<Al 2
PA skidhca Portes se ndo tratada Portos 5o tratada
<120 1“ E
120-124 ) A
130-13 3 g
140 - 189 8
5 180 N
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Tabela para determinacho de risco em 10 ancd de doenca arterial coronariana

Total de Risco em 10 rotalde ponts Risco em 10
] ]
port anos (%) - anos (%)
<l <1
o i h <l
q 1
N N R I
) , 1 1
4 1 12 1
13 3
: i 14 p
g 2
15 |
! ] i 4
] 4
11 L]
. : 18 ]
1a g
i " 19 ]
12 it i "
i3 12 2l "
2] i7
14 i
15 H a 2
24 I
" s » 25 » 3
pA =30 -

Ajustar o esoare a0s sequintes fatores:

+ multiplicar pelo fator de cormecdo 1.5 se existir um familiar de primeiro grau com doenga

arterial coranariana;

+ multiplicar pelo fator de correcho 2 se existir mais de um familiar de primeiro grau com

doenca arterial coronariana;
+ multiplicar pelo fator de corregdo 1.4 se a pessoa tiver ascendéncia sul-asidtica;

¢ multiplicar pelo fator de cornecdo 1.3 para pessoas com IMC 230 kgim’,
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1. INTRODUCAO

O termo “diabetes mellitus” refere-se a um transtorno
metabolico de etiologias heterogénicas, caracterizado por
hiperglicemia e distdrbios no metabolismo de carboidratos,
proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da secrecdo e/ou
da acdo da insulina (BRASIL, 2013).

O diabetes mellitus (DM) pode permanecer
assintomatico por longo tempo e sua deteccdo clinica e
frequentemente feita, ndo pelos sintomas, mas pelos seus
fatores de risco. Por essa razao, e importante que as equipes de
Atencdo Basica estejam atentas, ndo apenas aos sintomas de

diabetes, mas também aos seus fatores de risco (habitos
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alimentares ndo saudaveis, sedentarismo e obesidade). A
abordagem terapéutica dos casos detectados, 0 monitoramento
e o controle da glicemia, bem como o inicio do processo de
educacdo em salde sdo fundamentais para a prevencdo de
complicacOes e para a manutencdo de sua qualidade de vida
(prevencdo terciaria) (BRASIL, 2013).

2 REFERENCIAS PARA PROTOCOLO DE
ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM AO
ADULTO COM DIABETES

A Fundacdo Municipal de Saude do municipio de
Teresina-Pl, no ambito da Atenc¢do Baésica, adota como parte
integrante de seu protocolo para Diabetes 0s documentos
identificados nos Cadernos de Atencdo Basica — n° 16 /
Diabetes Mellitus e o Caderno de Atencdo Basica — n° 36
[Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica:

diabetes mellitus.
3 RASTREAMENTO

Algumas acbes podem prevenir o diabetes e suas
complicac6es. Essas acGes podem ter como alvo rastrear quem
tem alto risco para desenvolver a doenca (prevencdo primaria)
e assim iniciar cuidados preventivos; além de rastrear quem
tem diabetes, mas ndo sabe (prevencdo secundaria), a fim de

oferecer o tratamento mais precoce.
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Recomenda-se que a consulta de rastreamento para a
populacdo-alvo definida pelo servico de Salude seja realizada
pelo enfermeiro da UBS, encaminhando para o médico em um
segundo momento, a fim de confirmar o diagndstico dos casos

suspeitos.

Quadro 1 — Critérios para o rastreamento do DM em
adultos assintomaticos

Excesso de peso (IMC >25 kg/m2) e um dos seguintes
fatores de risco:

* Historia de pai ou mae com diabetes;

* Hipertensao arterial (>140/90 mmHg ou uso de anti-
hipertensiv os em adultos);

* Historia de diabetes gestacional ou de recém-nascido com
mais de 4 kg;

* Dislipidemia: hipertrigliceridemia (>250 mg/dL) ou HDL-C
baix 0 (<35 mg/dL);

» Exame prévio de HbAlc >5,7%, tolerancia diminuida a
glicose ou glicemia de jejum alterada;

* Obesidade severa, acanthosis nigricans;

* Sindrome de ovarios policisticos;

* Historia de doenca cardiovascular;

* Inatividade fisica;

ou

Idade > 45 anos;

ou

Risco cardiovascular moderado (Ver Cadernos de Atencao
Basica, n° 37 — Estratégias para o Cuidado da Pessoa com
Doenca Cronica — Hipertensdo Arterial Sistémica).

Fonte: AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013.
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4 CRITERIOS LABORATORIAIS
DIAGNOSTICO DE DIABETES

PARA O

Os critérios de diagnostico apresentados na tabela
abaixo deverdo ser realizados pelo médico e registrados em
prontudrio. A partir dessa informacdo, o enfermeiro deve
utiliza-la para definir com o médico da equipe (conforme
roteiro de classificagdo de risco definida pela FMS), a
das consultas de

periodicidade enfermagem  no

acompanhamento aos pacientes.

Quadro 2 — Valores preconizados para o diagnostico de DM tipo 2 e
seus estagios pre-clinicos

Categoria | Glicemia | TTG: duas | Glicemia | Hemoglobina
de jejum | horasap6s | casual ** | glicada
* 75gde (HbA1C)
glicose
Glicemia <110 <140 <200
normal
Glicemia >110e
Alterada <126
Tolerancia >140 e
diminuida <200
a
Glicose
Diabetes >126 >200 200 (com | >6,5%
mellitus sintomas
classicos*
**)

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009; W orld Health

Organization (2006).

*0 jejum é definido como a falta de ingest&o calérica por, no minimo, oito

horas.

**Glicemia plasmatica casual é definida como aquela realizada a qualquer

hora do dia, sem se observar o intervalo desde a Gltima refeicao.
***Qs sintomas classicos de DM incluem polidria, polidipsia e polifagia.
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Figura 1 - Diagrama de rastreamento ¢ diagnéstico para o DM tipo 2
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* Vi Tabila 2 - Elumnted clificos qus lvantam a suspaits de DM,

** yigr Tabitla 1 - Critdeics para o ratreassnts ob DM para adultes asdntamiticos.
MEV = Mudangs de astila da vida.
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5 CONSULTA DE ENFERMAGEM

A consulta de enfermagem para 0 acompanhamento da
pessoa com diagnostico de DM pode ser realizada por meio da
aplicacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) e possui seis etapas interrelacionadas entre si,
objetivando a educacgdo em salde para o autocuidado. As acdes
devem auxiliar a pessoa a conhecer o seu problema de saude e
os fatores de risco correlacionados, identificar
vulnerabilidades, prevenir complicagcdes e conquistar um bom
controle metabdlico que, em geral, depende de alimentagéo

regular e de exercicios fisicos.

5.1 Historico

5.2 Exame fisico especifico:

* Altura, peso, circunferéncia abdominal e IMC.

* Pressdo arterial com a pessoa sentada e deitada.

* Alteragoes de visao.

» Exame da cavidade oral, com atengdo para a presenga de
gengivite, problemas odontoldgicos e candidiase.

* Frequéncia cardiaca e respiratoria e ausculta
cardiopulmonar.

* Avaliagao da pele quanto a sua integridade, turgor,
coloracdo e manchas.

* Membros inferiores: unhas, dor, edema, pulsos pediosos e

lesGes; articulagdes
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(capacidade de flex&o, extensdo, limitagcdes de mobilidade,
edemas); pés (bolhas, sensibilidade, ferimentos, calosidades e
corte das unhas).

* Durante a avaliacdo ginecolégica, quando pertinente, deve-

se estar atento a presenca de candida albicans.

Quadra 3 — Exames complementares e periodicidade de

realizacéo

Exame Periodicidade
Glicemia de jejum A cada seis meses ou
Glicemia p6s-prandial conforme a necessidade
Hemoglobina Glicada | A cada seis meses
(HbAlc)
Colesterol Total
Triglicerideos
HDL- colesterol
LDL- colesterol Anual ou conforme
Creatinina sérica necessidade
Proteina e creatinina em
amostra de urina
Urina tipo |
TSH

5.3 DIAGNOSTICO DAS NECESSIDADES DO CUIDADO

E fundamental, para seguir o processo de planejamento e
implementacdo da Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), estar atento para as seguintes situacoes:
Dificuldades e déficit cognitivo, analfabetismo;

Diminuicdo da acuidade visual e auditiva;
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» Problemas emocionais, sintomas depressivos e outras
barreiras psicoldgicas;

« Sentimento de fracasso pessoal, crenga no aumento da
severidade da doenca;

* Medos: da perda da independéncia; de hipoglicemia, do
ganho de peso, das aplicac¢des de insulina;

» Automonitorizacdo: Consegue realizar a verificacdo da
glicemia capilar? Apresenta dificuldades no manuseio do
aparelho?

5.4 PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA

S&80 estratégias para prevenir, minimizar ou corrigir 0s
problemas identificados nas etapas anteriores, sempre
estabelecendo metas com a pessoa com DM.
Pontos importantes no planejamento da assisténcia:
» Abordar/orientar sobre:

= Sinais de hipoglicemia e hiperglicemia e orientac6es sobre
como agir diante dessas situacoes;

= Motivacdo para modificar habitos de vida ndo saudaveis
(fumo, estresse, bebida alcoodlica e sedentarismo);

= Percepc¢do de presenca de complicacdes;

= Adoenca e o processo de envelhecimento;

= Uso de medicamentos prescritos (oral ou insulina), indicacao,
doses, horéarios, efeitos desejados e colaterais, controle da

glicemia, estilo de vida, complica¢des da doenca;
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= Uso da insulina e 0 modo correto de como reutilizar agulhas;
planejamento de rodizio dos locais de aplicacdo para evitar
lipodistrofia.
* Solicitar e avaliar os exames previstos no protocolo
assistencial local.
* Quando pertinente, encaminhar ao médico e, se necessario,

aos outros profissionais.

5.5 IMPLEMENTACAO DA ASSISTENCIA

Devera ocorrer de acordo com as necessidades e grau
de risco da pessoa e da sua capacidade de adesdo e motivagédo
para o autocuidado, a cada consulta. As pessoas com DM com
dificuldade para o autocuidado precisam de mais suporte até
que consigam ampliar as condicdes de se cuidar. O apoio ao
autocuidado podera ser da equipe de Saude ou de outros

recursos, familiares ou comunitarios, articulados para esse fim.

5.6 AVALIACAO DO PROCESSO DE CUIDADO

Avaliar com a pessoa e a familia o quanto as metas de cuidados
foram alcancadas e o seu grau de satisfacdo em relacdo ao
tratamento.

Observar se ocorreu alguma mudanca a cada retorno a

consulta.
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Avaliar a necessidade de mudanga ou adaptacdo no processo
de cuidado e reestruturar o plano de acordo com essas
necessidades.

Registrar em prontuério todo o processo de acompanhamento.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Compete a(o) enfermeira(o) a transcricdo dos medicamentos
(relacdo abaixo) durante a realizacdo da consulta de

enfermagem.

Quadro 4 - Tratamento medicamentoso para pacientes
diabéticos e hipertensos

Clor\dratg e 50mg  |Comprimido|500mg  |2550mg |3
— Metformina
Bguanidas Cloridrato de
Metforming 850mg  |Comprimido 500mg  |2550mg |3
Glibenclamida |5 mg Comprimido |25mg |20 mg 2-3
Comprimido
Derivados Gliclazida {30 mg de liberacdo |30 mg - 1
. controlada
da ureia, —
Ifonamidas Comprinido
. Gliclazida ~ (60mg de liberacao |30mg - 1
controlada
Gliclazida |80 mg Comprimido |80 mg Wmg  |1-2

Fonte: Relacdo Nacional de Medicamento (Rename) de 2012
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Figura 2 — Fluxograma de Tratamento do DM tipo 2

[ Pessoa com diagndstico DM*

)

Glicemia >300 ou sintomas importantes**

4
MEV
t SIM
SIM v
— Atingiu metas ap6s 3 meses?
4
Introduzir antidiabético oral
¥
] Atingiu metas ap6s 3 meses?
14
Introduzir 2° antidiabético oral
. '
—  Atingiu metas ap6s 3 meses? Associar insulina
v
Manter SIM %1\ I’ni_ciard Colr\lnP |_(|jose
acompanhamento unica de ao
de HFk))Alc de 6 ;?:\}S 0  deitar.  Corrigir
em 6 meses 9? do_se _ con_fqrme
meta’ glicemia de jejum:

NAO \

Ajustar esquema de insulina conforme
AMGC (antes do almogo, antes do jantar
e ao deitar) —em geral iniciar 4U e ajustar
2U a cada 3 dias até atinair as metas

\

< 70 = diminuir
4U;

70-130 = manter;
131-180
aumentar 2U;

>180 = aumentar
u.

] ~
Glicemia . . Glicemia ao
Glicemia deit
antes do eitar
antes  do aumentada:
almogo : me¢ :
aumentada: Jantar adicionar
. - ) aumentada insuli d
adicionar o insulina  de
insulina de - adicionar acdo rapida
X NPH pela d
acdo rapida manhi {:lntes 0
antes do \_ jantar.
e ) Fonte: DABISAS/MS.

Solicitar
HbAlc ap6s
2-3 meses da
meta de GJ
atingida

201




*Introduzir metformina ao diagndstico para pessoas com

sobrepeso e obesos.

**Quando ha o diagnostico, nessa situacdo, a insulinoterapia
deve ser plena e pode ser temporaria.
AMGC - automonitorizagdo de glicemia capilar.

6.1 METAS DO TRATAMENTO

Quadro 5 — Metas do tratamento da diabetes

GLICOSE Ideal
PLASMTICA (mg/dl)
Jejum Entre 70 - 130 mg/dI
P&s pandrial Abaixo de 180 mg/dI
Glicohemoglobina (%) <7%
Colesterol (mg/dl)
Total <200
HDL > 45
LDL <100
Triglicérides (mg/dl) <150

Pressdo Arterial (mmHg)

Corporal (Kg/m2)

Sistolica <130
Diastélica <80
Indica de Massa 20 - 25
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6.2 TRATAMENTO NAO-MEDICAMENTOSO

O tratamento do DM inclui a sensibilizagdo do cliente para
modificagdes do estilo de vida, educagéo, reorganizagao dos
habitos alimentares e aumento da atividade fisica.

Educacéo

Modificacdes dos habitos de vida

Suspender fumo

Atividade Fisica

Plano alimentar adequado

Adequacao de peso

Farmacoterapia

6.3 AVALIACAO DO PE EM RISCO PELO
ENFERMEIRO

O enfermeiro deve ser capaz de detectar, classificar e se

necessario encaminhar a leséo dos pés de acordo com a

classificacdo de risco.
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Técnica de aplicacdo e locais para avaliagdo do teste com
monofilamento de Semmes-Weinstem:

X — . - '\.:\ Ve ! ) ' [
I | —1, ~ E I ,' ,1
| YaaS\\ Agl (O~
1 ./" \ ”, ‘p |
| ‘\ i ‘ | | [ \ \ [
2‘\‘1, : / ‘~ ‘_\)" J l] ' \ |A
| ;‘ ! '
J "
J

Fonte: Apelqvist et al., 2008. Boulton et al., 2008.
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Meétodo de avaliacdo da sensibilidade vibratoria
utilizando o diapaséo de 128 Hz

Fonte: Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético,
2001.
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Técnica palpatdria para identificacdo de artérias:

A — Palpacéo do pulso pedios dorsal B — Palpacéo do pulso tibial
posterior

Fonte: Makadisse, 2004.

Quadro 6: Classificacdo de risco do Pé Diabético

Categoria de risco | Situacdo Clinica

Grau 0 Neuropatia ausente.

Grau 1 Neuropatia presente com ou sem
deformidades (dedos em garra,
dedos em martelo, proeminéncias
em antepe, Charcot).

Grau 2 Doenca arterial periférica com ou
sem neuropatia presente.
Grau 3 Histdria de ulcera e/ou amputacéo.

Fonte: Boulton et al., 2008; Brasil, 2013.
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Quadro 7:

Cuidados recomendados para o Pé Diabético,
segundo a Classificacdo de Risco:

Categoria | Definicdo Recomendacao Periodicidade de
de risco acompanhamento
recomendada
Sem PSP* OrientagBes sobre | Anual,
Sem DAP* calgados preferencialmente
0 apropriados. com médico ou
Estimulo ao enfermeiro da AB.
autocuidado.
PSP com ou Considerar 0 uso Acada3ab
sem de calgados meses, com
1 deformidades | adaptados. médico ou
Considerar enfermeiro da AB.
correcdo cirdrgica,
caso ndo haja
adaptacéo.
DAP com ou | Considerar 0 uso Acada2a3
sem de calgados meses, com
2 PSP adaptados. médico e/ou
Considerar enfermeiro da AB.
necessidade de Avaliar
encaminhamento necessidade de
ao cirurgido encaminhamento
vascular. para outro ponto
de atencéo.
Histéria de Considerar o uso Acadala?
Ulceraou de calcados meses, com
amputacdo adaptados. médico e/ou
3 Considerar enfermeiro da AB,
correcdo cirdrgica, | ou equipe
caso ndo haja especializada.
adaptacdo.
Se houver DAP,
avaliar a
necessidade de
encaminhamento
ao cirurgido
vascular.

Fonte: Boulton et al., 2008; Brasil, 2013.

(*) PSP = Perda de Sensibilidade Protetora dos pés;

DAP = Doenca Arterial Periférica.
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Quadro 8 - Classificagao fisiopatoldgica do Pé Diabético,
segundo sinais e sintomas

Sinal/Sintoma Pé Neuropético | Pé Isquémico

Temperatura do pé | Quente ou morno | Frio

Coloracdo do pé | Coloracdo normal | Palido com
elevacdo ou
ciandtico com
declive

Aspectodapeledo | Pele seca e |Pele fina e

pé fissurada brilhante

Deformidade do
pé

Dedo em garra,
dedo em martelo,

Deformidades

(parestesia)

pé de Charcot ou ausentes
outro
Sensibilidade Diminuida, Sensacdo
abolida ou dolorosa, aliviada
alterada quando as pernas

estdo pendentes

Pulsos pediais

Pulsos amplos e

Pulsos

redondas, com
anel querotasico
periulcerativo;
ndo dolorosas

simétricos diminuidos  ou
ausentes
Calosidades Presentes, Ausentes
especialmente na
planta dos pés
Edema Presente Ausente
Localizacdo mais | 1° e 5° Latero-digital;
comum da ulcera | metacarpos e sem anel
(se houver) calcaneo querotasico;
(posterior); dolorosas

Fonte: Dealey, 2006;

International Diabetes Federation, 2006.
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Orientacfes para o autocuidado no Pé Diabético -
prevenindo as feridas:

Realize a inspecdo diaria dos pés (seja por vocé mesmo ou
com a ajuda de um familiar ou um cuidador orientado),
incluindo as areas entre os dedos.

Realize a higiene regular dos pés, seguida da secagem
cuidadosa deles, principalmente entre os dedos.

Cuidado com a temperatura da agua! Ela deve estar sempre
inferior a 37°C, para evitar o risco de queimadura.

Evite andar descalgo, seja em ambientes fechados ou ao ar
livre.

Sempre use meias claras ao utilizar cal¢ados fechados.

Use, sempre que possivel, meias com costura de dentro para
fora ou, de preferéncia, sem costura.

Procure trocar de meias diariamente.

Nunca use meias apertadas e evite usar meias altas acima do
joelho.

Inspecione e palpe diariamente a parte interna dos calgados, a
procura de objetos que possam machucar seus pés.

Use calcados confortaveis e de tamanho apropriado, evitando
0 uso de sapatos apertados ou com reentrancias e costuras
irregulares.

Use cremes ou Oleos hidratantes para pele seca, porém, evite
usé-los entre os dedos.

Corte as unhas em linha reta.

Né&o utilize agentes quimicos ou emplastros para remover
calos.

Calos e calosidades devem ser avaliados e tratados pela sua
equipe de saude.

Faca a reavaliacdo dos seus pés com a sua equipe de satde
uma vez ao ano (ou mais vezes, se for solicitado).

Procure imediatamente sua Unidade de Saude se uma bolha,
corte, arranhdo ou ferida aparecer.

Em caso de dlvidas, procure sempre a sua equipe de saude!
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As alteragdes cutaneas mais frequentes e condutas:

o Xerodermia (pele seca): orientar quanto ao uso de
hidratante comum ap6s o banho, sempre cuidando para poupar
0s espacos interdigitais, a fim de evitar o aparecimento de
micoses.

o Calosidades: avaliar adequacdo de calcado, a
necessidade de Orteses para mudanca de pontos de pressdo e a
reducdo do nivel de atividade para os pés. Em caso de falha
terapéutica com as medidas conservadoras, avaliar a
necessidade de debridamento.

o AlteracOes ungueais: as unhas devem ser cortadas
sempre retas e o profissional de salde deve orientar o
individuo ou seu cuidador quanto a técnica correta. Diante de
um quadro de unha encravada, deve-se encaminhar o individuo
para consulta com o médico da equipe, para avaliagdo da
necessidade de cantoplastia.

Infeccbes mais frequentes e condutas:

Infecgdes fungicas:

o Tinea pedis (“micose dos pés”) ou Onicomicose
(“micose das unhas”): manter dedos secos, manter local
ventilado; usar meias de algodao, secar 0s pés ap6s o banho;
cuidados locais: se tratamento topico coadjuvante (lixar unhas
para melhor absorc¢éo).

Infeccdes bacterianas:

O tratamento recomendado para infec¢fes bacterianas no Pé

Diabético depende gravidade da infec¢do. Condutas:
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tratamento medicamentoso; avaliagdo medica e controle

glicémico.

6.4 Recomendagdes para 0 armazenamento, transporte,
preparo e aplicacédo da insulina.
Armazenamento:

» as insulinas lacradas precisam ser mantidas refrigeradas entre
2°Ca8°C;

* apoOs aberto, o frasco pode ser mantido em temperatura
ambiente para minimizar dor no local da injecéo, entre 15°C e
30°C, ou também em refrigeracéo, entre 2°C a 8°C;

* ndo congelar a insulina;

« apds um més do inicio do uso, a insulina perde sua poténcia,
especialmente se mantida fora da geladeira. Por isso, €
importante orientar que a pessoa anote a data de abertura no
frasco;

* orientar sobre o aspecto normal das insulinas (Tabela 4) e sua
observacdo antes da aplicacdo, descartando o frasco em caso
de anormalidades.

Transporte e viagens:

* colocar o frasco em bolsa térmica ou caixa de isopor, sem
gelo comum ou gelo seco;

* na auséncia de bolsa térmica ou caixa de isopor, o transporte
pode ser realizado em bolsa comum, desde que a insulina ndo

seja exposta a luz solar ou calor excessivo;

211



 em viagens de avido, ndo despachar o frasco com a bagagem,
visto que a baixa temperatura no compartimento de cargas

pode congelar a insulina.

Preparacéo e aplicagdo:

* lavar as maos com agua e sabdo antes da preparacdo da
insulina;

* 0 frasco de insulina deve ser rolado gentilmente entre as
maos para mistura-la, antes de aspirar seu conteudo;

* em caso de combinagdo de dois tipos de insulina, aspirar
antes a insulina de acdo curta (regular) para que o frasco ndo
se contamine com a insulina de acdo intermediaria (NPH);

* ndo ¢ necessario limpar o local de aplicagao com alcool;

* 0 local deve ser pincado levemente entre dois dedos e a
agulha deve ser introduzida completamente, em angulo de 90
graus;

* em criancas ou individuos muito magros esta técnica pode
resultar em aplicacdo intramuscular, com absorcéo mais rapida
da insulina. Nestes casos podem-se utilizar agulhas mais curtas
ou angulo de 45 graus;

* ndo € necessario puxar o émbolo para verificar a presenca de
sangue;

* esperar cinco segundos apos a aplicagdo antes de se retirar a
agulha do subcutéaneo, para garantir injecdo de toda a dose de

insulina;

212



« ¢ importante mudar sistematicamente o local de aplicagdo de
insulina de modo a manter uma distancia minima de 1,5 cm
entre cada injecdo. Orientar a pessoa a organizar um esquema
de administragé@o que previna reaplicacdo no mesmo local em
menos de 15 a 20 dias, para prevencdo da ocorréncia de

lipodistrofia.

Locais para aplicacéo da insulina:
Bragos: parte externa e posterior.
Coxas: parte anterior e lateral
Regido Abdominal

Regido glutea.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo que faz parte da
humanidade. De acordo com as estatisticas mundiais, estima-
se que até o ano 2050 existam cerca de 2 bilhdes de pessoas
com 60 anos e mais em todo o mundo e grande parte destas
vivendo em paises em desenvolvimento (BRASIL, 2010). Em
relacdo ao Brasil, este sera a sexta maior populacdo de idosos
do mundo. Essa mudanca no perfil epidemiolégico se deve em
parte a diminuicdo nos indicadores de mortalidade e de
fecundidade no pais (BORGES; COIMBRA, 2008).

Em resposta as mudancas no perfil epidemioldgico
descritas acima, a expectativa de vida do cidaddo brasileiro
aumentou. Este fenémeno pode estar associado as melhorias

nas condicbes sociais, no Ssaneamento, NOS avangos
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tecnoldgicos da medicina, no uso de antibidticos e vacinas,
entre outros; como a pratica de atividade fisica e a alimentacéo
saudavel, também, tem influenciado o aumento da longevidade
(NARSI, 2008).

Em contrapartida, a transicdo epidemioldgica, ou seja,
a diminuicdo da mortalidade por doencgas infecciosas e
aumento das doencas crénicas nao transmissiveis, que
demandam acompanhamento continuo, passou a despertar a
preocupacdo de gestores e profissionais da saude,
considerando que tais patologias podem afetar a saude do
idoso podendo leva-los a incapacidades, gerando dificuldades
no desempenho de suas atividades de vida diaria e afetando,
assim, a qualidade de vida dos mesmos (BRASIL, 2010).
Além disso, 0 aumento do nimero de doengas cronicas produz
uma sobrecarga no sistema de salde e de protecéo social, pois
0 idoso tende a fazer uso de maior numero de medicamentos,
a realizar exames com maior frequéncia e a utilizar cada vez
mais 0s servigos de salde.

O conceito de envelhecimento ativo pressupbe a
independéncia como principal marcador de salde. Portanto a
capacidade funcional surge como novo paradigma de saude
(NARSI, 2008).

O processo de envelhecimento € Unico para cada
pessoa, resulta da interacdo dos fatores genéticos e ambientais.
Cabe ressaltar que a idade cronoldgica (medida em anos) e a
bioldgica (capacidade funcional) quase sempre ndo coincidem.
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E importante diferenciar senescéncia ou envelhecimento
fisiolégico de senilidade ou envelhecimento patolégico. A
senescéncia é universal e progressiva, influenciada por
multiplos fatores como educagdo, estilo de vida, estresse,
alimentacdo e exercicios fisicos; enquanto a senilidade
constitui um processo que acarreta danos a salde associados
ao tempo, em consequéncias de doencgas ou maus habitos de
vida (SILVA, 2009).

Desta forma, a avaliagdo multidimensional do idoso
deve ser global e sistematizada, permitindo a identificacdo de
problemas de natureza biopsicossocial levando em conta o
contexto familiar e comunitario no qual o idoso esté inserido,
possibilitando a elaboracdo de um projeto terapéutico produtor
de cuidado integral ao idoso e a sua familia.

A Atencdo Baésica, definida pelo Ministério da Saude,
como o contato preferencial do usuério ao sistema de salde,
deve estar preparada e organizada de forma articulada para
atender integralmente ao conjunto de necessidades da pessoa
idosa. Para tanto, é necessario que a equipe da Estratégia
Saude da Familia tenha conhecimento da estrutura e dindmica
da rede de assisténcia a saude voltada a pessoa idosa
(BORGES; COIMBRA, 2008).

Além disso, a assisténcia de enfermagem ao idoso deve
estar pautada em conhecimentos e habilidades que permitam o
desenvolvimento do processo de enfermagem envolvendo uma
abordagem holistica do individuo e, assim, garantindo um
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cuidado integral. As alteracBes fisioldgicas, psicoldgicas,
sociais e espirituais devem ser consideradas em todas as fases
do processo de enfermagem.

Para isso, as equipes da Estratégia Satde da Familia
tém entre suas atribuigdes o desenvolvimento de um conjunto
de acOes de ambito individual e coletivo, executando ac¢des de
promocdo da salde, prevencdo de agravos, recuperacdo e
reabilitacdo de doencas, além de manter a salde da
comunidade (BRASIL, 2011).

A aplicacéo do processo de enfermagem na saude do
idoso tem como referéncia a Resolugdo COFEN n° 358/2009 e
a Lei do Exercicio Profissional. E para embasar
cientificamente as etapas do processo sera utilizada a Teoria
de Enfermagem da Wanda Horta (1979), pois esta tem como
base as leis do equilibrio, da adaptacédo e do holismo.

Nesse contexto, faz-se necessario a implementacédo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, com vistas a
melhorar a qualidade da assisténcia através de um atendimento
individualizado dando outro olhar de forma mais humana e

efetiva ao idoso.

2 REFERENCIA PARA PROTOCOLO DE
ENFERMAGEM PARA ACOMPANHAMENTO DA
PESSOA IDOSA

Este protocolo esta fundamentado nas diretrizes dos

seguintes documentos:
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Caderno de Atencdo Basica — n° 19 /Envelhecimento e salde
da pessoa ldosa.

Estatuto do lIdoso — Lei n® 10.741/2003.

Caderneta do Idoso — 32 edi¢do

Portaria n° 2.488/2011, que aprova a Politica Nacional de
Atencdo Bésica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e
normas para a organizacao da Atengdo Bésica, para a
Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS).

3 CONSULTA DE ENFERMAGEM

O trabalho no &mbito da Atencao Basica por meio das
equipes da Estratégia Saude da Familia é organizado segundo
a logica do trabalho em equipe interdisciplinar; contudo, o
Ministério da Saude define atribuicbes comuns a todos 0s
profissionais da equipe e atribui¢bes especificas para cada
categoria profissional integrante da equipe multiprofissional.
Assim, de acordo com o Ministério da Saude, quanto as

atribuicdes do enfermeiro, estas consistem em:
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a) Realizar atencdo integral as pessoas
idosas.

b) Realizar assisténcia domiciliar,
quando necessario.

c) Realizar consulta de enfermagem,
incluindo a avaliagdo multidimensional
rapida e instrumentos complementares,
se  necessario,  solicitar  exames
complementares e prescrever
medicacdes, conforme protocolos ou
outras normativas técnicas estabelecidas
pelo gestor municipal, observadas as
disposicoes legais da profissao.

d) Supervisionar e coordenar o trabalho
dos ACS e da equipe de enfermagem.

e) Realizar atividades de educacao
permanente e interdisciplinar junto aos
demais profissionais da equipe.

f) Orientar ao idoso, aos familiares e/ou
cuidador sobre a correta utilizacdo dos
medicamentos.

Fonte: BRASIL, 2010, p. 28

3.1 O ACOLHIMENTO DA PESSOA IDOSA

O acolhimento da pessoa idosa na unidade basica deve
respeitar as diretrizes que asseguram os direitos e 0 acesso as
acOes e servicos de saude em conformidade com sua

necessidade; bem como, os aspectos da singularidade e
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especificidades do sujeito. Para isso, no acolhimento, o
Enfermeiro deve estar atento para:

Promover relacédo de ajuda, dedicando tratamento respeitoso
e cordial a pessoa idosa;

Tratar o idoso pelo nome e estabelecer didlogo buscando
resguardar a privacidade, conforto e seguranca da pessoa
idosa;

Dirigir-se ao idoso com perguntas e/ou orientagdes claras e
objetivas. Caso o idoso esteja acompanhado, fazer
esclarecimentos ao acompanhante apos dirigir-se ao idoso;
Dedicar tempo ao idoso a fim de realizar escuta ampliada das
necessidades e identificar problemas;

Se necessario, discutir 0 caso com outros membros da equipe;
Dar seguimento adequado ao caso:

Encaminhar ou agendar para consulta medica, odontologica,
de enfermagem ou especializada;

Inserir o idoso nas acGes ofertadas da unidade bésica;

Inserir na rede social de apoio, conforme a necessidade.

3.2 CONSULTA DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA
NA ATENCAO BASICA:

A avaliacdo do idoso deve ser global com énfase no
funcionamento do sistema organico, psicolégico e na
funcionalidade de vida. Para isso, neste protocolo, dividimos a
consulta de Enfermagem em duas condigdes: 0 idoso sem
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complicacBes clinicas e/ou psiquicas e o idoso com

complicacdes clinicas e/ou psiquicas.

Lembrar que todas as informagdes levantadas na consulta de
enfermagem devem ser registradas no prontuario e na
caderneta do idoso.

b)

d)

A — IDOSO SEM COMPLICACOES CLINICAS E/OU
PSICOLOGICAS:

Levantar histérico do idoso: antecedentes pessoais e
familiares, doencas e tratamentos anteriores, investigacdo de
queixas e percepcao de problemas.

Realizar exame fisico e avaliacdo de funcionamento dos
sistemas circulatorio, respiratorio, digestivo, endocrino,
urinario, reprodutor, locomotor, neuroldgico e das funcdes
cognitivas e psiquicas.

Investigar mudancas no estado funcional no dltimo ano:
alteracdes no peso, fadiga, mal estar, ocorréncia de quedas,
alteracdes no sono, problemas cardiovasculares, urinarios e
digestivos, humor, dor e problemas sexuais;

No exame fisico, observar presenca de manchas, edemas e
feridas. Além, das condic@es de simetria de membros, resposta
dos reflexos, limitacbes de movimentos e forca muscular.
Avaliar antropometria e padréo nutricional do idoso. Avaliar
tipo e intervalo entre refeicBes. Utilizar a classificacdo do
indice de Massa Corporal (IMC), recomendada pela
Organizacdo Mundial de Satde (OMS).
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< X N\ Vv

indice de Massa Corporal
0=t )

Akural (m)
Pontos de corte do IMC estabelecidos para ldosos:
IMC DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
<l Baixo peso
» e <l Adequade ou ewtrblico
2 Sobreptso

Fonte: LIPSCHITZ, 0. A. Sernening for nutrational status in the elderly
Primary Care, 20 (1) 55 67, 1994

Lembre-se:

1 - o declinio da altura é observado com o avancar da

idade, em decorréncia da compressao vertebral, mudancas

nos discos intervertebrais, perda do tdénus muscular e

alteracOes posturais;

2 - 0 peso pode diminuir com a idade, porém, com variacGes segundo
0 sexo. Essa diminuicdo esté relacionada a reducdo do conteido da
agua corporal e da massa muscular, sendo mais evidente no sexo
masculino;

3 - alteragBes Gsseas em decorréncia da osteoporose;

4 - mudanca na quantidade e distribuicdo do tecido adiposo
subcutaneo.

5-reducdo da massa muscular devida a sua transformacéo em gordura
intramuscular, o que leva & alteragéo na elasticidade e na capacidade
de compressdo dos tecidos (BRASIL, 2010, p.33).

E importante investigar:

Prejuizos na autonomia para comprar e preparar alimentos;
Dificuldades para alimenta-se;

Alteracdes no apetite, na ingesta de liquidos (agua) e na

percepcao da temperatura dos alimentos;
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AlteragGes visuais® e olfativas que interfiram na alimentago;
Necessidade de restricdo alimentar por algum problema de
salde ou intoleréncia alimentar;

Observar e investigar prejuizos na mastigacdo em decorréncia
de auséncia de elementos dentarios, presenca de caries ou
lesBes na cavidade bucal, condi¢Bes de protese dentaria.
Avaliar condicdo dos elementos dentarios/proteses. Caso
necessario, encaminhar para avali¢do odontolégica.

Decidir sobre a necessidade de orientagcbes e/ou
encaminhamentos diante de problemas identificados.

f) Avaliar a fungéo auditiva do idoso. Se necessario, utilizar o
“teste do sussurro” (Anexo B).

g) Investigar atividade sexual do idoso. E importante
esclarecer que a atividade sexual pode fazer parte do cotidiano
do idoso. Para isso, esclarecer quanto as mudancas fisiologicas
que ocorrem nesta fase. Nesta oportunidade, investigar
ocorréncias de infecgbes sexualmente transmissiveis / AIDS.
h) Investigar e orientar necessidade de realizar exame de
prevencdo (citologia oncotica) e mamografia de rastreamento
na mulher e o exame de toque retal no homem (ver protocolos
de satde da mulher e saide do homem).

i) Fazer a avaliacdo da situacdo vacinal do idoso (ver protocolo

de imunizacao do idoso).

® Caso seja identificada alguma alteracdo, aproveite para investigar
também dificuldade ao ler, escrever, assistir TV, dirigir ou realizar
outras tarefas. Se necessério, fazer a avaliacdo usando o Cartéo de
Jaeger (Anexo A).
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j) Investigar estado mental do idoso. Perguntar sobre interacao
social e familiar; queixas de esquecimento frequente
(condicGes da memoria); episddios depressivos, isolamento,
perda do interesse por atividades tidas como prazerosas,
padrdo de consumo de alcool, fumo ou outras drogas. Realizar
avaliacdo cognitiva do idoso (Anexo C) e avaliagdo de
depresséo (Anexo D).

I) Avaliar capacidade de mobilidade e investigar risco de
quedas.

m) Avaliar desempenho funcional: investigar autonomia para
autocuidados (alimentar-se, banhar-se, vestir-se, mobilizar-se,
deambular, ir ao banheiro, controle das necessidades
fisiologicas) e atividades da vida diaria (utilizar meios de
transporte, realizar compras, realizar tarefas domesticas,
utilizar telefone, preparar refei¢Ges e cuidar das financas).

n) Investigar suporte familiar e social: relacionamento

intrafamiliar e social, riscos e vulnerabilidades a violéncias.

B — IDOSO COM COMPLICACOES CLINICAS E/OU
PSICOLOGICAS:

a) A consulta de enfermagem para o idoso com complicacGes
clinicas e/ou psicoldgicas deve seguir 0 mesmo protocolo da
consulta ao idoso sem complicagdes clinicas e/ou

psicoldgicas. Contudo, o enfermeiro deve estar atento para
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queixas, fragilidades e disfungdes identificadas durante a
avaliagéo do idoso.

b) Diante do idoso com complicagcfes o enfermeiro deve:

v" Investigar queixas e ocorréncias relacionadas.

v Avaliar riscos e complicagdes.

v" Investigar adesdo e continuidade do tratamento.

v Orientar necessidade de uso regular da medicacéo prescrita e
realizagcdo de exames de controle.

v Solicitar avaliagdo do médico da equipe ou encaminhar para
avaliagdo com especialista, caso necessario.

c) Participar da elaboracdo e gestdo do Projeto Terapéutico
Singular (PTS)®. (Ver Caderno de Atencgdo Bésica n. 19.
Paginas 127 a 131)

d) Idoso em situagéo de urgéncia e emergéncia deve ser
encaminhado pelo Servico Movel de Urgéncia e Emergéncia
(SAMU).

4 EXAMES DE MONITORAMENTO E CONTROLE

Os exames’ a serem solicitados na Consulta de Enfermagem:

6 “Projeto terapéutico é um plano de a¢iio que considera todos os fatores
envolvidos no processo de adoecimento, formulando uma estratégia de
intervencdo, pactuada com o usuério, que vai além do medicamento, e da
solicitacdo de exames, mas que considera 0 ambiente, a familia, o
trabalho, os recursos da comunidade e outros aspectos que podem ser
relevantes” (BRASIL, 2010, p 127).

7 A avaliacdo dos exames laboratoriais obedecera aos pardmetros de
referéncia descritos nos protocolos de atengdo a pessoa com hipertenséo
arterial e diabetes.
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Hemograma

EAS

Lipidograma

ECG

Glicemia de Jejum
Parasitolégico de Fezes
Citologia Oncotica )
Mamografia de rastreamento )

) Ver protocolo de satide da mulher.

5 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A prescricdo e/ou transcricdo de medicamentos sera
definida em consonéancia com a condi¢do ou estado de saude
da pessoa idosa. Desta forma, a indicacdo dos farmacos
respeitard as recomendacdes para atencdo a Saude da Mulher,
Salude do Homem, Vigilancia em Saude, Hipertenséo,

Diabetes e IST/AIDS, descritas neste protocolo.

& A indicacdo de farmacos para o controle da Hipertenséo
Arterial e Diabetes é responsabilidade do médico, apds
definicdo de diagndstico, sendo de competéncia da(o)
Enfermeira(o) a prescricdo do medicamento de uso continuo
do idoso durante a consulta de enfermagem nos casos de
clientes sem alteracdes clinicas relacionadas as referidas
doencas cronicas.
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6 TRATAMENTO NAO-MEDICAMENTOSO

Compete a(0) Enfermeira(o) atuar na sensibilizagéo do
cliente orientando quanto aos fatores de riscos e medidas
preventivas associados as doengas crénicas como hipertensao
arterial, diabetes, doencas osteoarticulares, entre outras. Entre
estes cuidados incluem:

v' Estimulo a adocéo de estilo de vida saudavel.

v" Orientagdes quanto a alimentacdo saudavel (rica em frutas e
legumes; pobre gordura e sal).

v Adocdo de medidas para o controle do peso.

v" Ingestao adequada de Liquidos (agua e sucos).

v’ Desenvolvimento de atividade fisica — com orientacdo de um
educador fisico e apds avaliacdo médica (Academia da
Salde).

v' Orientacdo quanto aos danos caudados pelo consumo de
alcool e ao tabagismo.

v' Orientagdes sobre a necessidade de protecdo a exposicao ao
sol e outros agentes nocivos.

v" Incentivo a inclusdo social e aos grupos comunitarios.

7 ENCAMINHAMENTOS ESPECIALIZADOS

Constitui atribuicdo do Enfermeiro(a) da Estratégia
Salde da Familia o encaminhamento da pessoa idosa para 0s
seguintes profissionais e especialidades médicas:
v' Cirurgido dentista e médico da equipe (na prépria UBS);
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v’ Cardiologia

v’ Oftalmologia

v' Dermatologia (nos casos de acompanhamento de Hanseniase)
v" Gerontologia

v’ Psiquiatra

v Urologia

v" Ginecologia

v Endocrinologia

v' Fisioterapia

v" Nutricionista

v’ Enfermeiro Estomoterapéuta

v’ Especialista em Terapias Alternativas
v" Assistente Social

v’ Psicologo

8 VISITA/ASSISTENCIA DOMICILIAR A PESSOA
IDOSA

A Equipe Saude da Familia deve estar organizada para
atender as necessidades de saude da pessoa idosa que
necessitem de atendimento no domicilio. Nesse sentido, o
Enfermeiro(a) tem como atribuicdo:

v' Realizar visita domiciliar a pessoa idosa nas seguintes
condicBes: acamado, egresso de internacdo hospitalar,

faltosos, por indicagdo ou solicitacdo de outros servicos de
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v
v

salide, em condi¢des de abandono/violéncia, por solicitacdo do
proprio usuario e em caso de interesse epidemiolégico.
Desenvolver visita domiciliar para realizacdo de
procedimentos de competéncia do Enfermeiro (curativos
complexos, administracdo de medicamentos especiais,
sondagens e outros).

Articular visita com equipe interdisciplinar em casos
especificos (CAPS, CRAS, Servigo Social, Melhor em Casa e
outras).

Realizar visita domiciliar para investigacdo de denuncias.

Monitorar cuidados domiciliares ao idoso.

& Lembrando que é atribuicdo da equipe e do Enfermeiro a

notificacdo compulsdria dos casos de violéncia.
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9 FLUXOGRAMA: CONSULTA DE ENFERMAGEM

AO IDOSO

PACIENTE IDOSO

ACOLHIMENTO

(Escuta qualificada, identificacdo de problemas, busca de

solucéo)

CONSULTA DE ENFERMAGEM

(Historico de enfermagem, exame fisico e mental, avaliacdo de
risco e vulnerabilidade)

Existem
complicacdes

- Realizar consulta de Enfermagem;

- Solicitar exames de
acompanhamento;

- Ofertar medicacéo de uso continuo;
- Agendar retorno.

- Incentivar a participacdo em grupos
comunitarios e rede social de apoio.

VISITA DOMICILIAR

SIM

- Realizar consulta de
Enfermagem;

- Investigar e avaliar
complicacdes;

- Solicitar exames de
controle;

- Encaminhar (se
necessario).

- Elaborar Projeto
Terapéutico Singular
(PTS)

IDOSO

REGISTRAR NO PRONTUARIO E NA CADERNETA DO

230




REFERENCIAS

BORGES, A.P.A.; COIMBRA A.M.C. Envelhecimento e
Saude da Pessoa ldosa. Rio de Janeiro: EAD/ENSP, 2008.

BRASIL, Ministério da Salude. Envelhecimento e Salde da
pessoa Idosa. Caderno de Atencdo Béasica n°19. Brasilia.
2010.

. Ministério da Salde. Secretaria da Atengdo Basica.
Departamento de Atencgdo a Saude. Politica Nacional de
Atencdo Basica. Brasilia-DF. 2011.

NARSI, F. O envelhecimento populacional no Brasil.
Einsten. 6 (Supl1)2008.

SILVA, J.V. Saude do idoso e a Enfermagem: Processo de

envelhecimento sob maltiplos aspectos. 12 Ed. Séo Paulo:
latria, 2009.

231



Anexo A — Avaliacéo da visao

CARTAO JAEGER

O cartdo é colocado a uma distancia de 35 cm da pessoa idosa
que se possuir 6culos deve manté-los durante o exame. A visdo
deve ser testada em cada olho em separado e depois em
conjunto. Os olhos devem ser vendados com as mé@os em forma
de concha.

Objetivo: Identificar possivel disfuncao visual.

Avaliagdes dos resultados: as pessoas que lerem até o nivel
20/40 seréo consideradas sem disfuncéo.

Providéncias com os achados/resultados: em caso de
alteracGes, encaminhar para avaliagdo no oftalmologista.
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8 39 2 5 m e 3 x O x = . 2 I
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Cartao de Ja -
hwodewsa’o el s

Fonte: Caderno de Atencdo Bésica n° 19/MS
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Anexo B — Avaliacéo da audigao

A audicdo pode ser avaliada por meio do uso de algumas
questdes simples listadas a seguir ou ainda pela utilizacdo do
Teste do Sussurro (whisper) ja validade em relagdo a
audiometria.

Questoes:

* Compreende a fala em situagdes sociais?

* Consegue entender o que ouve no radio ou televisao?

* Tem necessidade que as pessoas repitam o que lhe ¢ falado?
* Sente zumbido ou algum tipo de barulho no ouvido ou
cabeca?

* Fala alto demais?

« Evita conversar? Prefere ficar s6?

TESTE DO SUSSURRO: O examinador deve ficar fora do
campo visual da pessoa idosa, a uma distancia de
aproximadamente 33cm e “sussurrar”’, em cada ouvido, uma
questdo breve e simples como, por exemplo, “qual o seu
nome?”

Objetivo: avaliacdo da acuidade auditiva.

Avaliacdes dos resultados: se a pessoa idosa ndo responder,
deve-se examinar seu conduto auditivo para afastar a
possibilidade de cerume ser a causa da diminuicdo da acuidade
auditiva.

Providéncias com os achados/resultados: ndo sendo
identificados obstaculo nos condutos auditivos externos, deve-
se solicitar audiometria em ambulatério especializado.

Fonte: Caderno de Atencao Bésica n® 19/MS
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Anexo C — Avaliagao cognitiva

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

E o teste mais utilizado para avaliar a fungdo cognitiva por ser
rapido (em torno de 10 minutos), de facil aplicacdo, ndo
requerendo material especifico. Deve ser utilizado como
instrumento de rastreio ndo substituindo uma avaliagdo mais
detalhada, pois, apesar de avaliar varios dominios (orientagdo
temporal, espacial, memoria imediata e de evocacéo, calculo,
linguagem-nomeacao, repeticdo, compreensao, escrita e copia
de desenho) o faz de maneira superficial. Nao serve para
diagnostico, mas serve para indicar que funcdes devem ser
melhor investigadas. E um dos poucos testes validados

e adaptados para a populacéo brasileira.

Objetivo: é um teste neuropsicolégico para avaliacdo da

funcédo cognitiva.

Avaliacdes dos resultados: Pontuacdo total = 30 pontos. As
notas de corte sugeridas sdo: Analfabetos = 19.1 a 3 anos de
escolaridade = 23.4 a 7 anos de escolaridade = 24.> 7 anos de

escolaridade = 28.

Providéncias com os achados/resultados: escores muito
baixos associados aos outros testes de fungdo cognitiva
sugerem encaminhamento para avaliacdo neuropsicoldgica

especifica.
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM

1.Orientagcdo | Em que dia estamos? Ano 1
temporal Semestre 1
(0 —5 pontos) Més 1
Dia 1
Dia da semana 1
2. Orientacdo | Onde estamos? Estado 1
espacial (0 Cidade 1
- 5 pontos) Bairro 1
Rua 1
Local 1
3. Repita as | Peca ao idoso para repetir | Caneca 1
palavras (0 | as palavras depois de dizé- | Tijolo 1
- 3 pontos) las Repita todos os objetos | Tapete 1
até que o entrevistado o
aprenda  (mdximo 5
repeticoes)
4. Calculo O(a) Sr(a) faz calculos? Sim (va para 4a) 1
Néo (va para 4b) 1
4a. Célculo Se de R$100,00 fossem | 93 1
(0 - 5pontos) | tirados R$ 7,00 quanto | 86 1
restaria? E se tirarmos | 79 1
mais R$ 7,00? 72 1
(total 5 subtrac@es) 65 1
4b. Soletre a palavia MUNDO | O 1
de tras para frente D 1
N 1
U 1
M 1
5. Repita as palavras que | Caneca 1
Memorizagdo | disse ha pouco Tijolo 1
Tapete 1
6. Linguagem | Mostre um relégio e uma | Reldgio 1
(0-3 pontos) | caneta e peca ao idoso para | Caneta 1
nomeéa-los
7. Linguagem | Repita a frase: NEM AQUI, NEM | 1
(1 ponto) ALI, NEM LA.
8. Linguagem | Siga uma ordem de trés | Pegue o papel coma | 1
(0-2 pontos) | estagios: méo direita
Dobre-0 ao meio 1
Ponha-o no chdo 1
9. Linguagem | Escreva em um papel: | FECHE OS OLHOS | 1
(1 ponto) “feche os olhos”. Peca ao

idoso para que leiaa ordem
e a execute
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10. Peca ao idoso para 1
Linguagem escrever uma  frase

(1 ponto) completa.

11. Copie o desenho: 1
Linguagem

(1 ponto)

Fonte: Caderno de Atencdo Basica n° 19/MS
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Anexo D — Avaliacéo de Depressao

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA
ABREVIADAGERIATRIC DEPRESSION SCALE
(GDS) (verséo de 15 questdes)

Trata-se de um questionario de 15 perguntas com respostas
objetivas (sim ou nédo) a respeito de como a pessoa idosa tem
se sentido durante a Gltima semana. A Escala de Depressao
Geriatrica ndo é um substituto para uma entrevista diagndstica
realizada por profissionais da area de saide mental. E uma
ferramenta atil de avaliacdo rapida para facilitar a
identificacdo da depressdo em idosos. A cada resposta
afirmativa some 1 ponto. As perguntas ndo podem ser
alteradas, deve-se perguntar exatamente 0 que consta no

instrumento.

Objetivo: verificar a presenca de quadro depressivo.

Avaliagdes dos resultados: Uma pontuacdo entre 0 e 5 se
considera normal, 6 a 10 indica depressdo leve e 11 a 15
depressdo severa.

Providéncias com os achados/resultados: escores elevados
sugerem encaminhamento para avaliacdo neuropsicoldgica
especifica.
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ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA ABREVIADA

1. Esté satisfeito(a) com sua vida?
Sim () Néo ()

2. Interrompeu muitas de suas atividades?
Sim () Néo ()

3. Acha sua vida vazia?
Sim () Néo ()

4. Aborrece-se com frequéncia?
Sim () Néo ()

5. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo?
Sim () Néo ()

6. Teme que algo ruim Ihe aconteca?

Sim () Néo ()

7. Sente-se alegre a maior parte do tempo?

Sim () Néo ()

8. Sente-se desamparado com frequéncia?

Sim () Néo ()

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?
Sim () Néo ()

10. Acha que tem mais problemas de memaria que outras
pessoas? Sim () Nao ()

11. Acha que é maravilhoso estar vivo(a)?

Sim () Néo ()

12. Sente-se inatil?

Sim () Néo ()

13. Sente-se cheio/a de energia?

Sim () Néo ()

14. Sente-se sem esperancga?

Sim () Néo ()

15. Acha gue os outros tem mais sorte que vocé?
Sim () Néo ()
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CAPITULO VII )
PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO AO
USUARIO EM SAUDE MENTAL

Autora
Claudia Maria Sousa de Carvalho

Revisao abril 2016
Claudia Maria Sousa de Carvalho
Kétia Regina de Sousa Batista Torres

1 CONSIDERACOES INICIAIS

O presente protocolo de assisténcia em Saude Mental
dirige-se aos profissionais Enfermeiros da Estratégia Saude da
Familia (ESF) com o proposito de apoiar e direcionar as acdes
de cuidado as pessoas em sofrimento psiquico no proprio
territorio e, quando necessario, articulado com outros
dispositivos assistenciais existentes na rede de atengdo
psicossocial do municipio.

Deste modo, este instrumento consiste na possibilidade
de ampliacdo dos espacos de cuidados para o acolhimento,
tratamento e acompanhamento dos usuarios do Sistema Unico
de Saude (SUS) com algum grau de sofrimento psiquico ou
com transtorno mental, incluindo os problemas relacionados
ao uso de crack, alcool e outras drogas, garantido por meio da

legislacdo brasileira, que trata dos direitos e da protecdo aos
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portadores de transtornos mentais, citados na Lei n°® 10.216/01
(BRASIL, 2004).

Assim, de acordo com o delineamento da Politica de
Saude Mental, a rede de cuidados em saude mental deve
estruturar-se a partir da Atencdo Baésica, obedecendo ao
modelo de rede, de base territorial e comunitéria, buscando o
estabelecimento de vinculo e a continuidade do cuidado
(BRASIL, 2011a).

Sendo assim, a Unidade Basica de Saude (UBS) é parte
integrante desta rede de cuidados e constitui a porta de entrada
preferencial no sistema de saude. Alem disso, deve ter livre
interlocucdo com os demais dispositivos da rede como: o0s
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Servigos
Residenciais Terapéuticos (SRT), Centros de Convivéncia,
Ambulatorios de Saude Mental e Hospitais Gerais para
garantir a integralidade do cuidado e, assim, a efetivacdo das
diretrizes do SUS (BRASIL, 2011a).

Nesse sentido, o sistema de saide do municipio busca
consolidar um modelo de atencdo com acesso aos diversos
equipamentos assistenciais que vao desde cuidados basicos
nos domicilios e atendimento nas UBS, através da atuacao das
Equipes de Saude da Familia (ESF), até os servigos
especializados ambulatoriais e hospitalares.

Deste modo, as acOes de cuidado devem ser ofertadas
de acordo com as diferentes necessidades manifestadas pelo
sujeito, considerando ndo somente a condicdo clinica do
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paciente, mas, também, desenvolvendo agdes que promovam
a autonomia, reinsercédo social e familiar desse sujeito.

Para isso, 0 Municipio de Teresina estad buscando
organizar a rede de cuidados por meio da ampliagdo dos
servicos extra-hospitalares e dos pontos de cuidados em saide
mental. Tal condi¢do tem favorecido ao processo de mudanga
no modelo de cuidados as pessoas com transtorno mental,
modificando o fluxo dos usuérios do sistema de salde, antes
direcionado para 0 modelo de servigo do tipo manicomial e,
atualmente, voltado para os CAPS e outros dispositivos
substitutivos do hospital psiquiatrico tradicional.

Atualmente, a rede de cuidados em saude mental do
municipio de Teresina, considerando os servicos de gestdo
estadual e municipal, € composta por: CAPS 1I, CAPS IlII,
CAPS ad e CPAS i; leitos de atencéo integral no hospital geral
(Hospital da Primavera), leitos no Servico Hospitalar de
Referéncia em Alcool e Drogas (Hospital do Mocambinho),
Servicos Residenciais Terapéuticos, Equipe do Consultério na
Rua, Unidade de Acolhimento (infanto-juvenil). Além das
263 Equipes da Estratégia Salde da Familia (ESF), dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), Centro de
Convivéncia da Terceira Idade (CCTI), Servicos de Urgéncia
e Emergéncia (SAMU e UPAS) e Ambulatérios
Especializados de Saude Mental em funcionamento no

municipio. Vale destacar, que o Hospital Psiquiatrico Areolino
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de Abreu, ainda constitui elemento da rede devido a
insuficiéncia de recursos substitutivos no municipio.

Diante do exposto, para atender a estas diretrizes de
cuidado a pessoa com transtorno mental ou com algum grau de
sofrimento psiquico, a Fundacdo Municipal de Salde
disponibiliza mais uma ferramenta de trabalho aos
profissionais Enfermeiros da Atencdo Bésica que se traduz no
protocolo aqui apresentado.

2 REFERENCIAS PARA ELABORACAO
PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NO CUIDADO EM
SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA

Este protocolo esta fundamentado nas diretrizes dos
seguintes documentos:
Lei n®10.216 de 06 de Abril de 2001;
Legislacdo em Saude Mental: 1990-2004.
Portaria n® 2.488 de 21 de outubro de 2011.
Portaria n° 3.088 de 23 de Dezembro de 2011;
Caderno de Atencdo Basica n° 34, 2013.
PREVENCAO DO SUICIDIO: MANUAL DIRIGIDO
PROFISSIONAIS DA SAUDE DA ATENGAO BASICA,
2009.
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3 SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA

As Equipes de Saude da Familia tém, entre suas
atribuigdes, o papel de garantir 0 acesso e o atendimento da
populacdo adscrita. O usuério com sofrimento psiquico ou
transtorno mental, que procura a Unidade Basica de Saude,
deve ser visto como sujeito que necessita de cuidados e com
direito a ter suas necessidades atendidas.

De acordo com o Ministério da Saude, alguns quadros
psiquiatricos podem ser resolvidos e/ou acompanhado no nivel
da atencéo basica: sdo os transtornos mentais leves como, por
exemplo, os estados depressivos relacionados ao uso abusivo
de crack, alcool e outras drogas, os quadros de ansiedade, além
de outras formas de sofrimento psiquico (BRASIL, 2005).

Considerando as potencialidades proprias da
organizacdo e da gestdo do cuidado inerentes ao processo de
trabalho das Equipes da Estratégia Saude da Familia, ndo ha
duvidas que os profissionais podem e devem desenvolver
algum tipo de intervencdo dirigida aos pacientes em
sofrimento psiquico.

Assim, acdes como o acolhimento, a escuta, a insercao
do usuario em grupos comunitarios, a identificacdo e busca de
solucdo para problemas de satde ou outros agravos na vida do
usuario até o encaminhamento da pessoa em sofrimento

psiquico para 0s servicos especializados em saude mental
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constituem medidas fundamentais para o0 sucesso terapéutico
do paciente (CHIAVERINE, et al, 2011).

Nessa perspectiva, a Unidade Bésica de Saude, como
componente da Rede de Atencdo Psicossocial, deve
desenvolver em parceria com outros pontos de atendimento
existentes no territério, acdes de promoc¢do de saude mental,
tratamento e reabilitacdo das pessoas com transtorno mental
incluindo acBes de reducdo de danos e cuidados as pessoas
com complicacBes decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas (BRASIL, 2011b).

Assim, para o planejamento e desenvolvimento de
intervencdes voltadas para as questdes relacionadas a saude
mental é importante que o Enfermeiro possa construir uma
conexdo entre as gqueixas somaticas e o sofrimento psiquico,
buscando identificar a causa de conflitos que muitas vezes nao
apresentam explicac6es de origem fisica.

Para isso, apresentamos, a seguir, o fluxograma da rede de
atencdo em salude mental (em anexo) e as principais
intervencdes para o cuidado de enfermagem em salude mental
no ambito da atencdo basica, de acordo com a condicao

manifestada pelo paciente / familia.
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3.1 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
PACIENTE EM SOFRIMENTO PSIQUICO / CRISE
PSIQUIATRICA.

A crise psiquiatrica é definida como um estado de
desequilibrio emocional manifestado diante de um evento
critico e que se evidencia pela inabilidade do sujeito em
resolver o problema, levando a certo grau de desorganizacéo
no comportamento da pessoa (ARANTES, FUKUDA,
STEFANELLLI, 2008).

Sendo assim, o estado de crise psiquiatrica constitui um
quadro que necessita de atendimento imediato em razdo do
risco que tal condicdo pode representar tanto para o paciente
como para outas pessoas presentes na unidade.

Diante disso, a Equipe de Saude da Familia deve estar
preparada para o desenvolvimento de medidas que possam
contribuir com o restabelecimento do quadro do paciente. Para
isso, elencamos algumas intervencbes que podem ser
desenvolvidas no ambito da atencao basica:

Realizar o acolhimento do usuario e dos acompanhantes,
priorizando medidas de seguranca para 0 usuario e demais
pessoa presentes no ambiente, em caso de agitacdo, auto /
hetero-agressividade ou manifestacfes psicoticas (delirios e
alucinacdes);

Caso 0 usudrio apresente comportamento agressivo, afastar
objetos que possam ser utilizado como instrumento de

agressao;
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Manter atitude positiva de aceitagdo e ndo julgamento em
relacio ao cliente e aos familiares, transmitindo-lhes
seguranca e confianca.

Tentar controlar o quadro de agitacdo do usuario por meio do
didlogo e com postura que favoreca ao bom relacionamento
terapéutico entre enfermeiro e cliente.

Se possivel, levantar o historico de enfermagem do cliente
através de entrevista, exame fisico e exame do estado mental
do usuério;

Providenciar ou solicitar que outra pessoa providencie o
encaminhamento do usuario para servico de urgéncia
psiquiatrica (conforme fluxograma). Se necessario, acionar a
equipe do SAMU.

Caso 0 usuério apresente comportamento suicida, afastar
objetos / instrumentos que possam ser utilizados pelo mesmo.
Além disso, mantenha o usuario na companhia de um familiar
ou responsavel, enquanto providencia ajuda de equipe
especializada;

Comunicar ao usuario e aos familiares a necessidade de
encaminhamento para outro servi¢o. Nesse caso, explicar aos
familiares ou acompanhantes o modelo de funcionamento do
servico para o qual esta sendo encaminhado a fim de estimular
a aceitacao do tratamento;

Registrar no prontuario a ocorréncia;
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Realizar Visita Domiciliar apds o retorno do usuério para a

comunidade a fim de garantir a continuidade do cuidado.

3.2 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AO
PACIENTE COM TRANSTORNO MENTAL EM
TRATAMENTO COM EQUIPE ESPECIALIZADA.

Realizar o acolhimento do usuario e dos acompanhantes (se
estiverem presentes), adotando os seguintes procedimentos:
Atender cordialmente o usuério e seus familiares, tratando-os
pelo nome;

Investigar motivo da procura a UBS;

Estabelecer dialogo com o usuario e familiares;

Proporcionar escuta qualificada do usuario e familiares,
identificando necessidades;

Promover relacdo de vinculo terapéutico com o usuario,
demonstrando empatia na relacéo;

Buscar solucédo para as demandas do usuério;

Fazer registro no prontuario.

Realizar consulta de enfermagem: exame fisico completo,
exame do estado mental e exame neuroldgico - aplicar o
Processo de Enfermagem;

Agendar acompanhamento mensal para observar:

Evolucdo do tratamento;

Adeséo ao tratamento farmacoldgico;

Efeitos colaterais pelo uso da medicagéo;

Continuidade do tratamento no CAPS de referéncia;
247



Disponibilizacdo e orientagfes quanto a medicagdo de uso
continuo;

Garantir a medicacdo controlada do usuario desde que este
esteja apresentando boa resposta ao uso da medicacdo. Neste
caso encaminhar o paciente para o Médico (a) da equipe.
Investigar complicagBes clinicas associadas, inclusive
complicagBes clinicas que cursam com manifestacdes
psiquiatricas;

Comunicar e discutir com 0 médico da equipe a necessidade
de exames diagndsticos e tratamento de complica¢des clinicas,
caso existam;

Avaliar queixas odontoldgicas e encaminhar para exame
peridédico com o dentista da equipe;

Manter esquema vacinal atualizado;

Estimular a realizacdo de exames preventivos regulares
(papanicolau, exames laboratoriais de rotina) conforme a
necessidade do usuario;

Monitorar o Projeto Terapéutico Singular elaborado pelo
CAPS de referéncia;

Estimular e/ou promover a insercdo do usuario em grupos
comunitarios existentes no territorio.

Realizar visita domiciliar para verificar condi¢bes de
autocuidado, relacionamento familiar e com a comunidade,
uso correto da medicacéo, situacdes de violéncia, maus tratos

0U 0Utros riscos.
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Estabelecer com o usuério projeto terapéutico singular,
compartilhado com o projeto terapéutico elaborado no CAPS,
incluindo participacdo em atividades existentes na rede de
apoio social disponivel no territorio.

Se necessario, encaminhar ou discutir com a equipe do CAPS
alteracbes no comportamento do usuério (insdnia, agitacao,
alucinagOes, delirios, recusa da medicacdo, tentativa de
suicidio e outros).

Articular com outros setores, como os Centros de Referéncia
da Assisténcia Social (CRAS), escolas ou outros segmentos

para a solucdo de demandas sociais do usuério e de familiares.

3.3 INTERVENCOES DE _ENFERMAGEM  AO
PACIENTE COM DEPENDENCIA AO CRACK,
ALCOOL OU OUTRAS DROGAS.

Realizar acolhimento do usuario e de seus familiares (caso
estejam presentes);

Tratar cordialmente o usuério e seus familiares, tratando-os
pelo nome;

Realizar escuta qualificada, demonstrando interesse e
disponibilidade para escuta-lo;

Evitar atitudes preconceituosas, punitivas ou de repreensao,
mas ndo seja conivente com as condutas adotadas pelo usuario
em relacdo ao consumo de drogas;

Procure tranquilizar o usuéario e os familiares.

Abrir prontuario do usuario na Estratégia Satde da Familia.
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Realizar consulta de enfermagem: exame fisico completo,
exame do estado mental e exame neuroldgico (aplicar o
Processo de Enfermagem);

Em relagdo ao consumo do &lcool, avaliar grau de consumo:
Consumidor moderado: aquele que utiliza bebida alcodlica
sem dependéncia e sem problemas decorrentes do seu uso;
Consumidor problema: aquele que apresenta na sua histéria
qualquer problema de ordem fisica, psiquica e/ ou social em
decorréncia do consumo do alcool,

Dependente de alcool: aquele que apresenta estado fisico ou
psiquico caracterizado por reacdes que incluem ingestdo
excessiva de alcool de modo continuo ou periodico, para
experimentar seus efeitos psiquicos e/ou evitar o desconforto
de sua falta.

Adotar medidas de reducédo de danos:

Investigar comorbidades;

Realizar limpeza de area com lesdes, se existir;

Esclarecer /reforcar a importancia do uso de preservativos nas
relacbes sexuais (ofertar preservativos).

Avaliar esquema vacinal: atualizar ou iniciar esquema vacinal
(contra Tétano, Febre Amarela e hepatite B);

Orientar quanto a prevencdo de acidentes e lesdes;

Orientar quanto aos beneficios do consumo satisfatorio de
agua;

Esclarecer /reforcar a importancia da manutencdo de

alimentacéo saudavel,
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Esclarecer quanto as modalidades de tratamento (CAPS AD,
SHRAD, Leitos de Atencéo Integral no Hospital Geral);
Encaminhar e discutir com o médico da equipe a necessidade
de realizacdo de exames laboratoriais, RaioX e outros,
inclusive indicacdo de tratamento farmacoldgico (Tiamina,
acido folico, etc);

Ofertar exames preventivos regulares (papanicolau, exames
laboratoriais de rotina) conforme a necessidade do usuario;
Avaliar queixas odontoldgicas e encaminhar para exame
periédico com o dentista da equipe;

Estimular a participacdo em grupo de ajuda;

Estabelecer com o usuario plano de tratamento (projeto
terapéutico singular);

Agendar retorno do usuario, mas deixa-lo ciente que o mesmo
podera procurar a UBS sempre que precisar;

Abrir espaco para a escuta e apoio a familia.

Realizar Visita Domiciliar para fortalecer o vinculo com o
usuario, acompanhar tratamento ou fazer busca ativa, caso o
usuario ndo retorne a UBS.

Articular com outros setores, como 0s Centros de Referéncia
da Assisténcia Social (CRAS), escolas ou outros segmentos

para a solucdo de demandas sociais do usuério e de familiares.

3.4 ACOES DE PROMOGCAO DE SAUDE MENTAL E
DE PREVENCAO DO USO PREJUDICIAL DE CRACK,
ALCOOL E OUTRAS DROGAS.
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Considerando o modelo de organizagdo da Estratégia
Saude da Familia, em consondncia com o0s principios e
diretrizes das politicas de saude do SUS, a atencdo bésica
constitui o nivel da assisténcia privilegiado para o
desenvolvimento de a¢Bes de promocéo de salde mental.

O fato das equipes da atencdo basica conhecerem o
modo de viver das familias cadastradas, os problemas
existentes no territorio, bem como os recursos disponiveis para
enfrentamento das condicGes de vulnerabilidades favorecem a
identificacdo dos problemas existentes na comunidade e
possibilita a implementacdo de medidas que visem a promogao
da saude.

Nesse sentido, vale destacar que as a¢gdes de promogéo
de saude, desenvolvidas pela ESF, dirigidas as diferentes
necessidades das familias que constituem a populacéo adscrita
da equipe, também implicam em ac¢des de promocéo de saude
mental e de prevencdo dos problemas relacionados aos
transtornos mentais incluindo os problemas decorrentes do uso
de substancias psicoativas.

Dito isso, seguem algumas acBes que podem ser
desenvolvidas no ambito da atencdo basica e que tem como
resultado a promocao da saide mental. Vale lembrar que tais
acdes podem ser realizadas com o apoio matricial das
equipes de satde mental do municipio (equipes dos CAPS):
Realizar o diagndstico do territorio, identificando as situactes

de risco e 0s casos de transtorno mental existentes na area;
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Identificar situagOes de vulnerabilidade para o uso abusivo de
drogas;

Fazer o reconhecimento no territério dos equipamentos de
apoio as atividades de promocéo de saude desenvolvidas pela
ESF;

Cadastrar as pessoas com problemas relacionados a salde
mental (utilizar a ficha de cadastro dos problemas de salde
mental)

Desenvolver grupos de educacdo em saude, abrindo espaco
para dialogo com os participantes;

Realizar acGes de educacdo em saude abordando temas
variados, entre eles o tema das drogas e seus prejuizos fisicos,
mentais e socialis;

Desenvolver a formacdo de grupos de familiares para a
discussédo de temas que ajudem na solucdo de problemas;
Estimular a insercdo de crianca e adolescentes em atividades
de grupos desenvolvidas pela escola e assisténcia social,
Realizar atendimento individual das demandas do paciente
ampliando a escuta dos problemas e desenvolvendo vinculo
com o paciente e responsabilizacdo pela solucdo de seus
problemas;

Realizar visitas domiciliares as familias dirigindo o foco para
as questdes de vulnerabilidades ao transtorno mental e outras

situacOes de risco;
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Buscar parcerias com as escolas, CRAS, grupos comunitarios
e outras organizacdes socias para o trabalho de prevencao dos
agravos, incluindo o transtorno mental e o uso de drogas;
Monitorar o tratamento das pessoas com transtorno mental;
Desenvolver reunides de equipe, inclusive com as equipes do
CAPS, para a discussdo do projeto terapéutico de pacientes
cadastrados na ESF.

Durante as consultas de enfermagem para 0S grupos
especificos (gestantes, hipertensos, adolescentes e outros)
investigar situacoes de risco para a satde mental,

Fazer encaminhamentos para 0s servigos de atencdo a saude
mental para 0s casos que necessitam de intervencao

especializada.

3.5 ACOES DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO DO
SUICIDIO

O suicidio e a tentativa de suicidio constituem praticas
que tem se tornado uma preocupacdo para profissionais de
salde, educadores e para a sociedade em geral. De acordo com
andlise de estudos feita pela Organizacdo Mundial de Saude
(2009), 90% dos casos de suicidio estdo associados a um
diagnostico de transtorno mental (depressdo, transtorno
afetivo bipolar, dependéncia de substancias psicoativas),
sendo gue em algum momento este paciente é acompanhado

pela equipe de salde da unidade basica.
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As equipes da atencdo béasica por estarem em contato
mais proéximo com a comunidade, estdo em posicdo
privilegiada para:
detectar precoce dos transtornos mentais;
avaliagdo da “rede de protegdo social” de pacientes em risco
de suicidio e a criacdo de estratégias de reforco dessa rede;
identificar das condigdes ambientais, clinicas, familiares,
financeiras, psicologicas e de trabalho dos individuos nos
quais € detectado risco de suicidio.
prover tratamento quando indicado.
encaminhar casos selecionados a um servigo de saide mental.

Contudo, é importante que a equipe da atencdo basica
esteja atenta para situacdo de sofrimento manifestado pelo
usuario, que pode levar a comportamento suicida, toda vez que
realizar o atendimento do usuario. Nesse sentido, 0s
profissionais da atencdo basica devem observar:
comportamentos de ambivaléncia (querer morrer e viver),
impulsividade e rigidez (a pessoa ndo percebe outra saida para
0 problema);
frases de alerta como: “Eu preferia estar morto”; “Eu ja sei o
que vou fazer”; “Eu ndo aguento mais”. Por tras delas estdo os
sentimentos de pessoas que podem estar pensando em suicidio.
sentimentos de depressdo, desesperanca, desamparo e
desespero.

» Medidas que podem ser adotadas pela equipe da
atencdo basica:
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Providenciar lugar adequado e tempo para realizar a escuta da
pessoa em sofrimento.

Promover um didlogo aberto, permitindo a pessoa falar de seus
sentimentos.

Procure desenvolver a confianga e o vinculo com a pessoa.
Proporcione apoio emocional.

Estimule a pessoa a identificar alternativas positivas na
solucdo do problema que esta causando sofrimento.

Investigar historico de tentativa de suicidio

Investigar sobre plano suicida

Em caso de risco evidente de suicidio, a equipe deve buscar
recursos de apoio (encaminhar para especialista, entrar em
contato com equipe do CAPS, NASF, Assisténcia Social,
familia, rede social de apoio, etc)

Estabelecer contrato com a pessoa (tente fazer um contrato
com a pessoa de que ela ndo fard nada até encontrarmos uma
solucdo. A intencdo € ganhar tempo para as intervencOes
adequadas).

Manter o acompanhamento da pessoa por meio de consultas,
visitas domiciliares, acompanhamento por outras equipes.
Orientar ao agente comunitario a realizar o acompanhamento
do caso intensificando as visitas domiciliares.
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1 INTRODUCAO

A Vigilancia em Saude tem como objetivo a analise
permanente de satde da populacéo e a organizacao de praticas
de saude adequadas ao enfretamento dos problemas existentes.
As acles de vigilancia devem estar inseridas cotidianamente
na pratica das equipes de saude de Atencdo Basica.

A operacionalizacdo da Vigilancia Epidemioldgica nas
unidades basicas de salde consiste na coleta e processamento
de dados, analise e interpretacdo dos dados processados,
investigacdo de casos e surtos e decisdo das medidas de

controle conforme os protocolos do Ministério de Saude.
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2. PROTOCOLO DE DENGUE/CHIKUNGUNYA/ZIKA

Reviséo — abril 2016

Luciana Gongalves da Silva Miranda

Adriana Savia de Souza Araujo

Mary Ane Ledo Lima

Raimundo Nonato Pereira de Sousa

Maria dos Remédios Brasileiro do Nascimento

A Fundacdo Municipal de Saide do municipio de
Teresina-Pl, no ambito da Atencdo Baésica, adota como parte
integrante de seu protocolo para Dengue, Chikungunya e Zika
0s seguintes documentos:

v/ Cadernos de Atencdo Basica, n. 21: Vigilancia em Salde:
Dengue, Esquistossomose, Hanseniase, Malaria, Tracoma e
Tuberculose;

v’ Guia de vigilancia epidemioldgica. 7. ed./2009;

v Portaria N° 204, 17 de fevereiro de 2016. Define a lista
nacional de notificacdo compulséria de doencas, agravos e
eventos em saude publica nos servicos publicos e privados em
todo o territério nacional;

v Dengue: diagndstico e manejo clinico — adulto e crianga. 5. ed.
— Brasilia : Ministério da Saude, 2016. (Série A. Normas e

Manuais Técnicos);
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v Febre de Chikungunya: manejo clinico: diagndstico e manejo
clinico — adulto e crianga — Brasilia : Ministério da Saude,
2015;

v" Nota Informativa: Procedimentos a serem adotados para
Vigilancia da Febre do virus Zika no Brasil — 2016.

Em relacdo as atribuicGes do profissional enfermeiro
(a) das equipes a FMS resolve:

Manter as atribuicbes e competéncias da equipe de
salde estabelecidas nos Manuais e demais normativas da
vigilancia publicadas pelo Ministério da Saude, acrescidas de
acOes definidas pelo municipio.

A partir de 2014 o Brasil passou a utilizar a nova
classificacdo de dengue. Esta abordagem enfatiza que a dengue
e uma doenca Unica, dindmica e sistémica. Isso significa que a
doenca pode evoluir para remissdao dos sintomas, ou pode
agravar-se exigindo constante reavaliacdo e observacdo, para
que as intervengdes sejam oportunas e que 0s Obitos ndo
ocorram (BRASIL, 2015).

A febre de chikungunya é uma arbovirose causada pelo
virus Chikungunya (CHIKV), da familia Togaviridae e do
género Alphavirus. A viremia persiste por até dez dias ap0s o
surgimento das manifestacdes clinicas. A transmissdo ocorre
pela picada de fémeas dos mosquitos Ae. Aegypti e Ae.
albopictusinfectadas pelo CHIKV. Casos de transmissao
vertical podem ocorrer quase que, exclusivamente, durante o
periodo de intraparto em gestantes virémicas e, muitas vezes,
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provoca infeccdo neonatal grave. Pode ocorrer transmissao por
via transfusional, todavia é rara se 0s protocolos forem
observados (BRASIL, 2015).

A infeccéo pelo virus Zika afeta todos os grupos etarios
e ambos 0s sexos e, & luz do conhecimento atual, € uma doenga
febril aguda, autolimitada na maioria dos casos, que leva a uma
baixa necessidade de hospitalizacdo e que, via de regra, ndo
vinha sendo associada a complica¢Ges. Quando sintomatica, a
infeccdo pelo virus Zika pode cursar com febre baixa (ou,
eventualmente, sem febre), exantema maculopapular,
artralgia, mialgia, cefaleia, hiperemia conjuntival e, menos
frequentemente, edema, odinofagia, tosse seca e alteracdes
gastrointestinais, principalmente vomitos. Formas graves e
atipicas sdo raras, mas, quando ocorrem, podem

excepcionalmente evoluir para 6bito (BRASIL, 2015).

2.1 CONSULTA DE ENFERMAGEM - PRIMEIRA
CONSULTA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE COM
SUSPEITA DE DENGUE, CHIKUNGUNYA E ZIKA

HISTORICO DE ENFERMAGEM (RESOLUCAO
CONFEN n° 358/2009).

a) Data do inicio dos sintomas.
b) Verificar pressdo arterial, pulso, enchimento capilar,

frequéncia respiratGria, temperatura.

262



c) Realizar medidas antropométricas (peso, altura, indice de
massa corporal (IMC)).

d) Pesquisar sinais de alarme.

e) Pesquisar fatores de risco para doenga grave
(comorbidades): histéria de convulsdo febril, diabetes, asma,
insuficiéncia cardiaca, doencas reumatoldgicas, consumo
abusivo de alcool, anemia falciforme, talassemia e hipertensdo
arterial sistémica. Atualmente a incidéncia de casos de
infeccdo pelo virus Zika impde a intensificagdo do cuidado da
gestante durante o acompanhamento pré-natal, devido a uma
possivel associacdo com os casos atuais de microcefalia em
recém-nascidos por isso, uma atencdo especial as gestantes
com suspeita de zika.

f) Realizar prova do laco na auséncia de manifestacdes
hemorréagicas.

g) Segmento da pele: pesquisar pele fria ou quente, sinais de
desidratacdo, exantema, petéquias, hematomas, sufusdes e
outros como: prurido, dermatite esfoliativa, hiperpigmentacéo,
lesbes por fotossensibilidade, lesdes simulando eritema
nodoso, Ulceras orais, bolhas e vesiculas.

h) Segmento cabeca: observar sensibilidade a luz, edema
subcutaneo palpebral, hemorragia conjuntival, petéquias de
palato, epistaxe e gengivorragia. Investigar queixas oculares:
dor ocular, diminuicdo da acuidade visual, turvacdo visual,

moscas volantes e olho vermelho.
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i) Segmento toracico: pesquisar sinais de desconforto
respiratério, de derrame pleural e pericardico.

j) Segmento abdominal: pesquisar dor, hepatomegalia, ascite,
timpanismo, macicez e outros.

k) Segmento neurol6gico: pesquisar cefaleia, convuls&o,
sonoléncia, delirio, insdnia,

Inquietacdo, irritabilidade e depressdo, paresia, parestesia,
tontura, rebaixamento do nivel de consciéncia.

I) Sistema musculoesquelético: pesquisar mialgias, artragias e
edemas, caracterizar o envolvimento articular determinando a
duracdo, intensidade, localizacdo das articulagOes
primariamente  envolvidas, progressdo  para  outras
articulagdes, natureza aguda ou insidiosa, assim como a
periodicidade das dores (principalmente na chikungunya).

m) Investigar dor lombar: procurar indicios para diferencia-la
de outras causas (por exemplo, comprometimento discal ou
lombalgia mecanica comum).

n) Questionar uso de medicamentos: aspirina e anti-
inflamatorios.

0) Realizar a notificacdo e investigacdo do caso.

EXAME FiSICO
+ Sinais vitais: pressao arterial em duas posigdes, frequéncia
cardiaca e respiratoria e temperatura axilar.
». Examinar a pele em busca de lesdes maculares, papulares,
vesiculares ou bolhosas.
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* Exame neurologico e oftalmoldgico, quando queixas na
anamnese estiverem presentes.

 Exame articular: levando em considerag¢do que
frequentemente ndo se percebem sinais de calor e rubor nas
articulagGes afetadas, devem-se examinar, criteriosamente, as
articulacbes, em busca de sinais de comprometimento
articular.

* Exame fisico dos membros superiores e inferiores: deve-se
iniciar com a inspecdo e palpacdo das maos, observando
formas e dimensdes, edema, paralisia, atrofias e contraturas
musculares. As outras articulacdes devem ser examinadas
quanto ao aspecto da pele, a mobilidade ativa e passiva
(abducdo, aducdo, flexdo, extensdo, rotacdo, movimentos do
ombro em suas trés articulacdes), ao aumento do volume, a
crepitacdo, a limitagcdo dos movimentos, as atrofias musculares

e aos nodulos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Feito a partir dos problemas detectados ou necessidade
afetadas, que culmina na tomada de decisdo sobre conceitos
diagndsticos, e constituem a base para selecdo das acdes ou
intervencdes de enfermagem (possiveis diagndsticos descritos

no Anexo D).
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PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM
A assisténcia de enfermagem se da a partir da avaliagcdo

dos estados de desequilibrio do ser humano e tem como
objetivo satisfazer as necessidades humanas bésicas afetadas
buscando o estado de salde da pessoa/individuo. Aqui se
determina as prescricdes das acdes e intervencOes de
Enfermagem e os resultados a serem alcancados (possiveis
intervencdes descritas no Anexo D).

Orientacdes aos pacientes e familiares

a) Todos os pacientes (adultos e criancas) devem retornar
imediatamente em caso de aparecimento de sinais de alarme
(descrito no Anexo A).

b) Na Dengue o desaparecimento da febre (entre o segundo e
0 sexto dia de doenga) marca o inicio da fase critica razdo pela
qual o paciente deverd retornar para nova avaliagdo no
primeiro dia desse periodo.

¢) Orientar o paciente sobre o uso e importancia do “Cartao
de Identificacio do Paciente com Dengue” para
acompanhamento e consulta de seguimento (apresentado no
Anexo C).

d) Na febre do Chigunkunya recomenda-se a utilizacdo de
compressas frias como medida analgésica nas articulacGes
acometidas de 4 em 4 horas por 20 minutos. Existem

evidéncias que o repouso é fator protetor para evitar evolugdo
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para fase subaguda, sendo de extrema importéancia. Deve-se
evitar atividades que sobrecarreguem as articulacoes e orientar
sobre o posicionamento adequado dos membros favorecendo
a protecdo articular e o retorno venoso.

e) E importante que aquelas mulheres ou casais que desejam
engravidar recebam as orientacbes necessarias sobre a
prevencdo da infeccdo pelo virus Zika e sobre os cuidados
necessarios para evitar essa infeccdo durante a gravidez,

principalmente no primeiro trimestre.

2.2 CONSULTA DE ENFERMAGEM SUBSEQUENTE

O manejo adequado do  paciente  com
dengue/chikungunya/zika depende do reconhecimento
precoce dos sinais de alarme, do continuo monitoramento,
reestadiamento dos casos e da pronta reposicéo hidrica. Com
isso, torna-se necessario a revisdo da historia clinica,
acompanhado do exame fisico completo a cada reavaliacdo do
paciente, com o devido registro em instrumentos pertinentes
(prontuérios, ficha de atendimento, cartdo de
acompanhamento).

Retorno de imediato na presenca de sinais de alarme.
O desaparecimento da febre na dengue (entre o terceiro e sexto
dia de doenca) marca o inicio da fase critica. Portanto,

reavaliar o paciente sempre que possivel nesse periodo.
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Na febre do chigunkunya orientar a retornar a unidade
de saude no caso de persisténcia da febre por 5 dias ou no

aparecimento de fatores de gravidade.

2.3 AVALIACAO LABORATORIAL

Diagnostico sorologico — a sorologia e utilizada para a
deteccdo de anticorpos antidengue e deve ser solicitada a partir
do sexto dia do inicio dos sintomas.

O diagnostico laboratorial para chigunkunya é
realizado por meio de e testes soroldgicos (titulacdo IgM),
sendo necessario considerar o tempo de evolugcdo da doenca.
A partir do oitavo dia de inicio de sintomas, devem-se
encaminhar as amostras para testes sorologicos.

O diagnostico laboratorial para Zika é feito através do
PCR para virus Zika e somente em casos suspeitos
sintomaticos em : gestantes ,0bitos e pacientes com
manifestacdes neuroldgicas graves( meningite, encefalite,
mielite transversa e sindrome de Guillain-Barré) ,para coleta
de soro ( se sintomas iniciados ha até cinco dias ) e ou urina (
se sintomas iniciados ha até oito dias ).

A confirmacdo laboratorial e orientada de acordo com
a situacdo epidemiologica:

» em periodos ndo epidémicos, solicitar 0 exame de

todos 0s casos suspeitos;
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* em periodos epidémicos, solicitar o exame em todo
paciente grave ou quando houver ddvidas no diagnostico,
seguindo as orientacdes da Vigilancia Epidemioldgica do

municipio.

2.4 EXAMES COMPLEMENTARES

Exame inespecifico: Hemograma completo:

* A coleta deve ser feita no momento do atendimento, com
liberacdo do resultado em tempo habil para avaliagdo e manejo
adequado e precoce. Os valores de referéncia constam na
tabela 01.

* Na dengue, o leucograma ¢é variavel (a leucopenia pode
indicar outra infeccdo viral e a leucocitose ndo afasta a
doenca).

* Nos pacientes do Grupo A nao ha hemoconcentragdo nem
queda abrupta de plaquetas.

* A plaquetopenia ndo constitui necessariamente fator de risco
para sangramento

em pacientes com suspeita de dengue, mas a queda progressiva
de plaquetas indica necessidade de um acompanhamento mais
atento, pois indica que o doente pode se complicar, sendo
considerado um sinal de alarme. A elevacdo das plaguetas,
quando associadas a melhora clinica do paciente, apontam para

a recuperacdo favoravel.
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. As alteracdes laboratoriais de chikungunya, durante a
fase aguda, sdo inespecificas. Leucopenia com linfopenia
menor que 1.000 celsyfmm3 é a observacdo mais frequente. A
trombocitopenia inferior a 100.000 cels/mm3 é rara. A
velocidade de hemossedimentacdo e a Proteina C-Reativa
encontram-se geralmente elevadas, podendo permanecer
elevadas por algumas semanas. Outras alteracbes podem ser
detectadas como elevacdo discreta das enzimas hepaticas, da
creatinina e da creatinofosfoquinase (CPK).

ATEN CAO!

O hemograma na dengue tem como finalidade
principal avaliar o hematocrito, para identificacdo de
hemoconcentragdo. Hemoconcentracdo indica provavel
alteracdo de permeabilidade capilar (extravasamento
plasmatico), associado a gravidade, além de definir a
necessidade de hidratacdo e resposta a terapia de reposicao

instituida. Queda de hematdcrito pode sugerir hemorragias.
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Quadro 1. Eritrograma: valores de referéncia
(média £ 2 desvios padroes); eritrocitos: M/pL;

hemoglobina: g/dL; hematocrito: % VCM*:

Idade P 1° dia 3° dia 15 dias
Eritrécitos 51+ 1,0 5610 5510 5.2+0,8
Hemoglobina 16,8+3.,5 18,8x3,5 17,5%3,5 17,0+3,0
Hematacrito 5410 58+10 5610 52+8
VCM 106£5 103x6 1026 986
Idade = 3 meses = 6 meses = 1-2 anos =5 anos
Eritrocitos 4,5+0,5 4,6=0,5 4,6+0,5 4,6+0,5
Hemoglobina 11,5%1,5 11,3%£1,5 11,8+1,2 12,3+1,2
Hematocrito 374 354 364 374
VCM B2+6 TE6x6 7Bx6 BOx6

Adultos** Adultos** =70anos™
idade =10 anes o o o7 e OF
Eritrocitos 4,6+0,5 53+0,8 4,7+0,7 4,6+0,7
Hemoglobina 13,215 15,3+2.5 13,6220 13,525
Hematocrito 40=4 46+7 47 +6 41+6
VCM BT £7 B89+9 899 B9+9
*WCM: entre um e 15 anos, pode ser estimado pela formula 76 + (0,8x idade)

**Adultos caucastidas; 5% abamo em negras
Fonte: Fallace, Renato. Hemograme: menual de intepratagdoe. 4% ed. Porto Alegre, 2003

2.5 CUIDADOS DE ENFERMAGEM

- Orientar o cliente quanto aos fatores de riscos da Dengue,
Chikungunya e Zika;
- Orientar retorno para reavaliacdo apds cessar a febre;

- Orientar repouso, hidratacdo e retorno imediato na presenca
de sinais de gravidade.
- Orientar na febre do Chikungunya utilizacdo de compressas

frias como medida analgésica nas articulacGes acometidas de
4 em 4 horas por 20 minutos. Existem evidéncias que o
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repouso € fator protetor para evitar evolugdo para fase
subaguda, sendo de extrema importancia. Deve-se evitar
atividades que sobrecarreguem as articulacdes e orientar sobre
0 posicionamento adequado dos membros favorecendo a
protecéo articular e o retorno venoso.

- Gestantes com infeccédo pelo virus Zika ou com microcefalia
fetal detectadas intrauterinas deverdo ser acompanhadas e caso
seja necessario avaliagdo com especialista, referenciar ao
servico de pré-natal das maternidades municipais (Satélite,
CIAMCA, Promorar e Buenos Aires).

2.6 TRATAMENTO

Hidratacéo oral:

Adultos

Calcular o volume de liquidos de 80 ml/kg/dia, sendo 1/3 com

solucdo salina e no inicio com volume maior. Para os 2/3

restantes, orientar a ingestdo de liquidos caseiros (agua, suco

de frutas, soro caseiro, chas, agua de coco etc), utilizando-se

0s meios mais adequados a idade e aos habitos do paciente.

Especificar o volume a ser ingerido por dia. Por exemplo, para

um adulto de 70 kg, orientar:

* 80 ml/kg/dia 6,0 1:

» periodo da manha: 1 | de SRO e 2 | de liquidos caseiros.

» periodo da tarde: 0,5 | de SRO e 1,5 | de liquidos caseiros.

» periodo da noite: 0,5 | de SRO e 0,5 | de liquidos caseiros.
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» a alimentacdo ndo deve ser interrompida durante a
hidratagdo, mas administrada de acordo com a aceitagdo do
paciente.

Criancas

Orientar hidratagdo no domicilio, de forma precoce e
abundante, com soro de reidratacdo oral (um terco das
necessidades basais), oferecido com frequéncia sistematica,
independentemente da vontade da crianga; completar a
hidratacdo oral com liquidos caseiros, tais como agua, sucos
de frutas naturais, chds e agua de coco; evitar uso de
refrigerantes e alimentos como beterraba e agai; para criancas
<2 anos, oferecer 50-100 ml (Y2 a %2 copo) de cada vez; para

criangas >2 anos, 100-200 ml (Y2 a 1 copo) de cada vez.

2.7 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Sintomaticos

Os usos destas drogas sintomaticas sdo recomendados para
pacientes com febre elevada.

Analgésicos:

« Dipirona sddica

> Adultos: 20 gotas ou 1 comprimido (500mg) até de 6/6
horas.

> Criangas: 10 mg/kg/dose até de 6/6 horas (respeitar dose
méaxima para peso e idade);

m Gotas: 500 mg/ml (1 ml = 20 gotas);

m Solucgdo oral: 50 mg/ml;
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m Comprimidos: 500 mg por unidade;

* Paracetamol

> Adultos: 40-55 gotas ou 1 comprimido (500 a 750mg) até
de 6/6 horas.

> Criancas: 10 mg/kg/dose até de seis em seis horas (respeitar
dose méaxima para peso e idade):

m Gotas: 200 mg/ml (1 ml = 20 gotas);

m Comprimidos: 500 e 750 mg por unidade;

ATENCAO!

Os salicilatos, como 0 AAS, séo contraindicados e ndo devem
ser administrados, pois podem causar ou agravar
sangramentos.

Os  antiinflamatorios  ndo-hormonais  (Cetoprofeno,
Ibuprofeno, Diclofenaco, Nimesulidae outros) e as drogas com

potencial hemorragico ndo devem ser utilizados.

2.8 ENCAMINHAMENTOS ESPECIALIZADOS

O Enfermeiro durante a consulta e avaliacdo clinica de
enfermagem devera identificar a necessidade de
encaminhamento do paciente com dengue, chigunkunya e zika
para consultas médica (na prépria UBS) ou em servico de

referéncia de acordo com a classificacdo de risco.
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2.9 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Febre

Objetivo

a) Reduzir a temperatura.

b) Avaliar a evolucdo clinica.

c) Prevenir a convulséo por febre.

d) Proporcionar conforto para o paciente.

Conduta

a) Controle rigoroso de temperatura.

b) Aplicar compressas mornas (nunca fria devido ao risco de
vasoconstric¢do subita).

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

d) Orientar banho com agua morna.

e) Atentar para o risco de crise convulsiva (criancas menores
de 5 anos, principalmente lactentes).

f) Orientar observacdo da diurese (quantidade, aspecto e cor).
g) Prescrever antitérmico.

h) Registrar no prontudrio as condutas de enfermagem

prestadas.

Cefaléia, dor retroorbitaria, mialgias e artralgias
Objetivo
a) Controlar e reduzir a dor.
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b) Prevenir complicagdes.

c) Avaliar a evolugéo clinica.

d) Proporcionar conforto para o paciente.

Conduta

a) Verificar sinais vitais.

b) Orientar ambiente com pouca luminosidade e ruidos, se
possivel.

c) Orientar repouso relativo.

d) Estimular a mudanga de decubito.

e) Registrar no prontuario as condutas de enfermagem
prestadas.

Prurido

Objetivo

a) Avaliar a evolucéo clinica.

b) Restabelecer e manter a integridade da pele.

c) Proporcionar conforto para o paciente.

Conduta

a) Auxiliar, orientar e dar banhos com agua em temperatura
ambiente ou aplicar

compressas umedecidas em agua na pele do paciente, sem
friccéo.

b) Manter as unhas aparadas e lixadas.

c) Orientar para a utilizacdo de sabonete neutro.

d) Registrar no prontudrio as condutas de enfermagem

prestadas.
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Dor abdominal

Objetivo

a) Avaliar a evolugdo clinica.

b) Observar evolugéo para formas graves.

c) Proporcionar alivio a dor.

d) Controlar complicagdes.

e) Proporcionar conforto ao paciente.

Conduta

a) Realizar exame fisico dirigido: localizacdo da dor, distenséo
abdominal, som macico a percussdo, edema, presenca de
defesa abdominal.

b) Orientar o paciente para adotar posicdo confortavel,
preferencialmente com a cabeceira elevada (semi-Fowler).

c) Verificar e avaliar os sinais vitais.

d) Orientar controle da ingesta de liquidos e da eliminagéo.
e) Registrar no prontuario as condutas de enfermagem

prestadas.

ATENCAO!!!
A dor abdominal é um achado importante que pode anteceder

0 choque, constituindo um dos principais sinais de alarme.

Plaquetopenia

Objetivo

a) Avaliar a evolucdo clinica.

b) Controle e avaliagdo de exames de laboratorio.

c) Prevenir complicacGes.
277




Conduta

a) Realizar exame fisico dirigido: verificar edema, petéquias,
equimose, hematoma,

sangramentos (epistaxe, gengivorragia, metrorragia e outros).
b) Encaminhar ao médico sempre que o resultado da plaqueta
for menor ou igual

a 100.000 e o hematdcrito maior do que 10% em relacdo ao
valor basal ou anterior (criangas: > 38% e < 42%; mulheres: >
40% e < 44%; homens: > 45% e < 50% e/ou plaquetopenia
entre 50 e 100.000 celss/mm3 e/ou leucopenia <1.000
cels/mma3).

c) Verificar sinais vitais.

i) Observar sinais de irritacdo, agitacdo, sonoléncia e
convuls&o.

j) Registrar no prontuario as condutas de enfermagem

prestadas

Anorexia, nduseas e vomitos

Objetivo

a) Acompanhar evolucéo clinica.

b) Estabelecer e manter o equilibrio hidrico e hidroeletrolitico.
c) Prevenir complicacGes.

Conduta

a) Realizar exame fisico.

b) Orientar a aceitagéo da dieta.
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c) Estimular a ingesta de soro de reidratagdo oral (livre
demanda em criancas e em adultos 1/3 do peso corporal,
conforme aceitagéo).

d) Incentivar a ingesta de alimentos/frutas ricas em potéssio
(laranja, banana, tomate, etc.).

e) Adequar a ingesta de liquidos conforme os habitos do
paciente (agua de coco, etc.).

f) Pesar o paciente a cada retorno.

g) Observar e avaliar os sinais e sintomas de desidratagédo
(turgor e elasticidade da pele reduzidos, diminuigédo da reserva
salivar, pulso filiforme, oliguria ou anuria, fontanela
deprimida e taquicardia).

h) Verificar e avaliar as alteracdes dos sinais vitais.

i) Orientar para gque seja anotado caracteristica, data, hora do
vomito, frequéncia e estimativa do volume.

j) Manter o ambiente livre de odores desagradaveis.

K) Registrar no prontuario as condutas de enfermagem

prestadas.
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