LEI' N° 1989, DE 08 DE OUTUBRO DE 2006.

Sumula: Ratifica o Protocolo Municipal de Consultas de
Enfermagem do Programa Saude da Familia

e da outras providéncias.

A Camara Municipal da Lapa, Estado do Parana, APROVOU, e eu,
Prefeito Municipal, no uso das atribui¢ées legais que me s&o conferidas, SANCIONO

a sequinte Lei:

Art. 1° - Fica ratificado integralmente o Protocolo Municipal de Consultas
de Enfermagem do Programa Saude da Familia, anexo |, parte integrante da

presente Lei.

Art. 2° - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagéo.

Edificio da Prefeitura Municipal de Lapa, em 08 de Novembro de 2006.

Miguel Batista

Prefeito Municipal
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INTRODUCAO

A municipalizagao das acdes e servigos de saide tem como prioridade o desafio
de reorganizar o Sistema de Saude no municipio, partindo do conhecimento das reais
necessidades de saude,
de modo a oferecer a populacdo uma atencao a saude com qualidade, buscando resolutividade
nos principais problemas de satide nos aspectos preventivos e curativos do individuo e da

comunidade.



O Programa Saude da Familia (PSF) tem como principal objetivo contribuir para
reorientagdo do modelo assistencial a partir da aten¢ao bdsica, em conformidade com os
principios do Sistema Unico de Saude (SUS), conforme definicio do Ministério da Satide
(MS, 1998). Isso imprimiu uma nova dindmica de atuagdo nas unidades basicas de satide, com
definicdo de responsabilidades entre os servigos de satide ¢ a populagdo. A descentralizacio
dos servicos e a integralidade aos usuarios em territorio definido, com o propdsito de
resolucdo dos problemas de saude, sdo estratégias do modelo de vigente.

A implantac¢ao das equipes de Satde da Familia (ESF) no municipio da Lapa, em
2001, como estratégia para o enfrentamento dos problemas de saude, iniciou prioritariamente
em: area rural — PSF Mariental, ¢ area urbana — PSF CAIC, baseando-se em suas condicoes
socio-geograficas e padrao habitacional. No periodo de julho de 2003, implantou-se mais
quatro ESF, sendo uma urbana — PSF Vila do Principe; e trés rurais — PSF Agua Azul, PSF
Pedra Lisa e PSF Sao Bento.

Porém, com todo o avango na area de satide ocorrido atualmente, alguns processos
deixaram de ser implementados. Dentre eles, sistematizacdo da assisténcia prestada ao
usudrio, principalmente na classe de enfermagem, onde “a enfermagem, como categoria
profissional que visa a saude individual e coletiva, sempre buscou a interface entre a
comunidade e os servicos de saude. De imediato, incorporou as estratégias do PSF,
contribuindo de forma significativa nos processos de planejamento, coordenacgdo, implantacao
e avaliag@o dessa proposta” (FIGUEIREDO, 2005).

Para estas estratégias, torna-se imprescindivel a reestruturacdo na rede publica
para as normas assistenciais voltada para a realidade em questdo de oferta-demanda da
populacdo adstrita na 4rea de abrangéncia do programa. Segundo o MS (2000), as secretarias
estaduais e municipais de satde devem adaptar, colocar em pratica e avaliar a aplicagdo destas

normas (...).

O presente projeto tem a finalidade de normatizar e regulamentar, em ambito municipal, a
implementacdo de agdes na consulta de enfermagem, visando principalmente oferecer
resolutividade na grande demanda de atendimento aos usudrios nas USF.

Ressaltamos que os enfermeiros manterdo a interdisplinariedade das acdes
prestadas ao usudrio e familia e que, este protocolo representa uma ferramenta para melhorar

a qualidade assistencial,



confeccionado, embasado e¢ fundamentado em legislagdes brasileiras e em literatura cientifica,

especificamente do Ministério da Saude.

2 LEGISLACOES

2.1 LEI DO EXERCICIO PROFISSIONAL
LEI 7.498 de 25/06/86 (DOU 26/06/86)

DISPOE SOBRE A REGULAMENTACAO DO EXERCICIO DE ENFERMAGEM E DA
OUTRAS PROVIDENCIAS.

Art. 3° - O planejamento e a programacgdo das instituicdes e servigos de satde incluem
planejamento e programagao de enfermagem.

Art. 4° - A programacao de enfermagem inclui a prescri¢ao da assisténcia de enfermagem.

Art. 11 — O Enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-lhe:

I — Privativamente:

¢) planejamento, organizagdo. Coordenacdo, execu¢do e avaliacao dos servicos da assisténcia
de enfermagem;

1) consulta de enfermagem:;

J) prescri¢ao da assisténcia de enfermagem;

1) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

m) cuidados de enfermagem de maior complexidade e que exijam conhecimentos de base
cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas;

II — como integrante da equipe de satde:

c) prescricdo de medicamentos estabelecidos em programas de satide publica e em rotina
aprovada pela institui¢do de saude;

f) prevencdo e controle sistematico de danos que possam ser causados a clientela durante a
assisténcia de enfermagem;

g) assisténcia de enfermagem a gestante parturiente e puérpera;

2.2 REGULAMENTACAO DA LEI N° 7.498/86

Decreto n° 94.406, de 08 de Junho de 1987

REGULAMENTA A LEI DE N° 7.498, DE 25 DE JUNHO 1986, QUE DISPOE SOBRE O
EXERCICIO DE ENFERMAGEM, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.



Art. 2° - As instituicOes e servicos de satde incluirdo a atividade de enfermagem no seu
planejamento e programagao.

Art. 3° - A prescricdo da assisténcia de enfermagem é parte integrante do programa de
enfermagem.

Art. 8° - Ao Enfermeiro incube:

I - privativamente:

c¢) planejamento, organizagdo, coordenacdo, execu¢do e avaliagdo dos servicos da assisténcia
de enfermagem;

e) consulta de enfermagem;

f) prescricdo da assisténcia de enfermagem;

g) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

h) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos
cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas;

Art. 8°
II — Como integrantes de equipe de satide:
a) participagdo no planejamento, execucao e avaliagdo do programa de saude;
b) participacdo na elaboragdo, execucao e avaliagdo dos planos assistenciais de satde;
c) prescricdo de medicamento previamente estabelecido em programas de saude publica
e em rotina aprovada pela institui¢do de saude;
f)  participagdo na elaboracdo de medidas de prevengao e controle sistematico de danos
que possam ser causados ao paciente durante a assisténcia de enfermagem;
g) participagdo na prevengdo e controle de doengas transmissiveis em geral e nos
programas de vigilancia epidemiologica;
h) prestagdo de assisténcia de enfermagem a gestante, parturientes, puérperas € ao recém
nascido;
1) participagdo nos programas e atividades de assisténcia integral a satde individual e
de grupos especificos, particularmente daqueles prioritarios e de alto risco;
m) participagdo em programas e atividades de educagdo sanitaria, visando a melhoria de
saude do individuo, da familia e da popula¢do em geral;

2.3 RESOLUCAO COFEN-159/1993
Dispde sobre a consulta de Enfermagem

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), no uso de sua competéncia, tendo em vista as
deliberagoes do Plenario em sua 214* Reunido Ordinaria,

Considerando o carater disciplinador e fiscalizatério do COFEN e dos Regionais sobre o
exercicio das atividades nos servigos de Enfermagem do Pais;

Considerando que a partir da década de 60 vem sendo incorporada gradativamente em
institui¢des de satde publica a consulta de Enfermagem, como uma atividade fim;



Considerando o Art. 11, inciso I, alinea "i" da Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986, e no
Decreto 94.406/87, que a regulamenta, onde legitima a Consulta de Enfermagem e determina
como sendo uma atividade privativa do enfermeiro;

Considerando os trabalhos ja realizados pelo COFEN sobre o assunto, contidos no PAD-
COFEN n° 18/88;

Considerando que a Consulta de Enfermagem, sendo atividade privativa do Enfermeiro,
utiliza componentes do método cientifico para identificar situacdes de saiude/doenca,
prescrever e implementar medidas de Enfermagem que contribuam para a promogao,
prevengao, prote¢do da saude, recuperacao e reabilitagdo do individuo, familia e comunidade;

Considerando que a Consulta de Enfermagem tem como fundamento os principios de
universalidade, eqiiidade, resolutividade e integralidade das agdes de saude;

Considerando que a Consulta de Enfermagem compde-se de Histérico de Enfermagem
(compreendendo a entrevista), exame fisico, diagndstico de Enfermagem, prescricdo e
implementagdo da assisténcia e evolugdo de enfermagem;

Considerando a institucionalizacdo da consulta de Enfermagem como um processo da pratica
de Enfermagem na perspectiva da concretizacdo de um modelo assistencial adequado as
condi¢des das necessidades de saude da populacao;

Resolve:

Art. 1° - Em todos os niveis de assisténcia a satiide, seja em instituicdo publica ou privada, a
consulta de Enfermagem deve ser obrigatoriamente desenvolvida na Assisténcia de
Enfermagem

Art. 2° - Esta Resolugdo entrard em vigor na data de sua assinatura.

Rio de Janeiro, 19 de abril de 1993.

2.4 CODIGO DE ETICA DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

RESOLUCAO COFEN N° 240/2000

CAPITULO I- Dos Principios Fundamentais

Art. 1° - A Enfermagem ¢ uma profissdo comprometida com a saude do ser humano ¢ da
coletividade. Atua na promocao, protecdo, recuperacao da satde e reabilitagdo das pessoas,
respeitando os preceitos éticos e legais.



Art. 2° - O profissional de Enfermagem participa, como integrante da sociedade, das acdes
que visem satisfazer as necessidades de saude da populagao.

Art. 3° - O profissional de Enfermagem respeita a vida, a dignidade e os direitos da pessoa
humana, em todo o seu ciclo vital, sem discriminacdo de qualquer natureza.

Art. 4° - O profissional de Enfermagem exerce suas atividades com justiga, competéncia,
responsabilidade e honestidade.

Art. 5° - O profissional de Enfermagem presta assisténcia a saude visando a promogao do ser
humano como um todo.

Art. 6° - O profissional de Enfermagem exerce a profissdo com autonomia, respeitando os
preceitos legais da Enfermagem.

CAPITULO II- Dos Direitos

Art. 15 - Apoiar as iniciativas que visem ao aprimoramento profissional, cultural e a defesa
dos legitimos interesses de classe.

CAPITULO III- Das Responsabilidades

Art. 17 - Avaliar criteriosamente sua competéncia técnica e legal e somente aceitar encargos
ou atribuicdes, quando capaz de desempenho seguro para si e para a clientela.

Art. 18 - Manter-se atualizado ampliando seus conhecimentos técnicos, cientificos e culturais,
em beneficio da clientela, coletividade e do desenvolvimento da profissdo.

CAPITULO IV- Dos Deveres

Art. 22 - Exercer a enfermagem com justi¢a, competéncia, responsabilidade e honestidade.

Art. 24 - Prestar a clientela uma assisténcia de Enfermagem livre dos riscos decorrentes de
impericia, negligéncia e imprudéncia.

Art. 26 - Prestar adequadas informacdes ao cliente e familia a respeito da assisténcia de
Enfermagem, possiveis beneficios, riscos e conseqiiéncias que possam Ocorrer.



Art. 30 - Colaborar com a equipe de satde no esclarecimento do cliente e familia sobre o seu
estado de saude e tratamento, possiveis beneficios, riscos e conseqiiéncias que possam
ocorrer.

Art. 33 - Proteger o cliente contra danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia
por parte de qualquer membro da equipe de saude.

CAPITULO V- Das Proibicdes

Art. 47 - Ministrar medicamentos sem certificar-se da natureza das drogas que o compdem e
da existéncia de risco para o cliente.

Art. 48 - Prescrever medicamentos ou praticar ato cirirgico, exceto os previstos na legislagao
vigente e em caso de emergéncia.

2.5 RESOLUCAO COFEN-272/2002

Dispde sobre a Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem - SAE - nas Instituicdes de
Saude Brasileiras

O Conselho Federal de Enfermagem - COFEN, no uso de suas atribuicdes legais e
regimentais;

CONSIDERANDO a Constituicdo Federativa do Brasil, promulgada em 05 de outubro de
1998 nos artigos 5°, XIl e 197,

CONSIDERANDO a Lei n° 7.498/86 c.c. o Decreto n® 94.406/86, respectivamente no artigo

nnonn nan n.n nn

11, alineas "c", "i" e "j" e artigo 8°, alineas "c", "e" e "f";

CONSIDERANDO o contido no Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, aprovado
pela Resolugdo COFEN 240/2000;

CONSIDERANDO o disposto nas Resolu¢des-COFEN n°s 195/1997, 267/2001 ¢ 271/2002;

CONSIDERANDO que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE, sendo
atividade privativa do enfermeiro, utiliza método e estratégia de trabalho cientifico para a
identificacdo das situagdes de saude/doencga, subsidiando ac¢des de assisténcia de Enfermagem
que possam contribuir para a promog¢ao, prevengdo, recuperacao e reabilitacdo da saude do
individuo, familia e comunidade;



CONSIDERANDO a institucionalizagdo da SAE como pratica de um processo de trabalho
adequado as necessidades da comunidade e como modelo assistencial a ser aplicado em todas
as areas de assisténcia a saude pelo enfermeiro;

CONSIDERANDO que a implementacdo da SAE constitui, efetivamente, melhora na
qualidade da Assisténcia de Enfermagem,;

CONSIDERANDO os estudos elaborados pela CTA/COFEN, nos autos do PAD-COFEN N°
48/97;

RESOLVE:
Art. 1° - Ao Enfermeiro incumbe:

[-Privativamente:
A implantagdo, planejamento, organizagdo, execucdo e avaliagdo do processo de enfermagem,
que compreende as seguintes etapas:

Consulta de Enfermagem: Compreende o historico (entrevista), exame fisico, diagnostico,
prescri¢do e evolucdo de enfermagem.

Para a implementagdo da assisténcia de enfermagem, devem ser considerados os aspectos
essenciais em cada uma das etapas, conforme descriminados a seguir:

Historico: Conhecer hébitos individuais e biopsicossociais visando a adaptacdo do paciente a
unidade de tratamento, assim como a identifica¢dao de problemas.

Exame Fisico: O Enfermeiro devera realizar as seguintes técnicas: inspe¢do, ausculta,
palpagdo e percussdo, de forma criteriosa, efetuando o levantamento de dados sobre o estado
de saude do paciente e anotagdo das anormalidades encontradas para validar as informagdes
obtidas no histoérico.

Diagnostico de Enfermagem: O Enfermeiro ap6s ter analisado os dados colhidos no historico
e exame fisico, identificara os problemas de enfermagem, as necessidades bésicas afetadas e
grau de dependéncia, fazendo julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia e
comunidade, aos problemas, processos de vida vigentes ou potenciais.

Prescrigdo de Enfermagem: E o conjunto de medidas decididas pelo Enfermeiro, que
direciona e coordena a assisténcia de Enfermagem ao paciente de forma individualizada e
continua, objetivando a prevencao, promog¢ao, protecao, recuperacao € manutencao da satde.

Evolugdo de Enfermagem: E o registro feito pelo Enfermeiro apos a avaliagdo do estado geral
do paciente. Desse registro constam os problemas novos identificados, um resumo sucinto dos
resultados dos cuidados prescritos e os problemas a serem abordados nas 24 horas
subseqiientes.

Artigo 2° - A implementacao da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE - deve
ocorrer em toda instituicao da saude, publica e privada.



Artigo 3° - A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE devera ser registrada
formalmente no prontudrio do paciente/cliente/usuério, devendo ser composta por:

-Historico de enfermagem

-Exame Fisico

-Diagnostico de Enfermagem

-Prescrigdo da Assisténcia de Enfermagem
-Evolucao da Assisténcia de Enfermagem
-Relatoério de Enfermagem

Paragrafo tnico: Nos casos de Assisténcia Domiciliar - HOME CARE - este prontuario
deverd permanecer junto ao paciente/cliente/usudrio assistido, objetivando otimizar o
andamento do processo, bem como atender o disposto no Codigo de Defesa do Consumidor.

3 ATENCAO EM SAUDE

3.1 ATENCAO INTEGRADA AS DOENCAS PREVALENTES NA INFANCIA

Segundo o manual técnico da Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes da
Infancia (AIDPI), Ministério da Saude/2003, tem por finalidade promover uma rapida e
significativa reducao de mortalidade na infancia. Trata-se de uma nova abordagem da aten¢ao
a saude na infancia, desenvolvida originalmente pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS) e
pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia e Adolescéncia (UNICEF), caracterizando-se
pela consideracdo simultanea e integrada do conjunto de doengas de maior prevaléncia na
infancia (...).

Cabe ao profissional de satde a dificil missdo de acolher a crianga e seu
acompanhante, compreender a extensdo do problema que aflige e propor procedimentos de
facil aplicacdo e comprovada eficacia (...).

De acordo com a Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS, 2004) a AIDPI ¢
considerada uma estratégia chave e eficiente para melhorar a saide das criancas menores de
cinco anos de idade, por diversas razdes, dentre elas:

* Fortalece a aplicacao de medidas de prevencao;

» Evita o desperdicio de recursos ¢ a duplicagdo de esforgos, melhorando a eficiéncia e a
qualidade da aten¢do e utilizando, de maneira Otima e custo-efetiva os recursos
existentes;

» Estimula as atividades de promoc¢ao da saude;



e Orienta para melhoria da equidade;
* Fortalece os processos de descentralizagao.

Cabe ao profissional de satde a dificil missdo de acolher a crianga e seu
acompanhante, compreender a extensdo do problema que aflige e propor procedimentos de
facil aplicagdo e comprovada eficacia (...). Este material representa uma contribui¢ao na
melhoria da atencdo prestada a saude infantil que, associada a ajustes na organizacdo dos
servicos € a um processo de educacdo permanente desenvolvido com a familia e a
comunidade, propicie uma melhoria significativa dos nossos indicadores de saude (MS,

2003).

3.1.1 Intervencoes Medicamentosas

Os fundamentos descritos acima nos subsidiam para a implanta¢do deste
protocolo municipal, para a evolucdo de uma assisténcia integral do Programa Saude da
Familia. Dentre os protocolos estabelecidos no Manual, serd articulado a assisténcia de
enfermagem de sinais e sintomas mais comumente encontrados nas USF, sendo a aplicagdo

de: analgésico/antitérmico, ferro, mebendazol e sais de reidratagdo oral, segundo MS, 2003.

3.1.1.1 ANALGESICO/ANTITERMICO:

» Dar Analgésico/Antitérmico contra a Febre Alta (>38,5°C) ou Dor de Ouvido
» Dar paracetamol ou dipirona de 6 em 6 horas até passar a febre ou dor de ouvido.

PARACETAMOL OU DIPIRONA 10 mg/kg/dose
IDADE OU PESO Paracetamol gotas: 200 mg/ml | Dipirona gotas: 500 mg/ml —
1 gota/kg/dose 1 gota/2kg/dose
2 all meses (6 —9 kg) 6a9 3as
1 a2 anos (10— 14 kg) 10a 14 Sa7
3a4anos (15-19 kg) 15a19 8all

Dipirona: ndo ultrapassar 1,5g / dia em menores de 6 anos de idade.

Quando uma crianca tem febre alta (>38,5°C), dé-lhe uma dose de
analgésico/antitérmico no servigo de satde. Caso a crianga tenha dor de ouvido, entregue a
mae paracetamol ou dipirona e diga-lhe que dé uma dose a cada seis horas ou até que a dor de

ouvido tenha desaparecido.



3.1.1.2 FERRO

Uma crianga com palidez palmar pode ter anemia e precisar de ferro durante um

periodo prolongado de trés meses.

» Dar Ferro

» Dar uma dose por dia, durante 14 dias, no intervalo das refei¢des, acompanhada de suco
de frutas citricas, se houver disponibilidade.

» Informar a mae que as fezes irdo ficar escuras.

IDADE OU PESO SULFATO FERROSO
1 ml = 25 mg de ferro elementar

2 a3 meses (4 - <6 kg) 2 mg/kg/dia ou 10 gotas de 0,5 ml/dia
4allmeses(6-<10kg) 2mg/kg/dia ou 20 gotas ou 1 ml/dia

1 a2anos (10 - <14 kg) 3 mg/kg/dia ou 30 gotas ou 1,5 ml/dia
3 a4 anos (14 —19 kg) 3 mg/kg/dia ou 40 gotas ou 2,0 ml/dia
Observacgao: no caso de baixa aderéncia ao tratamento por desconforto gastrico ou
Intestinal, reduzir a dose a metade e dar apenas trés vezes por semana.

D¢ solugao de sulfato ferroso a uma crianca menor de 12 meses. Nas criangas
maiores, pode-se usar ferro em comprimidos.

Forneca a medicacdo para 14 dias e recomende a mae que a dé em uma dose
diaria. Lembrar que a vitamina C aumenta a absor¢ao do ferro.

Oriente a mae sobre alimentos ricos em ferro.

Retorno: Quando uma crianga com ANEMIA volta a unidade de satide para uma consulta de

retorno depois de 14 dias, siga as instru¢des abaixo:

Depois de 14 dias:
Permite se a crianga esta tomando o sulfato ferroso como indicado.

Tratamento:

» Se estiver tomando:

D¢ mais sulfato ferroso e oriente a mae para retornar em 14 dias.

* Continue a prescrever sulfato ferroso a cada 14 dias durante dois meses. Apos dois
meses referir para investigacdo caso mantenha palidez palmar.

Se NAO estiver tomando (geralmente por desconforto abdominal ou diarréia):
Reduza a dose de sulfato ferroso pela metade.




Recomende a mae para retornar em 14 dias para receber mais sulfato ferroso.
Manter o sulfato ferroso durante 4 meses, com reavaliagdes a cada 30 dias.

Reforce a orientag¢do sobre alimentos ricos em ferro.

3.1.1.3 MEBENDAZOL

Caso as parasitoses intestinais por ancildéstomos ou tricocéfalos sejam um
problema em sua regido, uma crianca anémica de 1 ano de idade ou mais precisa de
mebendazol. Esse tipo de infestagdo contribui para a anemia por perda de ferro através de
sangramento intestinal.

O mebendazol estd disponivel em comprimidos de 100 mg e suspensao oral de 20
mg/ml. Explicar a mde como dar o medicamento duas vezes ao dia, durante trés dias, fora das
refeigdes.

Se vocé nao tiver certeza de que a mae vai dar o medicamento, neste caso o

mebendazol pode ser dado em dose tnica de 500 mg ou 25 ml no servigo de saude.

» Dar Mebendazol
» Dar 100 mg ou 5 ml de mebendazol duas vezes ao dia, durante trés dias, se:
* Anciléstomos ou Tricocéfalos forem um problema entre as criangas da regido;
* A crianga tiver 1 ano de idade ou mais;
* A crianga ndo tiver recebido nenhuma dose nos ultimos 6 meses.

Uma alternativa eficaz é:

» Dar 500 mg de mebendazol no servi¢o de satide como dose tinica.




3.1.1.4 SAIS DE REIDRATACAO ORAL

SINAIS CLASSIFIQUE TRATE

Dois dos sinais que se seguem: Se a crianga NAO estiver
Letargica ou inconsciente. com nenhuma POSSIVEL
Olhos fundos. INFECCAO BACTERIANA
Nio consegue mamar GRAVE OU DOENCA

Sinal da prega: a pele volta GRAVE:

muito e lentamente ao estado * Encaminhar a consulta

anterior. 3 médica para iniciar Plano C

DESIDRATACAO Se a crianga estiver também
GRAVE com POSSIVEL INFECCAO

BACTERIANA GRAVE:

* Refira URGENTEMENTE
ao hospital com a mae,
administrando-lhe SRO
freqlientes durante o trajeto.

* Recomende a mae a
continuar a amamentagao ao
peito.

Dois dos sinais que se seguem: * D¢ liquidos e alimentos na
Inquieta, irritada. unidade de satude (Plano B).
Olhos fundos. Sea criangg estiver também
« Sinal de prega: a pele volta com POSSIVEL INFECCAO
lentamente ao estado . BACTERIANA GRAVE:
anterior. DESIDRATACAO |« Refira URGENTEMENTE
ao hospital com a mae,
administrando-lhe SRO
freqlientes durante o trajeto.
Recomende a mae a
continuar a amamentagao.
Nao ha sinais suficientes para * D¢ liquidos para tratar a
classificar como desidratacio | SEM DESIDRATACAO | diarréia em casa (Plano A).

ou desidratacdo grave.




Esta com diarréia ha 14 dias Se a crianga estiver

ou mais. desidratada trate a

desidratacao antes de referir a
DIARREIA crianga a ndo ser que a

PERSISTENTE GRAVE | crianga tenha uma

POSSIVEL INFECCAO

BACTERIANA GRAVE OU

DOENCA GRAVE.

* Refira ao hospital.

Sangue nas fezes. * Refira a consulta médica
DISENTERIA e/ou ao hospital.

Apo6s a avaliagdo do estado geral da criangca com diarréia, classificar a
desidratacdo e selecionar um dos trés planos para tratar a diarréia, os quais proporcionam a
reposicao de adgua e eletrolitos, com os seguintes planos:
* Plano A — Tratar a Diarréia em Casa.
* Plano B — Tratar a Desidratagdo com SRO.

* Plano C — Tratar rapidamente a Desidratacdo Grave.

> PLANO A: TRATE A DIARREIA EM CASA

Indicado para os casos de diarréia, porém SEM DESIDRATACAO. As regras principais sdo:



PLANO A: TRATE A DIARREIA EM CASA
Recomende a mae ou o acompanhante sobre as trés regras do tratamento domiciliar.

DE LiQUIDOS ADICIONALIS (o que a crianga aceitar). RECOMENDE A MAE:
Amamente com freqii€ncia e por tempo mais longo a cada vez.
Se a crianga se alimenta exclusivamente de leite materno (LM), pode-se dar SRO.

. Se a crianga ndo estiver em regime exclusivo de LM, dé um ou mais dos

seguintes: solugdo de SRO, liquidos caseiros (tais como: caldos, agua de arroz, soro
caseiro ou agua potavel).

E especialmente importante dar SRO em casa quando:
Durante esta visita a crianga recebeu o tratamento do Plano B ou do Plano C.
A crianca nao puder retornar a um servigo de satde se a diarréia piorar.

ENSINE A MAE A PREPARAR A MISTURA E A DAR SRO*. ENTREGAR UM
PACOTE DE SRO A MAE PARA UTILIZAR EM CASA, SE NECESSARIO.

MOSTRE A MAE A QUANTIDADE DE LIQUIDOS ADICIONAIS A DAR EM CASA
ALEM DOS LIQUIDOS DADOS HABITUALMENTE:

Até 1 ano: 50 a 100 ml depois de cada evacuacdo aquosa.

1 ano ou mais: 100 a 200 ml depois de cada evacuagdo aquosa.

Recomende a mae ou ao acompanhante:
Administre freqlientemente pequenos goles de liquidos em uma xicara.
Se a crianga vomitar aguardar 10 minutos e depois continuar, porém mais lentamente.
Continue a dar liquidos adicionais até a diarréia parar.

CONTINUE A ALIMENTAR:
Oriente sobre a alimentagdo da crianca.
Ensine a mae tratar em casa a crianga com peso baixo ou muito baixo.

QUANDO RETORNAR:

Nao consegue beber nem mamar no peito.
Piora do estado geral.

Aparecimento ou piora da febre.

Sangue nas fezes.

Dificuldade para beber.

* Dissolver um pacote de sais de reidratacao oral em 1 litro de dgua limpa (fervida e/ou

filtrada). A solug¢do depois de preparada pode permanecer em temperatura ambiente até 24
horas.

> PLANO B: TRATE A DIARREIA COM SRO



Indicado para os casos de diarréia com desidratacao.

PLANO B: TRATE A DIARREIA COM SRO

As criangas com desidratacdo deverdo permanecer na unidade de satde até a reidratagdo
completa. Durante um periodo de 4 horas, administre a quantidade de SRO recomendada.

DETERMINE A QUANTIDADE DE SRO A SER ADMINISTRADA DURANTE AS
PRIMEIRAS 4 HORAS.

IDADE Até 4 meses 4 a 11 meses 12 meses a 2 2 a 5anos
anos
PESO <6kg 6-<10kg 10-<12kg 12-<19kg
SRO (ml) 200 — 400 400 — 700 700 — 900 900 - 1400

Somente utilizar a idade da crianga quando desconhecer o seu peso. A quantidade
aproximada de SRO necessaria (em ml) deve ser calculada multiplicando o peso da
crianca (em kg) por 75 ml/kg/4 horas.

Se a crianga quiser mais SRO do que a quantidade citada, dar mais.

DEMONSTRE PARA A MAE COMO ADMINISTRAR A SOLUCAO DE SRO:
Dé com freqiiéncia pequenos goles de liquidos usando copo ou colher.

Se a crianga vomitar aguardar 10 minutos, porém mais lentamente.

Continue a amamentar ao peito sempre que a crianca desejar.

APOS 4 HORAS:

Reavaliar a crianca e classifica-la quanto a desidratagao.
Selecionar o plano apropriado para continuar o tratamento.

Se possivel, comecar a alimentar a crianga na unidade de saude.

SE, EM SITUACOES EXCPCIONAIS, A MAE PRECISAR IR PARA CASA ANTES
DE TERMINAR O TRATAMENTO:

Oriente como preparar a solucdo em casa.

Oriente sobre a quantidade de SRO a ser administrada até completar o tratamento.
Entregue uma quantidade suficiente de SRO para completar a reidratacao.
Explique as trés regras do Tratamento Domiciliar.

1. DAR LIQUDOS ADICIONAIS
2. CONTINUAR A ALIMENTAR
3. QUANDO RETORNAR




v DETERMINAR A QUANTIDADE DE SRO QUE SERA DADA DURANTE
AS PRIMEIRAS 4 HORAS
Use o quadro do Plano B para determinar quanto SRO deve dar. Sdo

proporcionadas varias quantidades. Veja a tabela de peso da crianca (ou idade, caso nao se
conheca o peso) para encontrar a
quantidade recomendada de SRO que se deverd dar. Por exemplo, uma crianca de 5 kg
geralmente necessita de 200-400 ml de solucdo durante as primeiras 4 horas.

As quantidades que sao mostradas no quadro devem ser usadas como orientagao.
A idade ou o peso da crianca, o grau de desidratacdo e o niimero de dejecdes durante a
reidratacdo afetardo a quantidade necessaria de solu¢do de SRO. De uma maneira geral, a
crianga devera beber tanto quanto tenha necessidade. Caso a crianga queira mais ou menos
que o estimado, dé-lhe o quanto ela quiser.

No quadro também se descreve uma outra forma de calcular a quantidade
necessaria de solugdo de SRO (em ml). Multiplique o peso da crianga (em quilogramas) por
75. Por exemplo, uma crianga que pesa:

8 kg necessita de: 8 kg x 75 ml = 600 ml de solu¢ao de SRO em 4 horas.
Observe que essa quantidade cai dentro da margem da tabela. Usando o quadro
ndo ha necessidade de fazer estes calculos.
A administragdo da solugdo de SRO nao deve interferir com a alimentagao normal
de um lactente alimentado no peito. A mae deve fazer pausas para deixar que a crianca mame

sempre que o desejar, para a seguir dar a solucdo de SRO para o filho.

v" MOSTRAR A MAE COMO DAR A SOLUCAO DE SRO

Encontre um lugar confortavel no seu servico para que a mae se sente com a
crian¢a. Diga a mde a quantidade de solu¢do de SRO que ela deve dar para a crianga nas
proximas 4 horas. Caso a crianga tenha menos de 2 anos de idade, mostre a mae como dar
colheradas freqiientes. Caso a crianca seja maior, mostre a mae como dar goles freqiientes
utilizando um copo. Sente-se com ela enquanto ela da os primeiros goles ao filho com o copo

ou a colher. Pergunte se ela tem alguma duvida.
Caso a crianga vomite, a mae deve esperar 10 minutos antes de dar mais solugao

de SRO. Depois deve seguir dando a solugdo de SRO pouco a pouco.



Encorajar a méae a fazer pausas para dar o peito a crianga, quando

esta o desejar. Depois que a crianga terminar de mamar, a mée devera voltar a dar a

solucdo de SRO. A mae nao deve dar alimentos a crianca durante as 4 primeiras
horas do tratamento com SRO.

Mostre a mae onde trocar as fraldas do lactente ou onde a crianga pode usar o

banheiro. Mostre a mae onde lavar as maos e as da crianga, depois.
Va sempre ao local onde a mae estd para verificar se esta tudo correndo bem.
Caso a crianca nao esteja bebendo bem a solugdo de SRO, tente outro método de

administracdo. Pode tentar usar um conta-gotas ou uma seringa.

Durante as primeiras 4 horas em que a mae der a solu¢do de SRO no servigo de
saude, voc€ terd muito tempo para ensinar-lhe como cuidar adequadamente do filho. Sem
duvida, a preocupac¢do principal € a reidratagdo da crianca. Quando for evidente que a crianga
estiver melhorando, a mae voltara sua atencdo para aprender. Ensine-lhe como misturar e dar

a

a solucdo de SRO e lhe instrua a respeito do Plano * ¢ uma boa idéia ter informagdes
impressas que a mae possa estudar enquanto esta sentada com o filho. A informacao pode ser

reforcada também com cartazes na parede.

v" DEPOIS DE 4 HORAS:

Depois de 4 horas de administragcdo do tratamento do Plano B, reavaliar a crianga
usando o quadro AVALIAR E CLASSIFICAR. Classifique o caso de acordo com os sinais de
desidratacao. Escolha o plano adequado para continuar o tratamento.

Nota: reavaliar a crianca antes de se completarem as 4 horas, caso a crianga nio esteja
tomando a solu¢do de SRO ou parega estar piorando.

Caso a crianca esteja melhor e SEM DESIDRATACAO, escolha o Plano A. Ensine a
mae o Plano A caso ndo tenha ensinado nas 4 horas anteriores. Antes que a mae deixe o
servico de saude, faga perguntas de verificagdo. Ajude a mae a resolver qualquer problema
que possa ter para dar liquidos extras a crianga em casa.

Nota: caso a crianga esteja com os olhos inchados, isso ¢ um sinal de super-hidratagdo. Nao ¢
um sinal de perigo nem um sinal de hipernatremia. E simplesmente um sinal de que se
reidratou e nao precisa de mais de solucao de SRO, por enquanto. Deve-se dar a crianga dgua
pura ou leite materno. A mae deve dar a solu¢do de SRO de acordo com o Plano A quando a

inchacdo tiver desaparecido.



Todavia, se a crianca tem DESIDRATACAO, volte a escolher o Plano B. Comece
alimentando a crianga no servico de saude. Ofereca-lhe comida, leite ou suco. Depois de
alimentar a crianga, repita o tratamento de 4 horas do Plano B. Ofereca comida, leite ou suco
a crianga a cada 3 ou 4 horas. As criangas alimentadas no peito devem seguir mamando com
freqiiéncia. Caso o servigo de saude encerre o expediente antes do tratamento termine, diga a
mae que continue o tratamento em casa.

Caso a crianga piore e fique com DESIDRATACAO GRAVE, deverd ser iniciado o

Plano C, referenciada a consulta médica.

v. QUANDO A MAE TEM QUE IR EMBORA ANTES DE FINALIZADO O
TRATAMENTO:

A vezes a mae tem que deixar o servi¢o de saude enquanto seu filho estd no

Plano B, quer dizer, antes que a crianca se reidrate. Em tais circunstancias, vocé precisara:

. mostrar & mae como preparar a solucdo de SRO em casa e faze-la praticar
antes de ir;
. mostrar & mae quanta solucdo de SRO tem que ser dada para se finalizar o

tratamento de 4 horas em casa;
. entregar uma quantidade de pacotes de SRO suficiente para completar a
reidratacao. Dé-lhe também outro pacote, como ¢ recomendado no Plano A;

explique as 3 regras do tratamento em casa.

I. DAR LIQUIDOS ADICIONAIS
Explique quais liquidos extras devem ser dados. Uma vez que a crianca esta
recebendo o tratamento do Plano B durante esta visita, a mae deve sar SRO em casa. Explique

qual a quantidade de solucao de SRO que deve ser dada apos cada evacuagao diarréica.

II. CONTINUAR A ALIMENTACAO
Ao dar-lhe as instrugdes, diga-lhe que continue a alimentagdo e depois da

diarréia.

III. QUANDO RETORNAR



Ensine a mae os sinais que indicam que ela deve retornar imediatamente com a
crianga. Quando uma crianca volta a unidade de satde para uma consulta de retorno depois

de cinco dias e observa-se DIARREIA PERSISTENTE, seguir as seguintes instrugoes:

Depois de cinco dias:
Pergunte:
* A diarréia melhorou?
* Quantas vezes por dia esta evacuando?
* Ha sangue nas fezes?
* Determine o peso.

Tratamento:

* Se a crianga ndo tiver melhorado ou piorou (continua com trés ou mais evacuacao
por dia) e se apresentar uma ou mais das seguintes alteragdes: perda de peso, sinais
de desidratacdo, recusa alimentar, sangue nas fezes ou qualquer problema que
requeira atencao imediata, referir ao hospital.

* Se a crianga nao melhorou, mas estd hidratada, aceitando a alimentacdo ou
ganhando peso, recomende a mde a manter a dieta (ou tentar a dieta com baixo
teor de lactose) e marcar novo retorno com cinco dias.

* Se a diarréia melhorou (a criangca com evacuagdao aquosa menos de trés vezes ao
dia), recomende a mae para substituir gradativamente a dieta para diarréia
persistente por dieta adequada para a idade. As criangas em convalescenga devem
receber suplementacao de polivitaminas (4acido folico e vitamina A) e sais minerais
(zinco, cobre e magnésio), prescrito pelo profissional médico.

v' PERGUNTE SE A DIARREIA MELHOROU E QUANTAS EVACUACOES
POR DIA A CRIANCA APRESENTA:

* Se a diarréia ndo melhorou (a crianga com trés ou mais evacuagdes por dia), faga uma
reavaliagdo completa da crianga, identificando e tratando qualquer problema que
requeira aten¢do imediata. A crianga devera ser referida caso apresente perda de peso,
desidratacdo, recusa alimentar e sangue nas fezes ou outros problemas que o
requeiram. Se houver manutencdo do quadro na segunda consulta de retorno, referir

para servico especializado se possivel.



* Se a crianga nao melhorou, mas esta hidratada, aceitando a alimentagdo ou ganhando
peso, recomende a manter a dieta com baixo teor de lactose e marque novo retorno

com cinco dias.

3.1.2 Exames laboratoriais

Para a assisténcia da saude da crianca, alguns exames laboratoriais sdo
imprescindiveis para a integralidade do servigo da USF, sendo necessario o minimo para
complementar as agdes acima recomendadas, porém nao foi encontrada descriminagdo na

literatura, tendo-se que solicitar os exames conforme a clinica assistida.

3.2 DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS/AIDS

O Ministério da Saude (2006), com o Programa Nacional de DST/AIDS, langa
uma cartilha de bolso multiprofissional. Nesta, segue o a recomendagdo para este protocolo.
Nos ultimos anos, principalmente apos o inicio da epidemia da AIDS, as doengas sexualmente
transmissiveis (DST) readquiriram importancia como problemas de satide publica (...).

No atendimento motivado por DST, os profissionais de satide deverdo incluir o
exame clinico-genital minucioso que contemple a busca de outras DST, educacdo para
redug¢do de riscos, orientacdo sobre cuidados higiénicos, oferecimento do este anti-HIV,
aconselhamento, estimulo a adesdo ao tratamento, promoc¢do do uso de preservativos,
convocacdo dos parceiros sexuais e a notificacdo do caso; sempre que possivel deverad ser
feita a pesquisa e a observagdo de achados que possam identificar outras doencas, por meio
de: inspecdo geral, controle de pressao arterial, palpacdo de mamas, a citologia oncdtica de
colo de utero devera ser realizada quando houver indicacdo e por ocasido do retorno da

paciente.

3.2.1 Exames diagnosticos



No diagnéstico de DST, os profissionais de saude quando estdo diante de um

possivel caso de DST geralmente usam um dos seguintes métodos diagnosticos:

3.2.1.1 Diagnostico clinico: utilizagdo da identificacdo de sinais e sintomas que possam
caracterizar uma determinada DST; baseado na experiéncia pessoal de cada
profissional.
3.2.1.2 Diagnostico etiologico: utilizagdo de testes laboratoriais para identificar o agente
causador, sendo as sorologias abaixo citadas e descritas posteriormente no modulo de
Assisténcia Pré-Natal de Baixo Risco:
e anti-HIV
* VDRL (sifilis).

3.2.2 Intervenc¢oes medicamentosas

No Manejo Adequado de Casos de DST, os portadores de DST devem receber

atendimento e tratamento imediato (...). Em si, o atendimento imediato de uma DST nio ¢
apenas uma acdo curativa, mas também, e principalmente, uma acdo preventiva da
transmissdo do HIV e do surgimento de outras complicagdes. Dentre eles estdo: triagem,
espera, consulta médica, consulta de enfermagem, aconselhamento e comunica¢do aos
parceiros sexuais. Dando a finalidade a este protocolo, da-se énfase na CONSULTA DE
ENFERMAGEM: a participacdo de enfermeiros e outros profissionais de saude deve ser
estimulada em todas as etapas do atendimento. O aconselhamento, a detec¢do de situacdes
risco e a educacdo para satde das pessoas com DST e seus parceiros sdo atividades nas quais
esses profissionais deverdo atuar. Excepcionalmente os enfermeiros poderdo prescrever e
aplicar medicamentos estabelecidos em programas de saude publica e em rotina aprovada pela
instituicao de satde (segundo a Lei do Exercicio Profissional n® 7.498/86 de 25 de junho de

1986 e regulamentada pelo Decreto n® 94.406, de 8 de junho de 1987).

3.3 PLANEJAMENTO FAMILIAR



Segundo o Manual Técnico de Assisténcia em Planejamento Familiar (MS, 2002),
a atuacao dos profissionais de saude na assisténcia a anticoncepc¢ao envolve, necessariamente,
trés tipos de atividades:
* Atividades educativas
* Aconselhamento

e Atividades clinicas

Essas atividades devem ser desenvolvidas de forma integrada,
tendo-se sempre em vista que toda a visita ao servigo de saude constitui-se numa
oportunidade para a pratica de a¢des educativas que ndo devem restringir apenas
as atividades referentes a anticoncepgao, no enfoque da dupla protegdo, mas sim
abranger todos os aspectos da saude integral da mulher.

Deve-se, ainda, promover a interacdo dos membros da equipe de satde, de forma

a permitir a participacao dos diversos elementos, nessas atividades, de acordo com o nivel de

responsabilidade requerido em cada situagao.

3.3.1 Atividades clinicas

A primeira consulta deve ser feita apos as atividades educativas incluindo: a
anamnese; exame fisico geral e ginecologico, com especial atengdo para a orientacao do auto-
exame de mamas e levantamento de data da ultima colpocitologia oncética para avaliar a
necessidade de realizagdo da coleta ou encaminhamento para tal; andlise da escolha e
prescri¢ao do método anticoncepgao.

As consultas subseqiientes ou consultas de retorno visam um atendimento
periddico e continuo para reavaliar a adequagdo do método em uso, bem como prevenir,
identificar e tratar possiveis intercorréncias.

A assisténcia em anticoncepcao pressupde a oferta de todas as alternativas de
métodos anticoncepcionais aprovadas pelo Ministério da Saude (...). Na decisdo sobre o
método anticoncepcional a ser usado devem ser levados em consideracdo os seguintes

aspectos:

¢ A escolha da mulher, do homem ou do casal



e (Caracteristicas dos métodos: eficacia, efeitos secundarios, aceitabilidade,
disponibilidade, facilidade de uso, reversibilidade, protecdo a DST e infecgdo pelo
HIV

¢ Fatores individuais e situacionais relacionados aos usuarios do método.

Para tanto, o que se preconiza como linha de atendimento de nas USF sdo:

e Primeira consulta: Realizada pelo profissional médico, onde serd realizada a

prescricao adequada de acordo com cada usuario.

» Consultas subsegiientes: Sdo realizadas através de consultas de enfermagem, com

avaliagdo do método utilizado e caso ndo haja alteragcdes ou queixas do usuario
mantém-se a prescricdo.Caso contrario, o mesmo ¢ referenciado a consulta médica

para investigacdo de intercorréncias registradas.

3.3.2 Exames laboratoriais

Nao ha nesta literatura uma referéncia quanto aos exames diagnosticos para a
assisténcia em Planejamento Familiar, no entanto, fica sugerida a investiga¢ao de confirmagao
da concepcdo através dos exames laboratoriais descritos no médulo de Assisténcia ao Pré-
Natal de Baixo Risco, sendo:

* B-HCG

* TIG (Teste Imunologico de Gravidez)

3.4 PRE-NATAL DE BAIXO RISCO

A implementacao de acdes de saude simples e de qualidade representa a melhor
ferramenta para reduzir sensivelmente a morbimortalidade materna. Dai a légica e a
oportunidade de o Sistema de Satide do Parana encetar programas, capazes de mobilizar e
conscientizar os profissionais da area e a comunidade, em busca de melhor qualidade de
assisténcia a gestante/parturiente (...). Estas ag¢des em saude aumentam de maneira
impressionante a possibilidade de garantir a satide e o bem-estar da mulher, do concepto e da
crianga, segundo o Manual Natural ¢ o Parto Normal: Pré-Natal, parto e puerpério (SESA,

2004).



O Manual Técnico de Assisténcia Pré-Natal (MS, 2000) publica normas de
aten¢do ao pré-natal, com a finalidade de oferecer referéncias para a organizacdo da rede
assisténcia, capacitacdo profissional e normatizacdo das praticas de satde. As secretarias
estaduais e municipais de saude devem adaptar, colocar em pratica e avaliar a aplicagdo destas
normas, visando a melhoria da qualidade do pré-natal (...).

Descreve ainda que, de acordo com a Lei do Exercicio Profissional da
Enfermagem — Decreto n° 94.406/87 -, o pré-natal de baixo risco pode ser acompanhado pela
enfermeira (...). Refere que nos niveis de execucdo da assisténcia pré-natal, ao enfermeiro
cabe, entre outras atribuigdes, solicitar exames de rotina e orientar o tratamento conforme o

protocolo de servigo.

3.4.1 Exames laboratoriais de rotina e condutas

3.4.1.1 DIAGNOSTICO DA GRAVIDEZ

O diagnostico da gravidez pode ser feito pelo médico ou pelo enfermeiro da

unidade Saude da familia, de acordo com:



Atraso ou irregularidade menstrual, AVALIAR:
nauseas, aumento do volume Ciclo menstrual, DUM,
abdominal atividade sexual

Atraso menstrual em mulheres
com atividade sexual

Solicitar Teste Imunoldgico de

Gravidez (TIG)*
|
I [
Resultado POSITIVO Resultado NEGATIVO
Gravidez confirmada Repetir TIG apds 15 dias
Iniciar Resultado negativo,
acompanhamento da persistindo amenorréia
oectante

Avaliar causas
ginecologicas

* TIG ou B-HCG, conforme a disponibilidade do servico de satude local.

Os sete primeiros exames descritos abaixo sdo solicitados na primeira consulta e

os demais exames so solicitados posteriormente, conforme a necessidade de cada caso.

3.4.1.2 GRUPO SANGUINEO E FATOR Rh

Solicitar na 1* consulta, quando nao realizado anteriormente.

H EXAME | RESULTADO | CONDUTA H




Tipagem sanguinea

Rh negativo e parceiro
Rh positivo OU
Fator Rh desconhecido

Solicitar o teste de Coombs indireto:
* Se negativo , repeti-lo a
cada quatro semanas, a
partir da 24* semana
* Quando o teste de
Coombs for positivo,
referir ao pré-natal de
alto risco.

3.4.1.3 SOROLOGIA PARA SIFILIS (VDRL)

Em qualquer fase da gestagdo, prescrever o tratamento proposto para sifilis adquirida —

exceto nos casos de alergia a penicilina. Realizar controle de cura trimestral através do

VDRL. Em todos os casos, encaminhar sempre o parceiro para investigagao. Orientar para

que as pacientes evitem relacao sexual até que seu tratamento (e do parceiro com doenga) se

complete.

3.4.1.4 URINA (TIPO I)

Reforcar a orientacdo a gestante quanto a medidas de higiene local e ingesta hidrica.

EXAME

RESULTADO

CONDUTA

Urina tipo I

1. Proteintria

la) “tragos”: repetir em 15 dias.

1b) “tracos” + hipertensdo e/ou edema:
referir ao pré-natal de alto risco.

Ic) “maciga”: referir ao pré-natal de
alto risco.

2. Pitrria ou Bacteriuria

Solicitar urocultura com antibiograma.

Referir a consulta médica, se
necessario.

3. Hematuria 3a) se piaria associada, solicitar
urocultura.
3b) se isolada, excluido sangramento
genital, referir a consulta
especializada.

4. Cilindruria

Referir ao pré-natal de alto risco.

5. Outros elementos

Nao necessitam condutas especiais.




3.4.1.5 HEMOGLOBINA (Hb)

EXAME

RESULTADO

CONDUTA

Dosagem de
hemoglobina

Hemoglobina
> 11 g/dl

Auséncia de anemia:

Suplementacao de ferro a partir da 20*
semana: 1 dragea de sulfato ferroso/dia
(300 mg), que corresponde a 60 mg de
ferro elementar. Recomenda-se ingerir
30 minutos antes das refeicdes.

Hemoglobina
<11 g/dl
> 8 g/dl

Anemia leve a moderada:

a) solicitar exame parasitologico de
fezes e tratar parasitoses, se presentes.
b) tratar anemia com 3 drageas de
sulfato ferroso, via oral/dia.

c) repetir dosagem de hemoglobina
entre 30 e 60 dias:

- se o0s niveis estiverem subindo,
manter o tratamento até hemoglobina
atingir 11 g/dl, quando deverad ser
iniciada a dose de suplementacdao (1
dragea ao dia), e repetir a dosagem no
3° trimestre.

Hemoglobina
<8 g/dl

Anemia grave:
Referir ao pré-natal de alto risco.

3.4.1.6 GLICEMIA DE JEJUM




| GLICEMIA EM JEJUM (mg/dl) |
<90 > 90
Dois ou mais fatores de risco — Rastreamento positivo
l I I
NAO ST™M 90 - 109 >110
I I I |
Rastreamento Glicemia jejum a TTG - 75¢g TT -75g
negativo partir 20* sem. 2 horas a partir da Nl 2 horas
A 202 cemana | |
| | ! !
<9Nn > 0N < 140 > 140 <140 > 140
Fncerra DMG _I DMG
TTG — Teste de Tolerancia a Glicose E 1 ] 1d
DMG — Diabetes Mellitus Gestacional neamin aelltroagslzroe-nata N

3.4.1.7 COLPOCITOLOGIA ONCOTICA (se necessario)

O exame de Papanicolau devera ser realizado nas gestantes, cujo ultimo exame tenha
ocorrido ha mais de trés anos, sendo o ultimo com diagndstico negativo para neoplasia, ou

quando nunca realizado anteriormente.

3.4.1.8 BACTERIOSCOPIA DO CONTEUDO VAGINAL (se necessario)

Faz-se o screening para profilaxia de infec¢do neonatal por estreptococo do tipo B
que ¢ um diplococo anaerobico gram (+) isolado em 15 a 35% das vaginas das gestantes. Seu
reservatorio se situa no trato gastrointestinal e devemos considerar um achado de bacteritria
positiva como sinal de grande colonizagdo. Podem causar infec¢ao neonatal de inicio precoce
(até¢ 7 dias) em 1/1000 gestagdes. O screening deve ser realizado entre 35 e 37 semanas

através de swab retal e vaginal.



3.4.1.9 TESTE ANTI-HIV NA GRAVIDEZ

Deve ser sempre voluntario e acompanhado de aconselhamento pré e pds-teste.

* Negativo: se a gestante se enquadrar em um dos critérios de risco (portadora de DST,
pratica de sexo inseguro, usudria ou parceira de usuario de drogas injetaveis), o exame
deve ser repetido apds trés meses ou no momento da internagao para o parto.

» Positivo: a gestante terd indicagdo do uso do AZT a partir da 14* semana, para reducao
do risco de transmissdo vertical, devendo ser encaminhada para unidade de referéncia

para acompanhamento.

3.4.1.10 HEMOGRAMA

» Seresultado sem alteragdes: orientacdes gerais (higiene, alimentagdo, ingesta
hidrica, habitos de vida, ...) ¢ manter assisténcia de consultas de rotina.

e Se valores laboratoriais alterados: encaminhar a consulta médica da USF.

34.1.11 TESTE DE COOMBS INDIRETO



;

Rh +

Investigar Fator Rh paterno

-

Realizar teste de Coombs
indireto a cada 4 semanas
a partir da 24" semana

~

POSITIVO:
Referir ao pré-
natal de alto
risco

NEGATIVO:
Conduta
expectante até
0 nascimento

Rh -

Aconselhamento ao pré-
natal de baixo risco

3.4.1.12 URUCULTURA DE URINA COM ANTIBIOGRAMA

» Se resultado sem alteragdes: orientagdes gerais (higiene, alimentagdo, ingesta

hidrica, relagdo sexual, habitos de vida, ...) ¢ manter assisténcia de consultas de

rotina.

e Se valores laboratoriais alterados: encaminhar a consulta médica da USF.

3.4.1.13 PARASITOLOGICO DE FEZES

* Se negativo: orientagdes gerais (higiene, alimentacao, ingesta hidrica, habitos de

vida, ...) e manter assisténcia de consultas de rotina.

* Se positivo: encaminhar a consulta médica da USF.

34.1.14 SOROLOGIA PARA RUBEOLA, TOXOPLASMOSE E HEPATITE B




Em pacientes de risco (profissionais de saude, usuarias de drogas, funcionarios de banco
de sangue, profissionais do sexo). Anticorpos contra rubéola devem ser feitos
preferencialmente nos exames de pré-nupcial. Lembrar nas ndo-imunes a realizagdo da vacina

especifica no puerpério.

3.4.1.15 ULTRA-SONOGRAFIA OBSTETRICA

De acordo com a Federagdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO), se possivel uma por trimestre, caso ndo seja possivel, realizar de preferéncia
entre 20 a 22 semana, por avaliar adequadamente a anatomia fetal e ser, ainda, bastante

fidedigna em relagao a idade gestacional.

3.4.2 Intervencoes medicamentosas

3.4.2.1 Analgésico
. PARACETAMOL. Apresenta¢do: comprimido 500 mg; solu¢do oral 200
mg/ml frasco de 15 ml. Posologia: 325 — 650 mg, 4/4h ou 6/6h.

3.4.2.2 Antiacidos
« HIDROXIDO DE ALUMINIO. Apresentagio: comprimido 300 mg; suspensio oral

62 mg, frasco de 100 ml. Posologia: 600 mg ou 5-10 ml, 1 hora antes das refei¢des.

3.4.2.3 Antianémico



* SULFATO FERROSO. Apresentagcdao: comprimido de 40 ou 109 mg; solugado oral 125
mg/ml, frasco de 30 ml. Posologia: ver recomendagcdo do MS no quadro Dosagem de

Hemoglobina.

3.4.2.4 Antiespasmotico
e HIOSCINA. Apresenta¢ao: comprimido 10 mg; solucao oral 10 mg/ml, frasco de 20

ml. Posologia: 10-20 mg, 3-5 vezes por dia, se necessario.

3.4.2.5 Antiparasitario
* MEBENDAZOL. Apresentagdo: comprimido 100 mg; suspensdo oral 100 mg/5ml,
frasco de 30 ml. Posologia: Enterobiose. 100mg, como dose Unica (a dose devera ser
repetida e 2-3 semanas). Tricuriase, ascaridiase, ancilostomiase ou infec¢des mistas: 100
mg, 2 vezes ao dia, durante 3 dias (se, apos 2-3 semanas, ndo for alcangada uma resposta

satisfatoria, a dose devera ser repetida).

3.5 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA / DIABETES MELLITUS

O Plano de Reorganizacdo da Atengdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes mellitus,
elaborado pelo MS (MS, 2001), tem o proposito garantir aos portadores desses agravos, um
acompanhamento e tratamento sistematico, mediante acdes de capacitagdo dos profissionais e
de reorganizagdo dos servigos.

O referido Plano apresenta todas os conceitos e classificacdes necessarias para
uma avaliacdo sistematica aos portadores de hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes
mellitus (DM). Ainda define as atribuigdes do profissional enfermeiro, sendo destacado entre
elas:

e Realizar consulta de enfermagem, abordando fatores de risco, tratamento nao
medicamentoso, adesdo e possiveis intercorréncias ao tratamento, encaminhando o
individuo ao médico quando necessario;

* Solicitar durante a consulta de enfermagem os exames minimos estabelecidos nos
consensos definidos como possiveis e necessarios pelo médico da equipe;

* Repetir a medicagdo de individuos controlados e sem intercorréncias.

3.5.1 Avaliacio laboratorial de rotina



Os objetivos da investigagao laboratorial do portador de HAS sao: confirmar
a elevacdo da pressdo arterial; avaliar lesdes em orgdos-alvo (LOA); identificar fatores de
risco para doengas cardiovascular e co-morbidades; diagnosticar a etiologia da
hipertensao.

Quando possivel, conforme o III Consenso Brasileiro de HAS, a avaliacao

minima do portador de HAS, deve constar dos seguintes exames:
3.5.1.1 EXAME DE URINA (bioquimica e sedimento);
3.5.1.2 CREATININA SERICA;
3.5.1.3 POTASSIO SERICO;
3.5.1.4 GLICEMIA SERICA;
3.5.1.5 COLESTEROL TOTAL;
3.5.1.6 ELETROCARDIOGRAMA DE REPOUSCO.

A glicemia de jejum, por sua praticidade, a medida da glicose plasmatica em
jejum (8 a 12 horas) ¢ o procedimento basico empregado para fazer o diagndstico de DM.
A glicemia capilar utiliza-se para rastreamento e/ou controle no acompanhamento

periddico do portador de diabetes, sempre quando necessario.

3.6 HANSENIASE

O Guia para o Controle da hanseniase (MS, 2002), tem por “objetivo de
aperfeigoar as medidas voltadas a integragdo e a efetividade das acdes de controle da doenga
na rede basica de saide”. O Brasil assumiu um compromisso em 1991 de alcancar, até 2005,
um coeficiente de prevaléncia de menos de um doente em cada 10 mil habitantes. “O alcance
dessa meta, no entanto, requer um esfor¢o conjunto de setores publico, privado e do terceiro
setor de modo a superar fatores que dificultam uma agdo decisiva sobre a doenca, entre os
quais o diagnostico e o tratamento tardios dos pacientes”. Para tanto, devemos facilitar o
diagndstico precoce da hanseniase, com um tratamento adequado para evitar as incapacidades

fisicas ¢ a evolugdo e transmissibilidade da doenga.



Neste Guia, hd a descricdo das atribui¢des do profissional enfermeiro com a
equipe multiprofissional e especifico onde refere na Recuperagdo e Reabilitagdo em Saude/
Atribuicdes do enfermeiro: solicitar exames para confirmagdo diagnoéstica; prescrever
medicamentos, conforme normas estabelecidas; executar tratamento ndo medicamentoso das

reacdes hansénicas. As citacdes abaixo estdo descriminadas na literatura citada.

3.6.1 Elementos para o diagnostico

3.6.1.1 DIAGNOSTICO CLINICO

* Anamnese — obtenc¢do da histdria clinica e epidemiologica;

* Avaliacdo dermatologica — identificacio de lesdes de pele com alteracdo de
sensibilidade;

* Avaliagdo neuroldgica — identificacdo de neurites, incapacidades e deformidades;

* Diagnostico dos estados reacionais;

* Diagnéstico diferencial;

* C(Classificagdo do grau de incapacidade fisica.

3.6.1.2 DIAGNOSTICO LABORATORIAL

* Baciloscopia — ¢ o exame microscopico onde se observa o Mycobacterium leprae,
diretamente nos esfregacos de raspados intradérmicos das lesdes hansénicas ou de
outros locais de coleta selecionados: lobulos auriculares e/ou cotovelos, e lesdo

quando houver. Resultado positivo: aderir o paciente ao programa e encaminha-lo

imediatamente a consulta medica para iniciar o esquema terapéutico adequado.
3.6.2 Intervenciao medicamentosa
O tratamento ¢ a poliquimioterapia, conhecida como PQT, ¢ padronizada pela

OMS e indicada pelo MS, sendo constituida pelo conjunto dos seguintes medicamentos:

rifampicina, dapsona e clofazimina, com administracdo associada. E administrada através de



esquema padrao, de acordo com a classificacio operacional do doente em Pauci ou
Multibacilar.

Nota: O esquema de tratamento e posologia, segundo a situagdo do caso, ¢ definido na
primeira consulta pos-diagndstico com o profissional médico. As consultas subseqiientes
serdo acompanhadas pelo profissional enfermeiro, atuando em interdisciplinaridade com os
integrantes da equipe. O protocolo de Esquemas de Tratamento e Posologia esta descrito no

Guia para o Controle da Hanseniase (paginas 30 - 36).

3.7 TUBERCULOSE

O Ministério da Saude, em 1999, define a tuberculose como prioridade entre as
politicas governamentais de saude, estabelecendo diretrizes para as ag¢des e fixando metas
para o alcance de seus objetivos (...). A expansdo das agdes das agdes de controle para 100%
dos municipios complementa o conjunto de metas a serem alcancadas (...). Essa expansao se
dard no ambito da atencdo basica, na qual os gestores municipais deverdo agir de forma
planejada para garantir a implantagdo das a¢des de controle da tuberculose. Dentre elas:

e Estruturagdo da rede de servigos de satde para identificagdo de sintomaticos
respiratorios; organizacdo da rede laboratorial para diagnostico e controle dos casos;
garantia de acesso ao tratamento supervisionado e¢/ou auto-administrado de casos (...).

Dentre as varias estratégias, o MS define o Manual Técnico para o Controle da
Tuberculose (2002) a todos os municipios brasileiros, e com isso a normatizacdo aos
profissionais de saide do PSF e PACS, destacadas neste protocolo em exames diagndsticos e

tratamento.

3.7.1 Elementos para o diagndstico da tuberculose pulmonar

3.7.1.1 HISTORIA CLINICA

Ter tido contato, intradomiciliar ou ndo, com uma pessoa com tubérculo;
. Apresentar sintomas e sinais sugestivos de tuberculose pulmonar tosse seca ou
produtiva por trés semanas ou mais, febre vespertina, perda de peso, sudorese noturna,
dor torécica, dispnéia e astenia;

Histodria de tratamento anterior para tuberculose;



. Presenga de fatores de risco para o desenvolvimento da TB doenca (Infecgao

pelo HIV, diabetes, cancer, etilismo).

3.7.1.2 EXAME BACTERIOLOGICO

A baciloscopia direta do escarro ¢ método fundamental porque permite descobrir

as fontes mais importantes de infeccdo — os casos baciliferos. Esse exame, quando executa
corretamente, permite detectar de 70 a 80% dos casos de tuberculose pulmonar em uma
comunidade.

A baciloscopia direta do escarro deve sempre ser solicitada para:

* Pacientes adultos que procurem o servigo de as'de por apresentarem queixas
respiratorias ou qualquer outro motivo, mas que espontaneamente, ou em resposta ao
pessoal de saude, informem ter tosse e expectoracdo por trés ou mais semanas;

* Pacientes que apresentem alteragdes pulmonares na radiografia de torax;

* Contatos de casos de tuberculose pulmonar baciliferos que apresentem queixas
respiratorias.

Recomenda-se, para o diagndstico, a coleta de duas amostras de escarro:

* Uma por ocasido da primeira consulta;

* A segunda, independente do resultado da primeira, na manhd do sai seguinte ao
despertar.

Nota: O Manual Técnico para o Controle da Tuberculose descreve as recomendacdes para a

qualidade na coleta do escarro (ver paginas 14-15).

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS DO EXAME BACTERIOLOGICO E CONDUTA
Nas Unidades Bésicas de Saude, em principio, devera ser considerado para
tratamento imediato o paciente com diagndstico de tuberculose bacilifera que estiver

enquadrado nos itens 1 e 2 descritos a seguir:

I. Devera ser considerado como tuberculose pulmonar positiva o caso que apresenta:
* duas baciloscopias diretas positivas;

* uma baciloscopia direta positiva e cultura positiva;



* uma baciloscopia direta positiva e imagem radiologica sugestiva de TB.
II. Se uma das amostras for positiva e outra negativa e ndo houver disponibilidade de Raios X
de torax pelo SUS deve-se realizar o exame de uma 3* amostra, com todo o cuidado para a
obtencdo de material adequado (escarro e nao saliva). Se essa 3* amostra, for positiva, deve-se
proceder como no item I. Se for negativa, o paciente deverd ser encaminhado para uma
unidade de referéncia para investiga¢do e diagnostico. Quando houver disponibilidade para
realizacdo de Raios X de térax pelo SUS, deve ser solicitado para investigagdo e solicitagdo

de parecer da unidade de referéncia.

III. Se as duas ou trés amostras forem negativas, o paciente em pesquisa diagnostica de

doenga respiratdria devera ser encaminhado para consulta médica na unidade de referéncia.

IV. Os casos com suspeita de TB extrapulmonar devem ser encaminhados para uma unidade

de referéncia para investigagao diagnostica e tratamento.

V. Serdo encaminhados a consulta médica ou de enfermagem, os individuos com sintomas

respiratorios.

3.7.1.3 EXAME RADIOLOGICO

* O exame radiologico ¢ auxiliar no diagnostico da tuberculose justificando-se sua

utiliza¢dao se possivel, nos casos suspeitos. E sempre indispensavel realizar o exame

bacterioldgico para um diagndstico correto;
* O exame radioldgico permite a identificacdo de pessoas portadoras de imagens

sugestivas de tuberculose ou de outras patologias;

* O exame radiolégico, em pacientes com baciloscopia positiva, tem como fung¢do
principal a exclusdo de outra doenga pulmonar associada que necessite de tratamento
concomitante, além de permitir avaliacdo da evolugdo radioldgica dos pacientes,

sobretudo naqueles que ndo responderam a quimioterapia.

Nota: A radiografia do torax serd solicitada também pelo profissional enfermeiro, para fins de
viabiliza¢do do processo de integralidade e agilidade para o diagndstico. Contudo, a avaliagdo

radiologica sera realizada pelo profissional médico, na consulta referenciada.



3.7.1.4 PROVA TUBERCULINICA

Indicada como método auxiliar no diagndstico da tuberculose, a prova
tuberculinica quando reatora, isoladamente, indica apenas a presenga de infec¢do e ndo é
suficiente para o diagndstico do tubérculo doenca.

No Brasil, a tuberculina usada ¢ o PPD Rt23, aplicado por via intradérmica no
terco médio da face anterior do antebrago esquerdo, na dose de 0,1 ml, equivalente a 2UT
(unidades de tuberculina). Quando conservada em temperatura entre 4°C e 8°C, a tuberculina
mantém-se ativa por seis meses. Nao deve, entretanto, ser congelada nem exposta a luz solar
direta.

A técnica de aplicacdo (a mais utilizada ¢ a técnica de mantoux) e o material
utilizado s3o padronizados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e tém especificagdes
semelhantes as usadas para a vacinagdo BCG. A inje¢do do liquido faz aparecer uma pequena
area de limites precisos, palida e de aspecto pontilhado como casca de laranja.

A leitura da prova tuberculinica ¢ realizada de 72 a 96 horas apds a aplicacao,
medindo-se com régua milimetrada o maior diametro transverso da area de endurecimento

palpavel.

MENSURACAO DA AREA
O resultado, registrado em milimetros classifica-se como:
* 0 a4 mm — ndo reator: Individuo ndo infectado pelo M. tuberculosis ou com
hipersensibilidade reduzida;
* 5 a9 mm — reator fraco: individuo vacinado com BCG ou infectado pelo M.
tuberculosis ou por outras microbactérias;
* 10 mm ou mais — reator forte: individuo infectado pelo M. tuberculosis, que pode estar

doente ou nao, e individuos vacinados com BCG nos ultimos dois anos.

OBSERVACOES EM RELACAO A PROVATUBERCULINICA

* algumas circunstancias podem interferir no resultado da prova tuberculinica como, por
exemplo: desnutricdo, aids, sarcoidose, neoplasias, doencas linfoproliferativas,

tratamentos com corticosterdide e drogas imunodepressoras, gravidez, etc;



¢ todos os individuos infectados pelo HIV devem ser submetidos ao teste tuberculinico.

Nesses casos, considera-se reator aquele que apresenta endurecimento de 5 mm ou
mais e ndo reator aquele com endurecimento entre 0 e 4 mm. Para pacientes ndo
reatores e em uso de terapia anti-retroviral, recomenda-se fazer o teste seis meses apds
o inicio da terapia, devido a possibilidade de restauracdo da resposta tuberculinica;

* nos individuos vacinados com BCG, sobretudo entre aqueles imunizados ha até dois
anos, a prova tuberculinica deve ser interpretada com cautela porque, em geral,
apresenta reagdes de tamanho médio podendo alcangar 10 mm ou mais;

* recomenda-se realizar o teste tuberculinica em todos os profissionais dos servigos de

saude por ocasiao de sua admissao.

3.7.1.5 EXAME SOROLOGICO ANTI-HIV

A todo doente com diagnostico de tuberculose confirmado, deve ser oferecido o

teste soroldgico anti-HIV. O profissional de satde deve conversar com o doente sobre a

possibilidade de associacdo das duas infec¢des e dos beneficios do diagnostico precoce e

tratamento da infec¢do pelo HIV. O doente deve assinar o termo de conhecimento para
realizagdo do exame.

Caso o exame seja positivo, o doente deve ser encaminhado para uma Unidade de

Referéncia para AIDS, mais proxima de sua residéncia, capacitada a tratar as duas infecgoes.

3.7.2 Intervencao Medicamentosa

A associacdo medicamentosa adequada, dose certa, uso por tempo suficiente, com
supervisao da tomada dos medicamentos sdo 0s meios para evitar a persisténcia bacteriana e o

desenvolvimento de resisténcia as drogas, assegurando assim a cura do paciente (...).

Nota: O esquema de tratamento e posologia, segundo a situa¢do do caso, ¢ definido na

primeira consulta pds-diagnostico com o profissional médico. As consultas subseqiientes



serdo acompanhadas pelo profissional enfermeiro, atuando em interdisciplinaridade com os
integrantes da equipe. O protocolo de Esquemas de Tratamento e Posologia esta descrito no

Manual Técnico para o Controle da Tuberculose (paginas 20-27).
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