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Atos do Prefeito                                                                                                                                            
DECRETO N.º 2.085/16, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2016.

“Abre crédito adicional suplementar ao orçamento vigente e dá outras providências”.

O Prefeito Municipal de Queimados, no uso de suas atribuições legais e constitucionais,

D E C R E T A:

Art. 1º - Fica aberto um crédito adicional suplementar ao orçamento vigente, no valor de R$ 10.836,00 (dez mil, oitocentos e trinta e seis reais), para atender insuficiência de dotação orçamentária da Secretaria Municipal de Educação, com fulcro no art. 41, I da Lei nº 4.320/64.

Art. 2º - A abertura do presente crédito adicional suplementar por este decreto está autorizada no art. 42 da Lei nº 4.320/64, nos artigos 09 e 13 da Lei nº 1.291/15 e processo administrativo nº 10132/2016/02.

Art. 3º - O presente crédito adicional suplementar será aberto com fulcro no artigo 43, § 1º, III da Lei nº 4.320/64, conforme o programa constante do anexo deste decreto.

Art. 4º - Este decreto entrará em vigor na data de sua publicação.

MAX RODRIGUES LEMOS

P R E F E I T O

ANEXO

	CONTA
	PROGRAMA DE TRABALHO
	NATUREZA DA DESPESA
	FONTE DE RECURSOS
	ANULA
	SUPLEMENTA

	253
	05.01.12.361.017.2.018
	3390.39
	05
	 R$    10.836,00 
	 

	1641
	05.01.12.361.017.2.257
	3350.39
	05
	 
	R$       10.836,00

	TOTAL
	R$    10.836,00
	R$       10.836,00


Fontes de Recursos: 05 – Salário Educação

DECRETO N.º 2.086/16, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2016.

“Abre crédito adicional suplementar ao orçamento vigente e dá outras providências”.

O Prefeito Municipal de Queimados, no uso de suas atribuições legais e constitucionais,

D E C R E T A:

Art. 1º - Fica aberto um crédito adicional suplementar ao orçamento vigente, no valor de R$ 897.944,20 (oitocentos e noventa e sete mil, novecentos e quarenta e quatro reais e vinte centavos), para atender insuficiência de dotação orçamentária da Secretaria Municipal de Assistência Social / Fundo Municipal de Assistência Social, com fulcro no art. 41, I da Lei nº 4.320/64.

Art. 2º - A abertura do presente crédito adicional suplementar por este decreto está autorizada no art. 42 da Lei nº 4.320/64, nos artigos 09 e 13 da Lei nº 1.291/15 e processo administrativo nº 10043/2016/02.

Art. 3º - O presente crédito adicional suplementar será aberto com fulcro no artigo 43, § 1º, III da Lei nº 4.320/64, conforme o programa constante do anexo deste decreto.

Art. 4º - Este decreto entrará em vigor na data de sua publicação.

MAX RODRIGUES LEMOS

P R E F E I T O

ANEXO

	CONTA
	PROGRAMA DE TRABALHO
	NATUREZA DA DESPESA
	FONTE DE RECURSOS
	ANULA
	SUPLEMENTA

	1323
	09.02.08.128.036.1173
	33.90.39
	00
	 R$                    1,50 
	

	1320
	09.02.08.122.036.1174
	44.90.52
	00
	 R$                    1,00 
	

	1349
	09.02.08.244.015.1177
	33.90.30
	00
	 R$                    3,00 
	

	1352
	09.02.08.244.015.1177
	33.90.39
	00
	 R$                    0,50 
	
	

	1356
	09.02.08.244.015.1183
	33.90.30
	00
	 R$                    1,00 
	

	1359
	09.02.08.244.015.1184
	33.90.32
	00
	 R$             2.004,00 
	

	1362
	09.02.08.244.015.1186
	33.90.30
	00
	 R$                    1,00 
	

	1364
	09.02.08.244.015.1186
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1368
	09.02.08.244.015.1187
	33.50.43
	00
	 R$           68.700,00 
	

	1326
	09.02.08.243.015.1188
	33.90.39
	00
	 R$                    0,50 
	

	1328
	09.02.08.243.015.1188
	44.90.51
	00
	 R$                    0,50 
	

	1330
	09.02.08.243.015.1192
	33.90.30
	00
	 R$                    0,50 
	

	1332
	09.02.08.243.015.1192
	33.90.32
	00
	 R$                    0,50 
	

	1370
	09.02.08.244.015.1232
	33.90.32
	00
	 R$                    0,50 
	

	1372
	09.02.08.244.015.1254
	33.90.32
	00
	 R$                998,00 
	

	1375
	09.02.08.244.015.1355
	33.90.39
	00
	 R$           16.498,00 
	

	1378
	09.02.08.244.015.1370.
	33.90.36
	00
	 R$                    1,00 
	

	1306
	09.02.08.122.015.1542
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1308
	09.02.08.122.015.1542
	44.90.52
	00
	 R$                    1,00 
	

	1381
	09.02.08.244.015.1543
	33.90.39
	00
	 R$             9.998,00 
	

	1384
	09.02.08.244.015.1544
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1387
	09.02.08.244.015.1546
	33.90.30
	00
	 R$                    0,50 
	

	1389
	09.02.08.244.015.1546
	33.90.39
	00
	 R$                    0,50 
	

	1391
	09.02.08.244.015.1546
	44.90.51
	00
	 R$                    0,50 
	

	1393
	09.02.08.244.015.1546
	44.90.52
	00
	 R$                    0,50 
	

	1395
	09.02.08.244.015.1547
	33.90.30
	00
	 R$                    1,00 
	

	1398
	09.02.08.244.015.1547
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1401
	09.02.08.244.015.1547
	44.90.52
	00
	 R$                    1,00 
	

	1403
	09.02.08.244.015.1549
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1405
	09.02.08.244.015.1550
	33.90.39
	00
	 R$                    1,50 
	

	1411
	09.02.08.244.015.2176
	44.90.52
	00
	 R$                    1,00 
	

	1414
	09.02.08.244.015.2178
	33.90.30
	00
	 R$                    1,00 
	

	1416
	09.02.08.244.015.2178
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1418
	09.02.08.244.015.2178
	44.90.52
	00
	 R$                    1,00 
	

	1419
	09.02.08.244.015.2179
	33.90.30
	00
	 R$                    1,00 
	

	1423
	09.02.08.244.015.2179
	44.90.52
	00
	 R$                    0,50 
	

	1425
	09.02.08.244.015.2181
	33.90.30
	00
	 R$                    1,00 
	

	1427
	09.02.08.244.015.2181
	33.90.30
	00
	 R$                    1,00 
	

	1429
	09.02.08.244.015.2181
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1431
	09.02.08.244.015.2181
	44.90.52
	00
	 R$                    1,00 
	

	1433
	09.02.08.244.015.2189
	33.90.32
	00
	 R$                    1,00 
	

	1436
	09.02.08.244.015.2190
	31.90.04
	00
	 R$                    1,00 
	

	1439
	09.02.08.244.015.2190
	33.90.30
	00
	 R$                    1,00 
	

	1441
	09.02.08.244.015.2190
	33.90.32
	00
	 R$                    1,00 
	

	1444
	09.02.08.244.015.2190
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1447
	09.02.08.244.015.2190
	44.90.52
	00
	 R$                    1,00 
	

	1340
	09.02.08.243.015.2191
	33.90.30
	00
	 R$                    1,00 
	

	1343
	09.02.08.243.015.2191
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1346
	09.02.08.243.015.2191
	44.90.52
	00
	 R$                    1,00 
	

	1448
	09.02.08.244.015.2194
	33.90.30
	00
	 R$                    1,00 
	

	1451
	09.02.08.244.015.2194
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1453
	09.02.08.244.015.2194
	44.90.52
	00
	 R$                999,50 
	

	1309
	09.02.08.122.015.2377
	31.90.04
	00
	 R$           41.206,81 
	

	1315
	09.02.08.122.015.2377
	31.90.13
	00
	 R$           82.000,00 
	

	1317
	09.02.08.122.015.2377
	31.91.13
	00
	 R$         516.857,54 
	

	1318
	09.02.08.122.015.2377
	33.90.46
	00
	 R$             1.000,00 
	

	1319
	09.02.08.122.015.2377
	33.90.49
	00
	 R$             4.000,00 
	

	1455
	09.02.08.244.015.2380
	31.90.04
	00
	 R$                    1,00 
	

	1481
	09.02.08.813.015.2565
	31.90.04
	00
	 R$                    1,00 
	

	1483
	09.02.08.813.015.2565
	33.90.30
	00
	 R$                    1,00 
	

	1485
	09.02.08.813.015.2565
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1458
	09.02.08.244.015.2582
	33.90.30
	00
	 R$           12.000,00 
	

	1460
	09.02.08.244.015.2582
	33.90.39
	00
	 R$             7.354,47 
	

	1462
	09.02.08.244.015.2582
	33.90.92
	00
	 R$                    0,04 
	

	1464
	09.02.08.244.015.2582
	44.90.52
	00
	 R$                    1,00 
	

	1472
	09.02.08.244.015.2583
	44.90.52
	00
	 R$                    1,00 
	

	1477
	09.02.08.244.015.2584
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1480
	09.02.08.244.015.2584
	44.90.52
	00
	 R$                    1,00 
	

	1493
	09.03.08.243.015.1195
	33.90.08
	00
	 R$                    1,00 
	

	1498
	09.03.08.243.015.1494.
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1501
	09.03.08.243.015.1405
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1507
	09.03.08.243.015.1407
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1510
	09.03.08.243.015.1408
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1513
	09.03.08.243.015.1409
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1516
	09.03.08.243.015.1545
	44.90.51
	00
	 R$                    1,00 
	

	1518
	09.03.08.243.015.1548
	33.90.39
	00
	 R$                    1,00 
	

	1521
	09.03.08.243.015.2342
	33.90.30
	00
	 R$                997,00 
	

	1522
	09.03.08.243.015.2342
	33.90.36
	00
	 R$                    1,00 
	

	1524
	09.03.08.243.015.2342
	44.90.52
	00
	 R$                    1,00 
	

	1525
	09.03.08.243.015.2375
	33.90.30
	00
	 R$                    1,00 
	

	1526
	09.03.08.243.015.2375
	33.90.36
	00
	 R$                    1,00 
	

	1528
	09.03.08.243.015.2375
	44.90.52
	00
	 R$             3.983,50 
	

	1420
	09.02.08.244.015.2179
	33.90.30
	17
	 R$         129.283,84 
	

	1312
	09.02.08.122.015.2377
	31.90.11
	00
	
	 R$            409.173,67 

	1316
	09.02.08.122.015.2377
	31.90.94
	00
	
	 R$            359.486,69 

	1314
	09.02.08.122.015.2377
	31.90.11
	17
	
	 R$            129.283,84 

	TOTAL
	R$        897.944,20
	R$           897.944,20


Fontes de Recursos: 00 – Ordinário / 17 – FNAS

DECRETO N° 2.087/16, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2016.
“Reajusta a Tarifa Rodoviária no Município.”

O Prefeito Municipal de Queimados, no uso de suas atribuições legais e constitucionais,

D E C R E T A:
Art. 1º - Fica reajustada a Tarifa Rodoviária no Município de Queimados para R$ 3,95 (três reais e noventa e cinco centavos) a contar de zero hora do dia 21 de janeiro de 2016.

Art. 2º - O reajuste da tarifa indicada no art. 1º deste decreto foi autorizado através do processo administrativo n.º 9448.2016.03.

Art. 3º - Este decreto entrará em vigor na data de sua publicação.
MAX RODRIGUES LEMOS

P R E F E I T O 
DECRETO N.º 2.088/16, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2016.

“Cancela despesa inscrita em ‘Restos a Pagar’ empenhadas nos exercícios anteriores, porém não consumados o implemento de condição na sua totalidade, considerando a impossibilidade de sua realização, na forma que especifica e dá outras providências”.

O Prefeito Municipal de Queimados, no uso de suas atribuições legais e constitucionais,

Considerando o superior e predominante interesse do Município, fulcrado no que dispõe a legislação vigente aplicável a espécie, especialmente o art. 36, em combinação com o parágrafo único do art. 92 da Lei Federal nº 4.320/64;

Considerando não haver ocorrido o implemento de condições na sua totalidade e a impossibilidade de sua realização;

D E C R E T A:

Art. 1º-  Ficam cancelados os créditos empenhados nos exercícios anteriores, inscritos em “Restos a Pagar – não Processados”, nos balanços gerais do Município de Queimados. 

Parágrafo único – Os créditos cancelados mencionados no caput deste artigo, não processados e não liquidados, bem como, ainda não enquadrado nas disposições do artigo 36 da Lei Federal nº 4.320/64, são anulados por ausência dos implementos de condições e por impossibilidade de suas realizações, decorrentes de culpas unilaterais dos credores titulares dos mesmos, não podendo ser utilizados como recursos para abertura de créditos adicionais, devendo, tão somente, serem formalizadas as suas baixas legais no passivo dos balanços dos exercícios anteriores, não se admitindo a sua restauração, em nenhuma hipótese, pela impossibilidade de seu processamento em virtude da não implementação de condições por parte dos credores.  

Art. 2º - Este decreto entrará em vigor na data de sua publicação.

MAX RODRIGUES LEMOS

P R E F E I T O   

         DECRETO Nº 2089/16 DE 30 DE DEZEMBRO DE 2016. 
[image: image1.jpg]MINUTA DE DECRETO

DECRETO N2 , de deo 2016

“Abre Crédito Adicional Suplementar ao Orgamento”.

O Prefeito Municipal de Queimados, no uso de suas atribuigdes legais,

©

DECRETA:

Art.1° - Fica aberto crédito suplementar ao orgamento vigente no
valor de R$ 5.204.187,94 (Cinco milhdes e duzentos e quatro mil, cento e oitenta e sete reais e
noventa e quatro centavos), para atender a insuficiéncia de dotagéo orgamentéria da secretaria
Municipal de Administragéo, Secretaria Municipal de Educag&o, Secretaria Municipal de Fazenda
e Planejamento e Camara Municipal, eom fulcro no art.41, inciso |, art.42 e c/c art.43, paragrafo
1°, inciso |l da Lei 4320/64, conforme ANEXO | e Il que integram o presente Decreto.

Paragrafo unico - O presente crédito adicional suplementar esta
autorizado no art.9 e 13 da lei 1291/15 de 23/12/2015- Lei Orgamentaria Anual.

Art.2°- O crédito de que trata o artigo anterior sera compensado com
artigo 43 do paragrafo 1°, inciso |l da lei 4320 de 17/03/1964.

Art.3° - Os recursos para atender o crédito de que frata o artigo
anterior advirdo do excesso provavel de arrecadagéo de acordo com o artigo 43, do paragrafo 1°,
inciso Il da lei 4.320/64, e em conformidade com a proje¢éo de calculos de excesso de
arrecadagao provavel consolidado e em separado na forma do ANEXO 1ll, integrante deste
decreto, em conformidade com o artigo 9° e 13° da Lei n°® 1.291/2015.

Art.4° - Este decreto entrara em vigor na data de sua publicagéo

Max Rodrigues Lemos
el )
Prefeito Municipal : //}TJV(‘IU}

A




[image: image2.jpg]ANEXO | AO DECRETO N° DE DE 2016

CONTA | PROGRAMA DE TRABALHO [°NAT. DESPESA | FONTE | ANULA | SUPLEMENTA
16 0201.04.123.001.2.093 3390.39 00 0 814.000,00
050 0301.04.122.001.2.233 |- 3390.39 00 0 450.000,00
052 0301.04.122.001.2.234 3190.11 00 0 1.759.140,95
054 0301.04.122.001.2.234 3190.94 00 0 700.000,00
067 0301.04.122.001.2.255 3390.30 00 0 30.000,00
261 0501.12.361.017.2.024 3190.11 00 0 1.301.046,99
TOTAL 5.054.187,94





[image: image3.jpg]ANEXO Il AO DECRETO N° DE DE 2016
CONTA | PROGRAMA DE TRABALHO | NAT. DESPESA | FONTE | ANULA | SUPLEMENTA
1541 0101.04.122.023.2.230 3190.13 00 0 150.000,00
TOTAL 150.000,00
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Despachos do Prefeito                                                                                                                                          
Processo nº. 13/0101/16                                                                                      

Com base no parecer da Controladoria Geral do Município - CGM, às fls. 245/248, AUTORIZO, na forma da Lei, o Repasse Financeiro no valor de R$ 5.333.333,34 (cinco milhões, trezentos e trinta e três mil, trezentos e trinta e três reais e trinta e quatro centavos), em favor do Fundo Municipal de Saúde, referente aos meses de NOVEMBRO E DEZEMBRO de 2016, em cumprimento ao que determina a Emenda Constitucional nº. 29/2000.

Queimados, 30 de dezembro de 2016.
Processo nº 3039/2016/05                                                                         

Defiro o pedido, de acordo com o parecer da Procuradoria Geral do Município, às fls. 19/21.

Processo nº 6678/2015/08                                                                         

Defiro o pedido, de acordo com o parecer da Procuradoria Geral do Município, às fls. 32/35.

Processo nº 13/0063/2015                                                                         

Defiro o pedido, de acordo com o parecer da Procuradoria Geral do Município, às fls. 30/31.

Processo nº 00583/2016/08                                                                         

Defiro o pedido, de acordo com o parecer da Procuradoria Geral do Município, às fls. 19/23.
Processo nº 2444/2012/08                                                                         

Defiro o pedido, de acordo com o parecer da Procuradoria Geral do Município, às fls. 45/47.

Processo nº 9358/2014/03                                                                         

Defiro o pedido, de acordo com o parecer da Procuradoria Geral do Município, às fls. 32/35.

Processo nº 01060/2016/08                                                                         

Defiro o pedido, de acordo com o parecer da Procuradoria Geral do Município, às fls. 20/22.

MAX RODRIGUES LEMOS

Prefeito
Atos da Secretária Municipal de Saúde                                                                                                                                           
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Estado do Rio de Janeiro

Prefeitura Municipal de Queimados

                                                               Secretaria Municipal de Saúde – SEMUS

PORTARIA N°. 014/2016/GAB/SEMUS/PMQ

A Secretária Municipal de Saúde, no uso de suas atribuições legais e institucionais:

Considerando os ditames da Lei Federal nº. 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispõe sobre as condições para promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes;

Considerando o disposto na Lei nº. 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispõe sobre o exercício profissional da Enfermagem;

Considerando o Decreto nº. 94.406, de 8 de junho de 1987 que regulamenta a Lei n°. 7498/86, na Portaria GM nº. 95, de 26 de janeiro de 2001, na Portaria GM nº. 399, de 22 de fevereiro de 2006, na Portaria GM nº. 648, de 28 de março de 2006, na Portaria GM nº. 699, de 30 de março de 2006 e Portaria nº. 1625, de 10 de julho de 2007;

Considerando o disposto na Resolução COFEN nº. 159, de 19 de abril de 1993, que dispõe sobre a consulta de enfermagem, na Resolução COFEN n°. 371, de 2 de agosto de 2007, que revoga a Resolução COFEN nº. 271, de 12 de julho de 2002, na Resolução COFEN n°. 272, de 27 de agosto de 2002, que dispõe sobre a Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE nas Instituições de Saúde Brasileiras, na Resolução COFEN nº. 311, de 12 de maio de 2007, que aprova o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem;

Considerando os Programas, Protocolos, Manuais e/ou Normas Técnicas estabelecidas no âmbito do SUS, com explícita definição das atribuições dos profissionais de saúde, inclusive do Enfermeiro;

Considerando a necessidade de normatizar as atividades do Enfermeiro nos Programas de Saúde Pública da Rede Municipal de Saúde objetivando a humanização da assistência prestada à população, com qualidade e equidade, através da institucionalização da consulta de Enfermagem e, por fim,

Considerando que a ausência de solicitação de exames de rotina e complementares ou da prescrição de medicamentos pelo Enfermeiro, podem incorrer em risco à saúde da população assistida e ser considerada omissão, negligência ou imprudência do profissional e até da Administração Pública, passível de responsabilização
RESOLVE:

Art. 1° . Instituir e introduzir, no âmbito do Sistema Único de Saúde do Município de Queimados – RJ, os seguintes protocolos: 

· Protocolo do Enfermeiro – Abordagem Sindrômica DST/AIDS, editado pela Secretaria Municipal de Queimados – RJ em 2016,conforme ANEXO I;

·  Instrução Técnica para a utilização da penicilina na prevenção da sífilis congênita nas Unidades de Saúde Municipal, editada pela Secretaria Municipal de Saúde de Queimados em 2016, conforme ANEXO II;

· Protocolo de Enfermagem da Atenção Básica – Região Metropolitana I, conforme ANEXO III;

· Protocolo de Atenção à Saúde Bucal do Município de Queimados,conforme ANEXO IV;

· Instrutivo de Atenção Básica/Acolhimento/Porta de entrada nas UBS/ESF Queimados, conforme ANEXO V.

Art. 2° . Os textos dos protocolos mencionados no artigo anterior, partes integrantes da presente Portaria, serão permanentemente disponibilizados para consulta na página oficial da Prefeitura Municipal de Queimados <www.queimados.rj.gov.br>.

Art. 3°. Os protocolos editados pela Secretaria Municipal de Saúde de Queimados - RJ deverão ter ações continuadas para implementação e melhoria desses instrumentos, bem como a participação efetiva de atores para revisão e mudanças de posturas. 

Art. 4°. Os instrumentos serão revisados periodicamente através de Comissão Revisora a ser designada pelo Secretário de Saúde, sempre que houver necessidade de alteração em seus textos ou mudança nas edições dos manuais adotados pelo Ministério da Saúde que justifique as alterações. 

Art. 5° . Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação, revogadas as disposições em contrário.

Queimados (RJ), 28 de dezembro de 2016. 

Rosane Azevedo do Nascimento

Secretária Municipal de Saúde
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ESTADO DO RIO DE JANEIRO

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUEIMADOS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

ANEXO I

PROTOCOLO DO ENFERMEIRO 

ABORDAGEM SINDRÔMICA DST/AIDS

1ª EDIÇÃO

Queimados 

2016

Prefeito 

Max Rodrigues Lemos

Secretária Municipal de Saúde 

Rosane Azevedo do Nascimento 
Subsecretário Municipal de Saúde 

Ronildo Ferreira de Oliveira

Subsecretário Adjunto de Atenção Básica e Vigilância em Saúde 

Amanda Morais dos Santos 

Subsecretária Adjunta de Atenção à Saúde

Maria Betania Pessoa de Paiva Oliveira

	


Diretora do Departamento de Atenção Integral à Saúde 

Elaine Pereira de Rezende

Diretora do Departamento de Atenção Básica (respondendo) 

Carla 

Chefe do Setor Técnico de Atenção à Saúde da Mulher (respondendo)

Assessoria Técnica

Glaucia de Araujo Almeida

Chefe do Setor Técnico de Vigilância e Controle das DST/AIDS e Hepatites virais

	                                                                   


Adriana Natalia Costa Coelho Claudino

Assessor Jurídico 

Carlos Eduardo de Araujo Cavalcante 

Elaboração Técnica 

Adriana Natalia Costa Coelho Claudino

Camila Leite Ferreira 

Carlos Eduardo de Araujo Cavalcante 

Glaucia de Araujo Almeida 

Glads Telles

Luis Antonio da Rocha 

Livia Santos de Paula 

Mario Fernando Nicolini

Paulo Roberto Santos 

Elionai C. Lourenço 

Organização 

Glaucia de Araujo Almeida 

Revisão 

Inês Fatima Ramos Rodrigues

Priscila Nascimento Pereira 

Simone da Costa Ribeiro

SIGLÁRIO 

AIDS - (Acquired Immune DeficiencySyndrome - Síndrome da Imunodeficiência Adquirida

DIP- Doença Inflamatória Pélvica

DST- Doenças Sexualmente Transmissíveis

FTAbs- Teste de imunofluorescência indireta para a determinação de anticorpos contra o Treponema pallidum em soro humano e líquidos biológicos. fluorescente

HIV - Human Immunodeficiency Virus - ​Vírus da Imunodeficiência Humana.

SUS- Sistema Único de Saúde 

SVS- Secretária de Vigilância em Saúde 

VDRL- Venereal Disease Research Laboratory- Teste para identificação de pacientes com sífilis. 

APRESENTAÇÃO

A criação do Protocolo do Enfermeiro na Atenção Primária à Saúde nas ações de DST/Aids foi idealizada para nortear a sistematização da assistência de enfermagem na Atenção Primária à Saúde.

Trata-se de um instrumento prático e objetivo, para subsidiar a conduta profissional para o atendimento de qualidade e segurança aos usuários do Sistema Único de Saúde - SUS. As ações e assistências de enfermagem apontadas no protocolo têm o respaldo dos órgãos competentes, na fiscalização das atividades do profissional enfermeiro. 

Sabemos que os processos de trabalho desses profissionais tornam-se cada vez mais complexos, e os avanços tecnológicos impulsionam a necessidade de protocolos que orientem, normatizem eproporcionem segurança e qualidade no desempenho das atividades do enfermeiro. 

No que tange às funções do profissional enfermeiro, o artigo 11, II,“c”, da Lei n°. 7.498/86, regulamentada pelo Decreto n°. 94.406/1987 dispõe que:

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

(...)

II - como integrante da equipe de saúde:     

(...)

c) prescrição de medicamentos estabelecidos em programas de saúde pública e em rotina aprovada pela instituição de saúde.”

Importante ressaltar que quando o enfermeiro realiza uma prescrição de medicamentos, ele a elabora como integrante da equipe de saúde, não com o intuito de substituir o médico, pois a esse profissional compete privativamente a realização do diagnóstico e tratamento clínico. 

Cabe ressaltar que somente o profissional enfermeiro poderá desenvolver tal ação dentro da equipe de enfermagem, por ser de sua competência privativa. Fica expressamente vedado ao técnico/auxiliar de enfermagem assumir tal responsabilidade, cuja atribuição é a de execução da prescrição e anotações de enfermagem.  

O artigo 12 do Código de Ética da Enfermagem aponta que, a enfermagem deve assegurar assistência livre de danos, decorrentes de imperícia, imprudência e negligência.

A abordagem sindrômica baseia-se na identificação de sinais e sintomas verificados no momento da avaliação do usuário, que possam sugerir uma síndrome (síndrome de úlcera genital, corrimento uretral, corrimento genital ou cervical e dor pélvica) para o seguimento de tratamento e condutas sugeridos e pré estabelecidas nos Programas de Saúde.

O Manual de Controle das Doenças Sexualmente Transmissíveis diz que: 

“Como as síndromes são relativamente fáceis de serem identificadas, foi possível elaborar um 'fluxograma' para cada uma delas. Cada fluxograma nos conduz a decisões e ações que precisamos tomar, levando à condição ou condições que devam ser tratadas. Uma vez treinado, o profissional de saúde poderá usar os fluxogramas com facilidade, tornando possível a assistência aos portadores de DST em qualquer serviço de saúde, onde ele então terá acesso á orientação, educação, aconselhamento, oferecimento de testes para sífilis, hepatites e para o HIV e o tratamento já na sua primeira consulta”.  

Sendo assim, o fluxograma elaborado, por si só, já indica a provável etiologia e patologia e indica a conduta medicamentosa a ser seguida.

A reedição com atualização deste protocolo se torna necessária, visto que o profissional enfermeiro, membro ativo da equipe multiprofissional, precisa desenvolver um trabalho com autonomia e maior resolutividade, inserido nos programas de saúde pública preconizados pelo Ministério da Saúde, conforme salienta a Lei n°. 7.498/86, a qual dispõe sobre o Exercício Profissional da Enfermagem. Além disso, sabemos que como a atenção primária está em constante atualização, e os Programas e Diretrizes adotadas pelo Ministério da Saúde são dinâmicos e aperfeiçoados constantemente, as atualizações do atual protocolo tornam-se um processo natural e necessário. 

O presente protocolo objetiva contribuir, de forma ética, crítica e responsável, com essa busca para a transformação das práticas e a consequente ampliação da qualidade e autonomia da enfermagem em nosso município.

INTRODUÇÃO

As DSTs devem ser priorizadas por constituírem um agravo de saúde pública por conta de sua magnitude e dificuldade de controle. Os princípios básicos visam interromper a cadeia de transmissão e a prevenção de novos casos. No primeiro contato com o usuário que procura a Unidade Básica de Saúde o profissional deve ser capaz de chegar ao diagnóstico, indicar o tratamento e orientar sobre todos os cuidados adequados.  O diagnóstico do paciente e seus contatos devem ser iniciados por um minucioso exame físico e uma anamnese de qualidade, tendo em vista a dificuldade de acesso rápido aos exames laboratoriais.   

Exame físico do homem 

O exame físico deve englobar exame da pele, estendendo-se para mãos e pés, mucosa orofaríngea e linfonodos. O exame genital masculino deve ser feito com o paciente em pé, com as pernas afastadas, atentando‐se para desvios de eixo peniano, abertura anômala da uretra, assimetria testicular, sinais flogísticos em escroto, terminando‐se com toque retal, onde podemos evidenciar tumorações e avaliar a próstata. 

Exame físico da mulher 

O exame físico da mulher, em posição ginecológica, observamos a anatomia normal, distrofias, discromias, tumorações e ulcerações, no exame estático. Ao introduzir o espéculo vaginal, avaliamos o colo uterino, coletando material para citopatológico em caso de ausência de corrimento, e procedemos à limpeza com ácido acético e lugol (teste de Schiller) para evidenciar lesões do colo e ectopia. Procedemos, então, com o toque vaginal, para avaliar a elasticidade vaginal, tumorações e abaulamentos, consistência e tamanho do colo uterino, sensibilidade e anomalias do útero e anexos. Quando necessário, procedemos ao toque retal, avaliando o septo retovaginal, o fundo de saco de Douglas e o fundo uterino posterior.

A abordagem sindrômica é adotada pelo Ministério da Saúde, pois classifica os principais agentes etiológicos, segundo as síndromes clínicas por eles causados, fazendo uso de  fluxogramas que ajudam o profissional a identificar as causas de uma determinada síndrome; indica o tratamento para os agentes etiológicos mais frequentes na síndrome; inclui atenção dos parceiros, o aconselhamento e a educação sobre redução de risco, a adesão ao tratamento e o fornecimento e orientação para utilização adequada de preservativos, além da oferta da sorologia para sífilis, hepatites e para o HIV.

Abordagem sindrômica de DST

As principais características da abordagem sindrômica são:

· Classifica os principais agentes etiológicos segundo as síndromes clínicas por eles causados;

· Utiliza fluxogramas que ajudam o profissional a identificar as causas de uma determina síndrome;

· Indica o tratamento para os agentes etiológicos mais frequentes na síndrome;

· Inclui a atenção dos parceiros, o aconselhamento e a educação sobre redução de risco, adesão ao tratamento e o fornecimento e orientação para utilização adequada de preservativos;

· Inclui oferta da sorologia para sífilis e para HIV; 

Notifica os casos identificados.

Uso dos fluxogramas

Fluxograma é uma árvore de decisões e ações. Ele orienta o profissional através de quadros de decisões e indicando as ações que, levam a outro quadro, com outra decisão ou ação. 

Fluxogramas são ferramentas essenciais na abordagem sindrômica, porque permitem que o profissional de saúde, mesmo não especializado, diagnostique e trate pacientes com DST no primeiro atendimento. Ele também fornece orientações sobre os tratamentos recomendados. 

PRINCIPAIS SÍNDROMES EM DST
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*Em caso de herpes, tratar sífilis se VDRL ou FTAbs reagentes, o que será visto no retorno. Se o quadro não é sugestivo de herpes, tratar sífilis e cancro mole.

**Se forem lesões ulcerosas múltiplas e soroprevalência de herpes for maior ou igual que 30% na região, deve‐se tratar herpes concomitante à sífilis e cancro mole.
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TRATAMENTO

· Herpes genital:

Primoinfecção: aciclovir 200mg, 4/4h, 5x dia, 7 dias ou 400mg VO, 8/8h, 7 dias;

Recorrência: aciclovir 200mg, 4/4h, 5x dia, 5 dias ou 400mg VO, 8/8h, 5 dias;

Herpes e HIV: Aciclovir 5 a 10mg/kg, EV, 8/8h, 5 a 7 dias ou até resolução clínica;

Casos recidivantes: aciclovir 400mg, 12/12h, por até 6 anos

· Sífilis

Tratamento 1 – Para sífilis primária (presença da úlcera genital)

1ª. Opção: Penicilina G benzatina, 2.400 UI/ IM. Aplicar 1.200 UI em cada glúteo, em dose única. Total 2.400.000 UI. 

2ª. Opção: Doxiciclina 100 mg, VO de 12/12 horas, por 14 dias ou até a cura clínica (contra-indicado para gestantes e nutrizes);

Alérgicos a penicilina: Eritromicina (estearato) 500 mg, VO, 6/6 horas por 15 dias

Tratamento 2- Sífilis  secundária (presença de lesões de pele tipo pápulas eritemato-pruriginosas) ou sífilis assintomática com comprovadamente menos de um ano de evolução (latente recente) 

1ª. Opção: Penicilina G benzatina, 2.400 UI/ IM. Aplicar 1.200 UI em cada glúteo, 2 doses, com intervalo de 7 dias entre cada dose. Total 4.800.000 UI. 

2ª. Opção: doxiciclina 100mg, VO, 12/12h, 15 dias ou até cura clínica.

Alergia à penicilina: estearato de eritromicina 500mg, VO 6/6h, 15 dias.

Tratamento 3 – Para sífilis terciária, ou assintomática com mais de um ano de evolução (latente tardia) ou duração ignorada 
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1ª. Opção: Penicilina G benzatina, 2.400 UI/ IM. Aplicar 1.200 UI em cada glúteo, 3 doses. Com intervalo de 7 dias entre cada dose. Total 7.200.00 UI. 

2ª. Opção: doxiciclina 100mg, VO, 12/12h, 30 dias.

Alergia à penicilina: estearato de eritromicina 500mg, VO 6/6h, 30 dias.

· Cancro mole

1ª. Opção: azitromicina 1g, VO, dose única ou ciprofloxacina 500mg, VO, 12/12h, 3

dias (contra‐indicado para gestantes, nutrizes e menores de 18 anos) ou eritromicina

(Estearato) 500mg, VO, 6/6h, 7 dias.

2ª. Opção: ceftriaxona 250mg, IM, dose única.
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TRATAMENTO

· Clamídia

1ª. Opção: azitromicina 1g, VO, dose única ou doxiciclina 100mg, VO, 12/12h, 7 dias.

2ª. Opção: eritromicina (Estearato) 500mg, VO, 6/6h, 7 dias ou tetraciclina 500mg,

oral, 6/6h, 7 dias ou ofloxacina 400mg, oral, 12/12h, 7 dias (contra‐indicada em menores de 18 anos, grávidas e nutrizes).

+

· Gonorréia

1ª. Opção: Ciprofloxacina 500mg, VO, dose única ou ceftriaxona 250mg, IM, dose

única.

2ª. Opção: cefixima 400mg, VO, dose única ou ofloxacina 400mg, VO, dose única ou

espectinomicina 2g, IM, dose única.

No retorno, em caso de persistência do corrimento ou recidiva, tratar com eritromicina

(Estearato) 500mg, VO, 6/6h, 7 dias + metronidazol 2g, VO, dose única.
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TRATAMENTO

· Clamídia e gonorreia

1ª. Opção: azitromicina 1g, VO, dose única ou doxiciclina 100mg, VO, 12/12h, 7 dias.

2ª. Opção: eritromicina (Estearato) 500mg, VO, 6/6h, 7 dias ou tetraciclina 500mg,

oral, 6/6h, 7 dias ou ofloxacina 400mg, oral, 12/12h, 7 dias (contra‐indicada em menores de 18 anos, grávidas e nutrizes).

+

1ª. Opção: Ciprofloxacina 500mg, VO, dose única ou ceftriaxona 250mg, IM, dose

única.

2ª. Opção: cefixima 400mg, VO, dose única ou ofloxacina 400mg, VO, dose única ou

espectinomicina 2g, IM, dose única.

· Tricomoníase

1ª. Opção: Metronidazol 2g, VO, DU ou Metronidazol 400‐500mg, 12/12hs, 7 dias.

2ª. Opção: Secnidazol 2g, VO, DU ou Tinidazol 2g VO, DU.

Gestantes após o 1º. trimestre ou nutrizes: Metronidazol 400mg, 12/12hs, 7 dias ou

Metronidazol 250mg, 8/8, 7 dias ou Metronidazol 2g, VO, DU.

· Vaginose bacteriana

1ª. Opção: Metronidazol 400‐500mg, 12/12hs, 7 dias.

2ª.Opção: Metronidazol 2g, VO, DU ou metronidazol gel 0,75% uma aplicação vaginal,

2x dia, 5 dias; ou clindamicina creme 2%, uma aplicação à noite, 7 dias ou clindamicina 300mg,

VO, 12/12h, 7 dias.
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· Candidíase

1ª. Opção: Miconazol, creme a 2%, via vaginal, uma aplicação à noite ao deitar-se, por 7 dias; ou Clotrimazol, creme vaginal a 1%, uma aplicação via vaginal, à noite ao deitar‐se, durante 6 a 12 dias; ou Clotrimazol, óvulos de 100 mg, uma aplicação via vaginal, à noite ao deitar‐se, por 7 dias; ou Tioconazol creme a 6,5%, ou óvulos de 300mg, uma aplicação única, via vaginal ao deitar‐se; ou Nistatina 100.000 UI, uma aplicação, via vaginal, à noite ao deitar-se, por 14 dias.

2ª. Opção: Fluconazol‐ 150mg VO em dose única ou Itraconazol 200 mg VO 12/12 h em 24 horas ou Cetoconazol 400 mg VO/dia por 5 dias.

Os parceiros não precisam ser tratados, exceto os sintomáticos ou em caso de recidiva;

Portadores de HIV devem ser tratados com os mesmos esquemas.

Obs.: candidíase e vaginose bacteriana não são sexualmente transmissíveis, devendo‐se orientar os pacientes.
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TRATAMENTO DE DIP

Ceftriaxona 250mg, IM, dose única ou ofloxacina 400mg, VO, 12/12h, 14 dias ou

ciprofloxacina 500mg, VO, 12/12h, 14 dias

+

Doxiciclina 100mg, VO, 12/12h, 14 dias

+

Metronidazol 500mg, VO, 12/12h, 14 dias
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No condiloma acuminado as lesões são verrucosas e podem ser únicas ou múltiplas, restritas ou difusas e de tamanho variável, localizando‐se, mais frequentemente, no homem, na glande, sulco bálano‐prepucial e região perianal, e na mulher, na vulva, períneo, região perianal, vagina e colo.

A biópsia está indicada quando:

· Existir dúvida diagnóstica ou suspeita de neoplasia

· As lesões não responderem ao tratamento convencional.

· As lesões aumentarem de tamanho durante ou após o tratamento.

· Paciente for imunodeficiente.
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TRATAMENTO
• Podofilotoxina 0,15% creme: Aplica‐se duas vezes ao dia, somente sobre as lesões, por 3 dias. Se necessário, o ciclo poderá ser repetido por não mais que 4 vezes, com intervalos de 4 dias de repouso. O volume do medicamento não deve ultrapassar 0,5ml por dia. Áreas superiores a 10 cm2 devem ter o tratamento realizado pelo médico assistente. Está contra‐indicado o uso em crianças e mulheres grávidas.

• Imiquimod 5% creme: Deve ser feita aplicação tópica à noite, ao deitar, três vezes por semana, em dias alternados, por 16 semanas no máximo. A área de tratamento deve ser lavada com sabão neutro e água 6 a 10 horas depois da aplicação.

• Podofilina 10‐25% em solução alcoólica ou em tintura de Benjoim: Aplicar em cada verruga, e deixar secar. Repetir semanalmente se necessário. Recomenda‐se a utilização de até 0,5 ml em cada aplicação ou a limitação da área tratada a 10 cm2 por sessão.

• Ácido tricloroacético (ATA) a 80‐90% em solução Alcoólica: Aplicar pequena quantidade somente nos condilomas e deixar secar, após o que a lesão ficará branca.

Repetir semanalmente se necessário. Esse método poderá ser usado durante a gestação, quando a área lesionada não for muito extensa. Do contrário, deverá ser associado a exérese cirúrgica.

• Eletrocauterização ou Eletrocoagulação ou Eletrofulguração

• Criocauterização ou Crioterapia ou Criocoagulação: É útil quando há poucas lesões ou nas lesões muito ceratinizadas. Podem ser necessárias mais de uma sessão terapêutica, respeitando um intervalo de 1 a 2 semanas.

• Exérese cirúrgica: Esse método traz maiores benefícios aos pacientes que tenham grande número de lesões ou extensa área acometida, ou ainda, em casos resistentes a outras formas de tratamento.
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SIGLÁRIO 

AIDS - (Acquired Immune DeficiencySyndrome - Síndrome da Imunodeficiência Adquirida

DIP- Doença Inflamatória Pélvica

DST- Doenças Sexualmente Transmissíveis

FTAbs- Teste de imunofluorescência indireta para a determinação de anticorpos contra o Treponema pallidum em soro humano e líquidos biológicos. fluorescente

HIV - Human Immunodeficiency Virus - ​Vírus da Imunodeficiência Humana.

SUS- Sistema Único de Saúde 

SVS- Secretária de Vigilância em Saúde 

VDRL-RPR- VDRL -Venereal Disease Research Laboratory- Teste para identificação de pacientes com sífilis. RPR - Rapid Plasma Reagin – Teste rápido para determinação de anticorpos reaginas em soro ou plasma por floculação.

TR - Teste Rápido 

TV – Terapia Viral 

CETHID - Centro Especializado no Tratamento de Hipertensão e Diabetes

ENTREVISTA SAMPLE - Avaliação dirigida: entrevista rápida SAMPLE- sinais e sintomas, alergias,medicações. 

PCR – Parada cardiorrespiratória

SAMU- Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 

IV- Intravenoso 

IM- Intramuscular 

INTRODUÇÃO

A transmissão vertical da sífilis é considerada um grande problema de saúde pública pelo Programa Nacional de DST e AIDS do Ministério da Saúde, em função de suas altas taxas de transmissão. Em conformidade com a proposta da organização Pan-Americana de Saúde, desenvolveu-se em 2005 o documento ‘Diretrizes para o Controle da Sífilis Congênita’ estabelecendo o uso de Penicilinas na profilaxia e tratamento da sífilis materna e congênita (BRASIL, 2005).

A penicilina benzatina é o melhor tratamento para sífilis, em todos os estágios, sendo a única terapêutica com eficácia comprovada e documentada durante a gravidez. 

Existe grande preocupação por parte dos profissionais de saúde em relação ao uso de Penicilinas devido as possíveis reações adversas graves que se apresentam na forma de choque anafilático e morte. Félix e Kuschnir (2011) afirmam que a incidência de reações alérgicas com o uso de penicilinas é estimada em 2% por curso de tratamento. As reações anafiláticas ocorrem em apenas 0,01% a 0,05% dos pacientes tratados.

Considerando-se os riscos de reação alérgica à penicilina, esta condição deve ser investigada pelo médico e enfermeiro, inicialmente por meio de historia clínica detalhada que envolve idade, sexo, história pessoal de atopia e hipersensibilidade documentada a outras drogas, história familiar de alergia a drogas, entre outros dados.

O objetivo dessa instrução técnica é orientar os profissionais para profilaxia da sífilis congênita, doença perfeitamente prevenível, com modo de transmissão conhecido e terapêutica efetiva. 

SÍFILIS CONGÊNITA

Disseminação hematogênica do Treponema pallidum, da gestante infectada não tratada ou inadequadamente tratada para o seu concepto, por via transplacentária:

· Prevalência de 1,6%: gestantes infectadas pelo T. pallidum;

· Transmissão vertical do T. pallidum pode ocorrer em qualquer fase gestacional ou estágio clínico da doença;

· Principais fatores: estágio da sífilis na mãe e duração da exposição do feto no útero;

· Taxa de infecção da transmissão vertical do T. pallidum em mulheres não tratadas é de 70 a 100% nas fases primária e secundária, reduzindo-se para 30% nas fases tardias da infecção materna;

Há possibilidade de transmissão direta do T. pallidum por meio do contato da criança pelo canal de parto, desde que haja lesões genitais. Aleitamento: apenas se houver lesão mamária por sífilis.

                                                       
Considerações 


1 - A sífilis é um agravo de alta prevalência em nosso país;
2 – Repercussões graves nos indicadores de mortalidade infantil;
3 – Evitável;
4 – Saúde materno – infantil à abortamentos e prematuridade;
5 – Aumento no número de notificações de sífilis congênita no Estado

ATRIBUIÇÕES E ESTRATÉGIAS
Unidades Básicas de Saúde

Pré-natal

· Implantar teste rápido (TR) diagnóstico para o HIV na gestante e parcerias das gestantes com resultados reagente;

· Implantar teste rápido, sorologia e tratamento adequado para sífilis durante o pré-natal para a gestante e parceiro(s) sexual(ais);

· Implementar, todas as medidas de prevenção da TV do HIV e da sífilis listadas abaixo: 

· Teste para o HIV na primeira consulta e terceiro trimestres de gestação, mediante aconselhamento, por meio de solicitação de sorologia ou realização de TR diagnóstico;

· Teste para sífilis na primeira consulta e terceiro trimestres de gestação, visando entrega de resultado para a gestante em até 14 dias, no caso de sorologia;

· Realização de abordagem dos parceiros das gestantes em seguimento, incluindo teste para HIV e sífilis;

· Administração de penicilina G benzatina para tratamento de sífilis em gestantes e em seus parceiros, conforme portaria nº 3161 de 27 de dezembro de 2011.

· Realização de VDRL mensal após o tratamento das gestantes com sífilis até o parto (controle de cura);

· Realização de VDRL/ RPR para seguimento dos parceiros;

· Preenchimento adequado do cartão das gestantes contendo informações relativas a todos os itens acima;

· Notificação de todas as gestantes e parcerias com diagnóstico de sífilis e do HIV.

Após parto 

· Seguimento da criança com sífilis congênita, encaminhada pela maternidade;

· Orientação sobre a não-amamentação após o parto em caso de HIV, incluindo orientações sobre inibição da lactação e administração de fórmula infantil à criança exposta;

· Realização consulta de puerpério;

· Seguimento de crianças expostas na puericultura, acompanhando condutas do serviço de referência e da maternidade.

· Notificação de todas as crianças com sífilis congênita e expostas ao HIV

DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO

· Presença de qualquer exame positivo para sífilis (Tp e não Tp);

· Gestante com teste + = sífilis com duração ignorada;

· Ofertar tratamento imediato para gestante e parceiro com mesmo esquema;

· Profissionais responsáveis: Enfermeiro e Médico.

· Teste não treponêmico mensal para gestante.

· Tratar parceiro mesmo que este não tenha confirmação sorológica;

· Preservativo durante o tratamento.

SIFILIS ADQUIRIDA DURANTE A GRAVIDEZ

· Reforçar a orientação sobre os riscos relacionados à infecção pelo T. pallidum por meio da transmissão sexual, para mulheres com sífilis e seu (s) parceiro (s) indicando que, tenham praticas sexuais seguras durante o tratamento, recomendando o uso regular de preservativo (masculino e feminino) durante e após o tratamento.

· Realizar o controle de cura mensal por meio do VDRL, considerando resposta adequada ao tratamento o declínio dos títulos duas titulações em 6 meses. No entanto, muitas mulheres chegarão ao parto, sem ter alcançado essa queda dos títulos (MMWR, vol. 51, nº RR-6). Recomenda-se, então, avaliar o tratamento realizado, tratamento do parceiro e a presença de co-infecção pelo HIV para definição de conduta.

· Reiniciar o tratamento em caso de interrupção, ou se houver quadriplicação dos títulos (ex.: de 1:2 para 1:8). 

USO DA PENICILINA NOS CASOS DE SIFILIS

A penicilina é a droga de escolha para todas as apresentações da sífilis. Não há relatos consistentes na literatura de casos de resistência treponêmica à droga. A análise clínica do caso indicará o melhor esquema terapêutico.

Resumo dos esquemas terapêuticos para sífilis em gestantes e controle de cura
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Fonte: Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST)Manual de bolso-  Ministério da Saúde - SVS - Programa Nacional de DST/ Aids 

FLUXO DE ABASTECIMENTO DE PENICILINA NAS UNIDADES

· O Primeiro abastecimento de Benzilpenicilina será feita pelo almoxarifado de medicamentos.( CETHID).

· As Unidades Básicas receberão no primeiro abastecimento:

· Benzilpenicilina Benzatina 1.200.000UI

· PLANILHA DE REGISTRO DO ATENDIMENTO DAS GESTANTES E SEU PARCEIROS DIAGNOSTICADOS COM SÍFLIS – RJ 

· O reabastecimento acontecerá mediante a apresentação da PLANILHA DE REGISTRO DO ATENDIMENTO DAS GESTANTES E SEU PARCEIROS DIAGNOSTICADOS COM SÍFLIS – RJ, devidamente preenchida, informando a quantidade utilizada e a cópia das notificações realizadas nas unidades.  

NOTIFICAÇÃO DO CASO

·  É Fundamental que ocorra para o controle das doenças transmissíveis (conhecimento do caso)

· Encaminhar NOTIFICAÇÃO DA MULHER E PARCEIRO para setor de Vigilância em Saúde – AVENIDA IRMAOS GUINLE 673, Queimados - RJ

· O Departamento de Vigilância Epidemiológica desencadeia os processos de: 

· Análise do comportamento epidemiológico das doenças; 

· Avaliação do impacto das medidas adotadas; 

· Definição de novas estratégias de ação; 

· Estabelecimento de metas e prioridades.

REAÇÃO DE HIPERSENSIBILIDADE

· É uma emergência médica;

· Como descrito anteriormente trata-se de evento raríssimo

· Por segurança recomenda-se que a paciente deve permanecer na Unidade por 30 minutos após a administração da penicilina benzatina, a fim de que possam ser identificados e imediatamente tratados os casos de reação de hipersinsibilidade.

· Pacientes com doença cardíaca congestiva ou doença arterioesclerótica coronariana têm risco de reações anafiláticas mais graves (disritmias, diminuição da força de contração ventricular e infarto agudo do miocárdio) e deverão a critério médico ser encaminhadas para Unidades com maior suporte para a administração da penicilina benzatina.

REAÇÃO ALÉRGICA – ANAFILAXIA

Quando suspeitar ou critérios de inclusão:

· História de contato com um alérgeno reconhecido ou não, acompanhado de sinais. Anafilaxia é altamente provável, quando o quadro apresentado preencher qualquer um dos 03 critérios a seguir: 

1º Critério

· Doença de início agudo, com envolvimento de pele e/ou mucosas (urticária, prurido ou rubor, inchaço de lábios, língua ou úvula) e pelo menos mais uma das condições a seguir: 

· Acometimento respiratório (dispneia, broncoespasmo, estridor, hipoxemia); e

· Redução da pressão arterial ou sintomas relacionados à disfunção de órgãos-alvo (síncope, hipotonia,incontinência). Obs: presente em 80% dos casos.

2º Critério

Dois ou mais dos seguintes fatores (minutos a horas) após exposição a um provável alérgeno:

· Envolvimento de pele e/ou mucosas;

· Comprometimento respiratório;

· Redução da pressão arterial ou sintomas associados à disfunção de órgãos- alvo (síncope, hipotonia, incontinência); e

· Sintomas gastrointestinais persistentes (dor abdominal, diarreia, vômitos).

3º Critério

· Redução da pressão arterial (minutos a horas) após exposição a alérgeno conhecido para o paciente:

· PA sistólica menor que 90mmHg ou queda maior que 30% da pressão basal do paciente.

Conduta

· Realizar avaliação primária com ênfase para:

· Suspender, se possível, a exposição ao provável agente desencadeante;

· Preservar a permeabilidade das vias aéreas;

· Colocar o paciente em decúbito dorsal e elevar membros inferiores;

· Se apresentar dispneia ou vômitos, colocar em posição de conforto; e

· Não permitir que o paciente sente ou se levante bruscamente, nem colocá-lo em posição vertical, pelo risco de morte súbita.

· Em caso de sinais de comprometimento ventilatório ou presença de sinais de choque, comunicar precocemente ao Médico para obtenção de apoio ou orientações.

· Realizar avaliação secundária com ênfase para:

· Avaliar pulso, ritmo cardíaco e sinais vitais;

· Entrevista SAMPLA

· Manter atenção para a ocorrência de PCR.

· Entrar em contato com a Regulação Médica (SAMU-192) e passar os dados de forma sistematizada.

·  Aguardar orientação da Regulação Médica para procedimentos e/ou transporte para a unidade de saúde.

SUPORTE BÁSICO NA UNIDADE DE SAÚDE

· Equipe para administração de soluções parenterais;

· Agulhas hipodérmicas e descartáveis, seringas

· Medicamentos:

· solução de epinefrina aquosa 1:1000 (ampola = 1ml = 1mg);

· prometazina (ampola = 2ml = 50mg);

· oxigênio;

· fenoterol solução 0,5%;

· Solução de cloreto de sódio 0,9% (solução salina fisiológica, soro fisiológico – frasco de 250 e 500ml)

· Hidrocortisona

· ranitidina 50 mg

A disponibilidade de insumos e medicamentos e o funcionamento de equipamentos para a abordagem das reações de hipersensibilidade, devem ser verificados diariamente antes da administração da 1ª dose na Unidade.

ABORDAGEM MEDICAMENTOSA INICIAL

· A epinefrina é a droga inicial de escolha. Tem efeito vasoconstritor periférico imediato e mantém a pressão sangüínea.

· A permeabilidade de vias aéreas superiores deve ser mantida, permanecendo o paciente em decúbito dorsal, com o pescoço em extensão. Deve ser administrado oxigênio úmido por máscara (100% - 4 a 6 l/min.), com a finalidade de manter boa oxigenação tissular. Em caso de manutenção de insuficiência respiratória, a intubação endotraqueal pode ser necessária.

· Puncionar acesso venoso e manter soro fisiológico correndo, com velocidade de infusão ajustada conforme a necessidade, maior se em caso de hipotensão. Acompanhar os sinais vitais.

· Os anti-histamínicos, antagonistas H1 (prometazina) e H2 (ranitidina) (vide obs), têm papel adjuvante no tratamento da anafilaxia, especialmente quando estão presentes: hipotensão, distúrbios cardíacos, obstrução de vias aéreas superiores, urticária, angioedema e hipersecreção brônquica.

TRATAMENTO - DOSES RECOMENDADAS DOS PRINCIPÁIS FÁRMACOS EM ADULTOS

	Solução de epinefrina 1:1.000
	0,3 a 0,5 ml  via subcutânea, com intervalo de 15 a 20 minutos entre as doses (máximo:três doses). Também poderá ser aplicada no local onde a penicilina foi injetada, com a finalidade de retardar a sua

absorção, devendo-se diluir metade dessa dose em 2 ml de solução salina fisiológica, procedendo-se à infiltração

subcutânea.

	Prometazina 
	0,25 a 1,0 mg/kg  IM ou EV (diluir a 25 mg/ml e infundir a velocidade inferior a 25 mg/min). Pode ser repetido após 12 horas)

	Ranitidina 
	50 mg (adultos) EV durante três a cinco minutos. Pode ser repetido após 12 horas

	Hidrocortisona
	(10 mg/kg) EV). Pode ser repetido após 6 horas

	Fenoterol 


	Inalação com soro fisiológico 0,9% - 1 gota/ 4 a 5 kg de

peso, máximo 8 gotas), repetida até 2 vezes, com intervalo de 20 a 30 minutos.


Obs: Ranitidina, risco B na gestação, não indicada de rotina para gestantes, no entanto o seu uso pode ser justificado caso haja claro benefício que supere os riscos potenciais.

SITUAÇÕES DE EMERGÊNCIA

  
A primeira atitude que deve ser tomada em situações de emergência é iniciar o atendimento na unidade básica. Concomitantemente outro profissional da unidade aciona o SAMU (192) e o Setor de Transporte Sanitário Municipal (2665-6959); são eles os canais pré-hospitalares responsáveis pelo encaminhamento dos pacientes, para a instituição de saúde mais adequada para atender a ocorrência. 

O SAMU, Serviço de Atendimento Móvel de Urgência, realiza a estabilização do paciente e executa o transporte para outras instituições de saúde. Além disso, realiza também, orientações pelo telefone aos profissionais da unidade, até a chegada da ambulância e o transporte entre os hospitais.
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ANEXO 

ANEXO

pORTARIA Nº 3.161, DE 27 DE DEZEMBRO DE 2011
Dispõe sobre a administração da penicilina nas unidades de Atenção Básica à Saúde, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).
O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atribuições que lhe conferem os incisos I e II do art. 87 da Constituição, e

Considerando a Portaria nº 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de 2011, que aprova a Política Nacional da Atenção Básica e que regulamenta o desenvolvimento das ações de Atenção Básica à Saúde no Sistema Único de Saúde (SUS);

Considerando a Portaria nº 1.459/GM/MS, de 24 de junho de 2011, que institui, no âmbito do SUS, a Rede Cegonha;

Considerando a Portaria nº 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, que institui, no âmbito do SUS, a Rede de Atenção às Urgências; e

Considerando que a administração de penicilina é o tratamento preconizado para doenças de relevante impacto em saúde pública, como febre reumática, sífilis, entre outras, resolve:

Art. 1º Fica determinado que a penicilina seja administrada em todas as unidades de Atenção Básica à Saúde, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), nas situações em que seu uso é indicado.

Art. 2º As indicações para administração da penicilina na Atenção Básica à Saúde devem estar em conformidade com a avaliação clínica, os protocolos vigentes e o Formulário Terapêutico Nacional/Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME);

Art. 3º A administração da penicilina deve ser realizada pela equipe de enfermagem (auxiliar, técnico ou enfermeiro), médico ou farmacêutico.

Art. 4º Em caso de reações anafiláticas, deve-se proceder de acordo com os protocolos que abordam a atenção às urgências no âmbito da Atenção Básica à Saúde.

Art. 5º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.

Art. 6º Fica revogada a Portaria nº 156/GM/MS, de 19 de janeiro de 2006, publicada no Diário Oficial da União nº 15, de 20 de janeiro de 2006, Seção 1, página 54.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

                                           SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE

                                        COMISSÃO INTERGESTORES BIPARTITE

                                                        ATO DO PRESIDENTE

 
 DELIBERAÇÃO CIB-RJ Nº 3.516 DE 10 DE SETEMBRO DE 2015.

APROVA AS AÇÕES ESTRATÉGICAS DE ENFRETAMENTO DA SÍFILIS CONGÊNITA NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, MENCIONADO ABAIXO.

O Presidente da Comissão Intergestores Bipartite, no uso de suas atribuições e, 

CONSIDERANDO:

- Que o Estado do Rio de Janeiro apresenta altas Taxas de incidência de sífilis na gestação e sífilis congênita;

- A necessidade de aumentar a detecção precoce da sífilis na gestação;

- A disponibilidade de tecnologias amplamente disponíveis que permitem o diagnóstico e tratamento precoce da sífilis na gestação;

-A necessidade de otimizar recursos e esforços na perspectiva de enfretamento da sífilis congênita;

- A documentação CI SES/AO/SVS nº 455/2015;

- A 8ª Reunião Ordinária da Comissão Intergestores Bipartite realizada em 10/09/2015.

DELIBERA:

Art. 1º - Aprovar as ações estratégicas para enfretamento da Sífilis Congênita no Estado do Rio de Janeiro, como descritas no anexo I, desta deliberação.

Art. 2º - As Secretarias Municipais de Saúde deverão apresentar a SES, em até 90 dias, o Plano Municipal de Enfretamento da Sífilis Congênita para o período 2016-2018

Art. 3º - Esta deliberação entrará em vigor na data de sua publicação, ficando revogadas as disposições em contrário.

                                          Rio de Janeiro, 10 de setembro de 2015.

                                                       FELIPE PEIXOTO

                                                            Presidente

                                                             
                                                                     ANEXO I

I - Atenção Básica

1.    Desenvolver estratégias para garantir o acesso ao pré-natal precoce e à realização do diagnóstico sorológico da Sífilis, conforme Portaria Ministerial vigente, para 100% das Gestantes, com resultado disponível em até 15 dias;

2.    Garantir o acesso aos testes de HIV e Hepatite B para 100% das gestantes cadastradas nas unidades de atenção básica que realizem pré-natal;

3.    Garantir o acesso ao tratamento e seguimento de 100% das gestantes diagnosticadas com sífilis durante o pré-natal no SUS;

4.    Desenvolver estratégias para implantar a busca ativa, diagnóstico, tratamento e seguimento de 100% do(s) parceiro(s) sexuais de gestantes diagnosticadas com sífilis durante o pré-natal;

5.    Desenvolver estratégias de atendimento às populações vulneráveis prioritárias, tais como pessoas em situação de uso de drogas, profissionais do sexo e em situação de rua;

6.    Garantir encaminhamento para ambulatório especializado para acompanhamento dos casos comprovados de alergia à penicilina suspeita de sífilis terciária, gestantes HIV reagente;

7.    Disponibilizar preservativos masculinos em 100% das Unidades Básicas de Saúde (UBS);

8.    Desenvolver estratégias de busca ativa para a captação das gestantes que não iniciaram ou não completaram o esquema de tratamento preconizado de sífilis; 

9.    Garantir que a penicilina seja administrada em 100% das UBS, conforme Protocolo vigente;

10. Disponibilizar e garantir os testes de Sífilis, HIV e Hepatite B na rotina das unidades de atenção básica;

11. Estabelecer estratégias para o acesso dos parceiros das gestantes às UBS para o aconselhamento e oferta de testes de Sífilis, HIV e Hepatite B;

12. Definir ações no âmbito da saúde do homem para o diagnóstico, tratamento e seguimento de parceiros; 

13. Garantir o acompanhamento na Atenção Básica do recém-nato e criança com sífilis, bem como o encaminhamento referenciado para atenção especializada



II - MATERNIDADES

1.    Garantir a realização de testes para diagnóstico da sífilis em 100% das parturientes admitidas na maternidade, incluindo os casos de abortamento;

2.    Garantir a realização de exame VDRL em amostra de sangue periférico em 100% dos recém-natos cujas mães apresentaram tratamento inadequado ou tenham diagnóstico de sífilis;

3.    Garantir tratamento de 100% das gestante/parturiente/puérpera admitidas na maternidade com sífilis.

4.    Garantir a realização de radiografias de ossos longos e de exames laboratoriais (inclusive análise de líquor com VDRL) sempre que houver indicação clinica;

5.    Garantir a oferta de testes anti-HIV e hepatite B para gestantes e puérperas admitidas na maternidade;

6.    Garantir a disponibilidade de insumos da profilaxia da transmissão vertical do HIV em 100% das maternidades: AZT (zidovudina) injetável e xarope, nevirapina, inibidor de lactação e fórmula láctea infantil, conforme Protocolo do Ministério da Saúde;

7.    Garantir a imunização para Hepatite B para todos recém-natos em até 12 horas após o nascimento em 100% das maternidades;

8.    Estruturar fluxo para disponibilização de imunoglobulina humana anti-Hepatite B (IGHHB) para recém-natos de mães HBsAg reagente em até 72 horas após o nascimento;

9.    Garantir o encaminhamento de 100% das puérperas com sífilis e dos respectivos recém-natos diagnosticados na maternidade para ambulatório a fim de realizar acompanhamento, 

10. Garantir a disponibilização de preservativos masculinos em 100% das maternidade do SUS.



III - ATENÇÃO ESPECIALIZADA 

1.    Garantir o manejo de 100% das gestantes e parcerias comprovadamente alérgicas a penicilina e portadores de sífilis terciária referenciadas pela atenção básica;

2.    Definir referência para a realização de radiografia de ossos longos de recém-natos e crianças expostas à sífilis;

3.    Definir referência para coleta de líquor (LCR) para crianças expostas à sífilis e gestantes com suspeita de neurossífilis;

4.    Garantir o seguimento referenciado por um período mínimo de dois anos de recém-natos e crianças com diagnostico de sífilis congênita, sempre que necessário, nas clínicas especializadas.



IV - SISTEMA DE INFORMAÇÕES - VIGILÂNCIA 

1.    Garantir a notificação de 100% dos casos de sífilis na gestação e sífilis congênita no momento do diagnóstico;

2.    Organizar o fluxo de notificação em todas as unidades de saúde localizadas no município;

3.    Realizar a revisão e análise das fichas de notificação do SINAN, no âmbito da Vigilância Epidemiológica local e/ou programas afins, para garantir a qualidade da informação;

4.    Garantir a disponibilização de informes epidemiológicos periódicos para as unidades de saúde do município;

5.    Estabelecer rotinas que permitam a análise de banco de fluxo de retorno (SINAN);



V - GESTÃO 

1.    Disponibilizar insumos necessários para diagnóstico, tratamento e seguimento da sífilis: penicilina em suas formulações específicas e insumos de laboratoriais para testagem da sífilis;

2.    Articular as áreas técnicas afins para garantir a efetiva implantação do Plano de Enfrentamento da Sífilis Congênita;

3.    Realizar o monitoramento do Plano de Enfrentamento da Sífilis Congênita;

4.    Implantar atividades de educação permanente para o controle da sífilis;

5.    Articular com as Organizações da Sociedade Civil (OSC) as ações de divulgação e monitoramento dos Planos de Enfrentamento da Sífilis Congênita Municipais e Estadual.

LEI N 7.498/86, DE 25 DE JUNHO DE 1986.

Dispõe sobre a regulamentação do exercício da Enfermagem e dá outras providências.

Dispõe sobre a regulamentação do exercício da Enfermagem e dá outras providências.

O presidente da República.

Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1º – É livre o exercício da Enfermagem em todo o território nacional, observadas as disposições desta Lei.

Art. 2º – A Enfermagem e suas atividades Auxiliares somente podem ser exercidas por pessoas legalmente habilitadas e inscritas no Conselho Regional de Enfermagem com jurisdição na área onde ocorre o exercício.

Parágrafo único. A Enfermagem é exercida privativamente pelo Enfermeiro, pelo Técnico de Enfermagem, pelo Auxiliar de Enfermagem e pela Parteira, respeitados os respectivos graus de habilitação.

Art. 3º – O planejamento e a programação das instituições e serviços de saúde incluem planejamento e programação de Enfermagem.

Art. 4º – A programação de Enfermagem inclui a prescrição da assistência de Enfermagem.

Art. 5º – (vetado)

§ 1º (vetado)

§ 2º (vetado)

Art. 6º – São enfermeiros:

I – o titular do diploma de enfermeiro conferido por instituição de ensino, nos termos da lei;

II – o titular do diploma ou certificado de obstetriz ou de enfermeira obstétrica, conferidos nos termos da lei;

III – o titular do diploma ou certificado de Enfermeira e a titular do diploma ou certificado de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz, ou equivalente, conferido por escola estrangeira segundo as leis do país, registrado em virtude de acordo de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil como diploma de Enfermeiro, de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz;

IV – aqueles que, não abrangidos pelos incisos anteriores, obtiverem título de Enfermeiro conforme o disposto na alínea “”d”” do Art. 3º do Decreto nº 50.387, de 28 de março de 1961.

Art. 7º – São técnicos de Enfermagem:

I – o titular do diploma ou do certificado de Técnico de Enfermagem, expedido de acordo com a legislação e registrado pelo órgão competente;

II – o titular do diploma ou do certificado legalmente conferido por escola ou curso estrangeiro, registrado em virtude de acordo de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil como diploma de Técnico de Enfermagem.

Art. 8º – São Auxiliares de Enfermagem:

I – o titular do certificado de Auxiliar de Enfermagem conferido por instituição de ensino, nos termos da Lei e registrado no órgão competente;

II – o titular do diploma a que se refere a Lei nº 2.822, de 14 de junho de 1956;

III – o titular do diploma ou certificado a que se refere o inciso III do Art. 2º da Lei nº 2.604, de 17 de setembro de 1955, expedido até a publicação da Lei nº 4.024, de 20 de dezembro de 1961;

IV – o titular de certificado de Enfermeiro Prático ou Prático de Enfermagem, expedido até 1964 pelo Serviço Nacional de Fiscalização da Medicina e Farmácia, do Ministério da Saúde, ou por órgão congênere da Secretaria de Saúde nas Unidades da Federação, nos termos do Decreto-lei nº 23.774, de 22 de janeiro de 1934, do Decreto-lei nº 8.778, de 22 de janeiro de 1946, e da Lei nº 3.640, de 10 de outubro de 1959;

V – o pessoal enquadrado como Auxiliar de Enfermagem, nos termos do Decreto-lei nº 299, de 28 de fevereiro de 1967;

VI – o titular do diploma ou certificado conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as leis do país, registrado em virtude de acordo de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil como certificado de Auxiliar de Enfermagem.

Art. 9º – São Parteiras:

I – a titular de certificado previsto no Art. 1º do Decreto-lei nº 8.778, de 22 de janeiro de 1946, observado o disposto na Lei nº 3.640, de 10 de outubro de 1959;

II – a titular do diploma ou certificado de Parteira, ou equivalente, conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as leis do país, registrado em virtude de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil, até 2 (dois) anos após a publicação desta Lei, como certificado de Parteira.

Art. 10 – (vetado)

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

I – privativamente:

a) direção do órgão de enfermagem integrante da estrutura básica da instituição de saúde, pública e privada, e chefia de serviço e de unidade de enfermagem;

b) organização e direção dos serviços de enfermagem e de suas atividades técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses serviços;

c) planejamento, organização, coordenação, execução e avaliação dos serviços da assistência de enfermagem;

d) (VETADO);

e) (VETADO);

f) (VETADO);

g) (VETADO);

h) consultoria, auditoria e emissão de parecer sobre matéria de enfermagem;

i) consulta de enfermagem;

j) prescrição da assistência de enfermagem;

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

m) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base científica e capacidade de tomar decisões imediatas;

II – como integrante da equipe de saúde:

a) participação no planejamento, execução e avaliação da programação de saúde;

b) participação na elaboração, execução e avaliação dos planos assistenciais de saúde;

c) prescrição de medicamentos estabelecidos em programas de saúde pública e em rotina aprovada pela instituição de saúde;

d) participação em projetos de construção ou reforma de unidades de internação;

e) prevenção e controle sistemático da infecção hospitalar e de doenças transmissíveis em geral;

f) prevenção e controle sistemático de danos que possam ser causados à clientela durante a assistência de enfermagem;

g) assistência de enfermagem à gestante, parturiente e puérpera;

h) acompanhamento da evolução e do trabalho de parto;

i) execução do parto sem distocia;

j) educação visando à melhoria de saúde da população.

Parágrafo único. As profissionais referidas no inciso II do art. 6Âº desta lei incumbe, ainda:

a) assistência à parturiente e ao parto normal;

b) identificação das distocias obstétricas e tomada de providências até a chegada do médico;

c) realização de episiotomia e episiorrafia e aplicação de anestesia local, quando necessária.

Art. 12 – O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nível médio, envolvendo orientação e acompanhamento do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar, e participação no planejamento da assistência de Enfermagem, cabendo-lhe especialmente:

§ 1º Participar da programação da assistência de Enfermagem;

§ 2º Executar ações assistenciais de Enfermagem, exceto as privativas do Enfermeiro, observado o disposto no Parágrafo único do Art. 11 desta Lei;

§ 3º Participar da orientação e supervisão do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar;

§ 4º Participar da equipe de saúde.

Art. 13 – O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nível médio, de natureza repetitiva, envolvendo serviços auxiliares de Enfermagem sob supervisão, bem como a participação em nível de execução simples, em processos de tratamento, cabendo-lhe especialmente:

§ 1º Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;

§ 2º Executar ações de tratamento simples;

§ 3º Prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente;

§ 4º Participar da equipe de saúde.

Art. 14 – (vetado)

Art. 15 – As atividades referidas nos arts. 12 e 13 desta Lei, quando exercidas em instituições de saúde, públicas e privadas, e em programas de saúde, somente podem ser desempenhadas sob orientação e supervisão de Enfermeiro.

Art. 16 – (vetado)

Art. 17 – (vetado)

Art. 18 – (vetado)

Parágrafo único. (vetado)

Art. 19 – (vetado)

Art. 20 – Os órgãos de pessoal da administração pública direta e indireta, federal, estadual, municipal, do Distrito Federal e dos Territórios observarão, no provimento de cargos e funções e na contratação de pessoal de Enfermagem, de todos os graus, os preceitos desta Lei.

Parágrafo único – Os órgãos a que se refere este artigo promoverão as medidas necessárias à harmonização das situações já existentes com as diposições desta Lei, respeitados os direitos adquiridos quanto a vencimentos e salários.

Art. 21 – (vetado)

Art. 22 – (vetado)

Art. 23 – O pessoal que se encontra executando tarefas de Enfermagem, em virtude de carência de recursos humanos de nível médio nesta área, sem possuir formação específica regulada em lei, será autorizado, pelo Conselho Federal de Enfermagem, a exercer atividades elementares de Enfermagem, observado o disposto no Art. 15 desta Lei.

Parágrafo único – A autorização referida neste artigo, que obedecerá aos critérios baixados pelo Conselho Federal de Enfermagem, somente poderá ser concedida durante o prazo de 10 (dez) anos, a contar da promulgação desta Lei.

Art. 24 – (vetado)

Parágrafo único – (vetado)

Art. 25 – O Poder Executivo regulamentará esta Lei no prazo de 120 (cento e vinte) dias a contar da data de sua publicação.

Art. 26 – Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação.

Art. 27 – Revogam-se (vetado) as demais disposições em contrário.

Brasília, em 25 de junho de 1986, 165º da Independência e 98º da República

José Sarney

Almir Pazzianotto Pinto

Publicada no DOU de 26.06.86

Seção I – fls. 9.273 a 9.275
DECRETO N 94.406/87
Regulamenta a Lei nº 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispõe sobre o exercício da Enfermagem, e dá outras providências

Regulamenta a Lei nº 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispõe sobre o exercício da Enfermagem, e dá outras providências

O Presidente da República, usando das atribuições que lhe confere o Art. 81, item III, da Constituição, e tendo em vista o disposto no Art. 25 da Lei nº 7.498, de 25 de junho de 1986,

Decreta:

Art. 1º – O exercício da atividade de Enfermagem, observadas as disposições da Lei nº 7.498, de 25 de junho de 1986, e respeitados os graus de habilitação, é privativo de Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem e Parteiro e só será permitido ao profissional inscrito no Conselho Regional de Enfermagem da respectiva região.

Art. 2º – As instituições e serviços de saúde incluirão a atividade de Enfermagem no seu planejamento e programação.

Art. 3º – A prescrição da assistência de Enfermagem é parte integrante do programa de Enfermagem.

Art. 4º – São Enfermeiros:

I – o titular do diploma de Enfermeiro conferido por instituição de ensino, nos termos da lei;

II – o titular do diploma ou certificado de Obstetriz ou de Enfermeira Obstétrica, conferidos nos termos da lei;

III – o titular do diploma ou certificado de Enfermeira e a titular do diploma ou certificado de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz, ou equivalente, conferido por escola estrangeira segundo as respectivas leis, registrado em virtude de acordo de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil como diploma de Enfermeiro, de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz;

IV – aqueles que, não abrangidos pelos incisos anteriores, obtiveram título de Enfermeira conforme o disposto na letra “”d”” do Art. 3º. do Decreto-lei Decreto nº 50.387, de 28 de março de 1961.

Art. 5º. São técnicos de Enfermagem:

I – o titular do diploma ou do certificado de técnico de Enfermagem, expedido de acordo com a legislação e registrado no órgão competente;

II – o titular do diploma ou do certificado legalmente conferido por escola ou curso estrangeiro, registrado em virtude de acordo de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil como diploma de técnico de Enfermagem.

Art. 6º São Auxiliares de Enfermagem:

I – o titular do certificado de Auxiliar de Enfermagem conferido por instituição de ensino, nos termos da Lei e registrado no órgão competente;

II – o titular do diploma a que se refere a Lei nº 2.822, de 14 de junho de 1956;

III – o titular do diploma ou certificado a que se refere o item III do Art. 2º. da Lei nº 2.604, de 17 de setembro de1955, expedido até a publicação da Lei nº 4.024, de 20 de dezembro de 1961;

IV – o titular de certificado de Enfermeiro Prático ou Prático de Enfermagem, expedido até 1964 pelo Serviço Nacional de Fiscalização da Medicina e Farmácia, do Ministério da Saúde, ou por órgão congênere da Secretaria de Saúde nas Unidades da Federação, nos termos do Decreto-lei nº 23.774, de 22 de janeiro de 1934, do Decreto-lei nº 8.778, de 22 de janeiro de 1946, e da Lei nº 3.640, de 10 de outubro de 1959;

V – o pessoal enquadrado como Auxiliar de Enfermagem, nos termos do Decreto-lei nº 299, de 28 de fevereiro de 1967;

VI – o titular do diploma ou certificado conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as leis do país, registrado em virtude de acordo de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil como certificado de Auxiliar de Enfermagem.

Art. 7º – São Parteiros:

I – o titular de certificado previsto no Art. 1º do nº 8.778, de 22 de janeiro de 1946, observado o disposto na Lei nº 3.640, de 10 de outubro de 1959;

II – o titular do diploma ou certificado de Parteiro, ou equivalente, conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as respectivas leis, registrado em virtude de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil, até 26 de junho de1988, como certificado de Parteiro.

Art. 8º – Ao enfermeiro incumbe:

I – privativamente:

a) direção do órgão de Enfermagem integrante da estrutura básica da instituição de saúde, pública ou privada, e chefia de serviço e de unidade de Enfermagem;

b) organização e direção dos serviços de Enfermagem e de suas atividades técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses serviços;

c) planejamento, organização, coordenação, execução e avaliação dos serviços da assistência de Enfermagem;

d) consultoria, auditoria e emissão de parecer sobre matéria de Enfermagem;

e) consulta de Enfermagem;

f) prescrição da assistência 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 científicos adequados e capacidade de tomar decisões imediatas;

II – como integrante da equipe de saúde:

a) participação no planejamento, execução e avaliação da programação de saúde;

b) participação na elaboração, execução e avaliação dos planos assistenciais de saúde;

c) prescrição de medicamentos previamente estabelecidos em programas de saúde pública e em rotina aprovada pela instituição de saúde;

d) participação em projetos de construção ou reforma de unidades de internação;

e) prevenção e controle sistemático da infecção hospitalar, inclusive como membro das respectivas comissões;

f) participação na elaboração de medidas de prevenção e controle sistemático de danos que possam ser causados aos pacientes durante a assistência de Enfermagem;

g) participação na prevenção e controle das doenças transmissíveis em geral e nos programas de vigilância epidemiológica;

h) prestação de assistência de enfermagem à gestante, parturiente, puérpera e ao recém-nascido;

i) participação nos programas e nas atividades de assistência integral à saúde individual e de grupos específicos, particularmente daqueles prioritários e de alto risco;

j) acompanhamento da evolução e do trabalho de parto;

l) execução e assistência

obstétrica em situação de emergência e execução do parto sem distocia;

m) participação em programas e atividades de educação sanitária, visando à melhoria de saúde do indivíduo, da família e da população em geral;

n) participação nos programas de treinamento e aprimoramento de pessoal de saúde, particularmente nos programas de educação continuada;

o) participação nos programas de higiene e segurança do trabalho e de prevenção de acidentes e de doenças profissionais e do trabalho;

p) participação na elaboração e na operacionalização do sistema de referência e contra-referência do paciente nos diferentes níveis de atenção à saúde;

q) participação no desenvolvimento de tecnologia apropriada à assistência de saúde;

r) participação em bancas examinadoras, em matérias específicas de Enfermagem, nos concursos para provimento de cargo ou contratação de Enfermeiro ou pessoal Técnico e Auxiliar de Enfermagem.

Art. 9º – Às profissionais titulares de diploma ou certificados de Obstetriz ou de Enfermeira Obstétrica, além das atividades de que trata o artigo precedente, incumbe:

I – prestação de assistência à parturiente e ao parto normal;

II – identificação das distócias obstétricas e tomada de providências até a chegada do médico;

III – realização de episiotomia e episiorrafia com aplicação de anestesia local, quando necessária.

Art. 10 – O Técnico de Enfermagem exerce as atividades auxiliares, de nível médio técnico, atribuídas à equipe de Enfermagem, cabendo-lhe:

I – assistir ao Enfermeiro:

a) no planejamento, programação, orientação e supervisão das atividades de assistência de Enfermagem;

b) na prestação de cuidados diretos de Enfermagem a pacientes em estado grave;

c) na prevenção e controle das doenças transmissíveis em geral em programas de vigilância epidemiológica;

d) na prevenção e controle sistemático da infecção hospitalar;

e) na prevenção e controle sistemático de danos físicos que possam ser causados a pacientes durante a assistência de saúde;

f) na execução dos programas referidos nas letras “”i”” e “”o”” do item II do Art. 8º.

II – executar atividades de assistência de Enfermagem, excetuadas as privativas do Enfermeiro e as referidas no Art. 9º deste Decreto:

III – integrar a equipe de saúde.

Art. 11 – O Auxiliar de Enfermagem executa as atividades auxiliares, de nível médio atribuídas à equipe de Enfermagem, cabendo-lhe:

I – preparar o paciente para consultas, exames e tratamentos;

II – observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nível de sua qualificação;

III – executar tratamentos especificamente prescritos, ou de rotina, além de outras atividades de Enfermagem, tais como:

ministrar medicamentos por via oral e parenteral;

realizar controle hídrico;

fazer curativos;

d) aplicar oxigenoterapia, nebulização, enteroclisma, enema e calor ou frio;

e) executar tarefas referentes à conservação e aplicação de vacinas;

f) efetuar o controle de pacientes e de comunicantes em doenças transmissíveis;

g) realizar testes e proceder à sua leitura, para subsídio de diagnóstico;

h) colher material para exames laboratoriais;

i) prestar cuidados de Enfermagem pré e pós-operatórios;

j) circular em sala de cirurgia e, se necessário, instrumentar;

l) executar atividades de desinfecção e esterilização;

IV – prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente e zelar por sua segurança, inclusive:

a) alimentá-lo ou auxiliá-lo a alimentar-se;

b) zelar pela limpeza e ordem do material, de equipamentos e de dependência de unidades de saúde;

V – integrar a equipe de saúde;

VI – participar de atividades de educação em saúde, inclusive:

a) orientar os pacientes na pós-consulta, quanto ao cumprimento das prescrições de Enfermagem e médicas;

b) auxiliar o Enfermeiro e o Técnico de Enfermagem na execução dos programas de educação para a saúde;

VII – executar os trabalhos de rotina vinculados à alta de pacientes:

VIII – participar dos procedimentos pós-morte.

Art. 12 – Ao Parteiro incumbe:

I – prestar cuidados à gestante e à parturiente;

II – assistir ao parto normal, inclusive em domicílio; e

III – cuidar da puérpera e do recém-nascido.

Parágrafo único – As atividades de que trata este artigo são exercidas sob supervisão de Enfermeiro Obstetra, quando realizadas em instituições de saúde, e, sempre que possível, sob controle e supervisão de unidade de saúde, quando realizadas em domicílio ou onde se fizerem necessárias.

Art. 13 – As atividades relacionadas nos arts. 10 e 11 somente poderão ser exercidas sob supervisão, orientação e direção de Enfermeiro.

Art. 14 – Incumbe a todo o pessoal de Enfermagem:

I – cumprir e fazer cumprir o Código de Deontologia da Enfermagem;

II – quando for o caso, anotar no prontuário do paciente as atividades da assistência de Enfermagem, para fins estatísticos;

Art. 15 – Na administração pública direta e indireta, federal, estadual, municipal, do Distrito Federal e dos Territórios será exigida como condição essencial para provimento de cargos e funções e contratação de pessoal de Enfermagem, de todos os graus, a prova de inscrição no Conselho Regional de Enfermagem da respectiva região.

Parágrafo único – Os órgãos e entidades compreendidos neste artigo promoverão, em articulação com o Conselho Federal de Enfermagem, as medidas necessárias à adaptação das situações já existentes com as disposições deste Decreto, respeitados os direitos adquiridos quanto a vencimentos e salários.

Art. 16 – Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação.

Art. 17 – Revogam-se as disposições em contrário.

Brasília, 08 de junho de 1987

José Sarney

Eros Antonio de Almeida

Dec. nº 94.406, de 08.06.87

Publicado no DOU de 09.06.87
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ANEXO III

PROTOCOLO DE ENFERMAGEM DA ATENÇÃO BÁSICA- REGIÃO METROPOLITANA I

RJ

Rio de Janeiro - 2016

PREFÁCIO

A Atenção Básica, como porta de entrada preferencial para o Sistema Único de Saúde, constitui-se como objeto de atenção para gestores, profissionais e usuários dos serviços de saúde no que tange a sua organização, qualidade e resolubilidade. Visando a prestação de uma assistência livre de danos e eficiente aos usuários, especificamente por parte dos profissionais de Enfermagem, o Conselho Regional de Enfermagem em parceria com a Superintendência de Atenção Básica em Saúde coordenou a   construção

desse Protocolo de Enfermagem para a Atenção Básica da Região Metropolitana I1,   do

Estado do Rio de Janeiro, com a meta de ser um instrumento para qualificação e apoio a pratica dos referidos profissionais.

O Grupo de trabalho foi composto por profissionais de Enfermagem das Coordenações da Atenção Básica dos municípios envolvidos, com a colaboração das Áreas Técnicas da Atenção Básica, dos membros das Comissões Intergestoras Regionais e suas  Câmaras Técnicas, dos profissionais de Enfermagem integrantes de Equipes de Saúde  da Família e de Unidades Básicas de Saúde, de representantes da Universidade - UNIG e dos Conselheiros integrantes do Plenário do Conselho Regional de Enfermagem do Rio de Janeiro. Empregou-se a metodologia problematizadora para elaboração do protocolo.

Os temas aqui abordados permeiam a pratica e o cotidiano dos profissionais de enfermagem na atenção Básica: Acolhimento (conceitos e como realiza-lo), Saúde da criança e do adolescente, saúde da mulher, doenças sexualmente transmissíveis, doenças transmissíveis (Hanseníase, Tuberculose), Saúde do homem, saúde do idoso, e doenças crônicas (Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes mellitus, Tabagismo).

Esse protocolo, construído em oficinas realizadas pelo COREN-RJ nos municípios envolvidos, e ancorado no saber de profissionais comprometidos e envolvidos com uma Assistência de Enfermagem humanizada e com qualidade de serviços, é fruto de discussões e experiências desses e visa contribuir para a organização do serviço de Enfermagem na Atenção Básica, como material de aprimoramento, aprofundamento, discussão e revisões, não se tendo a pretensão de esgotar os assuntos aqui.

1 A Região Metropolitana I é composta pelos seguintes municípios: Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguaí, Japeri, Magé, Mesquita, Nilópolis, Nova Iguaçu, Queimados, Rio de Janeiro, São João de Meriti e Seropédica

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE COMISSÃO INTERGESTORES BIPARTITE ATO DO PRESIDENTE

DELIBERAÇÃO CIB-RJ Nº 3.474
DE 29 DE JULHO DE 2015.

RATIFICA A DELIBERAÇÃO CIR N.º 06/2015 QUE PACTUA O PROTOCOLO DE ENFERMAGEM DA ATENÇÃO BÁSICA DA REGIÃO METROPOLITANA I.

O Presidente da Comissão Intergestores Bipartite, no uso de suas atribuições e,

CONSIDERANDO:

· A CI/SES/AR/AIR/SCMI/11/2015;

· A 6ª Reunião Ordinária da Comissão Intergestores Bipartite realizada em 16/07/2015.
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INTRODUÇÃO

A Atenção Básica compreende o primeiro nível de atenção à saúde, que se articula sistematicamente aos demais níveis de maior especialização e densidade tecnológica, abrangendo ações de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação, de acordo com o perfil epidemiológico e as necessidades de saúde apresentadas em um dado território.

Hoje o estado do Rio de Janeiro possui uma cobertura de Saúde da Família de 48,80%, com 2.367 Equipes de Saúde da Família (ESF) distribuídas em 91 municípios. Importante dizer que para o cálculo deste indicador - “Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atenção Básica”, considera que uma eSF ou uma equipe de atenção básica (eSF- equivalente) proporcionam a cobertura de Atenção Básica (AB) para, em média, 3.000 pessoas (Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013- 2015, Ministério da Saúde, 2013).

O Estado do Rio de Janeiro é dividido em nove regiões de saúde com uma população de 16.231.365, estando entre elas as Regiões Metropolitana I e Metropolitana II, que compreendem 12.039.554 pessoas, aproximadamente 74% da população do Estado.

Os últimos anos têm sido marcados pelo maior acesso da população fluminense  à atenção básica devido a expansão da Estratégia de Saúde da Família, com consequente aumento da proporção de população coberta pelo serviço. Hoje, a Região Metropolitana I conta com 1.061 eSF implantadas e a Região Metropolitana II, com 364 (2013, Tabnet/SES). Isso representa uma Cobertura de Atenção Básica destas representado por 45,42% e 69,73 %, nas referidas regiões.

Sabe-se que ainda é necessário ampliar a cobertura de atenção Básica e de ESF,  e avançar na qualificação dos profissionais, aumentando, assim, a resolutividade da Atenção Básica.

Nesse sentido, sendo o Enfermeiro um profissional que compõem estas equipes, e visando consolidar e uniformizar as referências e ações já realizadas de Boas Práticas na Atenção Básica e existentes no âmbito Nacional e Estadual é fundamental a elaboração do Protocolo de Enfermagem das Regiões Metropolitana I e II.

A proposta de construção do Protocolo de Enfermagem Regional iniciou-se por meio de uma parceria entre o Conselho Regional de Enfermagem do Rio de Janeiro e   a Superintendência de Atenção Básica (SAB) da Secretaria de Estado de Saúde (SES) do Rio de Janeiro em 2013.

O Conselho Regional de Enfermagem do Estado do Rio de Janeiro (COREN  RJ), através da Câmara Técnica de Gestão e Assistência de Enfermagem desenvolveu uma metodologia para Elaboração de Protocolos, tendo sido estabelecido o foco nas Regiões da Metropolitana I e II por concentrar a maioria da população do Estado do Rio de Janeiro.

Ressaltamos que a SES, por meio da Subsecretaria de Atenção à Saúde (Atual Subsecretaria de Unidades de Saúde - SUBUS), desenvolve políticas públicas para garantir a saúde da população. A Superintendência de Atenção Básica (SAB) é uma das superintendências que compõem a SUBUS e está organizada em áreas técnicas, assessorias das regiões de saúde e Coordenação do Apoio da Atenção Básica, sendo esta última a articuladora entre as Áreas Técnicas e as equipes de Apoio Institucional das regiões de saúde, promovendo a integração das ações estratégicas destes setores.

Fluxograma 1 – Organograma da SAB
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As regiões de saúde, cinco ao todo, são constituídas por equipes técnicas multiprofissionais compostas por um assessor e apoiadores, organizando-se para o apoio institucional a cada uma das nove regiões de saúde do estado. São elas:

· Baía da Ilha Grande e Metropolitana I;

· Baixada Litorânea e Metropolitana II;

· Centro Sul e Médio Paraíba;

· Serrana;

· Norte e Noroeste.

Nestas Regiões de Saúde, inicialmente foram realizadas Oficinas com o objetivo de apresentar a proposta do Protocolo de Enfermagem, após formou-se Grupos de Trabalho (GT) constituídos por representantes dos municípios para elaboração  dos temas propostos, que foram foram apresentados e discutido junto ao coletivo do grupo de trabalho.

Este protocolo foi aprovado COREN, considerando a Resolução COFEN 358/20092 e Pactuado através da Deliberação CIR nº 06/ 2015 e ratificada pela Deliberação CIB-RJ nº 3.474 de 29 de julho de 2015

Entre as atividades privativas do Enfermeiro estão a consulta de enfermagem e a prescrição de enfermagem. A consulta de enfermagem está regulamentada pela lei n° 7.498/863 e pelo decreto 94.406/874 que dispõe sobre o Exercício Profissional da Enfermagem,  pela  Resolução  COFEN  159/935,  que  dispõe  sobre  a  Consulta       de

Enfermagem  e  também  pela  Resolução   COFEN  358/20096    que  dispõe  sobre       a

Sistematização da Assistência de Enfermagem.

O Processo de Enfermagem ou Consulta de Enfermagem constitui-se na dinâmica das ações sistematizadas e inter-relacionadas, seguindo metodologia orientadora do cuidado e do registro desta prática profissional. A sistematização da assistência de enfermagem na Atenção Básica deverá ser realizada tanto na consulta de enfermagem no âmbito da unidade de saúde quanto nas ações desenvolvidas na comunidade, durante a visita domiciliar ou em outros espaços do território.

O enfermeiro da equipe de atenção básica, que atua ou não nas equipes de Saúde da Família, desenvolve seu trabalho tanto no âmbito da unidade de saúde quanto na comunidade. Entre as suas atribuições estão realização de assistência integral às pessoas e famílias na unidade de saúde desde o acolhimento com classificação do risco para os cuidados básicos à consulta de enfermagem, bem como, e quando necessário, ações no domicílio através da visita domiciliar e/ou em outros espaços comunitários para promoção da saúde, prevenção de agravos e vigilância à saúde.

2 Disponível em: http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-3582009_4384.html
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         A Consulta de Enfermagem deve estar baseada em suporte teórico que oriente e ampare cada uma das etapas do processo e que deverão ser respeitadas, nos temas abordados neste protocolo:

· – Coleta de dados de Enfermagem (ou Histórico de Enfermagem)– processo deliberado, sistemático e contínuo, realizado com o auxílio de métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtenção de informações sobre a pessoa, família ou coletividade humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo saúde e doença.

· – Diagnóstico de Enfermagem – processo de interpretação e agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisão sobre os conceitos diagnósticos de enfermagem que representam, com mais exatidão, as respostas da pessoa, família ou coletividade humana em um dado momento do processo saúde e doença; e que constituem a base para a seleção das ações ou intervenções com as quais se objetiva alcançar os resultados esperados.

· – Planejamento de Enfermagem – determinação dos resultados que se espera alcançar; e das ações ou intervenções de enfermagem que serão realizadas face às respostas da pessoa, família ou coletividade humana em um dado momento do processo saúde e doença, identificadas na etapa de Diagnóstico de Enfermagem.

· – Implementação – realização das ações ou intervenções determinadas na etapa de Planejamento de Enfermagem.

· – Avaliação de Enfermagem – processo deliberado, sistemático e contínuo de verificação de mudanças nas respostas da pessoa, família ou coletividade humana em um dado momento do processo saúde doença, para determinar se as ações ou intervenções de enfermagem alcançaram o resultado esperado; e de verificação da necessidade de mudanças ou adaptações nas etapas do Processo de Enfermagem.

Neste contexto é importante lembrarmos que a prescrição de medicamentos e a solicitação de exames poderão ser desenvolvidas durante o processo, de acordo com a necessidade, desde que incluídas na assistência integral à saúde do individuo e respeitando o Art. 11, parágrafo II da lei 7.498/86, que determina a “prescrição de medicamentos estabelecidos em programas de saúde pública e em rotina aprovada pela instituição de saúde”.

Por último, o enfermeiro da Atenção Básica, no uso dos Protocolos, deverá estar atento aos preceitos éticos e legais da profissão, segundo o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem (Resolução COFEN 311/20077), no que tange a:

· Dos princípios fundamentais: “O profissional de enfermagem atua na promoção, prevenção, recuperação e reabilitação da saúde, com autonomia e em consonância com os preceitos éticos e legais”.

· Seção I: das relações com a pessoa, família e coletividade

· Dos Direitos:

Art. 10 - Recusar-se a executar atividades que não sejam de sua competência técnica, científica, ética e legal ou que não ofereçam segurança ao profissional, a pessoa, família e coletividade.

· Dos Deveres:

Art. 12 - Assegurar a pessoa, família e coletividade assistência de Enfermagem livre de danos decorrentes de imperícia, negligência e imprudência.

Art. 14 - Aprimorar os conhecimentos técnicos, científicos, éticos e culturais em benefício da pessoa, família e coletividade e do desenvolvimento da profissão.

· Das Proibições:

Art.26 – Negar Assistência de Enfermagem em qualquer situação que se caracterize como urgência ou emergência.

Art.35 - Registrar informações parciais e inverídicas sobre a assistência prestada.

Para alcançar estes objetivos, o protocolo aborda temas relevantes e já historicamente consolidados na prática da enfermagem na Atenção Básica, de uma forma prática através de fluxos e descrição de ações e situações mais prevalentes, organizados por ciclos de vida (infância, adolescência, adulto e idoso). O protocolo acompanha as diretrizes do Ministério da Saúde, devendo obrigatoriamente estar em consonância com as linhas de cuidado. Cabe ressaltar que toda linha de cuidado ao paciente deve sempre ser multiprofissional, não podendo este protocolo ser visto de modo isolado.

É evidente a necessidade de avanços na atuação do enfermeiro na Atenção à Saúde como já ocorre em diversas cidades no Brasil e no mundo. Entretanto, por se tratar de um primeiro protocolo, decidiu-se por uma regulamentação mais conservadora, considerando o que já era realizado pelos enfermeiros dos municípios da região.
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      Sendo assim, este protocolo sofrerá revisões de acordo com a necessidade por demanda dos Conselhos de Classe. Neste protocolo o enfermeiro permanece como um importante ator da atenção básica à Saúde. Contudo, o efetivo exercício do papel de coordenação dos cuidados implica superar o desafio de encontrar equilíbrio adequado entre as funções clínicas e gerenciais. A responsabilidade por funções clínicas aumenta seu poder técnico e credibilidade; a expansão de suas funções gerenciais incrementa seu poder administrativo, mas pode corroer a confiança em sua capacidade técnica por parte de especialistas e pacientes como ocorreu nos últimos dez anos, e reduzir a satisfação do enfermeiro na sua prática profissional.

Como ressaltado no Protocolo do Conselho Regional de Enfermagem de Goiás 20108, a iniciativa de protocolar as atividades do Enfermeiro é relevante por despertar  no profissional o benefício em legalizar suas ações, proporciona o desenvolvimento de seu fazer com segurança o que, certamente, resultará em melhoria da qualidade a  saúde

da população. Entretanto, deve-se ressaltar que os profissionais de Saúde da Família devem sempre e obrigatoriamente realizar o cuidado em saúde em equipe.
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· HUMANIZAÇÃO E ACOLHIMENTO
O Sistema Único de Saúde (SUS) é sem dúvida uma das maiores conquistas sociais do povo brasileiro. Ao compreender que “a saúde é direito de todos e dever do Estado”, o SUS assume como princípios a universalidade, a integralidade e a equidade da atenção em saúde. Aponta, portanto, para uma concepção ampliada  de saúde que  não se reduz à ausência de doença.

Entretanto, toda conquista é resultado e início de um novo processo. Neste percurso de construção do SUS, acompanhamos avanços que nos alegram, novas questões que demandam outras respostas, mas também problemas que persistem, impondo a urgência, seja de aperfeiçoamento do sistema, seja de mudança de rumos. O SUS está em processo de construção, encontrando-se em pleno curso de mudanças. Portanto, ainda estão em debate as formas de organização do sistema, dos serviços e do trabalho em saúde, que definem os modos de se produzir saúde e onde investir recursos, entre outros.

Este cenário indica, então, a necessidade de mudanças no modelo de atenção,  que não se farão sem mudanças no modelo de gestão. Para isso, criou-se a Política Nacional de Humanização da Atenção e Gestão no Sistema Único de Saúde – HumanizaSUS9

Por humanização entendemos a valorização dos diferentes sujeitos implicados  no processo de produção de saúde: usuários, trabalhadores e gestores. Os valores que norteiam essa política são a autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento de vínculos solidários, a construção  de redes de cooperação e a participação coletiva no processo de gestão.

Um SUS humanizado é aquele que reconhece o outro como legítimo cidadão de direitos, valorizando os diferentes sujeitos implicados no processo de produção  de saúde. Reconhece, também, a diversidade do povo brasileiro e oferece a todos a mesma atenção à saúde, sem distinção de idade, raça/cor, religião, origem, gênero e orientação sexual.

Apontamos alguns parâmetros para implementação de ações do HumanizaSUS na atenção básica:

9 Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/humanizaSus.pdf
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· Organização do acolhimento de modo a promover a ampliação efetiva do acesso à atenção básica e aos demais níveis do sistema, eliminando as filas, organizando o atendimento com base em riscos/vulnerabilidade priorizando e buscando adequação da capacidade resolutiva;

· Definição inequívoca de responsabilidades sanitárias da equipe de referência com a população referida, favorecendo a produção de vínculo orientado por projetos terapêuticos de saúde, individuais e coletivos, para usuários e comunidade, contemplando ações de diferentes eixos, levando em conta as necessidades/demandas de saúde. Avançar na perspectivas do:

· exercício de uma clínica ampliada, capaz de aumentar a autonomia dos sujeitos, das famílias e da comunidade;

· estabelecimento de redes de saúde, incluindo todos os atores e equipamentos sociais de base territorial (e outros), firmando laços comunitários e construindo políticas e intervenções intersetoriais.

· Organização do trabalho, com base em equipes multiprofissionais e atuação transdisciplinar, incorporando metodologias de planejamento e gestão participativa, colegiada, e avançando na gestão compartilhada dos cuidados/atenção;

· Implementação de sistemas de escuta qualificada para usuários e trabalhadores, com garantia de análise e encaminhamentos a partir dos problemas apresentados;

· Garantia de participação dos trabalhadores em atividades de educação permanente em saúde;

· Promoção de atividades de valorização e de cuidados aos trabalhadores da saúde, contemplando ações voltadas para a promoção da saúde e a qualidade de vida no trabalho;

· Organização do trabalho com base em metas discutidas coletivamente e com definição de eixos avaliativos, avançando na implementação de contratos internos de gestão.

O acolhimento como ato ou efeito de acolher expressa, em suas várias definições, uma ação de aproximação, um “estar com” e um “estar perto de”, ou seja, uma atitude de inclusão. É exatamente nesse sentido que queremos afirmar o acolhimento como uma das diretrizes de maior relevância da Política Nacional de Humanização.

Acolhimento não tem local nem hora certo para acontecer, nem um profissional específico para fazê-lo: faz parte de todos os encontros do serviço de saúde. O acolhimento é uma postura ética que implica na escuta do usuário em suas queixas, no reconhecimento do seu protagonismo no processo de saúde e adoecimento, e na responsabilização pela resolução, com ativação de redes de compartilhamento de saberes.

As possibilidades de acolhimento são muitas e o importante é que as melhorias sejam feitas com a participação de toda a equipe que trabalha no serviço. O acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho em saúde, de forma a atender a todos que procuram os serviços de saúde, ouvindo seus pedidos e assumindo no serviço uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usuários.

O acolhimento como postura e prática nas ações de atenção e gestão nas  unidades de saúde favorece a construção de uma relação de confiança e compromisso dos usuários com as equipes e os serviços, contribuindo para a promoção da cultura de solidariedade e para a legitimação do sistema público de saúde. Favorece, também, a possibilidade de avanços na aliança entre usuários, trabalhadores e gestores da saúde em defesa do SUS como uma política pública essencial da e para a população brasileira.

Nesse funcionamento, o acolhimento deixa de ser uma ação pontual e isolada dos processos de produção de saúde e se multiplica em inúmeras outras ações, que, partindo do complexo encontro entre o sujeito profissional de saúde e o sujeito demandante, possibilitam que sejam analisados:

· o ato da escuta e a produção de vínculo como ação terapêutica;

· as formas de organização dos serviços de saúde;

· o uso ou não de saberes e afetos, para a melhoria da qualidade das ações de saúde, e o quanto esses saberes e afetos estão a favor da vida;

· a humanização das relações em serviço;

· a adequação da área física e a compatibilização entre a oferta e a demanda por ações de saúde;

· a governabilidade das equipes locais; e

· os modelos de gestão vigentes na unidade de saúde.

Na situação concreta do serviço, algumas questões devem ser consideradas

· Como se dá o acesso do usuário, em suas necessidades de saúde, ao atendimento em seu serviço?

Alguns pontos para serem observados utilizando todos os sentidos (audição, visão, tato... e também a intuição):

· Ao chegar à unidade, a quem ou para onde o usuário se dirige? Quem o recebe? De que modo?

· Qual o caminho que o usuário faz até ser atendido?

· O que  se  configura  como necessidade de  atendimento  no serviço?  Quem  a

define?

· O que não é atendido e por quê?

· Como você percebe a escuta à demanda do usuário?

· Do  que  e  como  a  rede  social  do  usuário  é  informada?  Que  profissionais

participam desse processo?

· Que tipos de agravos à saúde são imediatamente atendidos?

· Em quanto tempo?

· O que os define como prioritários?

· Há em seu serviço uma ordenação do atendimento? Qual?

· Como é feito o encaminhamento dos casos não atendidos na unidade?

· Que procedimentos são utilizados?

· Quem responde por eles?

· Há articulação com a rede de serviços de saúde (sistemas de referência e contra-referência)?

· O usuário e a rede social participam desse processo?

· Como você percebe a relação entre o trabalhador de saúde e o usuário? Como são compostas as equipes de atendimento em sua unidade?

· Por grupo-classe profissional?

· Há trabalho de equipe multiprofissional? Em que setores?

· Há reuniões ordinárias? Qual a periodicidade? Qual é a composição?

· Quais as maiores dificuldades encontradas no funcionamento por grupo-classe ou equipe multiprofissional?

· Como são tomadas as decisões em sua unidade?

· Pelas chefias?

· Pelo gestor geral da unidade?

· Por colegiados?

· Como são definidas as prioridades e as necessidades de mudança no processo de trabalho?

Quem participa disso? De que modos são encaminhadas?

· Como se lida com os conflitos e as divergências no cotidiano do serviço?

· Como é o ambiente e no que ele interfere nas práticas de acolhimento?

· Como são a confortabilidade e a privacidade?

· Como são a informação e a sinalização?

· Como são as condições e as relações de trabalho?

O fluxograma a seguir busca representar um padrão de fluxo dos usuários nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), partindo do pressuposto de que a recepção é o primeiro contato e de que, havendo situações imprevistas cuja avaliação e definição de oferta(s) precisa(s) de cuidado não sejam possíveis na recepção, deve haver um espaço adequado para escuta, análise, definição de oferta de cuidado com base na necessidade de saúde e, em alguns casos, intervenções.
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Fluxograma 2 – Acolhimento à demanda espontânea na Atenção Básica
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Fonte: Cadernos de Atenção Básica: acolhimento à demanda espontânea. Vol II, nº 28.

Quadro 1- Classificação geral dos casos de demanda espontânea na Atenção Básica

	  SITUAÇÃO NÃOAGUDA


	Condutas possíveis

	· Orientação específica e/ ou sobre as ofertas daunidade;

· Adiantamento de ações previstas em protocolos (ex.: teste de gravidez,imunização);

· Agendamento/ programação deintervenções;

· Contudo, vale salientar que o tempo para o agendamento deve levar em consideração a história, vulnerabilidade e o quadro clínico daqueixa.

	SITUAÇÃO AGUDA OU CRÔNICA AGUDIZADA

	Condutas possíveis

	· Atendimento imediato (alto risco de vida); necessita de intervenção da equipe no mesmo momento, obrigatoriamente com a presença do médico. Ex.: parada cardiorrespiratória, dificuldade respiratória grave, convulsão, rebaixamento do nível de consciência, dor severa.

	· Atendimento prioritário com prioridade em relação aos usuários agendados (risco moderado): necessita de intervenção breve da equipe, podendo ser ofertado inicialmente medidas de conforto pela enfermagem até a nova avaliação do profissional mais indicado para o caso. Influencia na ordem de atendimento. Ex.: crise asmática leve e moderada, febre sem complicação, gestante com dor abdominal, usuários com suspeita de doenças transmissíveis, pessoas com ansiedade significativa, infecções orofaciais disseminadas, hemorragias bucais espontâneas ou decorrentes de trauma, suspeita deviolência.

	· Atendimento no dia sem prioridade sobre os usuários agendados (risco baixo ou ausência de risco com vulnerabilidade importante): situação que precisa ser manejada no mesmo dia pela equipe levando em conta a estratificação de risco biológico e a vulnerabilidade psicossocial. O manejo poderá ser feito pelo enfermeiro e/ ou médico e/ ou odontológico ou profissionais do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) dependendo da situação e dos protocolos locais. Ex.: disúria, tosse sem sinais de risco, dor lombar leve, renovação de medicamento de uso contínuo, conflito familiar, usuário que não conseguirá acessar o serviço em outromomento.


Fonte: Caderno de Atenção Básica nº 28, Volume II -Acolhimento à demanda espontânea: Queixas comuns na Atenção Básica
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· ATENÇÃO À SAÚDE DA CRIANÇA

· Acolhimento Mãe/ bebê

Com a aproximação da equipe de saúde do contexto de vida das famílias, a visita domiciliar tornou-se um instrumento importante para a troca de informações vinculadas às necessidades particulares de cada indivíduo, favorecendo, desta forma, atividades educativas e mais humanizadas (BRASIL, 2012).

A visita domiciliar é recomendada às famílias de puérperas e de recém-nascidos, logo após a chegada da maternidade e, posteriormente, a esse período, a partir das necessidades evidenciadas durante o acompanhamento pela equipe de saúde, devendo ser esta pactuada com a família. Cabe lembrar que a visita domiciliar não é apenas uma atribuição do Agente Comunitário de Saúde (ACS), podendo a primeira consulta do Recém- Nascido (RN) e da puérpera ocorrer em domicílio e ser conduzida pelo(a) médico(a) e/ou enfermeiro(a) (BRASIL, 2012).

O mais comum é a primeira visita ser realizada apenas pelo ACS, entretanto, é aconselhável a visita do ACS e do Enfermeiro até o 5º dia após a alta. Segundo Brasil (2012), os principais objetivos da primeira visita domiciliar ao recém-nascido e à sua família são:

· Observar as relações familiares;

· Facilitar o acesso ao serviço de saúde;

· Possibilitar ou fortalecer o vínculo da família com as equipes de saúde;

· Escutar e oferecer suporte emocional nessa etapa de crise vital da família (nascimento de um filho);

· Orientar a família sobre os cuidados com o bebê;

· Identificar sinais de depressão puerperal;

· Promover o aleitamento materno exclusivo até o 6º mês de vida;

· Prevenir lesões não intencionais;

· Identificar sinais de perigo à saúde da criança.

Além de verificar as condições gerais do recém-nascido e da mãe, é necessário encaminhar a mãe para a consulta de puerpério, orientar sobre as ações do 5º dia na unidade de saúde e sobre a importância do acompanhamento à saúde da criança.

As ações do 5º dia contemplam: Acolhimento mãe/bebê com consulta de Enfermagem na UBS; imunização; triagem neonatal (teste do pezinho); teste do reflexo vermelho (se não realizou na maternidade, agendar ou realizar no momento), avaliação de risco e vulnerabilidade da criança, promoção do aleitamento materno e orientação quanto ao acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança (puericultura).

Destacamos algumas orientações importantes para a orientação à família:

· Cuidados com o coto umbilical - Explicar a importância de cuidar adequadamente do coto umbilical para evitar infecções. Lavar as mãos antes e após manipular o coto, higienizar com uma gaze embebida em álcool 70%, sempre  no sentido céfalo-caudal. Manter o coto umbilical sempre limpo e seco.

É importante orientar à família a não cobrir o umbigo com faixas ou esparadrapo. Desaconselhar o uso de moedas, fumo ou qualquer outra substância para “curar” o umbigo.

Caso seja observada vermelhidão, umidade, secreção e odor fétido ao redor do coto umbilical, orientar à família que procure um posto de saúde mais próximo de casa, para avaliação.

A queda do coto umbilical geralmente ocorre em até duas semanas após o nascimento do bebê.

· Higiene pessoal- Orientar o banho diário e a limpeza do RN, preferencialmente utilizando sabonete neutro, sempre lavando as mãos antes de manipular o RN.

Vale pontuar, que é bom que seja evitado usar perfume ou talco no RN, bem como não permitir que pessoas fumem no mesmo ambiente que o bebê.

Orientar a limpeza da região anal e perineal a cada troca de fraldas para evitar lesões na pele;

· Hábitos de sono – orientar sobre os hábitos de sono e os diferentes tipos de choro. Durante a avaliação de uma criança cujos pais queixam-se de choro excessivo, os seguintes aspectos devem ser avaliados: estado geral da criança, história pré-natal e perinatal, momento de início e duração do choro, tensão no ambiente, hábitos de alimentação, diurese, evacuação, dieta da mãe (se estiver amamentando), refluxo gastroesofágico, história familiar de alergias, resposta dos pais referentes ao choro e fatores que aliviam ou agravam o choro;

· Higiene do ambiente – Orientar o cuidado com as roupas do RN, mantendo-as limpas. Ferver a água do banho, se essa não for tratada. Manter limpo o lugar em que o RN dorme. Manter a casa arejada e usar mosquiteiros, se necessário;

· Orientar a posição supina (de “barriga para cima”) para dormir e a sua relação de proteção contra a morte súbita do lactente.

De acordo com Brasil (2012), ainda durante a visita domiciliar, atentar para alguns sinais de perigo com o bebê:

· Convulsões ou apnéia (a criança fica em torno de 20 segundos sem respirar);

· Frequência cardíaca abaixo de 100bpm;

· Letargia ou inconsciência;

· Respiração rápida (acima de 60irpm);

· Atividade reduzida (a criança movimenta-se menos do que o habitual);

· Febre (37,5ºC ou mais);

· Hipotermia (menos do que 35,5ºC);

· Tiragem subcostal;

· Batimentos de asas do nariz;

· Cianose, palidez e icterícia;

· Gemidos;

· Secreção purulenta do ouvido;

· Umbigo hiperemiado (hiperemia estendida à pele da parede abdominal) e/ou com secreção purulenta (indicando onfalite);

· Pústulas ou vesículas na pele;

· Irritabilidade ou dor à manipulação;

· Vômitos importantes (ela vomita tudo o que ingere);

· Não pega o peito ou não consegue se alimentar;

· Diarréia;

· Placas brancas persistentes na boca.

Caso identificado algum sinal de perigo durante a visita domiciliar, encaminhar para consulta médica e/ou enfermagem na UBS e/ ou unidade de emergência, de acordo com o sinal de perigo.

· - A consulta de puericultura

A puericultura efetiva-se pelo acompanhamento periódico e sistemático das crianças para avaliação de seu crescimento e desenvolvimento, vacinação, orientações às mães sobre a prevenção de acidentes, aleitamento materno, higiene individual e ambiental e, também, pela identificação precoce dos agravos, com vista à intervenção efetiva e apropriada. Para isto, pressupõe a atuação de toda equipe de atenção à criança, de forma intercalada ou conjunta, possibilitando a ampliação na oferta dessa atenção, pela consulta de enfermagem, consulta médica e grupos educativos.

Como diretriz da atenção primária, a assistência na puericultura será prestada, minimamente, conforme o calendário proposto pelo Ministério da Saúde, sendo intercaladas consultas com enfermeiro e médico, trabalhos em grupos e as visitas mensais pelos Agentes Comunitários de saúde.

Quadro 2 -  Orientações para a Puericultura na Atenção Básica

	

	Incentivar e apoiar o aleitamento materno.

	Diminuir a mortalidade infantil.

	Proporcionar atendimento rotineiro, periódico e contínuo.

	Desenvolver ações que favoreçam o processo de crescimento, o desenvolvimento e a qualidade de vida da criança.

	Orientar a alimentação.

	Garantir níveis de cobertura vacinal de acordo com as normas técnicas do Ministério de Saúde e Secretaria Estadual de Saúde.

	Identificar precocemente os processos patológicos, favorecendo o diagnóstico e tratamento oportunos.

	Promover a vigilância de situações de riscos específicos: desnutrição, recém- nascidos de risco, problemas visuais e outras.

	Fortalecer o vínculo entre equipe de saúde – comunidade.


O acompanhamento da criança – que se inicia com a visita domiciliar até o 5º  dia após a alta hospitalar e as Ações do 5º Dia – deve ser programado através de um calendário de atendimentos individuais e coletivos, que inclua visitas domiciliares, participação da família em grupos educativos e consultas médica e de enfermagem.

A equipe básica (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS) é responsável pelas atividades envolvidas no acompanhamento da criança. Sempre que necessário, a criança deverá ser encaminhada ao pediatra e/ou especialista de acordo com fluxo de referenciamento do Município.

Quadro 3 – Número de Consultas e atividade sem grupo na Atenção básica para crianças até 5 anos

	º ano de vida*
	2º ano de vida
	Do 3º ano ate 5º ano

	7/8 consultas individuais (sendo três medicas e quatro pelo enfermeiro)
	Duas consultas individuais (1 consulta médica e 1 de enfermagem)
	Duas consultas individuais anuais (1 consulta médica e  1 deenfermagem)

	Quatro
atividades
em grupoeducativas
	Duas atividades em grupo educativas
	Uma   atividade   em
grupo educativa

	Doze visitas domiciliares pelos Agentes Comunitário de Saúde


*Sendo o primeiro ano de vida uma etapa de extrema vulnerabilidade, recomenda-se um menor intervalo entre os atendimentos.

Fluxograma 3 – Referenciamento de crianças da unidade de saúde para especialidades
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Anamnese

A partir da anamnese, procura-se avaliar as condições do nascimento da criança (tipo de parto, local do parto, peso ao nascer, idade gestacional, índice de Apgar, intercorrências clínicas na gestação, no parto, no período neonatal e nos tratamentos realizados) (DEMOTT et  al., 2006; BRASIL, 2004a; PORTO ALEGRE,  2004),    bem

como seus antecedentes familiares.

Vele a informação que, o índice de Apgar – no quinto minuto entre 7 e 10 é considerado normal. Apgar 4, 5 ou 6 é considerado intermediário e relaciona-se, por exemplo, com prematuridade, medicamentos usados pela mãe, malformação congênita, o que não significa maior risco para disfunção neurológica. Índices de 0 a 3, no quinto minuto, relacionam-se a maior risco de mortalidade e leve aumento de risco para paralisia cerebral. No entanto, um baixo índice de Apgar, isoladamente, não prediz disfunção neurológica tardia.

É importante estabelecer uma relação de confiança com a criança/ família, estabelecendo parcerias para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança. É preciso saber ouvir, ter empatia, demonstrar interesse, valorizar as questões abordadas tanto pela criança, como pela família.

Exame físico

Um exame físico completo deve ser realizado na primeira consulta de puericultura (BRASIL, 2004a), por um médico ou enfermeiro (BRASIL, 2012) É consenso que o exame físico e seus achados devem ser descritos e compartilhados com os pais, como forma de facilitar-lhes a percepção das necessidades do bebê (DEMOTT et al., 2006). Não é necessária a repetição do exame físico completo em todas as consultas.

O quadro a seguir se refere às recomendações de exame físico nas primeiras semanas de vida (DEMOTT et al., 2006; PORTO ALEGRE, 2004).

Quadro 4 – Recomendações para exame físico nas primeiras semanas de vida

	TÓPICOS DO EXAME FÍSICO
	AÇÕES ESPECÍFICAS

	Peso,
comprimento
e perímetrocefálico
	Avalie o comprimento e o perímetro cefálico da criança. Avalie o peso em relação ao peso ideal ao nascer. Consideram-se normais tanto uma perda de peso de até 10% ao nascer quanto a sua recuperação até o 15º dia de vida. O perímetro cefálico com medidas acima ou abaixo de dois desvios-padrão (<-2 ou >+2 escores “z”) pode estar relacionado a doenças neurológicas, como microcefalia (de causa genética ou ambiental) e hidrocefalia, o que exige, portanto, melhor avaliação e encaminhamento (MACCHIAVEMI; BARROS FILHO, 1998).

	Desenvolvimento social e psicoafetivo
	Observe e avalie o relacionamento da mãe/cuidador e dos familiares com o bebê: como respondem às suas manifestações, como interagem com o bebê e se lhe proporcionam situações variadas de estímulo.

	Estado geral
	Avalie a postura normal do recém-nascido: as extremidades fletidas, as mãos fechadas e o rosto, geralmente, dirigido a um dos lados.

Observe o padrão respiratório: a presença de anormalidades, como batimentos de asas do nariz, tiragem intercostal ou diafragmática e sons emitidos. Avalie o estado de vigília do recém-nascido: o estado de alerta, o sono leve ou profundo e o choro.

Identifique sinais de desidratação e/ou hipoglicemia: pouca diurese, má ingestão (a criança não consegue mamar ou vomita tudo o que mama), hipoatividade e letargia.

A temperatura axilar normal situa-se entre 36,4ºC e 37,5ºC e não necessita ser medida rotineiramente em crianças assintomáticas, exceto na presença de fatores de risco, como  febre materna durante oparto.

	Face
	Pesquise alguma assimetria, malformação, deformidade ou aparência sindrômica.

	Pele
	Observe a presença de: (a) edema (se for generalizado, pense em doença hemolítica  perinatal, iatrogenia por uso de coloides ou cristaloides em excesso, insuficiência cardíaca, sepse; se for localizado, isso sugere trauma de parto); (b) palidez (sangramento, anemia, vasoconstrição periférica ou sinal de arlequim – palidez em um hemicorpo e eritema do lado oposto, por alteração vasomotora e sem repercussão clínica); (c) cianose (se for generalizada, pense em doenças cardiorrespiratórias graves; se for localizada nas extremidades ou na região perioral, pense em hipotermia); (d) icterícia. O profissional deverá estar mais atento caso a icterícia tenha se iniciado nas primeiras 24 horas ou depois do 7º dia de vida, caso tenha duração maior do que uma semana no recém-nascido a termo, duração maior do que duas semanas no prematuro (CANADIAN..., 2008) e se a tonalidade for amarela com matiz intenso ou se a icterícia se espalha pelo corpo, atingindo pernas e braços. Pesquise apossível


	
	presença de assaduras, pústulas (impetigo) e bolhas palmo-plantares (sífilis). Esclareça a família quanto à benignidade do eritema tóxico.

	Crânio
	Examine as fontanelas: a fontanela anterior mede de 1cm a 4cm, tem forma losangular, fecha-se do 9º ao 18º mês e não deve estar fechada no momento do nascimento. A fontanela posterior é triangular, mede cerca de 0,5 cm e fecha-se até o segundo mês. Não devem estar túrgidas, abauladas ou deprimidas. Bossa serossanguínea e cefalematomas (mais delimitados do que a bossa e que involuem mais lentamente) desaparecem espontaneamente

	Olhos
	Reflexo fotomotor: projeta-se um feixe de luz em posição ligeiramente lateral a um olho. A pupila deve se contrair rapidamente. O teste deve ser repetido no outro olho, devendo ser comparado com o primeiro. Avalia basicamente a estrutura anátomo – funcional. Orientar o responsável sobre a realização do Teste do reflexo vermelho ou Bruckner test e sua importância.

	Orelhas e audição
	Oriente a família para a realização da triagem auditiva neonatal universal (Tanu) ou “teste da orelhinha”. Observe também a implantação, o tamanho e a simetria das orelhas.

	Nariz
	Avalie a forma e a possível presença de secreção (sífilis).

	Boca
	Alterações morfológicas podem representar dificuldade para a pega durante a amamentação, o que exigirá suporte e acompanhamento adequados. Observe a úvula, o tamanho da língua (macroglossia), o palato, o freio lingual e a coloração dos lábios.

	Pescoço
	Avalie a assimetria facial e a posição viciosa da cabeça. O torcicolo congênito tem resolução espontânea em 90% dos casos. No entanto, nos casos mais persistentes, pode ser necessária correção cirúrgica (protelada até os três anos de idade) (STAHELI, 2008).

	Tórax
	Avalie a assimetria, pois ela sugere malformações cardíacas, pulmonares, de coluna ou arcabouço costal. Apalpe as clavículas, para avaliar se há fraturas que poderiam acarretar diminuição ou ausência de movimentos do braço. A fratura de clavícula é manejada simplesmente prendendo-se o braço ao tórax, para proporcionar conforto ao bebê  (STAHELI, 2008); tem caráter benigno e ocorre formação de calo ósseo em 2 a 3 semanas. Oriente a família para a involução espontânea de mamas, que podem estar ingurgitadas ou com presença de secreção leitosa (passagem de hormônios maternos). Observe possíveis sinais de sofrimento respiratório (tiragens, retração xifoidiana, batimentos de asas do nariz, gemidos, estridor). Conte a frequência cardíaca, que normalmente varia entre 120bpm e 160bpm. Observe a possível presença de cianose, abaulamento pré-cordial, turgência jugular, ictus cordis e sopros cardíacos. Verifique também ospulsos.


	Abdome
	Observe a respiração, que é basicamente abdominal e deve estar entre 40mrm e 60mrm. Observe a forma do abdome: se ele estiver dilatado, o achado pode sugerir presença de líquido, distensão gasosa, visceromegalias, obstrução ou perfuração abdominal; se ele estiver escavado, isso pode indicar hérnia diafragmática, encaminhe a criança ao pediatra.

	Genitália
	Apalpe a bolsa escrotal para identificar a presença dos testículos. Quando os testículos não forem palpáveis na bolsa escrotal na primeira consulta do recém-nascido, a mãe pode ser informada de que isso se trata de uma situação comum, especialmente em prematuros (9,2% a 30%). Isso porque, na maioria das vezes, os testículos “descem” até os 3 meses de vida, quando o caso deverá ser reavaliado. Se aos 6 meses os testículos não forem apalpados na bolsa escrotal, a criança deve ser encaminhada para melhor avaliação e tratamento (DENES; SOUZA; SOUZA apud JATENE; NOBRE; BERNARDO, 2006) A fimose é fisiológica ao nascimento. Deve-se observar a localização do meato urinário para excluir a possibilidade de hipospádia ou epispádia. Na genitália feminina, os pequenos lábios e o clitóris estão mais proeminentes. Pode haver secreção esbranquiçada, às vezes hemorrágica, devido à passagem de hormônios maternos, que se resolveespontaneamente.

	Ânus e reto
	Verifique a permeabilidade anal, bem como a posição do orifício e a presença de fissuras.

	Sistema osteoarticular
	Examine os membros superiores e inferiores, para avaliar sua resistência à extensão, a flexão dos membros, a possibilidade de flacidez excessiva e a suposta presença de paralisia

	Coluna vertebral
	Examine toda a coluna, em especial a área lombo-sacra, percorrendo a linha média.

	Avaliação neurológica
	Observe reflexos arcaicos: sucção, preensão palmo-plantar e Moro (descrito no capítulo 8, sobre o acompanhamento do desenvolvimento), que são atividades próprias do recém- nascido a termo, sadio. Observe a postura de flexão generalizada e a lateralização da cabeça até o final do primeiro mês.


Fonte: DEMOTT et al., 2006; PORTO ALEGRE, 2004 (com adaptações) in BRASIL ( 2012)

A monitorização do crescimento é um componente da consulta para a criança no mundo inteiro. Os registros do peso, da estatura e do comprimento, bem como do perímetro cefálico da criança, aferidos nos gráficos de crescimento, são recomendáveis para todas as consultas, para crianças de risco ou não, até os 2 anos de idade (PANPANICH; GARNER, 2008). Entre os 2 e os 10 anos de idade, deve-se aferir o peso e a altura e plotá-los no gráfico nas consultas realizadas. A altura para a idade é o melhor indicador de crescimento da criança.

O perímetro cefálico é um parâmetro antropométrico altamente correlacionado com o tamanho cerebral, refletindo o estado nutricional do início da vida e pode ser um preditor de saúde e qualidade de vida. (MACCHIAVERNIL e FILHO,1998)

O crescimento do perímetro cefálico deve ser atentamente acompanhado pela gravidade das condições associadas à alteração de seu padrão. Nesses casos, o diagnóstico precoce pode ser decisivo para o sucesso da abordagem terapêutica.

Por conta do aumento de casos de Zika vírus e sua provável associação com a ocorrência de microcefalia, é importante esta avaliação e acompanhamento de forma minunciosa. Segundo o Ministério da Saúde (2015), adota-se como valor de referência para definição de microcefalia em recém-nascidos à termo o “perímetro cefálico ≤ 32 cm ao nascimento, de acordo com as curvas da OMS para meninos e meninas”. Já   para

recém-natos pré-termos, o ponto de corte é o “perímetro cefálico menor que -2 desvios padrões, pela curva de Fenton para meninos e meninas”10.

O índice de massa corporal (IMC) é um bom marcador de adiposidade e sobrepeso, além do fato de que seu valor na infância pode ser preditivo do IMC da vida adulta (TANAKA et al., 2001). Recomenda-se a plotagem de peso, estatura/comprimento nas curvas de IMC por idade e gênero desde o nascimento (LYNCH; WANG; WILCKEN, 2000).

Espera-se que uma criança que esteja crescendo bem, descreva uma trajetória regular, ascendente e paralela à curva estabelecida como padrão, delineada a partir de suas medidas sequenciais.

Toda vez que a criança for pesada, um ponto deverá ser marcado em sua caderneta, correspondendo ao encontro das coordenadas de peso (eixo vertical) e idade (eixo horizontal). A união desses pontos sequenciais formará o traçado do canal de crescimento da criança no período avaliado.

No primeiro ano de vida, quando o intervalo entre as pesagens for maior que  dois meses, a linha do traçado deverá ser pontilhada, indicando a descontinuidade do acompanhamento da criança.

Em 2001, com a atualização das Normas Técnicas para o Acompanhamento do Crescimento  e  Desenvolvimento,  foi  acrescentado  no  Cartão  da  Criança,  mais uma

10 Disponível em: <http://ucalgary.ca/fenton/files/fenton/fenton2013growthchartboys.pdf>. Acesso em 09 mar 2016.

Disponível em: <http://ucalgary.ca/fenton/files/fenton/fenton2013growthchartgirls.pdf>. Acesso em 09 mar 2016.

curva que é o percentil 0,1 para compatibilização com o instrumento de capacitação da Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na Infância (AIDPI).

Na avaliação transversal e na primeira pesagem, considera-se apenas a posição aos pontos de corte superior e inferior às curvas de referência para classificar a criança como:

· acima do percentil 97: classificar como sobrepeso;

· entre os percentis 97 e 3: faixa de normalidade nutricional;

· entre os percentis 10 e 3: classificar como risco nutricional;

· entre os percentis 3 e 0,1: classificar como peso baixo;

· abaixo do percentil 0,1: classificar como peso muito baixo.

Na avaliação longitudinal, além da posição do ponto, considera-se também a inclinação da curva de crescimento da criança.

Em relação à estatura, atenção especial deve ser dada aos pacientes com  percentil estatura-idade menor ou igual a 3 e/ou retificação da curva.

Fluxograma 4 - Esquema do crescimento e desenvolvimento cefálico
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Fluxograma 5 - Passos para avaliação e acompanhamento da estatura de crianças
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Quadro 5 – Desenvolvimento Da Criança Até Os 2 Anos De Vida
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· – Aleitamento materno e orientação alimentar

Preferencialmente, somente o leite materno deve ser oferecido de forma exclusiva para a criança até os primeiros 6 meses de idade (água e chás não devem ser oferecidos), com o acompanhamento do crescimento e ganho ponderal.

Todo desenvolvimento fisiológico depende direta ou indiretamente da nutrição, principalmente na criança, que está em plena aquisição de massa e crescimento. Destacamos algumas vantagens da alimentação com o leite materno:

Nutricionais: é um alimento fisiologicamente perfeito para o bebê; a maioria das mulheres produz leite em quantidade e qualidade adequada às necessidades do seu bebê. Colabora efetivamente para diminuir a taxa de desnutrição energético-proteica e consequentemente a mortalidade infantil.

Imunológicas: protege a criança contra infecções, principalmente do aparelho digestivo, pois retarda a exposição da criança a possíveis contaminações alimentares em ambientes desfavoráveis. Diminui também a probabilidade de processos alérgicos decorrentes da exposição precoce às proteínas do leite de vaca.

Psicológicas: estabelece relação afetiva mãe-filho;

Econômicas: representa economia real (em compra de leite em pó, esterilização da água e utensílios pela fervura, gasto com gás de cozinha, etc.).

Planejamento Familiar: ajuda no espaçamento de nova gravidez, mas é falho em alguns casos após os 2 meses, de modo que é preciso orientar a mãe a usar outros métodos contraceptivos.

Além do conhecimento sobre as vantagens do aleitamento materno, as mulheres devem ser orientadas sobre técnicas de amamentação durante o pré- natal, durante o trabalho de parto e assim que chegarem da maternidade. (SÃO PAULO, 2003).

Composição do leite materno:

· Água: 87% de sua composição centesimal

· Material nitrogenado: fração protéica: 30% de caseína e 70% de proteína do  soro; fração não-protéica: uréia.

· Carboidratos: lactose, 40% da energia.

· Lipídeos: 50% da energia, componente do leite que mais varia.

· Minerais: não variam com a alimentação da mãe.

· Vitaminas: A,B1,B2,B6,C,E,K, niacina e ácido fólico

· Componentes Imunoprotetores:

· Fatores solúveis: específicos e não-específicos.

· Específicos: IgA, IgG, IgM e IgE.

· Não-específicos: fator bífido, fator de resistência, lisozima, lactoferrina, interferon.

· Fatores não-solúveis: neutrófilos, macrófagos e linfócitos.

Leite colostro

Aparece por volta do 7º mês de gestação, é espesso, pegajoso e amarelo claro, é completo como primeiro alimento para o bebê, Volume = 30 ml (10 a 100 ml/dia).
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Manejo clínico da lactação: Aspectos básicos de anatomia e fisiologia[image: image32.png]Atséolos
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· Reflexos maternos: da produção (prolactina) e da ejeção (ocitocina).

· Reflexos infantis: busca, pega, sucção, deglutição

Prolactina

É um homônimo secretado pela adenohipófise e tem como principal função estimular a produção de leite pelas glândulas mamárias.
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· A prolactina ajuda a produção do leite e pode fazer a mãe sentir-se sonolenta e relaxada;

· Os níveis de prolactina devem ser mantidos altos para que os alvéolos produzam leite;

· A duração e frequência das mamadas afetam o nível da prolactina;

· A ocitocina ejeta o leite, para que o bebê possa retirá-lo ao mamar;

· Nos primeiros dias de ejeção do leite a mãe pode sentir contrações uterinas ou sede, ouvir o bebê deglutindo e ver leite vazando da outra mama;

· Dor,
dúvida,
vergonha,
ansiedade,
nicotina
ou
álcool
podem
inibir temporariamente a ocitocina.

Ocitocina na amamentação

A ocitocina tem um papel importante na amamentação. A sucção estimula a liberação desse hormônio e o leite flui com maior facilidade, facilitando o vínculo mãe- bebê.
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2.3.1- Cuidados com as mamas

O pré-natal é o momento ideal para iniciar o trabalho de preparação para o aleitamento materno, através da formação de grupos de gestantes e atendimento individual. A equipe de saúde deve desenvolver dinâmicas de grupo, com a participação ativa das gestantes, buscando trabalhar com o conhecimento que elas têm sobre a amamentação, principais tabus existentes (leite fraco, insuficiente) abordando temas como: a anatomia da mama, fisiologia da lactação, cuidados com a mama, nutrição, aspectos emocionais e importância do leite materno para o bebê.

Cuidados com as mamas no Pré-Natal:

· Iniciar os cuidados com a mama no 3° trimestre de gravidez;

· Não usar pomadas, cremes, óleos, sabão ou álcool na região aréolo-mamilar;

· Fazer banhos de sol no período até às 10h da manhã ou após às 16h, iniciando com 5 minutos até completar 30 minutos;

· Deixar região mamilar exposta ao ar o maior tempo possível;

· Fazer exercícios de protração do mamilo de duas a três vezes ao dia: exercícios de Hoffman, exercícios de tração manual, tração com seringa de 20ml (p/mamilos  invertido e semi-invertido) e tração com “Niplette” (p/ mamilos invertido e pseudo- invertido)

No retorno para a casa, a mãe deve ser orientada sobre:

· Importância da amamentação;

· Técnicas de Amamentação;

· Benífícios do leite materno para o RN;

· Benefícios da amamentação para a nutriz;

· Uso de bicos artificiais;

· Reflexos do bebê que auxiliam a mamar: Reflexo de busca ou de procura, Reflexo de sucção e Reflexo de deglutição;

· Livre demanda;

· Observação das mamas

· Ordenha manual, em casos, em casos de muita produção de leite.
Exame Físico das Mamas:

O exame das mamas faz parte da rotina de atendimento às gestantes e nutrizes. O profissional deve ensiná-las a conhecer suas mamas. É importante observar se existe insegurança, resistência à amamentação e anormalidades anatômicas.

Para o exame, deve-se solicitar à gestante ou nutriz para desnudar o tronco, sentar numa cadeira e elevar os braços até a cabeça. Verificar: a forma, simetria das mamas, retrações, tipos de mamilos (normal, plano, invertido), rede venosa e aspecto da pele. Com a paciente deitada, apalpar as mamas com a face palmar dos dedos verificando a presença de nódulos e áreas dolorosas. Em seguida proceder à expressão da aréola e mamilo, verificando a presença e o aspecto da secreção.

Atentar para:

· Pouco leite ou leite fraco - Queixa frequente durante a amamentação, está relacionada a insegurança materna e sua capacidade de amamentar. O melhor indicativo da suficiência do leite materno é o ganho de peso e o número de micções por dia.

Solução: apoio psicológico a mãe e orientação específica.

· Fissuras mamárias - Ocorre devido a pega inadequada.

Solução: colocar a criança para sugar, orientando a pega adequada; banho de sol nos seios. Não usar pomadas, sabonetes ou álcool no bico ferido.

· Ingurgitamento mamário - Caracteriza-se pelo aumento de volume, endurecimento, enrijecimento, hipertermia das mamas, frequentemente dolorosas. É causado pela retenção de leite no interior da glândula e canais galactóforos..

Solução: identificar os tipos de ingurgitamento (lobular/ lobar/ ampolar/ glandular); proporcionar aréola flexível antes de cada mamada com a ordenha mamária manual; estimular a sucção.

· Mastite – infecção causada por agentes microbianos, caracterizada por: calor, rubor, dor e tumor em uma região delimitada.

Solução: ordenha manual; intervenção médica para tratamento medicamentoso se necessário. Estímulo a manutenção da amamentação. Abscesso não constitui contraindicação.

· Leite secando - diminuição da produção.

Solução: manter mamadas curtas e frequentes; aumentar a ingesta de líquidos da nutriz; alimentação correta.

· – A Pega do Recém-Nascido

· A boca está bem aberta;

· O lábio inferior voltado para fora;

· O queixo toca o seio;

· O bebê suga, dá uma pausa e suga novamente com sucções lentas e profundas;

· Há mais aréola visível acima da boca do que abaixo;

· Pega toda a aréola, não apenas o mamilo;

· A mãe pode ouvir o bebê deglutindo.

Boa Pega na Amamentação[image: image35.png]



Sequência de uma boa pega

· Segure o bebê próximo a mama mantendo a boca de frente para ela;

· O bebê deve colocar um bom volume da mama na boca para retirar o leite;

· A mamada obedece a um ciclo de sucção/deglutição/respiração;

· O mamilo, a aréola e o tecido mamário formam um bico na boca do bebê;

· A língua do bebê assume a forma de um cálice nas laterais do bico e uma onda de compressão desloca-se ao longo da mesma direção à parte superior da boca;

· O bebê deglute quando a parte posterior de sua boca enche-se de leite.

Atentar para: Sinais de uma pega incorreta:

· O mamilo parece achatado ou rajado quando sai da boca do bebê no final de uma mamada;

· A mãe sente dor nos mamilos durante e após as mamadas;

· O seio parece estirado ou encolhido durante a mamada;

· As mamas da mãe podem estar ingurgitadas devido a uma retirada ineficiente do leite.

Uso de bicos:

É importante que a equipe de saúde oriente a mãe e familiares quanto ao uso de bicos artificiais, como mamadeiras e chupetas, deixando a critério da mãe o seu uso. O enfermeiro deverá orientar quanto aos riscos do uso de bicos artificiais, como o alinhamento incorreto dos dentes e uma não boa oclusão dentaria, como o risco trazido pelo uso de bicos artificiais fazendo com que o palato seja empurrado para cima e o assoalho da cavidade nasal se eleva, deixando pouco espaço que fora reservado para passagem de ar, prejudicando a respiração nasal. O inicio precoce de bicos artificiais fazem com que a criança vá desapegando do peito.

O exercício realizado pelo bebe ao retirar o leite da mama é fundamental para o desenvolvimento adequado da cavidade oral, proporcionando uma melhor formação do palato duro.

Os bicos artificiais podem confundir a sucção do bebê (provocando a chamada “confusão de bicos”).

· – Contra indicações da amamentação

A maioria dos medicamentos passa para o Leite Materno em quantidades pequenas,  entretanto,  na  maioria  dos  casos,  isso  não  é  motivo  para  interromper  o

aleitamento. A exposição de um bebê a um medicamento pode ser minimizada programando os horários de tomá-los, evitando os momentos de maior concentração do medicamento. Não se recomenda o uso de sedativos no trabalho de parto e parto. Se for necessário administrar um medicamento que contra indique a amamentação, interrompa temporariamente o aleitamento e retome-o assim que possível.

De acordo com Brasil (2009), São poucas as situações em que é contra-indicada a amamentação ,são elas:

· Mães infectadas pelo HIV;

· Mães infectadas pelo HTLV1 e HTLV2;

· Uso de medicamentos incompatíveis com a amamentação;

· Criança portadora de galactosemia, doença rara em que ela não pode ingerir leite humano ou qualquer outro que contenha lactose.

Relativas à criança:

· Galactossemia;

· Fenilcetonúria;

· Síndrome do xarope de bordo11;

· Icterícia do leite materno.

Já nas seguintes situações maternas, recomenda-se a interrupção temporária da amamentação:

11 A Doença da Urina do Xarope do Bordo (DXB), também conhecida como Leucinose, é um Erro Inato do Metabolismo causado pela deficiência da atividade do complexo da desidrogrenase dos α-ceto-ácidos de cadeia ramificada dependente de tiamina (CACR), o qual é composto pelas subunidades E1αβ, E2 e E3. Informação Disponível em: http://redexaropedobordo.com.br/conheca-a-doenca/

HYPERLINK "http://redexaropedobordo.com.br/conheca-a-doenca/HYPERLINK%20". Acesso em 23 set. de 2015

· Abscesso
mamário
-
Até
que
o
abscesso
tenha
sido
drenado
e
a antibioticoterapia iniciada. A amamentação deve ser mantida na mama sadia;

· Varicela – Mãe que tenha apresentado varicela até 5 dias antes ou 2 dias após o parto pode transmitir a doença à criança em sua forma grave, período com maior risco de viremia;

· Doença de Chagas – Recomenda-se a manutenção do aleitamento materno em mulheres com a forma crônica da doença, exceto se houver sangramento e fissura no mamilo. Nos casos de doença aguda, a nutriz não deve amamentar.

· HIV;

· HTLV

· Vírus do Herpes simples tipo 1 e 2 - No acometimento da nutriz pelo herpes, o aleitamento materno deve ser mantido, exceto quando as vesículas herpéticas estiverem localizadas na mama

· Consumo de drogas de abuso - Recomenda-se interrupção temporária do aleitamento materno, com ordenha do leite, que deve ser desprezado.

· A mãe que não amamenta:

A mãe que não quer amamentar por opção própria, deverá ser orientada pelo enfermeiro sobre as questões que a levaram a essa decisão, mantendo um ambiente de acolhimento, explicar sobre a importância do leite materno para o RN e as vantagens para a mãe.  É importante que a decisão da mãe seja respeitada.

· O desmame e a introdução de novos alimentos

O processo de desmame começa quando se introduz qualquer tipo de alimento complementar no horário que seria da mamada e termina quando a criança não suga a mama em nenhum horário. O processo de desmame é caracterizado pela introdução de novos alimentos, além do leite materno. Quando este ocorre antes do 6º mês de vida da criança denomina-se desmame precoce.

Algumas recomendações gerais para introdução de alimentos:

· Iniciar um alimento de cada vez, verificando aceitação da criança (evitar “misturas” de frutas em sucos ou papas se houver intolerância não saberemos o que provocou);

· Considerar o estágio de desenvolvimento da criança ao introduzir os alimentos sólidos (o reflexo de protrusão da língua pode se manter até o 5º ou 6º mês);

· Respeitar os hábitos alimentares da família, desde que não haja privação de alimentos benéficos para a saúde da criança, como nos tabus alimentares;

· Fornecer orientação quanto ao equilíbrio nutricional, oferecendo alimentos dos 3 grupos: construtores/protéicos (carnes, ovos, leguminosas como feijão e grãos), reguladores (verduras, legumes e frutas, fontes de fibras e vitaminas) e energéticos (carboidratos, doces e gorduras);

Alimentação é uma prática natural, que cada família realiza de acordo com seus valores e suas posses. O ato de alimentar é também sempre um ato social e afetivo. A maneira com que uma criança se alimenta contribui para seu desenvolvimento, sua segurança e sua felicidade. A criança pequena deve ser alimentada com carinho, com

afagos, ouvindo a voz da mãe. A criança maior, quando aprende a alimentar-se junto com outras crianças, está aprendendo a convivência, a socialização.

Deve ser discutido com a família ou com as pessoas que cuidam da criança, não só o que oferecer, mas como oferecer os alimentos. Além do mais, na alimentação há sempre novidades, há os alimentos de época, há sempre novas receitas, e pode-se estar sempre criando e aprendendo.

Vale destacar que, o leite materno deve ser o alimento único até 4 a 6 meses. O carinho e a conversa com a criança cria um clima de satisfação para mãe e filho.

A introdução de outros alimentos entre 4 e 6 meses dependerá da necessidade da mãe (trabalho fora, por exemplo) ou da criança (ganho insuficiente de peso, por exemplo).

Para prolongar a amamentação será preferível que os outros alimentos sejam dados na colher, pois muitas crianças começam a ter dificuldade em mamar no peito à medida que se acostuma com a mamadeira.

Tabela 1 - Alimentação da criança de 4- 6 meses

	Horário
	Tipo de alimentação
	Observações

	Ao acordar
	Leite Materno
	Deve ser o único alimento até 4 a 6 meses. O carinho e a conversa com a criança cria um clima de satisfação para mãe e filho.

	No
meio
da manhã (9horas)
	Suco de laranja ou

frutas amassadas ou raspadas: maçã, pêra, banana,mamão.
	Serão iniciados se houver  necessidade da mãe trabalhar ou para aqueles em amamentação artificial. Oferecer sempre nacolher.

	Horário
do almoço
	Leite materno.

Aos 5 meses pode ser introduzida a papa de legumes nos casos do aleitamento artificial bem cozidos e oferecidos na colher.
	Se a criança estiver com leite materno, introduzir após completar 6 meses, iniciando as frutas e depois a papa de legumes


	No
meio
da tarde(15horas)
	Frutas amassadas ou raspadas: maçã, pêra, banana,mamão.
	Se a criança estiver com leite materno, introduzir após completar 6 meses, iniciando as frutas e depois a papa de legumes

	À tardinha e à noite
	Leite materno (2 ou 3 vezes)
	Geralmente   a   criança   não  mama

mais de madrugada.


A sopa de legumes pode ser iniciada com legumes comuns (batata, cenourinha), carne e arroz. Começar com quantidade menor. Aumentar aos poucos, de acordo com a aceitação da criança, variando e aumentando a quantidade dos legumes e acrescentando também verduras (couve, agrião, espinafre, taioba, alface, etc).

Após plena aceitação, pode acrescentar na lista:

· um alimento mais protéico: carne, frango, fígado, ovo

· legumes: batata, cenoura, cenoura amarela (batata baroa, batata salsa), abóbora, inhame, cará, batata doce, mandioca, chuchu, etc

· verduras: couve, alface, espinafre, taioba, agrião, repolho, couve-flor, etc

· cereais e farinhas: arroz, macarrão, angu, farinha de soja, farinha enriquecida, etc.

MODO DE FAZER:

De uma maneira geral, a sopa é feita refogando-se a carne em óleo, acrescentando-se a seguir os legumes e verduras picados, e depois água e os cereais ou farinhas. Os alimentos devem ficar bem cozidos, de modo a serem amassados e oferecidos com colher. Se a sopa fica muito aguada, pode ser engrossada levando-se uma segunda vez ao fogo, para evaporação do excesso da água. Pode ser acrescentado caldo de feijão, logo após os primeiros dias. A partir de 5 ou 6 meses de idade, pode ser incluída uma gema de ovo, duas ou três vezes por semana (inicie com só um quarto de gema, para testar tolerância).

Tabela 2 - Alimentação Da Criança De 7  Meses A 1 Ano

	Horário
	Tipo de alimentação
	Observações

	Ao acordar
	Leite
Materno
ou AleitamentoArtificial.
	Próximo a 1 ano pode oferecer mingau de prato, biscoito com  leite no copoetc.

	No meio da manhã (9 horas)
	Suco de frutas
	

	Horário do almoço
	Papa de legumes
	Ir aumentando a consistência da refeição a medida que a criança esteja adaptada a colher e mastigue. Próximo ao 1 ano, a criança deve estar adaptada as refeições feitas para a família (com bomsenso).

	No meio da tarde (15 horas): merenda
	Frutas amassadas ou  raspadas: maçã, pêra, banana, mamão;
	Oferecer na colher.

	À tardinha (18 horas)
	A partir dos7 meses começar o jantar (papa de legumes)
	

	À noite (até 23 - 24 horas)
	Leite materno (1 ou 2 vezes)
	Estimular a criança a não mamar de madrugada. Na ocasião da dentição, se oferecer algum alimento, sempre limpar a cavidade oral para evitar cárie


A criança continuará a ser amamentada, com um pouco mais de controle de horários. Mesmo a mãe que trabalha pode amamentar pela manhã e mais uma ou duas vezes. A criança geralmente não precisa mais mamar de madrugada, o que é bom para ela e para a mãe, e para prevenção de cáries.

A papa de legumes no inicio é mais simples. Em pouco tempo a criança pode passar a comer a papinha acrescentada de alimentos que os adultos terão para o almoço ou jantar: purê de batatas, angu, outros legumes, macarronada, etc. Isso ajuda a que elas

se acostumem com o jeito da família de preparar e temperar os alimentos. Em torno de um ano a maioria das crianças já está em condições de comer o almoço e jantar preparado para os adultos, com ligeiras adaptações (partir a carne em pedaços bem pequenos, amassar um pouco, etc.).

· – Manejo dos problemas mais comuns na infância (0-2 anos)

· Bebê dorminhoco com pouco ganho de peso. Solução: acordá-lo com estimulação a cada 2-3 horas

· Bebês famintos, irrequietos, chorões.

Solução: estabelecer mamadas mais frequentes; acalmar o bebê no colo com carícias e conversas suaves; orientar a mãe a manter a tranquilidade; propiciar ambiente calmo e tranquilo; estar com fraldas trocadas.

· Cólica - Comum aparecer durante ou após as mamadas até o 4º mês de vida.

Solução: manter o bebê em posição ventral, fazer massagem e aplicação de calor no abdome; verificar e orientar alimentação materna. Se necessário consultar pediatra.

· Conjuntivite - Presença de secreção nos olhos devido ao uso do nitrato de prata no nascimento.

Solução: limpeza com água fervida ou soro fisiológico sempre que houver secreção. Se necessário consultar pediatra.

· Obstrução nasal - Conhecido como nariz entupido, é frequente até o 4º mês de vida. Solução: Lavar as narinas com soro fisiológico 0,9%, antes de cada mamada. Se necessário consultar pediatra.

· Monilíase oral - Conhecido como sapinho, é a infecção causada por Cândida albicans.

Solução: Higiene oral com água bicarbonatada (1 colher de chá de bicarbonato de sódio para 100 ml de água fervida); limpeza dos seios com água filtrada ou fervida antes e após cada mamada; ferver mamadeiras e bicos diariamente. Se persistir, solicitar avaliação do enfermeiro para tratamento segundo protocolo de ações.

· Dermatite perineal - Conhecida como assaduras, dermatite de fraldas ou amoniacal. Solução: higiene com água e sabonete neutro a cada troca de fralda, manter pele seca, banho de sol e uso do amido de milho. Avaliar outras dermatites e tratar conforme protocolo estabelecido pela instituição para o enfermeiro.

· Regurgitação

Solução: manter o bebê apoiado no colo após as mamadas em posição vertical. Evitar trocas de fraldas e manuseios bruscos após as mamadas. Ao colocá-lo no berço, mantê- lo em decúbito lateral e cabeceira erguida.

· Miliária - Erupção cutânea causada pela retenção de suor na pele com consequente formação de vesículas. Os RNs podem apresentar miliária nos dias mais quentes, durante processos febris ou situações que favoreçam sudorese intensa. Localizam-se frequentemente em áreas de flexão da pele (pescoço, axilas e virilhas), região frontal e dorso.

Solução: manter o bebê em local ventilado, usar roupas leves, evitar banhos muito quentes ou sabonetes em excesso, dar preferência a sabonetes neutros.

· Nódulo mamário - Ocorre em ambos os sexos devido ao excesso de hormônio feminino.

Solução: não existem medidas terapêuticas, desaconselha-se expressão da mama, se houver sinais de inflamação consultar pediatra.

· Dermatite seborreica - Descamação oleosa do couro cabeludo e eritema difuso constituindo a crosta láctea.

Solução: remover as escamas com óleo de amêndoas, vaselina liquida ou até óleo de cozinha, se necessário consultar pediatra.

· Granuloma Umbilical - Cicatrização incompleta do coto umbilical. Solução: higiene com álcool 70%, 4 x ao dia.

· Constipação fisiológica - Característico em recém-nascidos com aleitamento materno exclusivo.

Solução: Orientação da mãe.

· Constipação por uso de leite artificial

Solução: hidratação oral com água filtrada e fervida nos intervalos das mamadas, em pequenos volumes;

· - Imunização

Em 1973 foi formulado o Programa Nacional de Imunizações (PNI), que organiza toda a política de imunização da população brasileira e tem como missão a erradicação, controle e a eliminação de doenças imunopreveníveis. De acordo com Brasil (2014), “Atualmente, o PNI disponibiliza mais de 300 milhões de doses anuais distribuídas entre 44 imunobiológicos, incluindo vacinas, soros e imunoglobulinas”.

Os seres humanos estão constantemente expostos a agentes infecciosos, então, para se defender desses agentes, o sistema imune atua de duas maneiras: 1) Ele reage rapidamente (de minutos a horas) aos agentes infecciosos. Essa é a resposta natural, inata ou inespecífica. 2) Ele desenvolve mais lentamente (ao longo de dias ou semanas) uma resposta imune específica, como, por exemplo, a produção de anticorpos específicos para o sarampo. Essa é a resposta adquirida, adaptativa ou específica.

A imunidade específica pode ser adquirida de modo ativo ou passivo. A  proteção adquirida de modo ativo é aquela obtida pela estimulação da resposta imunológica com a produção de anticorpos específicos. Ela é natural, quando estimula células de memória, ex: numa infecção por sarampo, rubéola ou varicela, o indivíduo ficará protegido, não havendo mais o risco de adquirir a mesma doença novamente. E a imunidade ativa é artificial quando é obtida pela administração de vacinas, que estimulam a resposta imunológica, para que esta produza anticorpos. A Imunidade específica adquirida de forma passiva é imediata, mas transitória, através da passagem de anticorpos maternos por via transplacentária, por intermédio da amamentação pelo colostro e pelo leite materno (imunidade passiva natural); administração de soro heterólogo/homólogo ou de imunoglobulina de origem humana (imunidade passiva artificial) ou de anticorpos monoclonais. Exemplo: soro antitetânico, imunoglobulina específica contra a varicela, palivizumabe.

Vale dizer que alguns fatores influenciam na resposta imunológica, tais como: idade, gestação, amamentação, uso de antitérmico profilático, imunodepressão e reação anafilática.

As vacinas que integram a rotina de vacinação do PNI são as seguintes:

Vacina BCG; Vacina hepatite B (recombinante) – hepatite B; Vacina adsorvida hepatite A (inativada) – hepatite A; Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada) – VOP; Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) – VOP; Vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis, hepatite B (recombinante) e Haemophilus influenzae b (conjugada) – penta; Vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis – DTP; Vacina adsorvida difteria e tétano adulto – dT; Vacina rotavírus humano G1P1[8] (atenuada) – VORH ; Vacina febre amarela (atenuada) – FA; Vacina sarampo, caxumba e rubéola – tríplice viral; Vacina sarampo, caxumba, rubéola e varicela (atenuada) – tetra viral; Vacina meningocócica C (conjugada) – meningo C; Vacina pneumocócica 10-valente (conjugada) – pneumo 10; Vacina varicela (atenuada); Vacina influenza (inativada); Vacina  raiva  humana;  Vacina papilomavírus humano 6, 11, 16 e 18 (recombinante) – HPV.

Os imunobiológicos utilizados a partir de indicação médica em situações especiais e para grupos específicos, disponibilizados no Centro de Referência para Imunobiológicos Especiais (CRIE), são os seguintes: Vacina Haemophilus influenzae b (conjugada) – Hib; Vacina pneumocócica 23-valente (polissacarídica) – pneumo 23; Vacina adsorvida difteria e tétano infantil – DT; Vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis (acelular) – DTPa; Vacina adsorvida hepatite A (inativada); Vacina varicela (atenuada);  Vacina febre tifoide;  Vacina cólera (inativada).

De acordo com Brasil (2014), alguns fatores, situações e condições podem ser considerados como possíveis contraindicações gerais à administração de todo imunobiológico, podendo apontar a necessidade do adiamento ou da suspensão da vacinação. Vale dizer que, a contraindicação é entendida como uma condição do  usuário a ser vacinado que aumenta, em muito, o risco de um evento adverso grave ou faz com que o risco de complicações da vacina seja maior do que o risco da doença contra a qual se deseja proteger. Em geral, as vacinas bacterianas e virais atenuadas não devem ser administradas a usuários com imunodeficiência congênita ou adquirida, portadores   de   neoplasia   maligna,   em   tratamento   com   corticosteroides   em dose

imunossupressora12
e
em
outras
terapêuticas
imunodepressoras
(quimioterapia,

radioterapia etc.), bem como gestantes, exceto em situações de alto risco de exposição a algumas doenças virais preveníveis por vacinas, como, por exemplo, a febre amarela.

Para todo imunobiológico, consideram-se como contraindicações: a ocorrência de hipersensibilidade (reação anafilática) confirmada após o recebimento de dose anterior; e  história de hipersensibilidade a qualquer componente dos imunobiológicos.

Situações para o adiamento da administração de um imunobiológico: Usuário de dose imunossupressora de corticoide – vacinar 90 dias após a suspensão ou o término  do tratamento; Usuário que necessita receber imunoglobulina, sangue ou  hemoderivados – não vacinar com vacinas de agentes vivos atenuados nas quatro semanas que antecedem e até 90 dias após o uso daqueles produtos; Usuário que apresenta doença febril grave – não vacinar até a resolução do quadro, para que os sinais e sintomas da doença não sejam atribuídos ou confundidos com possíveis eventos adversos relacionados à vacina.

São falsas contraindicações:

12 É considerada imunossupressora a dose superior a 2 mg/kg/dia de prednisona ou equivalente para crianças e acima de 20 mg/kg/dia para adultos por tempo superior a 14 dias. O uso de corticoides por  via inalatória ou tópicos ou em esquemas de altas doses em curta duração (menor do que 14 dias) não constitui contraindicação de vacinação.

· Doença aguda benigna sem febre;

· Prematuridade ou baixo peso ao nascer –com exceção para a vacina BCG, que deve ser administrada nas crianças com peso ≥ 2 kg;

· Ocorrência de evento adverso em dose anterior de uma vacina, a exemplo da reação local (dor, vermelhidão ou inflamação no lugar da injeção);

· Diagnósticos clínicos prévios de doença;

· Doença neurológica estável ou pregressa com sequela presente;

· Antecedente familiar de convulsão ou morte súbita;

· Alergias,  exceto  as  alergias  graves  a  algum  componente  de    determinada

vacina;

· História de alergia não específica, individual ou familiar;

· História familiar de evento adverso à vacinação (exemplo: convulsão);

· Uso de antibiótico, profilático ou terapêutico e antiviral;

· Tratamento
com
corticosteroides
em
dias
alternados
em
dose
não

imunossupressora;

-Uso de corticosteroides inalatórios ou tópicos ou com dose de manutenção fisiológica;

· Quando o usuário é contato domiciliar de gestante;

-Convalescença de doenças agudas;

· Usuários em profilaxia pós-exposição e na reexposição com a vacina raiva (inativada);

-Internação hospitalar;

· Mulheres no período de amamentação (considere as situações de adiamento para a vacina febre amarela);

Quadro 6 – Calendário Nacional de Vacinação
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Fonte: Portal do Ministério da Saúde

Caderneta de Saúde da Criança e do Adolescente
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A Caderneta de Saúde da Criança (CSC) foi implantada pelo Ministério da  Saúde a partir de 2005 para substituir o Cartão da Criança, e reúne o registro dos mais importantes eventos relacionados à saúde infantil. Além do cartão de vacina, a  Caderneta apresenta o registro da história obstétrica e neonatal; indicadores de crescimento e desenvolvimento; aspectos importantes da alimentação como aleitamento materno e uso de sulfato ferroso e vitamina A; dados sobre a saúde bucal, auditiva e visual; intercorrências clínicas; além de orientações para a promoção da saúde e prevenção da ocorrência de acidentes e violência doméstica.

A CSC é destinada a todos os nascidos em território brasileiro, e, por basear-se em ações de acompanhamento e promoção da saúde, inclui-se como estratégia privilegiada nas políticas de redução da morbimortalidade infantil.

Caderneta de Saúde do Adolescente
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Semelhante à iniciativa com a CSC, em 2009, o Ministério da Saúde criou a Caderneta de Saúde do Adolescente (CSA) com o objetivo de monitorar a saúde da

população entre 10 e 19 anos e facilitar as ações educativas voltadas para este segmento.

Situações Especiais

· Usuários infectados pelo HIV precisam de proteção especial contra as doenças imunopreveníveis, mas e necessário avaliar cada caso, considerando-se que ha grande heterogeneidade de situações, desde o soropositivo (portador assintomático) ate o imunodeprimido, com a doença instalada;

· Crianças filhas de mãe com HIV positivo, menores de 18 meses de idade, mas que não apresentam alterações imunológicas e não registram sinais ou sintomas clínicos indicativos de imunodeficiência, podem receber todas as vacinas dos calendários de vacinação e as disponíveis no CRIE o mais precocemente possível.

Para eventos adversos, consultar no Portal do Ministério da Saúde.13

· – Violência contra a criança e o adolescente

As crianças e os adolescentes são especialmente afetados pela violência. Mesmo com os esforços do governo brasileiro e da sociedade em geral para enfrentar este grave problema, ainda há um cenário desolador em relação à violência contra crianças e adolescentes. Esse quadro pode ser ainda mais grave se levarmos em consideração que muitos desses crimes nunca chegam a ser denunciados. O País tem ainda o desafio de superar o uso excessivo de medidas de abrigo e de privação de liberdade para adolescentes em conflito com a lei.

É discutida a associação entre a exposição ao abuso físico e psicológico na infância com consequências negativas para a saúde mental e emocional na vida adulta, como maior predisposição à depressão e ao uso de psicotrópicos.

13 Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cartilha_eadv_nivel_medio1.pdf

HYPERLINK "http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cartilha_eadv_nivel_medio1.pdfHYPERLINK%20". Acesso em 30 set. de 2015;

Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cartilha_eadv_nivel_medio2.pdf

HYPERLINK "http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cartilha_eadv_nivel_medio2.pdfHYPERLINK%20". Acesso em 30 set. de 2015.
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· SAÚDE DO ADOLESCENTE

3.1- Introdução

De acordo com Brasil (2007), A adolescência é “a etapa da vida compreendida entre a infância e a fase adulta, marcada por um complexo processo de crescimento e desenvolvimento biopsicossocial”. Enquanto a Organização Mundial de Saúde (OMS) entende a adolescência como a segunda década da vida (de 10 a 19 anos) e considera que a juventude estende dos 15 aos 24 anos, para a legislação brasileira considera adolescente a faixa etária de 12 a 18 anos.

É comum o entendimento de que os primeiros indícios da maturação sexual, introduzidos pela puberdade, marcam, concretamente, o início da adolescência.

Para Brasil (2010), a puberdade “é o processo de maturação biológica que, através de modificações hormonais, culmina no aparecimento de caracteres sexuais secundários, na aceleração da velocidade de crescimento e, por fim, na aquisição de capacidade reprodutiva da vida adulta”.

No atendimento ao adolescente, destacamos a importância do estabelecimento  do vínculo de confiança entre Estratégia Saúde da Família, as Unidades Básicas de Saúde e os adolescente, sua família e os estabelecimentos escolares.

· Estratégias para atenção integral ao adolescente

As equipes de saúde devem planejar estratégias e ações que sejam atrativas para os adolescentes propiciando o protagonismo e autonomia juvenil, de forma criativa através de atividades em grupo, rodas de conversa, discussão de vídeos, teatro, murais, abordando temas escolhidos por eles, relativos ao processo normal de adolescência.

O adolescente precisa perceber que o profissional de saúde inspira confiança,  que adota atitude de respeito e imparcialidade, que não emite juízo de valor sobre as questões escutadas. O adolescente precisa estar seguro do caráter confidencial da consulta, mas ficar ciente também das situações na qual o sigilo poderá ser rompido, o que, no entanto, ocorrerá sempre com o conhecimento dele. Essas situações estão relacionadas a riscos de vida do adolescente e de outras pessoas. É importante estar preparado não só para ouvir com atenção e interesse o que o adolescente tem a dizer, mas também ter sensibilidade suficiente para apreender outros aspectos que são difíceis de serem expressados verbalmente por eles.

· Atribuições da equipe de saúde para atendimento ao adolescente na Atenção Básica

É necessário dar prosseguimento ao acompanhamento de saúde das crianças a partir de 2 anos de idade até a adolescência, programando avaliação anual (consulta médica ou de enfermagem), priorizando as áreas de risco.

O atendimento ao adolescente na atenção básica envolve a avaliação integral da saúde, o crescimento e desenvolvimento, imunização, saúde Bucal, alimentação e distúrbios nutricionais (sobrepeso, obesidade, anemias), atividade física, sexualidade, contracepção, prevenção de DST/AIDS, prevenção de riscos (tabagismo, álcool,  drogas), educação em saúde, acidente e violência, inserção familiar, social e na escola, para tanto é interessante desenvolver uma atitude acolhedora ao adolescentes que chega na atenção básica, avaliando suas queixas e demandas, prestando o atendimento necessário com uma visão integral e abrangente de sua situação de vida estabelecendo um vínculo de confiança individual e institucional, garantindo privacidade, sigilo e respeito no atendimento. Contudo, vale ressaltar, que é importante notificar as situações de risco, de suspeita e de violência aos órgãos competentes (Conselho Tutelar).

· - Atribuições do enfermeiro em relação à saúde do adolescente

Ao Enfermeiro cabe realizar Consulta de Enfermagem ao adolescente, para detectar as necessidades humanas básicas afetadas e definir junto à equipe de saúde o projeto terapêutico individual ou coletivo. O profissional deve promover uma prática de saúde na comunidade, através de visitas às residências, às escolas, associações e nas instituições, colaborando na mudança de hábitos prejudiciais à sua saúde, estimulando o auto cuidado do jovem em relação à sua saúde.

O enfermeiro, enquanto educador necessita ser um facilitador e, ao mesmo tempo, um ouvinte que leva em conta os conhecimentos do adolescente adotando uma postura compreensiva, buscando soluções em conjunto com a família. (BITTAR et al.,2006). Isto implica não apenas em dar informação, mas sim em estabelecer um vínculo de confiança com o adolescente, de tal forma que possa verificar as suas principais necessidades. (SILVEIRA, 2005).

Ao profissional cabe captar, atender e realizar consulta para avaliação de saúde anual, fazer aconselhamento e orientação sobre uso de preservativos e contraceptivos.

Verificar situação vacinal e orientar atualização do Cartão de Vacina.

· - Programa Saúde na Escola – PSE

O Programa Saúde na Escola (PSE), instituído em 2007, é uma estratégia de integração da saúde e educação para o desenvolvimento da cidadania e da qualificação das políticas públicas brasileiras, a articulação entre Escola e Rede Básica de Saúde é à base do Programa Saúde na Escola.

A promoção de saúde dos adolescentes e o enfrentamento dos riscos e vulnerabilidades devem ser desenvolvidos através de ações intersetoriais, sendo a parceria com as escolas de importância fundamental

Abaixo citamos algumas das ações importantes a serem incentivadas na parceria casa/escola:

· Campanhas de vacinação nas escolas, com discussão previa dos seus benefícios, efeitos colaterais, indicações e intervalos dos reforços;

· Participação / orientação em: projetos educativos (afetivo-sexual, DST e AIDS, uso de álcool, e ou outras drogas (licitas e ilícitas), ações de promoção e prevenção em saúde, com a preparação de jovens para atuarem como agentes multiplicadores;

· Divulgação de campanhas de prevenção de agravos;

· Participação em projetos de profissionalização;

· Parceria em atividades extra- classe;

· Participação em projetos de prevenção ou diagnóstico precoce de distúrbios nutricionais, hipertensão arterial, diabetes, uso de drogas;

· Avaliação do estado nutricional (antropometria);

· Saúde bucal e ocular.
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· ATENÇÃO À SAÚDE DA MULHER
Visando a melhoria da assistência integral a saúde da mulher este protocolo enfatiza a prática profissional da equipe de enfermagem, conduzindo a uma assistência de qualidade onde os profissionais poderão trabalhar com conhecimento das diretrizes para atendimento a todas as mulheres em suas diversas fases da vida.

A equipe de enfermagem faz parte de uma equipe multidisciplinar e possui atribuições importantes e específicas para o processo de acolhimento e sequencia no atendimento da mulher, como realizar Consulta de  Enfermagem,  prescrevendo cuidados, podendo também manter o esquema terapêutico e solicitar exames complementares.

O protocolo está dividido em Pré-natal de Risco Habitual e Alto Risco, Puerpério, Planejamento Familiar, Rastreio de Câncer de Mama e Colo de Útero, Violência a Mulher e Climatério. Esperamos que esta ferramenta facilite o acesso às informações para os profissionais, e embase a atuação dos mesmos.

Abaixo listamos alguns fluxos que podem auxiliar no atendimento da mulher na atenção básica:

Fluxograma 6 – Acolhimento

Fluxograma 7 - Assistência ao Pré-Natal

Fluxograma 8 – Fluxo de Atendimento à Gestante

ASSISTÊNCIA AO PRÉ-NATAL
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· Calendários de consultas do pré-natal de risco habitual

As consultas de pré-natal de risco habitual podem ser realizadas na unidade de saúde da família ou durante visitas domiciliares. O calendário de atendimento durante o pré-natal deve ser programado em função dos períodos gestacionais, avaliando o risco em cada consulta. Este deve ser iniciado precocemente (até 12 semanas) e deve ser completo e regular.

O total de consultas deverá ser de, no mínimo, 6 (seis), com acompanhamento intercalado entre médico e enfermeiro. As consultas deverão ser realizadas conforme esquema em página anterior. É de vital importância que a gestante não se esqueça de levar o Cartão da Gestante e seus exames nas consultas subsequentes.

A maior frequência de visitas no final da gestação visa à avaliação do risco perinatal e das intercorrências clínico-obstétricas mais comuns nesse trimestre, como trabalho de parto prematuro, pré-eclâmpsia e eclâmpsia, amniorrexe prematura e óbito fetal.

Não existe alta do pré-natal antes do parto. O Pré-natal deve ser iniciado o mais precocemente possível e só se encerra após o 42º dia de puerpério.

· Nutrição na Gravidez

As gestantes devem ser orientadas a consumir alimentos variados e balanceados, aumentando principalmente o consumo de frutas, hortaliças frescas, pães e cereais. O cálcio também é fundamental, devendo-se recomendar o consumo de leite, derivados, e vegetais como a couve, repolho, espinafre e cenoura. Deve-se aumentar também a ingestão de alimentos ricos em ferro, tais como as folhas verdes escuras, o feijão, as carnes e miúdos. Para o processo de lactação deve-se orientar à nutriz os mesmos cuidados necessários durante a gestação, devendo-se aumentar a hidratação. Deve-se estimular a ingestão de pelo menos 3 litros por dia de líquidos.

· Atribuições do Enfermeiro

O papel do Enfermeiro é promover, integralmente, a saúde destas mulheres e realizando atividades que contribuam no favorecimento de uma gestação e nascimento saudáveis. É importante trabalhar a compreensão da mulher nestas fases  tão  importantes da vida: a gestação, o parto e puerpério.

Deve-se aproveitar cada momento com esta mulher para trabalhar o conhecimento da mesma sobre alimentação e cuidados com o corpo, atividades físicas, atividade sexual, o que esperar do parto normal, quais são as indicações do parto cesárea discutindo estratégias que favoreçam sua realização e como lidar com as atividades iniciais com o recém-nascido, ex: o banho, a troca de fraldas, o cuidado com o coto umbilical, amamentação, vacina, teste do pezinho e da orelhinha.

Atribuições específicas no pré-natal:

· Anamnese;

· História Clínica;

· Exame Físico;

· Cálculo da Idade gestacional (IG) e Data Provável do Parto (DPP);

· Solicitação de exames complementares;

· Realizar aconselhamento e Triagem Pré-natal;

· Fornecer o Cartão da gestante, preenchendo com o n° do SISPRENATAL web, registando todas as consultas e atualizando-o a cada consulta;

· Realizar
atividades
com
grupos
de
gestantes,
trabalhando
a
troca
de conhecimento entre elas;

· Realizar seis consultas ou mais sempre que possível;

· Avaliar o calendário de vacinas e dar orientações;

· Controle da Pressão Arterial;

· Controle da Diabetes;

· Encaminhar gestantes identificadas como de risco para a consulta médica;

· Orientar e estimular a participação nas atividades educativas – reuniões e visitas domiciliares;

· Ouvir as queixas e realizar condutas.

Anamnese

Pesquisam-se os aspectos socioepidemiológicos, os antecedentes familiares, os antecedentes pessoais gerais, ginecológicos e obstétricos, além da situação da gravidez atual, onde deverão ser anotados no prontuário da gestante.

História Clínica

Investigam-se dados socioeconômicos, sexualidade, antecedentes familiares, pessoais, ginecológicos, obstétricos e gestação atual.

Exame Físico

Avaliará o estado nutricional (peso e cálculo do IMC), medida da pressão  arterial, evolução uterina, ausculta e registro dos batimentos cardiofetais, verificação da presença de edema, exame ginecológico, exame clínico das mamas, de acordo com as necessidades de cada mulher e com a idade gestacional, tornando-se obrigatório nas consultas subsequentes medir a altura uterina, pesar, mensurar a pressão arterial, verificar a presença de anemia de mucosas, a existência de edemas e auscultar os batimentos cárdio-fetais, e ainda, avaliar o mamilo para lactação.

Exames complementares de rotina

Quadro 7– Exames complementares para serem pedidos na Gestação

	Período
	Exames

	1ª consulta ou 1º trimestre
	Hemograma

Tipagem sanguínea e fator Rh Coombs indireto (se for Rh negativo) Glicemia em jejum

Anti-HIV e VDRL (Veneral Disease Reseach Laboratory)

Toxoplasmose IgM e IgG Rubéola IgM e IgG Citomegalovírus IgM e IgG

Sorologia para hepatite B (HbsAg) Urocultura + urina tipo I Ultrassonografia obstétrica Triagem pré-natal

Parasitológico de fezes (se houver indicação clínica)

	2° trimestre
	Teste de tolerância para glicose (2TTG)  com


	
	75g, se a glicemia estiver acima de 92mg/dl ou se houver fator de risco (realize este exame preferencialmente entre a 24ª e a 28ª 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 (HbsAg)

Repita o exame de toxoplasmose se o IgG não forreagente

Urocultura + urina tipo I (sumário de urina – SU)

Triagem pré-natal


Fonte: Ministério da Saúde. Caderno de Atenção Básica 32, 2012.

Quadro 8 - Condutas diante dos resultados dos exames complementares de rotina

	Exames de rotina
	Resultados
	Condutas

	Tipagem sanguínea
	Rh negativo e parceiro Rh positivo ou fator Rh desconhecido
	Solicite o teste de Coombs indireto:

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

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

	Sorologia para Sífilis (lues)
	VDRL positivo
	Trate a gestante e seu parceiro conforme o esquema do manual do pré-natal.

Sífilis primária = trate com penicilina benzatina,  em dose única de 2.400.000 UI (1.200.000 em cada nádega). Sífilis secundária ou latente recente (menos de 1 ano de evolução) = trate com penicilina benzatina, 2.400.000 UI (1.200.000 UI em cada nádega), em duas doses, com intervalo de uma semana. Dose total de 4.800.000 UI. Sífilis terciária ou latente tardia (1 ano ou mais de evolução  ou  duração  ignorada)  =  trate  com penicilina


	
	
	benzatina, 3 aplicações de 2.400.000 UI (1.200.000 UI em cada nádega), com intervalo de uma semana. Dose total de 7.200.000 UI.

Notificar conforme Lei nº 6.259, de 30 de outubro de 1975.

Realize exame mensal para controle de cura.

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

	Urina
tipo
I
e urocultura
	Proteinúria
	“Traços”: repita em 15 dias; caso se mantenha, encaminhe a gestante ao pré-natal de alto risco.

“Traços” e hipertensão e/ou edema: é necessário referir a gestante ao pré-natal de alto risco.

“Maciça”: é necessário referir a gestante ao pré-natal de alto risco.

	
	Piúria/bacteriúria/leu cocitúria

Cultura positiva (>105 col/ml)
	Trate a gestante para infecção do trato urinário (ITU) empiricamente, até o resultado do antibiograma. Solicite o exame de urina tipo I (sumário de urina) após o término dotratamento.

Em caso de ITU de repetição ou refratária ao tratamento, após ajuste da medicação com o resultado do antibiograma, é necessário referir a gestante ao pré-natal de alto risco. Caso haja suspeita de pielonefrite, é necessário referir a gestante ao hospital de referência para intercorrências obstétricas.

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

Se for isolada, uma vez que tenha sido excluído sangramento genital, é necessário referir a gestante para consulta especializada.

	
	Cilindrúria
	É necessário referir a gestante ao pré-natal de alto risco.

	
	Outros elementos
	Não necessitam de condutas especiais.

	Dosagem
de hemoglobina
	Hemoglobina
>11g/dl

Ausência de anemia
	Suplementação de ferro a partir da 20ª semana: 1 drágea de sulfato ferroso/dia (200mg), que corresponde a 40mg de ferro elementar.


	
	
	Recomenda-se ingerir a medicação antes das refeições.

	
	Hemoglobina
(Hb) entre 8g/dl e 11g/dl Anemia
leve

a moderada
	· Trate a anemia com 120 a 240mg de ferro elementar ao dia. Normalmente, recomendam-se 5 (cinco) drágeas/dia de sulfato ferroso, de 40mg  cada, via oral (podem ser 2 pela manhã, 2 à tarde e 1 à noite), uma hora antes dasrefeições;

· Repita a dosagem de hemoglobina entre 30 e 60 dias:

Se os níveis estiverem subindo, mantenha o tratamento até a Hb atingir 11g/dl, quando deverá ser iniciada a  dose de suplementação (1 drágea ao dia, com 40mg de ferroelementar).

Repita a dosagem no 3º trimestre;

Se a Hb permanecer em níveis estacionários ou se diminuir, será necessário referir a gestante ao pré-natal de alto risco.

	
	Hemoglobina <8g/dl Anemia grave
	Será necessário referir a gestante ao pré-natal de alto risco.

	Glicemia Plasmática
de jejum
	85 – 119mg/dl
	Realize TTG de 24 a 28 semanas de gestação.

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

	Sorologia para HIV
	Positivo
	Realize o aconselhamento pré e pós-teste e encaminhe a gestante para o seguimento ao pré-natal no serviço de Referência.

	
	Negativo
	Realize o aconselhamento pré e pós-teste e repita o exame no 3º trimestre.

	Sorologia
para hepatiteB
	Positivo
	Realize o aconselhamento pré e pós-teste e encaminhe a gestante para o seguimento ao pré-natal no serviço de atenção especializada em hepatites de referência.


	
	Teste negativo
	Realize o aconselhamento pré e pós-teste e vacine a gestante caso ela não tenha sido vacinada anteriormente. Em seguida, repita a sorologia no 3º semestre.


Fonte: Ministério da Saúde. Caderno de Atenção Básica 32, 2012; Ministério da Saúde. Gestação de alto risco: manual técnico, 2010.

Destaca-se que mesmo que a gestante seja encaminhada para Pré-natal de alto risco é importante que ela continue a ser acompanhada pela Unidade Básica de Saúde.

Cartão da Gestante

O Cartão da Gestante contém espaços para o preenchimento de informações importantes para o acompanhamento da saúde da gestante e do seu bebê. Ele é um direito e deve ser fornecido na primeira consulta de pré-natal devendo ser valorizado pelos profissionais. A gestante deve levar o Cartão em todas as consultas, pois serão anotadas as doenças anteriores à gestação, dados da gestação atual e do crescimento do bebê, os resultados de exames e o agendamento (marcação) das consultas subsequentes.

Atividades em Grupo entre Gestantes

Atividades que tenham o objetivo de preparação das gestantes para parto e puerpério, através de um espaço interativo no serviço de saúde para troca de experiências entre as mesmas e os profissionais de saúde.

Calendário Vacinal

A vacinação durante o período gestacional objetiva não somente a proteção da gestante, mas também do feto. Devem-se seguir as recomendações do Programa Nacional de Imunizações (PNI), do Ministério da Saúde.

Quadro 9 – Vacinas na Gestação

	Imunobiológico
	Recomendação
	Doses

	
	
	1° dose
	2° dose
	3° dose
	Reforço

	Vacina dupla do tipo adulto – dT
	Gestantes em qualquer período gestacional, sem esquema vacinal prévio
	Precoce
	30 a 60 dias depois da 1ª dose
	30 a 60 dias depois da 2ª dose
	10 anos

	
	Gestantes em qualquer período gestacional, com esquema vacinal completo a mais de cinco anos
	
	
	
	Precoce
	

	
	Gestantes em qualquer período gestacional, com esquema vacinal completo
a menos de cinco anos
	Não faz

	
	Gestantes em qualquer período gestacional, com esquema vacinal incompleto
	Completar esquema, considerando as doses já tomadas, considerando o intervalo mínimo de 30 dias entre as doses

	Vacina
contra influenza (fragmentada)
	Gestantes em qualquer período gestacional.
	Dose única

	
	
	1° dose
	2° dose
	3° dose
	Reforço

	Vacina
contra hepatiteB
	Gestantes após o primeiro trimestre
de
	Completar as doses, atentando para o intervalo de 30 dias ente a 1ª e a 2ª dose e de 180 dias entre a 1ª dose e a 3ª dose
	Não há


	
	gestação,
com esquema incompleto
	
	
	sorologia anti- HBs, deve-se avaliar o estado vacinal da gestante e vaciná-la, se for o caso.

	
	Gestantes após o primeiro trimestre
de

gestação,
com esquema completo
	Não faz
	Não há
	


Fonte: Ministério da Saúde. Caderno de Atenção Básica 32, 2012.

Controle da Pressão Arterial (PA)

O controle da Pressão Arterial tem como objetivo a detecção precoce de estados hipertensivos como:

· A observação de níveis tensionais absolutos iguais ou maiores do que  140 mmHg de pressão sistólica e iguais ou maiores do que 90mmHg de pressão diastólica, mantidos em medidas repetidas, em condições ideais, em pelo menos duas ocasiões. Este conceito é mais simples e preciso;

· O aumento de 30 mmHg ou mais na pressão sistólica (máxima) e/ou de  15mmHg ou mais na pressão diastólica (mínima), em relação aos níveis tensionais pré-gestacionais e/ou conhecidos até a 16ª semana de gestação. É um conceito que foi muito utilizado no passado e ainda é utilizado por alguns, entretanto, apresenta alto índice de falsos positivos, sendo utilizado de melhor forma como sinal de alerta e para agendamento de controles mais próximos;

É importante a orientação sobre ingestão controlada de sal, alimentação  saudável, prática de atividades físicas, uso de álcool, fumo e outras drogas, aumentar a ingesta hídrica.

Agendar controles mais próximos e visita domiciliar da equipe multiprofissional. Em caso de detecção de aumentos mais significativos dos níveis da pressão arterial deve-se referir imediatamente a gestante ao pré-natal de alto risco e/ou à unidade de

referência hospitalar. Lembrando que, mesmo quando a gestante é encaminhada ao Pré- natal de alto risco, a equipe de saúde do seu território não deixa de ser responsável pelo seu cuidado, logo, é de fundamental importância a permanência do acompanhamento na Unidade Básica de Saúde.

De acordo com Brasil (2013), o acompanhamento da PA deve ser avaliado em conjunto com o ganho de peso súbito e/ou a presença de edema, principalmente a partir da 24ª semana. Mulheres com ganho de peso superior a 500g por semana, mesmo sem aumento da pressão arterial, devem ter seus retornos antecipados, considerando-se maior risco de pré-eclâmpsia.

Controle da Glicemia

É importante estar atento para o aumento da glicose (hiperglicemia) diagnosticada na gravidez. Pode ser de intensidade variada e geralmente se resolve no período pós-parto.

Gestantes com glicemia ≥85mg/dl ou com fatores de risco deverão ser avaliadas pelo médico para rastreamento com teste de tolerância oral a glicose.

São considerados fatores de risco para o diabetes gestacional: obesidade ou ganho de peso excessivo na gravidez atual; deposição central e excessiva de gordura corporal; história familiar de diabetes em parentes de primeiro grau; gestantes que nasceram com baixo peso; crescimento fetal excessivo, antecedentes obstétricos de aborto de repetição, de más formações congênitas fetais, de morte fetal ou neonatal, de macrossomia ou de diabetes gestacional. Em caso de detecção de aumentos mais significativos da glicemia deve-se referir imediatamente a gestante ao pré-natal de alto risco e/ou à unidade de referência hospitalar.

Gestantes Exantemáticas

Atentar para a presença de exantemas nas gestantes, principalmente no primeiro trimestre. Orientar quanto o uso de repelente, conforme indicação do Ministério da Saúde e ainda orientar a eliminação de criadouros de mosquitos.

Em caso de Zika vírus, orientar sobre a Microcefalia, apoiando e fortalecendo essa mulher e família14.

14 Para maiores informações referentes às gestantes exantemáticas, consultar:

Protocolo de Assistência à gestante e ao recém-nascido, possivelmente, expostos a doenças transmitidas por
mosquitos
do
gênero
Aedes
no
Estado
do
Rio
de
Janeiro
–
Disponível
em:

Queixas frequentes e Condutas

O enfermeiro em suas consultas deve orientar aos sintomas que podem surgir no decorrer da gestação, informando que tais sintomas são comuns no início da gestação e que a maioria das queixas diminui ou desaparece sem o uso de medicamentos.

1-
Náuseas, vômitos e tonturas

· consumir uma dieta fracionada (6 refeições leves ao dia);

· evitar frituras, gorduras e alimentos com cheiros fortes ou desagradáveis;

· evitar líquidos durante as refeições, dando preferência à sua ingestão nos intervalos;

· ingerir alimentos sólidos antes de se levantar pela manhã, como bolacha de água e sal;

· ingerir alimentos gelados;

· Metoclopramida 10mg de 4/4h (SOS) ou

· Dimenidrato 50 mg de 6/6h (SOS);

· Agende consulta médica; 2-
Pirose (azia)

· consumir dieta fracionada, evitando frituras;

· evitar café, chá preto, mates, doces, álcool e fumo.
· Sialorreia (salivação excessiva)
· Explique que é um sintoma comum no início da gestação;

· Oriente dieta semelhante à indicada para náusea e vômitos;

· Oriente a gestante a deglutir a saliva e tomar líquidos em abundância (especialmente em épocas de calor).

http://riocomsaude.rj.gov.br/Publico/MostrarArquivo.aspx?C=eLYBdlxSsg8%3D.
Protocolo de Atenção à saúde e resposta à ocorrência de microcefalia relacionada à infecção pelo vírus zika – Disponível em : http://www.abneuro.org.br/files/comunicados/0000501- 0001000/714/c5e9172703e62f7279e12d24f06830e8.pdf
· Fraquezas e desmaios
· Oriente a gestante para que não faça mudanças bruscas de posição e evite a inatividade;

· Indique dieta fracionada, de forma que a gestante evite jejum prolongado e grandes intervalos entre as refeições;

· Explique à gestante que sentar com a cabeça abaixada ou deitar em decúbito lateral, respirando profunda e pausadamente, melhora a sensação de fraqueza e desmaio.

· Dor abdominal e cólicas

· Certifique-se de que não sejam contrações uterinas;

· Afastar infecção urinária (excluir febre e disúria)

· Buscopan 1 cp 8/8h

· Hioscina, 1 cápsula, via oral, até 2 vezes ao dia (para as cólicas).

· Hemorroidas

· Alimentação rica em fibras, a fim de evitar a obstipação intestinal. Se necessário, prescreva supositórios de glicerina;

· Que não use papel higiênico colorido ou áspero (nestes casos, deve-se molhá-lo) e faça higiene perianal com água e sabão neutro, após a evacuação;

· Que faça banhos de vapor ou compressas mornas.

· Agende consulta médica, caso haja dor ou sangramento anal persistente.

· Corrimento vaginal

· Explique que um aumento de fluxo vaginal é comum na gestação;

· Não prescreva cremes vaginais, desde que não haja diagnóstico de infecção vaginal;

· Agende consulta se ocorrer fluxo de cor amarelada, esverdeada ou com odor fétido ou caso haja prurido.

· Queixas urinárias

· Explique que, geralmente, o aumento do número de micções é comum no início e no final da gestação (devido ao aumento do útero e à compressão da bexiga). Mesmo sendo incômodo o aumento do número de micções, é de extrema importância incentivar a ingestão hídrica adequada;

· Agende consulta médica caso exista dor ao urinar ou hematúria (sangue na urina), acompanhada ou não de febre.

· Falta de ar e dificuldades para respirar - esses sintomas são frequentes na gestação, em decorrência do aumento do volume do útero por compressão pulmonar, assim como por consequência da ansiedade da gestante.

· Recomende repouso em decúbito lateral esquerdo;

· Ouça a gestante e converse sobre suas angústias, se for o caso;

· Esteja atento para outros sintomas associados (tosse, chiado e sibilância) e para achados no exame cardiopulmonar, pois – embora seja pouco frequente – pode se tratar de um caso de doença cardíaca ou respiratória;

· Agende a consulta médica caso haja dúvida ou suspeita de problema clínico.

· Miastalgia (dor nas mamas)

· Quanto à normalidade de incômodo mamário, pela fisiologia da gestação, devido ao aumento mamário e ao desenvolvimento de suas glândulas;

· Uso constante de sutiã, com boa sustentação, após descartar qualquer intercorrência mamária;

· Sobre o colostro (principalmente nas fases tardias da gravidez), que pode ser eliminado em maior quantidade, obrigando o diagnóstico diferencial  com anormalidades.

· Lombalgia (dor lombar)
· Faça a correção de sua postura ao se sentar e ao andar;

· Use sapatos com saltos baixos e confortáveis;

· Faça a aplicação de calor local.

· Cefaleia (dor de cabeça)

· Afaste as hipóteses de hipertensão arterial e pré-eclâmpsia (se houver mais de 24 semanas de gestação);

· Converse com a gestante sobre suas tensões, seus conflitos e seus temores;

· Refira a gestante à consulta médica, se o sintoma persistir;

· Oriente a gestante quanto aos sinais e sintomas que podem indicar doença grave.

· Paracetamol 500mg até de 8/8h (SOS) 13-
Sangramento nas gengivas

· Recomende a escovação após as refeições, com o uso de escova de dentes  macia;

· Recomende o uso de fio dental, diariamente;

· Agendamento com o dentista de referência

· Varizes

· Não permaneça muito tempo em pé ou sentada;

· Repouse (por 20 minutos), várias vezes ao dia, com as pernas elevadas;

· Não use roupas muito justas e nem ligas nas pernas;

· Se possível, utilize meia-calça elástica para gestante.

· -
Câimbras

· Massageie o músculo contraído e dolorido e aplique calor local;

· Evite o excesso de exercícios;

· Realize alongamentos antes e após o início de exercícios ou caminhadas longas, assim como na ocasião da crise álgica e quando for repousar.

· -
Cloasma gravídico (manchas escuras no rosto)

· Explique que é uma ocorrência comum na gravidez e que costuma diminuir ou desaparecer, em tempo variável, após o parto;

· Recomende que a gestante não exponha o próprio rosto diretamente ao sol e que use protetor solar.

16 -    Estrias

· Explique que são resultantes da distensão dos tecidos e que não existe método eficaz de prevenção. As estrias, que no início apresentam cor arroxeada, tendem com o tempo a ficar com uma cor semelhante à da pele, podendo ser utilizadas massagens locais, com substâncias oleosas ou cremes, na tentativa de preveni-las.

4.4 Puerpério

O pós-parto, também denominado puerpério, é um período especial na vida de uma mulher e merece algumas considerações específicas, havendo necessidade de realização de uma consulta de acompanhamento, que deve ser feita até 42 dias após o final da gestação. Na consulta devem ser abordadas questões sobre os cuidados que a mulher deve tomar consigo mesma e com o bebê, amamentação, vida reprodutiva e sexualidade.

Assistência ao Puerpério

As consultas de puerpério são fundamentais no processo de acompanhamento da saúde materna e do neonato. O acompanhamento é realizado no mínimo em duas consultas, sendo a primeira de 7 a 10 dias e a segunda deve ocorrer até o 42° dia pós- parto. A UBS deverá acolher a puérpera de maneira integral, respeitando e escutando-a atentamente.

Objetivos:

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

· Orientar e apoiar a família para a amamentação;

· Orientar os cuidados básicos com o recém-nascido;

· Avaliar a interação da mãe com o recém-nascido;

· Identificar situações de risco ou intercorrências e conduzi-las;

· Orientar o planejamento familiar.

A morbi-motalidade materna e neonatal é preponderante nas primeiras semanas após o parto, portanto toda equipe de saúde da família ofertará um cuidado integral

prevenindo riscos presumíveis. Visitas domiciliares são recomentadas na primeira semana após a alta, com intuito de orientar quanto aos primeiros cuidados com recém- nascido (RN), higiene pessoal, cuidados em relação à amamentação e observar a inter- relação familiar. A primeira visita deve ser realizada até o 5º dia após o parto, e preferencialmente deve ser acompanhada pelo enfermeiro da equipe (“Ação do quinto dia”).

Em situações de óbito neonatal, doação do RN ou internação devemos promover todo apoio e se necessário, encaminhar a puérpera ao atendimento psicológico.

Condutas no atendimento a puérpera
Anamnese

Verifique no Cartão da Gestante:

· As condições da gestação;

· As condições do atendimento ao parto e ao recém-nascido;

· Os dados do parto (data; tipo de parto; se parto cesárea, qual indicação deste tipo de parto);

· Se houve alguma intercorrência na gestação, no parto ou no pós-parto (febre, hemorragia, hipertensão, diabetes, convulsões, sensibilização de Rh);

· Se recebeu aconselhamento e realizou testagem para sífilis e HIV durante a gestação e/ou o parto;

· O uso de medicamentos (ferro, ácido fólico, vitamina A, outros). Pergunte sobre questões de:

· Aleitamento
(frequência
das
mamadas,
dia
e
noite,
dificuldades
na amamentação, satisfação do RN com as mamadas, condições das mamas);

· Alimentação, sono, atividades;

· Dor, fluxo vaginal, sangramento, queixas urinárias, febre;

· Planejamento familiar (desejo de ter mais filhos, desejo de usar método contraceptivo, métodos já utilizados, método de preferência);

· Sua condição psicoemocional (estado de humor, preocupações, desânimo,  fadiga, outros);

· Sua condição social (pessoas de apoio, enxoval do bebê, condições para o atendimento de necessidades básicas);

Avaliação clínico-ginecológica:

· Verifique os dados vitais;

· Avalie o estado psíquico da mulher;

· Observe seu estado geral: a pele, as mucosas, a presença de edema, a cicatriz (parto normal com episiotomia ou laceração/cesárea) e os membros inferiores;

· Examine
as
mamas,
verificando
a
presença
de
ingurgitamento,
sinais inflamatórios, infecciosos ou cicatrizes que dificultem a amamentação;

· Examine o abdômen, verificando a condição do útero e se há dor à palpação;

· Examine o períneo e os genitais externos (verifique sinais de infecção, a  presença e as características de lóquios);

· Verifique possíveis intercorrências: alterações emocionais, hipertensão, febre, dor no baixo-ventre ou nas mamas, presença de corrimento com odor fétido, sangramentos intensos. No caso de detecção de alguma dessas alterações,  solicite avaliação médica imediata.

· Observe a formação do vínculo entre a mãe e o filho;

· Observe e avalie a mamada para a garantia do adequado posicionamento e da pega da aréola. O posicionamento errado do bebê, além de dificultar a sucção, comprometendo a quantidade de leite ingerido, é uma das causas mais  frequentes de problemas nos mamilos. Em caso de ingurgitamento mamário, mais comum entre o terceiro e o quinto dia pós-parto, oriente a mulher quanto à ordenha manual, ao armazenamento e à doação do leite excedente a um Banco  de Leite Humano (caso haja na região);

· Identifique os problemas e as necessidades da mulher e do recém-nascido com base na avaliação realizada.

Oriente a puérpera quanto:

· Higiene, alimentação, atividades físicas;

· Atividade sexual, informando-a a respeito de prevenção de DST/Aids;

· Cuidados com as mamas, reforçando a orientação sobre o aleitamento;

· Cuidados com o recém-nascido;

· Direitos da mulher (direitos reprodutivos, sociais e trabalhistas);

· Oriente a puérpera sobre o planejamento familiar e a utilização de método contraceptivo;

· Informe sobre os métodos que podem ser utilizados no pós-parto;

· Explique a ela como funciona o método da LAM (amenorreia da lactação), caso deseja ou não usar, ajude-a na escolha de outro método;

· Disponibilize o método escolhido pela mulher com instruções para o seu uso, dizendo-lhe o que deve ser feito se o método apresentar efeitos adversos e dando-lhe instruções para o seguimento;

· Aplique vacinas (a dupla tipo adulto e a tríplice viral), se necessário;

· Ofereça teste anti-HIV e VDRL, com aconselhamento pré e pós-teste, para as puérperas não aconselhadas e testadas durante a gravidez e o parto;

· Prescreva suplementação de ferro: 40mg/dia de ferro elementar, até três meses após o parto, para mulheres sem anemia diagnosticada;

· Trate possíveis intercorrências;

· Registre informações em prontuário

· É importante orientar que as relações sexuais podem ser restabelecidas por volta de 20 dias após o parto, quando já tiver ocorrido a cicatrização. No entanto, devem ser tomadas providências quanto à anticoncepção.

· Se a mulher quiser engravidar novamente, o ideal é que aguarde cerca de dois anos. É sabido que uma gravidez muito perto da outra aumenta o risco de problemas de saúde tanto para a mãe quanto para a criança. Este intervalo de tempo é necessário para que o organismo possa se restabelecer por completo, evitando complicações para o futuro bebê (como prematuridade e baixo peso) e para a própria mãe (como anemia, debilidade física ou hemorragia).

· Encerrar o SISPRENATAL web.

Anticoncepção no Puerpério

Deve-se orientar o mais precoce possível sobre o Planejamento da Vida Sexual e Reprodutiva. O método indicado é a Amenorreia da lactação (LAM), que pode ser utilizado sob as seguintes condições: em Aleitamento Materno Exclusivo (AME), amenorreia e RN com menos de seis meses de vida. Métodos disponíveis na rede:

· O DIU pode ser inserido imediatamente após o parto ou a partir de quatro semanas pós-parto;

· O uso do preservativo masculino ou feminino deve ser sempre incentivado;

· O anticoncepcional hormonal oral de progesterona (Noretisterona 0,35mg) - pode ser utilizado pela mulher que está amamentando, iniciando 6 semanas após o parto.

· Anticoncepcional injetável trimestral (acetato de medroxiprogesterona, 150mg/ml) - pode ser utilizado pela mulher que está amamentando, iniciando 6 semanas após o parto.

· O anticoncepcional hormonal oral combinado e o injetável mensal não devem  ser utilizados se estiver amamentando ou se for aleitamento exclusivo.

· Os métodos comportamentais – tabelinha, muco cervical, entre outros – só poderão ser usados após a regularização do ciclo menstrual.

Para ter êxito nas ações desenvolvidas junto à mulher no seu ciclo gravídico- puerperal é necessário o envolvimento e compromisso multiprofissional no contexto mãe-filho.

Fluxograma 9 – Atenção à Mulher no Puerpério
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· Planejamento Familiar

Em 12 de janeiro de 1996, foi sancionada a Lei n.º 9.263, que regulamenta o planejamento familiar no Brasil. O planejamento familiar é o direito à informação, à assistência especializada e acesso aos recursos que permitam optar livre e conscientemente por ter ou não filhos, o número, o espaçamento entre eles e a escolha do método anticoncepcional mais adequado, enfatizando-se a importância de promover- se a prevenção do HIV/Aids e das outras doenças sexualmente transmissíveis (DST).

O Planejamento Familiar é um direito do cidadão, opção livre e consciente, e é um dever do Estado.

Assistência à Pré-Concepção

A assistência a pré-concepção tem como objetivo orientar e assistir as mulheres/casais em idade fértil que desejam engravidar com o intuito de proporcionar uma orientação adequada em fertilidade, bem como quanto à evolução saudável de uma futura gestação. Ao assistir aos casais a equipe de saúde deverá prevenir, detectar e tratar fatores que possam interferir na fertilidade e na concepção.

Condutas e orientações:

· Orientar quanto à importância de uma alimentação balanceada, rica em proteínas, fibras, ferro, vitamina C, cabendo também ao profissional médico ou enfermeiro a prescrição de ácido fólico 5mg, via oral, 1x/dia, iniciando 60 a 90 dias antes da concepção estendendo até a 12ª semana gestacional, promovendo para a prevenção de defeitos congênitos do tubo neural;

· Orientar a observar os ciclos menstruais, e registrar o primeiro dia das menstruações subsequentes;

· Verificar situação vacinal (rubéola, tétano e hepatite B) e realizar se necessário;

· Orientar quanto aos riscos do tabagismo, bebidas alcoólicas e outras drogas lícitas e ilícitas.

· Orientação sobre prevenção de Doenças Sexualmente Transmissíveis, como HIV/AIDS (Vírus da Imunodeficiência Humana), sífilis, gonorréia, clamídia e outras infecções como toxoplasmose, hepatite B, rubéola, citomegalovírus.

· Realizar avaliação do estado geral de saúde, exames físico, exame ginecológico completo, avaliação vacinal e solicitação de exames laboratoriais (sorologia para VDRL, rubéola, HbsAg, toxoplasmose e HIV)

Assistência à Contracepção

Tem o objetivo de prestar atendimento às mulheres/casais em idade fértil que desejam espaçar a gravidez, proporcionando informações claras acerca dos métodos anticoncepcionais, bem como o acesso aos métodos disponíveis pelo programa, após a escolha e indicação do mesmo.

A prescrição dos métodos contraceptivos é responsabilidade dos profissionais médico e enfermeiro. Após a seleção do método, o profissional deve fornecer informações sobre o mesmo e certificar-se que tenha compreendido as informações essenciais: uso correto, eficácia, vantagens e desvantagens, efeitos secundários, facilidade de uso, possíveis complicações e importância da consulta de retorno e do acompanhamento, para qualquer intervenção como mudança do método quando necessitar. Enfatizar a dupla proteção, para redução das DSTs e certificar-se que se a mulher é tabagista, se está grávida, se está amamentando, se está com exame citopatológico em dia, se sofre de cefaleia ou problemas hepáticos, se faz uso de medicamentos anticonvulsivantes, se sofre com sangramentos uterinos anormais.

Quadro 10 - Métodos Contraceptivos disponíveis

	MÉTODO
	APRESENTAÇÃO

	Acetato
de
Medroxiprogesterona 150mg
	Ampola

	Enantato de noretisterona 50mg + Valerato de estradiol 5mg
	Ampola

	Etinilestradiol 0,03mg + levonorgestrel 0,15mg
	Cartela com 21 cápsulas

	Levonorgestrel 0,75mg (Contracepção de Emergência)
	Cartela com 02 comprimidos

	Noretisterona 0,35mg (Minipílula)
	Comprimidos

	Preservativo Masculino
	Látex, embalagem individual;

	Preservativo Feminino
	Bolsa
de
poliuretano,
embalagem individual;

	Gel Espermicida
	Bisnaga 40g

	Diafragma
	Anel flexível recoberto por uma película de borracha ou silicone, tamanhos diversos;

	DIU – Dispositivo Intrauterino
	Uma   pequena   haste   de   polietileno


	
	impregnada com um pouco de cobre;

	Métodos Comportamentais
	Ogino-Knaus

	
	Temperatura Basal corporal

	
	Billing ou muco cervical

	
	Sinto-térmico

	Laqueadura ou Vasectomia
	Cirurgia


Fonte: Rio de Janeiro. Protocolos de Enfermagem na Atenção Primária à Saúde, 2012.

Contracepção de Emergência:

Levonorgestrel 0,75mg

São métodos usados após a relação sexual desprotegida, para evitar a gravidez inoportuna ou indesejada, mas não deve ser usado como método de rotina. Suas principais indicações são: violência sexual, ruptura do preservativo, deslocamento ou expulsão do DIU ou diafragma, relação sexual sem uso de método contraceptivo, ou uso inadequado do método contraceptivo, como esquecimento prolongado do contraceptivo oral, atraso na data do injetável mensal, cálculo incorreto do período fértil, erro no período de abstinência, ou interpretação equivocada da temperatura basal.

Posologia: 01 comprimido a cada 12 horas, sendo que a 1ª dose inicial deverá ser de, no máximo, até 72 horas após a relação desprotegida, ou os 02 comprimidos via oral (VO) em dose única. Se houver vômitos até 01 hora após a ingestão dos comprimidos, repetir a dose após alimentar-se, precedida do uso de um antiemético, conforme prescrição médica.

Métodos Comportamentais

Método ogino-Knaus (tabelinha, ritmo ou calendário): é um método de controle das relações sexuais no período fértil da mulher. O calculo do período fértil é feito mediante a análise do ciclo menstrual prévio (6 a 12 meses). Consiste em calcular a diferença entre o ciclo mais longo e o mais curto para saber se o método é adequado para a  mulher. Se essa diferença for igual ou maior que 10, não é indicado o uso. Caso o índice seja menor que 10, calcula-se o inicio do período fértil, diminuindo 18 do ciclo mais curto e o fim do período fértil, diminuindo 11do ciclo mais longo. Após esse cálculo será determinado o período do ciclo, considerado fértil e apropriado para a concepção.

Ex.: Início do período fértil = ciclo mais curto (25) –18 = 7º dia Fim do período fértil = ciclo mais longo (34) –11= 23º dia

Entre o 7º dia e o 23º dia do ciclo da mulher, constado a partir do primeiro dia da menstruação, tem-se o período fértil.

Método da temperatura basal corporal: esse método fundamenta-se nas alterações da temperatura basal (em repouso) que ocorrem na mulher ao longo do ciclo ovulatório e menstrual. O método baseia-se no fato que, por um ou dois dias próximo da ovulação, a temperatura em repouso da mulher aumenta um pouco. Esse aumento é resultado da elevação dos níveis de progesterona, que tem efeito termogênico. O método permite, portanto, através da mensuração diária da temperatura basal, a determinação da fase fértil (ovulatória) e infertil (pós-ovulatória). Para usar esse método, a mulher deve medir e anotar sua temperatura logo de manhã, todos os dias, antes de comer ou fazer qualquer esforço, e observar os resultados, durante dois ou mais ciclos. Depois estabelecer qual é a sua variação normal, e qual o padrão de aumento por volta do 14º dia (ovulação) após a menstruação.

Método de Billing ou do muco cervical: baseia-se na identificação do período fértil, através da auto-observação diária das características do muco cervical e da sensação por ele provocada na vulva. O muco cervical no início do ciclo é espesso, grumoso e por  isso dificulta a ascensão dos espermatozoides pelo canal cervical. Na fase ovulatória, com a ação estrogênica, o muco fica mais elástico, transparente, escorregadio e fluído, semelhante à clara de ovo, indicando o período de fertilidade. Nesse período, o muco garante umidade e lubrificação da vulva e ao canal vaginal, facilitando a relação sexual e a ascensão dos espermatozóides pelo canal cervical.

Método sinto-térmico: Consiste na combinação dos múltiplos indicadores de ovulação (temperatura basal corporal e muco cervical), com a finalidade de determinar o período fértil com maior precisão e confiabilidade.

Contracepção Cirúrgica

A laqueadura e a vasectomia são métodos definitivos, onde sua indicação deverá obedecer aos critérios pré-estabelecidos, respeitando a legislação vigente: Lei n°. 9.263 de 12/01/96. O profissional enfermeiro quanto médico poderão indicar tal  procedimento.

Condutas para o Aconselhamento:

· Realizar consulta individual ou ao casal, com atividade educativa;

· Orientar sobre os métodos contraceptivos reversíveis existentes;

· Esclarecer sobre os riscos da cirurgia e possíveis efeitos colaterais e dificuldade de reversão;

· Solicitar os exames pré-operatórios: glicose, hemograma, TAP, TTPa, PU, BHCG e, para usuários acima de 40 anos ECG.

De acordo com o disposto no Artigo 10 da Lei 9.263, de 12 de janeiro de 1996, que regula o parágrafo 7º da Constituição Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece penalidades e da outras providências: somente é permitida a esterilização voluntária sob as seguintes condições:

· – em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de 25 anos de idade ou, pelo menos, com dois filhos vivos, desde que observado o prazo mínimo de sessenta dias entre a manifestação da vontade e o ato cirúrgico, período no qual será propiciado, a pessoa interessada, acesso ao serviço de regulação da fecundidade, incluindo aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando a desencorajar a esterilização precoce.

· – em caso de risco à vida ou à saúde da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em relatório escrito e assinado por dois médicos.

· – a esterilização cirúrgica como método contraceptivo será executada por laqueadura tubária, vasectomia ou de outro método cientificamente aceito, sendo vedada por meio de histerectomia e ooforectomia.

· – será obrigatório constar no prontuário médico o registro de expressa manifestação da vontade em documento escrito e firmado, após a informação dos riscos da cirurgia, possíveis efeitos colaterais, dificuldade de reversão e opções de contracepção reversíveis existentes.

Fluxograma 10 – Acolhimento à Mulher no Planejamento Familiar
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· Climatério e menopausa

O climatério é definido pela Organização Mundial da Saúde como uma fase biológica da vida e não um processo patológico, que compreende a transição entre o período reprodutivo e o não reprodutivo da vida da mulher. A menopausa é um marco dessa fase, correspondendo ao último ciclo menstrual, somente reconhecida depois de passados 12 meses da sua ocorrência e acontece geralmente em torno dos 48 aos 50  anos de idade.

O climatério é uma fase natural da vida da mulher, onde muitas passam por ela sem queixas ou necessidade de medicamentos. Outras têm sintomas que variam na sua diversidade e intensidade. No entanto, em ambos os casos, é fundamental que haja, nessa fase da vida, um acompanhamento sistemático visando à promoção da saúde, o diagnóstico precoce, o tratamento imediato dos agravos e a prevenção de danos.

O profissional enfermeiro que atende a clientela feminina deve cuidar para que haja a maior efetividade possível. Os serviços de saúde precisam adotar estratégias que evitem a ocorrência de oportunidades perdidas de atenção às mulheres no climatério.

· Alterações Orgânicas no Climatério e Resposta Sexual

As modificações orgânicas que ocorrem na mulher durante o climatério não obrigatoriamente implicam na diminuição do prazer, mas podem influenciar a resposta sexual, que pode ser mais lenta. Em outras palavras, as alterações fisiológicas que ocorrem, pouco influem sobre a sexualidade, entretanto, podem limitar qualitativa e quantitativamente a resposta erótica.

Podem ocorrer nesse período algumas alterações fisiológicas como: redução da lubrificação vaginal; hipotrofia vaginal; dispaneuria; fogachos; menor efeito estrogênio sobre a pelve.

· Recomendações aos Profissionais de Saúde

A atuação dos profissionais de saúde deve incorporar aspectos como a escuta qualificada, a possibilidade de diversas orientações sexuais e o estímulo ao protagonismo da mulher. Avaliar cuidadosa e individualmente cada caso com objetivo de identificar quais os fatores relacionados à etiologia das dificuldades referidas, e muitas vezes até omitidas, favorece sensivelmente o resultado da conduta adotada. No atendimento a essas mulheres, o profissional precisa entender as diferenças e semelhanças de cada uma e cumprir seu papel no auxílio da resolução dos problemas.

Ajudar as pessoas a aceitar as mudanças físicas e a buscar sua própria forma de exercer a sexualidade é fundamental neste processo.

Atitudes positivas por parte dos profissionais devem incluir diversas ações,   tais

como:

· Estimular o auto-cuidado, que influencia positivamente na melhora da auto- estima e da insegurança que pode acompanhar esta fase;

· Estimular a aquisição de informações sobre sexualidade (livros, revistas ou por meio de outros recursos de mídia qualificada – programas direcionados sobre o assunto) que estiverem disponíveis;

· Oferecer tratamento para as queixas relacionadas ao climatério;

· Encaminhar para os serviços de referência para avaliação, nos casos de  indicação cirúrgica, doenças endócrinas, pulmonares, psiquiátricas (depressão), em busca de resolução do fator primário correlacionado, ou ajuste do tratamento, de modo a abordar a mulher de forma integral, respeitando sempre seu protagonismo;

· Apoiar iniciativas da mulher na melhoria da qualidade das relações, valorizando a experiência e o auto-conhecimento adquiridos durante a vida;

· Estimular a prática do sexo seguro em todas as relações sexuais. O número de mulheres portadoras do HIV nesta faixa etária é relevante por diversos motivos já mencionados “DST e HIV/aids no climatério”;

· Esclarecer às mulheres que utilizam a masturbação como forma de satisfação sexual, que essa é uma prática normal e saudável, independente da faixa etária;

· Estimular o “reaquecimento” da relação ou a reativação da libido por diversas formas, segundo o desejo e os valores das mulheres.

· Terapia de reposição Hormonal

A reposição hormonal é bem polêmica, porém, em alguns casos se faz necessária. Esta é uma conduta que deve ser avaliada pelo profissional médico.

Fluxograma 11 – Atenção à Mulher no Climatério

· Violência doméstica e sexual contra mulheres

A atenção às mulheres em situação de violência sexual e doméstica é  considerada uma questão de saúde pública e um considerado um direito das mulheres pela Organização Mundial de Saúde, desde 1993.

A violência doméstica e sexual contra mulher deixa sequelas físicas e emocionais, podendo levar à morte. As Equipes de Saúde da Família encontram-se em posição estratégica na identificação e acompanhamento a essas mulheres, sendo vinculadas diretamente a assistência, conhecendo suas dificuldades e vulnerabilidades, devendo acolher, orientar, notificar e encaminhar, considerando a importância da escuta qualificada e do sigilo profissional.

É importante que nos serviços de saúde haja um trabalho multiprofissional, onde qualquer profissional – do auxiliar de limpeza ao médico ou médica – esteja apta/o a ouvir com atenção e respeito os problemas da usuária. Junto a este atendimento, é preciso que se desenvolva a articulação do apoio matricial, em parceria com os Núcleos de Apoio à Saúde da Família, caso este dispositivo exista como referência no território.

É fundamental que o enfermeiro conheça o fluxo de atendimento no âmbito da saúde, para que possa orientar e encaminhar às mulheres quando necessário. Cabendo às Unidades de atenção básica:

· Acolher esta mulher de forma humanizada e com escuta qualificada;

· Identificar o tipo de violência;

· Preencher a notificação do Sistema de Informação de Agravos de notificação (SINAN) e encaminhar;

· Orientar e prescrever contracepção de emergência até 5 dias;

· Vacinação para esquemas incompletos ou não imunizadas;

· Encaminhar para hospitais de referência;

· Manter acompanhamento pela Equipe de Atenção Básica;

Fluxograma 12 - Atendimento para Mulheres e Adolescentes em Situação de Violência
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Acolhimento Humanizado na UBS

Coleta de material e/ou realização de exames

Escuta Qualificada

Anamnese

Casos de gravidez decorrente da violência sexual

Acompanhamento Laboratorial

Avaliação de riscos

Orientações sobre os direitos legais da paciente conforme legislação em vigor

· Rastreio de câncer de mama e colo de útero

A enfermagem tem um papel fundamental na ampliação do acesso, devendo-se realizar  ações visando à busca ativa dessas mulheres para rastreamento e diagnóstico de doenças. No rastreamento, os exames são aplicados em pessoas vulneráveis e sadias, para devido acompanhamento.

Atribuições do Enfermeiro

· Realizar atenção integral às mulheres;

· Realizar consulta de enfermagem, coleta de exame preventivo e exame clínico das mamas (ECM), solicitar exames complementares;

· Realizar atenção domiciliar, quando necessário;

· Realizar atividades de educação permanente junto aos demais profissionais da equipe;

· Encaminhar ao serviço especializado, quando necessário.

Fluxograma 13 – Rastreamento do Câncer de Mama

RASTREAMENTO DE CÂNCER DE MAMA

Demanda espontânea; Demanda programada; Retorno da atenção secundária

Mulheres a partir de 25 anos, preferencialmente

Consulta de enfermagem

ECM quando da coleta para colpocitologia

Sem alto risco

Abaixo de 35 anos

ECM
ECM Alterado

Com alto risco

50 a 69 anos

35 anos ou mais

Encaminha para

avaliação pelo profissional médico

ECM anual e exame mamográfico bienal

Classificados Birads

1
2
3
0
3 ou 5

Encaminhar a consulta médica

Fluxograma 14 – Rastreamento do Câncer de Colo Uterino

RASTREAMENTO DE CÂNCER DE CÓLO UTERINO

Normal em duas vezes consecutivas: remarcar para cada três anos

Normal ou alterações celulares benignas

Em células escamosas

Em células glandulares

Repetição da citologia em 01 ano em mulheres com menos de 30 anos; Repetição da citologia em 06 meses nas mulheres de 30 anos ou mais, no caso de provavelmente não neoplásica

Atípicas de significado indeterminado

De origem indefinida

Colposcopia

Atípicas de células escamosas

Repetição da citologia em 01 anos em mulheres com menos de 20 anos; Repetição da citologia em 06 meses nas mulheres de 20 anos ou mais, para casos de lesão epitelial de baixo grau.

Lesão intraepitelial de alto grau, carcinoma epidermóide invasor.

Atípicas de células

glandulares
Adenocarcinoma in situ (adenocarcinoma invasor).
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Tradicionalmente, os homens não fazem parte das populações, usualmente, mais assistidas nos serviços de atenção básica à saúde (ABS). O uso dos serviços de saúde pelos homens difere daquele feito pelas mulheres, concentrando-se na assistência a agravos e doenças, em que a busca por atendimento, em geral, acontece em situações extremas de emergência e/ou em nível especializado ou de urgência. Essa discussão pode ser mais ampliada a partir da perspectiva de gênero, aqui entendida como referência sócio-histórica que, baseada nas diferenças entre os sexos, ordena material e simbolicamente a vida social de homens e mulheres.

Nas construções dos modelos de gênero, costuma-se representar o masculino em oposição  ao universo feminino. Reflexos dessa oposição têm sido observados em relação aos cuidados em saúde. Nesse sentido, observa-se que homens costumam ter mais dificuldades na busca por assistência em saúde quando vêem as necessidades de cuidado como uma tarefa feminina. Assim, eles costumam só chegar aos serviços de saúde com intercorrências graves ou quando se veem impossibilitados de exercer seu papel de trabalhador, ressaltando também que, segundo a visão dos profissionais de saúde, os homens não buscam os serviços para fins preventivos.

Esta situação se configura como consequência da histórica priorização da população feminina e infantil pelo próprio setor saúde e também pela dificuldade de verbalização das necessidades de saúde, do próprio homem, no contexto da assistência, que se encontra enraizada à própria noção de invulnerabilidade. Por consequência, ao se sentirem invulneráveis, os homens, de maneira geral e em sua pluralidade, se expõem mais a riscos e acabam sendo de fato vulneráveis.

Em face à esta realidade, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem (PNAISH), instituída em 27 de agosto de 2009, por meio da Portaria GM/MS nº 1944, orientou a formulação de diretrizes e ações:

A PNAISH tem como objetivo facilitar e ampliar o acesso com qualidade da população masculina às ações e aos serviços de assistência integral à saúde da Rede SUS, mediante o enfrentamento racional dos fatores de risco e a atuação nos aspectos socioculturais, sob a perspectiva de gênero, contribuindo de modo efetivo para a redução da morbidade, da mortalidade e a melhoria das condições de saúde. Visa qualificar a atenção à saúde da população masculina na perspectiva de linhas de cuidado que resguardem a integralidade da atenção.

        A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem está alinhada com a Política Nacional de Atenção Básica – porta de entrada do Sistema Único de Saúde - e com as estratégias de humanização em saúde, e em consonância com os princípios do SUS, fortalecendo ações e serviços em redes e cuidados da saúde.

O reconhecimento de que a população masculina acessa o sistema de saúde por meio da atenção especializada requer mecanismos de fortalecimento e qualificação da atenção primária, para que a atenção à saúde não se restrinja à recuperação, garantindo, sobretudo, a promoção da saúde e  a prevenção a agravos evitáveis.

· Violência

Conforme descreve a Política Nacional de Atenção Integral a Saúde do Homem, entre os temas estudados, destaca-se a violência como um fenômeno difuso, complexo, multicausal, com raízes em fatores socioculturais, políticos, econômicos e psico-biológicos.

A violência, em um sentido amplo, deve ser compreendida como determinante dos indicadores de morbimortalidade por causas externas em todas as suas dimensões, a saber, acidentes por transporte, agressões e lesões autoprovocadas voluntariamente e/ou suicídios.

O homem é mais vulnerável à violência, seja como autor, seja como vítima. Os homens adolescentes e jovens são os que mais sofrem lesões e traumas devido a agressões, e as agressões sofridas são mais graves e demandam maior tempo de internação, em relação à sofrida pelas mulheres (Souza, 2005).

A violência, desde que percebida como uma forma social de poder advém da estratégia de empoderamento masculino, mas com ônus para os homens autores de violência, que se vulnerabilizam na adoção de práticas que decorrem em graves danos à saúde física, psíquica e  social para si próprios e para os outros.

Fluxograma 15: Acolhimento Ao Homem Vítima De Violência Na Promoção E Prevenção

Demanda Espontânea

Busca Ativa

Acolhimento

Diagnóstico de Enfermagem

Consulta de Enfermagem / Classificação de Risco

Ansiedade

- Auto 
Prescrição de Enfermagem

Oferecer suporte emocional

Notificar

Encaminhar

Consulta Médica

· Alcoolismo/Tabagismo e outras drogas

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2014), o consumo mundial de álcool foi de 6.2 litros por pessoa, com idade maior ou igual a 15 anos, no ano de 2010, sendo 13.5 gramas de álcool puro por dia.

Quanto ao tabagismo, os homens usam cigarros também com maior frequência que as mulheres, o que acarreta maior vulnerabilidade as doenças cardiovasculares, câncer, doenças pulmonares obstrutivas crônicas, doenças bucais e outras.

A Classificação Internacional de Doenças em sua décima versão de 1989 (CID-10) traz os diversos sofrimentos mentais consequentes do uso abusivo do álcool e de outras drogas, desde a própria síndrome de dependência até transtornos psicóticos. Outros aspectos que demonstram a complexidade que envolve o uso do álcool/tabagismo e outras drogas são a violência e os gastos públicos produzidos. Isso mostra a relevância em refletir sobre a importância da parceira entre a equipe de atenção básica do território e a equipe multiprofissional, do Centro de Atenção Psicossocial – álcool e Drogas (CAPS-AD) de referência para o território, diante da importância social, sanitária e educacional de seus serviços para usuários de drogas, seus familiares e a comunidade em geral.

Fluxograma 16: Acolhimento Ao Homem Na Promoção E Prevenção Do Uso De Tabaco, Álcool e Outras Drogas

5.3 - População privada de liberdade

O artigo 196 da Constituição Federal de 1988 (BRASIL, 1988), na Seção II, descreve que a saúde é direito de todos e dever do Estado, visando redução dos riscos de doenças e de outros agravos mediante políticas sociais e econômicas, bem como acesso universitário e igualitário, então este dispositivo constitucional reforça a importância do atendimento a população privada de liberdade. Para a garantia da promoção integral das pessoas reclusas nas unidades prisionais, o Ministério da Saúde e da Justiça instituíram a Portaria Interministerial n°1.777/2003 (BRASIL, 2003), que aprova o Plano Nacional de Saúde no Sistema Prisional. Dentre essas ações estão

presentes o controle de tuberculose, hipertensão, diabetes, hanseníase, saúde bucal, atenção em saúde mental, programa de imunização, diagnóstico, aconselhamento, tratamento em DST/HIV/AIDS.

Segundo o Plano supracitado (BRASIL, 2005), a atenção básica presente nos estabelecimentos penais contará com uma equipe mínima, composta por médico, enfermeiro, assistente social, psicólogo, odontólogo, auxiliar de enfermagem, auxiliar de consultório dentário. As ações mínimas deverão compreender: controle da tuberculose, controle de hipertensão e  diabetes, hanseníase, DST/HIV/AIDS, hepatites, saúde bucal, saúde da mulher, saúde mental, programa de imunizações, exames laboratoriais, aquisição e controle de medicamentos.

Dentre os procedimentos para a promoção da saúde no Sistema Penitenciário está a  avaliação de saúde do indivíduo. Esse indivíduo deverá ser incluído nos programas juntamente com os seus familiares durante o cumprimento da pena. Ele deverá passar por outra avaliação antes de ser liberado ou, antes de retornar a unidade prisional. Todas as avaliações e históricos médicos devem constar no prontuário do paciente e se este for transferido deverá ser encaminhado juntamente com seu prontuário (MINISTÉRIO DA JUSTIÇA, 2011).

· Saúde bucal

A proposta desse protocolo é aumentar a aproximação à Saúde do Homem no âmbito do cuidado à Saúde Bucal, visto que os homens utilizam pouco o atendimento oferecido pelas unidades de atenção básica, e a maioria das patologias associadas à saúde bucal pode ser prevenida. Os agravos identificados e relacionados à saúde bucal, a abordagem de fatores de risco e proteção necessitam aproximar-se da individualidade comportamental masculina.

Considera-se como fatores de risco para o câncer de boca a exposição a um ou mais fatores relacionados a seguir:

· Idade superior a 40 anos;

· Sexo masculino;

· Tabagistas crônicos;

· Etilistas crônicos;

· Menor higiene bucal;

· Desnutridos e imunodeprimidos;

· Portadores de próteses mal ajustadas ou que sofram de outra irritação crônica da mucosa bucal;

O diagnóstico precoce do Câncer Bucal é de vital importância para um bom prognóstico. É importante em todos os exames clínicos observar lesões de aparência, inocente ou irrelevante, cujo sucesso do tratamento depende da precocidade do seu diagnóstico. Portanto, qualquer suspeita da doença deve ser encaminhada para o Centro Específico de Diagnóstico do município.

Fluxograma 17: Atendimento De Saúde Bucal Do Homem

· Imunizações

Todo homem tem direito a um cartão vacinal para anotar e controlar o seu esquema vacinal e deverá ser orientado quanto as vacinas disponíveis no Programa Nacional de Imunização

Fluxograma 18: Imunização Do Homem

Quadro 11: Calendário Básico De Vacinação

	IDADE
	VACINA
	DOSE
	PROTEÇÃO

	Até 49 anos nunca vacinados
	Contra Hepatite B
	03 doses (0-1-6)
	Hepatite B

	Profissional de saúde
	Vacina contra Influenza Sazonal (campanha)
	única
	Gripe sazonal

	A partir de 10 anos de idade
	Dupla Adulto (DT)
	03 doses (02/02 meses)
	Difteria e tétano acidental


A Vacina contra a Febre Amarela é indicada em caso de viagem para área risco. É indicada a partir dos 09 meses de idade para pessoas que irão viajar para regiões endêmicas, de transição ou de risco potencial, 10 dias antes da viagem.

· Tumores

Segundo a Política Nacional de Atenção Integral a Saúde do Homem (2008), os tumores que incidem com maior frequência nos homens são os oriundos dos aparelhos digestivo, respiratório e urinário. Sendo a faixa etária de maior incidência nos casos de cânceres de 25 a 59 anos.

A mortalidade por câncer do aparelho digestivo, no ano de 2005, teve sua maior expressão numérica no câncer de estômago, ainda que imediatamente seguida pelo câncer de boca e de esôfago.

As neoplasias do aparelho respiratório que mais frequentemente causaram a morte no ano de 2005 foram o câncer de pulmão, traqueia e brônquios e câncer de próstata.

Ao se falar de neoplasias malignas do aparelho urinário, o câncer de próstata é o câncer mais comum, de acordo com a Sociedade de Urologia (2009), e pode ocorrer em uma de cada seis homens.

De acordo com INCA (2008), alguns fatores de risco podem estar relacionados a incidência de cânceres, sendo eles: Alimentação; sobrepeso e obesidade; sedentarismo, uso de álcool; exposição solar – radiação ultravioleta; exposição ocupacional – câncer relacionado ao trabalho; infecções por determinados vírus, bactérias ou parasitas. Ex: Papilomavírus humano, helicobacter pylori, HIV; Tabagismo.

Não se pode deixar de mencionar o câncer de pênis. Trata-se de um tumor raro, relacionado com as baixas condições socioeconômicas e a má higiene íntima.

Fluxograma 19: Acolhimento Ao Homem Na Promoção E Prevenção De Tumores

Demanda Espontânea

Busca Ativa

Encaminhado

Acolhimento

Medo, angústia, ansiedade, dor, sangramento, edema, nódulo, hipertermia, emagrecimento acentuado, dispnéia, tosse persistente, disúria, anúria

Encaminhar para Consulta Médica

Encaminhar para Grupo de Educação

Encaminhar ao Centro de Referência Especializado

Reabilitação

Tratamento em conjunto: Especialista / USB

· Direitos Sexuais e Reprodutivos

A Política Nacional de Planejamento Familiar é concebida, pelo Ministério da Saúde, como Política da Vida Sexual e Reprodutiva, com o propósito de acolher pessoas que têm vida sexual ativa e não estão, necessariamente, planejando uma família.

Quando da prescrição dos métodos contraceptivos, devem ser disponibilizadas informações  e os métodos aos usuários. Na eventualidade de uma gravidez, o importante é assegurar condições para que a paternidade seja vivenciada de modo responsável.

Deve ser realizada a conscientização dos homens do dever e do direito à participação no planejamento reprodutivo. A paternidade não deve ser vista apenas do ponto de vista da obrigação legal, mas, sobretudo, como um direito do homem a participar de todo o processo, desde a decisão de ter ou não filhos, como e quando tê-los, bem como do acompanhamento da gravidez, do parto,  do pós-parto e da educação da criança.

No homem, além da camisinha como método contraceptivo, há um outro método definitivo, a vasectomia, onde sua indicação deve obedecer aos critérios pré-estabelecidos, respeitando a legislação vigente: Lei nº. 9.263, de 12/01/199615.

Condutas para o Aconselhamento em Anticoncepção Cirúrgica, segundo Lei supracitada:

· Realizar consulta individual ou ao casal, e/ou atividade educativa;

· Orientar sobre os métodos contraceptivos reversíveis existentes;

· Esclarecer sobre os riscos da cirurgia e possíveis efeitos colaterais e as dificuldades de sua reversão

· Somente é permitida a Esterilização Voluntária nas seguintes situações:

· - em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de vinte e cinco anos de idade ou, pelo menos, com dois filhos vivos, desde que observado o prazo mínimo de sessenta dias entre a manifestação da vontade e o ato cirúrgico, período no qual será propiciado à pessoa interessada acesso a serviço de regulação da fecundidade, incluindo aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando desencorajar a esterilização precoce;

· - risco à vida ou à saúde da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em relatório escrito e assinado por dois médicos.

15  Lei nº. 9.263, de 12/01/1996: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L9263.htm
Fluxograma 20: Acolhimento Do Homem Aos Direitos Sexuais E Reprodutivos

Demanda Espontânea

Busca Ativa

Encaminhado

Acolhimento

Consulta de Enfermagem com Classificação de Risco

Diagnóstico de Enfermagem Prescrição de Enfermagem

Planejamento Familiar

Homens com vida sexual ativa ou não

Oferta de possibilidade contraceptiva: não medicamentosa, medicamentosa e cirúrgica

Cirúrgica: Encaminhar ao Centro de Referência com Consulta Médica Especializada
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6.0 - ATENÇÃO À SAÚDE DO IDOSO

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), até o ano de 2025, o Brasil será o sexto país no mundo em número de idosos trazendo impactos sociais e econômicos que de forma relevante interferem no processo de envelhecimento da sociedade.

Entre 1980 e 2000 estudos já apontavam o crescimento do contingente populacional, tanto que a população com 60 anos ou mais, cresceu de 7,3 milhões para 14,5 milhões e, ao mesmo tempo, a expectativa média de vida aumentou no país consideravelmente.

O aumento do número de idosos e da expectativa de vida necessita ser acompanhado pela melhoria e manutenção da saúde e qualidade de vida. O rápido envelhecimento que avança nos países em desenvolvimento traduz-se em mudanças dramáticas na estrutura e no papel da família para a tarefa de cuidar de pessoas idosas.

A desinformação sobre a saúde do idoso ainda é grande e seus desafios também. A urbanização, a migração de jovens para cidades à procura de trabalho, famílias com numero de membros menores e mais mulheres dominando o mercado de trabalho, tem significado perda da força de trabalho para o cuidado que se reflete de maneira determinante na sociedade significando, menos pessoas disponíveis para cuidar dos idosos.

Atualmente nos países de primeiro mundo e em desenvolvimento, o rápido processo de envelhecimento populacional se dá em razão da transição de uma situação de alta mortalidade e alta fecundidade, se contrapondo para uma de baixa mortalidade e gradual baixa da fecundidade, como justificam as projeções estatísticas para o futuro.

Tal mudança se configura num desafio para as autoridades sanitárias, especialmente para a implantação de novos modelos e métodos para o enfrentamento do envelhecimento populacional. O Idoso, com o avanço da idade e a consequente perda da capacidade funcional, demanda mais nos serviços de saúde, as internações hospitalares são mais frequentes e o tempo de ocupação do leito é maior se comparado às outras faixas etárias.

Em geral as doenças dos idosos são crônicas e múltiplas, perduram por vários anos e exigem acompanhamento médico e de equipes multidisciplinares constantes.

· Caderneta De Saúde Da Pessoa Idosa

A caderneta de saúde da pessoa idosa é um instrumento e também uma estratégia para avaliação e planejamento das ações de saúde para população com idade igual ou superior aos 60 anos.

É uma opção que se pode lançar mão para conhecimento de dados epidemiológicos de determinada região ou área específica, se bem empregada na atenção básica pode auxiliar no conhecimento da prevalência de importantes marcadores que incidem sobre a população idosa. Contribui na possibilidade de estruturar ações específicas (promoção, prevenção, assistência), no estabelecimento de metas, acompanhamento das ações de monitoramento e avaliação dos resultados obtidos e resultados esperados.

O objetivo da caderneta de saúde do idoso é otimizar a assistência, tanto para profissionais quanto usuários, permitindo o inicio da realização de um estudo epidemiológico da população idosa, para planejamentos de ações de promoção e prevenção da saúde contribuindo com a autonomia e independência do idoso melhorando sua qualidade de vida.

A caderneta de saúde da pessoa idosa permite um levantamento periódico de determinadas condições do individuo idoso e de outros aspectos que possam interferir nas condições de bem estar e qualidade de vida.

Antes de adoecer, o individuo geralmente apresenta alguns sinais de riscos, e é de fundamental importância o registro destes na caderneta de saúde, pois a identificação desses favorece as ações de forma precoce, o que contribui na melhoria da qualidade de vida do individuo idoso.

Segundo a Politica Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (2006), quanto à caderneta de saúde do idoso, considera-se dois grandes grupos populacionais:

· Idosos independentes.

· Idosos Frágeis ou em processo de fragilização.

· - Idosos Independentes

São os idosos que, mesmo sendo portadores de alguma doença (as mais comuns são hipertensão arterial e diabetes), se mantêm ativos no ambiente familiar e no meio social, capazes de realizar as atividades de vida diária e as atividades instrumentais.

· - Idosos Frágeis ou em processo de fragilização

São os idosos que, por qualquer razão, apresentam determinadas condições que podem ser identificadas pelos profissionais de saúde.

As atividades de vida diária (AVD) são compreendidas como aquelas que se referem ao cuidado com o corpo (vestir-se, higiene, alimentar-se). Já as atividades instrumentais de vida diária (AIVD) estão relacionadas com atividades de cuidado com o ambiente, (limpar a casa, lavar roupa, preparo de alimentação, uso de equipamento domestico, fazer compras, uso de transporte, controlar a própria medicação e finanças) (BRASIL, 2006).

Com o envelhecimento, o idoso apresenta uma série de dificuldades para executar tarefas rotineiras e para manter um comportamento social aceitável.

· As alterações que são próprias do envelhecimento trazem déficits em relação à: memória, à visão, ao equilíbrio, às capacidades físicas e uma demora no tempo de reação.

· Com o avanço da idade, pode ocorrer uma perda da capacidade de tomar decisões e de realizar certas tarefas que nos parecem simples.

· É importante que sempre se estimule a independência do idoso na realização dessas atividades, mesmo que isso demande um tempo maior para a realização dessas tarefas.

· Lembre-se que o mais importante no cuidado é fazer com o idoso e não pelo idoso, favorecendo a manutenção da autonomia e da independência.

· Acolhimento

Como o próprio nome sugere, a palavra acolhimento significa estar pronto para oferecer um atendimento com a garantia de acesso e o direito de ter acesso aos serviços oferecidos por uma instituição ou serviço de saúde.

Diz respeito à abordagem ao usuário que envolve escuta qualitativa de seus problemas de saúde buscando satisfazer suas necessidades de atendimento com eficiência, mantendo compromisso profissional até que seu problema seja solucionado.

No Acolhimento à pessoa idosa, os profissionais de saúde devem estar capacitados e atentos entre outros aspectos, para:

· Estabelecer uma relação respeitosa, considerando que, com a experiência de toda uma vida, as pessoas se tornam em geral mais sábias, desenvolvem maior senso de dignidade e prudência e esperam ser reconhecidas por isso.

· Partir do pressuposto de que o idoso precisa se sentir capaz de compreender as perguntas que lhe são feitas ou as orientações que lhe são fornecidas, nunca se dirigindo primeiramente a seu acompanhante.

· Chamar a pessoa idosa por seu nome e manter contato visual com ela, preferencialmente, de frente e em local iluminado, considerando um possível declínio visual ou auditivo.

· A utilização de uma linguagem clara, evitando-se a adoção de termos técnicos que podem não ser compreendidos ou diminuitivos que infantilizam a pessoa idosa.

· Atribuições Do Enfermeiro No Atendimento Ao Idoso

Realizar atenção integral às pessoas idosas.

· Realizar consulta de enfermagem, incluindo a avaliação multidimensional rápida e instrumentos complementares, se necessário.

· Supervisionar e coordenar o trabalho do técnico de enfermagem.

· Realizar atividades de educação permanente e interdisciplinar junto aos demais profissionais da equipe.

· Orientar ao idoso, aos familiares e/ou cuidador sobre a correta utilização dos medicamentos.

· Primeira consulta de enfermagem

Segundo Brasil (2006), durante a primeira consulta, o enfermeiro deve ter como base o conhecimento do processo de senescência e senilidade, bem como realizar a avaliação do idoso de forma sistematizada, buscando desenvolver um plano de cuidado adequado às especificidades de cada usuário.

Nesse momento faz-se necessário utilizar técnicas de comunicação simples, sem o emprego de palavras no diminutivo e evitando interrupções durante as respostas. Desta forma, ficará mais fácil conseguir informações valiosas para a condução terapêutica.

Na primeira consulta de enfermagem, o enfermeiro não deve ter a pretensão de levantar e resolver todos os problemas, mas criar um vínculo que poderá ser duradouro para ambos.

Anamnese

· A identificação já deverá estar preenchida na primeira folha do prontuário;

· História pregressa e atual: questionar sobre doenças, cirurgias, tratamentos medicamentos, vícios e sintomatologia e queixa principal;

· Imunização: avaliar histórico de imunização e encaminhar para vacinação quando necessário;

· Avaliação nutricional: questionar sobre número de refeições, hábitos alimentares, quem prepara a comida, deglutição e mastigação;

· Avaliação sensorial: acuidade visual, auditiva, paladar, olfato e tato;

· Situação familiar: identificar o número de pessoas no domicílio, quem é o cuidador, quem é o provedor;

· Perfil sócio-cultural: avaliar atividades de lazer, atividades laborativas, ocupação do tempo  livre, espiritualidade e risco para depressão;

· Autocuidado: avaliar os hábitos de higiene corporal e bucal (frequência, dificuldades), autonomia para se vestir, pentear cabelo e se vestir;

· Sexualidade: estimular o idoso a falar sobre suas dificuldades e expressar suas dúvidas sobre o assunto;

· Hábito intestinal e urinário: frequência, queixas, perdas urinárias e/ou dificuldade de urinar e aspecto das eliminações.

Exame Físico

Na pré-consulta, o técnico de enfermagem realizará as medidas antropométricas  (peso, altura, IMC e circunferência abdominal), aferição da pressão arterial e teste glicêmico.

Na consulta de Enfermagem, o Enfermeiro deverá proceder ao exame físico:

Cabeça e pescoço: Inspecionar presença de cicatrizes, lesões, erupções na pele. Avaliar condições de higiene (couro cabeludo e cavidade oral). Na acuidade visual, questionar o uso de óculos e presença de catarata, avaliar acuidade auditiva e olfato. Na cavidade oral, ficar atento às condições da dentição e/ ou uso de prótese, mucosa, lesões e infecções.

Pele: Inspecionar coloração, cicatrizes, presença de icterícia e hidratação.

Tórax: Avaliar simetria, expansão pulmonar, cicatrizes. Realizar ausculta cardíaca e pulmonar. Avaliar as mamas e solicitar mamografia de acordo com a necessidade.

Abdome: Inspecionar cicatrizes, hérnias e avaliar presença de dor.

Aparelho geniturinário: Avaliar urgência miccional e disúria. No sexo feminino realizar coleta de citologia oncótica (Papanicolau) e avaliação da região vulvar e vaginal. No sexo masculino,  solicitar o exame PSA e encaminhar ao urologista quando houver necessidade.

Avaliação neurológica: O exame na pessoa idosa é de extrema importância e não deve ser omitido, pois as principais causas de incapacidade nesta faixa etária se dão pelos distúrbios neurológicos existentes.

· Nível de consciência: Avaliar a orientação fazendo perguntas sobre: nome próprio, profissão, nomes de pessoas próximas e sua ocupação; lugar: onde a pessoa está; cidade e estado; tempo: dia da semana, mês e ano.

· Função motora: verificar o movimento voluntário de cada extremidade através de comandos específicos. Por exemplo:  peça  à pessoa para levantar  as  sobrancelhas,  franzir a  testa,

mostrar os dentes, apertar as mãos. Para as extremidades inferiores, solicite que faça o levantamento da perna estendida.

· Resposta pupilar: avaliar tamanho, forma e simetria de ambas as pupilas.

· Coordenação: teste a função cerebelar das extremidades superiores usando  teste dedo- nariz.

· Postura e Marcha: solicite para que o cliente caminhe e observe marcha e postura.

Avaliação Laboratorial

Alguns exames laboratoriais devem ser solicitados uma vez no decorrer de cada ano. A periodicidade de cada exame irá depender das co-morbidades identificadas em cada idoso durante a consulta.

Quadro 12 - Exames Serem Solicitados Pelos Enfermeiros

	Primeira consulta
	· Hemogramacompleto

· Perfillipídico

· Glicemia

· Uréia

· Creatinina

· Sódio

· Potássio

· Ácidoúrico

· Cálcio

· GamaGT

· TGP

· TGO

· VitaminaB12

· Urina I(EAS)

· EPF

· VDRL

· AntiHIV

· Hepatite: Anti Hbs, HbsAg  e AntiHBC

	Anualmente
	PSA (homem) Papanicolau (mulher)

	Acamados
	Urinocultura


As solicitações de exames nas consultas subseqüentes deverão levar em conta o estado de saúde do idoso. Em caso de idoso independente, solicitar anualmente os exames listados de 1 a 14. Em caso de idoso semi-dependente ou dependente, após avaliação, solicitar trimestralmente ou semestralmente.

ROTEIRO PARA CONSULTA DE ENFERMAGEM

Acolhimento na Assistência ao idoso na atenção Básica

· Identificação

· Referencia de Atendimento de Saúde

· Problemas de saúde

· Riscos Sociais (1) sim (2)não

Avaliação Funcional 1-anormal; 2-normal; 0- não se aplica ou não testado

	Áreas de Teste
	Procedimentos
	Resultado

Sim
Não

	Visão
	Percebe dificuldade visual que atrapalhe sua rotina?
	

	Audição
	Tem observado uma diminuição da audição que tenha trazido alguma dificuldade para conversar, atender telefone, assistir TV, participar de reuniões sociais.
	

	Incontinência urinária
	No
ultimo
ano   perdeu
urina   de   formainvoluntária?
	

	AVD/AIVD

(atividades de vida diária e atividades instrumentais de vida diária)
	Levanta-se da cama sem ajuda? Veste-se sozinho?

Prepara suas refeições ?

Pode fazer compras sozinho (a)? Utiliza transporte sozinho (a)?
	

	MMSS
	Toque a nuca com ambas as mãos. Pegue a colher
	

	Estado mental
	Tem
apresentado
esquecimentos
que interferem em suarotina?
	

	Depressão
	Tem se sentido muitas vezes com pouco interesse ou prazer em fazer suas atividades do dia- a-dia?
	

	Risco de quedas
	Caiu no ultimo ano? Quantas vezes? Em que circunstância ?
	

	Estado
	Perdeu mais de 4 kg no ultimo ano sem   razão
	


	nutricional
	especifica?
	
	

	Saúde bucal
	Tem dificuldade pra mastigar?
	
	


Detalhar os índices anormais

Fatores de risco para fragilidade: Idade 80 anos ou +

Co-morbidades – 3ou mais doenças relatada Polifarmácia- uso de 5 ou mais medicações Cuidador de alguém dependente

Ausência de suporte familiar Vivência de situação de violência Incontinência urinária

Incapacidade de realizar dois ou mais AVD Alteração na mobilidade

Queixa de esquecimentos Risco de depressão

Risco de quedas

Classificação de Risco

Risco alto: seis ou mais fatores de risco.  (   ) Risco médio: Três ou mais fatores de risco. ( ) Risco baixo: abaixo de três fatores de risco.  (   )

Carimbo e assinatura do avaliador

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de Belford Roxo ( 2014).

Ao pensarmos na integralidade da assistência à pessoa idosa, no que diz respeito as suas necessidades e seus direitos, conclui-se que é necessário haver envolvimento e parcerias com outros órgãos municipais com finalidade de ouvir todos os seguimentos que desenvolvem atividades de assistência direta com este público específico.

Acreditamos que, para atingir um bom nível de qualidade de assistência ao idoso, será necessária a formação de grupos Intersetoriais, o que exigirá um esforço em conjunto para atender o que se preconiza na Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (2006).

São ações de prevenção, promoção e manutenção da saúde do idoso:

· Cadastramento da população idosa em base territorial (PSF)

· Atendimento geriátrico em ambulatórios (especialidades)

· Unidades de atendimento ontológico de referência

– Atendimento médico em domicílio para população impossibilitada de se locomover (Programa Melhor em Casa)

· Reabilitação orientada pela geriatria, para redução das sequelas decorrentes de agravos da saúde, que pode exigir diversos serviços e ações das áreas especializadas tais como: fisioterapia, enfermagem, nutrição, assistência social, psicologia, entre outros.

-Participação do poder público no fornecimento de medicamentos gratuitos de uso contínuo assim como próteses, órteses e outros recursos necessários ao tratamento ou reabilitação.

· Atendimento especializado aos idosos portadores de deficiência ou doença incapacitante, incluindo o transporte, nos termos da lei.

Segundo as diretrizes da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (2006), são ações importantes:

· Promover o envelhecimento ativo e saudável ao idoso.

· Manutenção e reabilitação da capacidade funcional.

· Apoio ao desenvolvimento de cuidados informais

Para tanto, deve-se considerar envolver todos os setores que atuam diretamente na  assistência a pessoa idosa, como UBS, ESF, PACS, PAD, Ambulatórios de especialidades (geriatria) e etc.

· - Desenvolvimento do envelhecimento ativo e Saudável na Atenção Básica, um Desafio para a Saúde.

O envelhecimento da população de forma ativa e saudável é um grande desafio para a rede básica de saúde. Diante desse pressuposto, os profissionais que atuam na Atenção Básica devem trabalhar ações voltadas para a prevenção e promoção de saúde. Sendo a população idosa mais vulnerável ao adoecimento, os profissionais deste setor devem atuar no oferecimento de  uma atenção especial àqueles que apresentem alguma patologia e/ou fragilidade, ou quando se  encontram em processo de fragilização.

· - Imunização

O sistema imunológico sofre algumas alterações com o envelhecimento, ficando o ser humano mais suscetível à determinadas doenças com o passar dos anos. Estas doenças podem ser prevenidas através da imunização.

O Programa Nacional de Imunizações tem por objetivo o controle, eliminação e/ou erradicação das doenças imunopreveníveis (Brasil, 2001). Por se tratar de uma população que apresenta vulnerabilidades, existem algumas vacinas preconizadas para a população idosa. Na atenção básica são disponibilizadas as vacinas contra influenza e tétano/difteria (dT). Ainda existe a vacina antipneumocócica, mas a sua distribuição nas Unidades Básicas de Saúde podem ter diferenciações em cada Município.

É relevante orientar ao idoso sobre a importância de aceitar ser imunizado, sendo necessário que a equipe esteja capacitada para oferecer as orientações e esclarecer alguns mitos referentes às vacinas.

Dentre as vacinas preconizadas para esta faixa etária específica (60 anos ou mais), estão as vacinas de: Influenza sazonal, Dupla Adulto, Febre Amarela e Pneumocócica, descrita no  calendário a seguir.

Quadro 13 - Calendário Vacinal do Idoso

	Idade
	Vacina
	Doses
	Local
de

aplicação
	Doenças evitadas

	60
anos
ou mais
	Influenza sazonal
	Dose anual
	IM no deltóide
	Contra influenza sazonal e Gripe

	
	Dupla tipo adulto (dT)
	Três doses e reforço a cada dez anos
	IM no deltóide
	Difteria e Tétano


	
	Febre Amarela¹
	1 dose a cada dez anos em caso de viagem para áreas endêmicas
	IM ou SC no deltóide dependendo do fabricante
	Febre Amarela

	
	Pneumocócica 23 Valente²
	Dose única Reforço após 5 anos da doseinicial
	IM no deltóide
	Contra Pneumonia causada pelo pneumococo

	60
anos
ou mais
	Hepatite B
	3 doses, no seguinte esquema( 0, 30,180).

Caso esquema iniciado, seguir esquema. Não há reforço.
	IM no deltoide D
	Hepatite B


· O idoso que vá viaja para área endêmica (estados AP, TO, MA, MT, MS, RO, AC, RR, AM, PA, GO e DF), área de transição (alguns municípios dos estados: PI, BA, MG, SP, PR, SC e RS) e áreas de risco potencial (alguns municípios dos estados da BA, ES e MG). Em viagem para estas áreas, vacina 10 dias antes da viagem.

· A vacina contra o pneumococo é aplicada durante a campanha Nacional de Vacinação contra Influenza sazonal nos indivíduos que convivem em instituição fechada, tais como casas geriátricas, hospitais, ILPIs e casas de repouso com apenas um reforço em cinco anos após a dose inicial.

6.5.1. Cuidados de Enfermagem a pessoa idosa após a aplicação de imunobiológicos

· Orientar a aplicar compressa gelada no local;

· Administrar antitérmico ou analgésico em caso de febre ou dor;

· Orientar ao idoso ou cuidador em caso de alguma reação diferente que de costume procurar a Unidade de Saúde ou a emergência (UPA ou Hospital);

· Notificar a reação ao Programa Municipal de Imunização em formulário próprio.

· Sexualidade

A sexualidade também deve integrar a avaliação da pessoa idosa, visto que, não está  apenas ligada à função reprodutiva e deve ser compreendida como fonte de prazer e realização em todas as idades. Segundo Brasil (2010) “estudos mostram que 74% dos homens e 54% das mulheres casados mantêm vida sexual ativa após os 60 anos”.

Existem alguns tabus em relação à sexualidade entre idosos, que devem ser esclarecidas através de orientações tanto individuais quanto coletivas. Com o envelhecimento ocorrem mudanças fisiológicas importantes, como a diminuição na produção de hormônios masculinos e femininos,  que podem interferir na intensidade e frequência das relações sexuais.

O processo de envelhecimento e as limitações que vão surgindo podem ser compreendidos após orientações e grupos de convivências, levando-os a aprender a desenvolver estratégias a fim de superar alguns obstáculos que poderão surgir.

Dentre algumas mudanças que podem ocorrer com o envelhecimento, no homem destaca- se a diminuição parcial na tumescência peniana, que em comparação a um adulto jovem necessita  de um tempo para atingir a excitação sexual, assim como completar o ato sexual. Na mulher pode ocorrer diminuição na libido e na lubrificação vaginal, que geralmente pode causar desconforto durante o ato sexual, ela pode ser orientada a utilizar um lubrificante íntimo para ter menos desconforto durante o ato.

A equipe de enfermagem poderá atuar através de orientações e esclarecimentos referentes a este assunto, como estimular o idoso a falar sobre seus medos e limitações e, neste momento, esclarecer os tabus e estimular o usuário a desenvolver um mecanismo de superação para preservar  a vida sexual.

É muito importante abordar assuntos referentes ás doenças sexualmente transmissíveis, esclarecer que o idoso também corre risco de adquirir doenças através do sexo e, para prevenir, necessita utilizar o método de barreira.

Cuidados de Enfermagem a pessoa idosa:

· Estimular o idoso a participar de grupos de convivência;

· Orientar quanto ao uso de preservativo (masculino ou feminino) em caso de múltiplos parceiros;

· Orientar individualmente ou coletivamente quanto às mudanças ocorridas com o envelhecer;

· Orientar quanto ao uso de lubrificantes à base de água durante o ato sexual;

· Encaminhamento ao médico e/ou psicólogo em caso de prescrição medicamentosa e/ou atendimento psicológico.

· Queda

De acordo com Brasil (2010), as quedas representam um sério problema para as pessoas idosas e estão associadas a elevados índices de morbimortalidade, redução da capacidade funcional e institucionalização precoce. O profissional deve questionar a ocorrência e frequência de quedas, registrando na Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa. Essas informações possibilitam a identificação do risco.

O ambiente residencial pode aumentar o risco de quedas e deve ser incluído na programação  de  avaliação  da  pessoa  idosa.  Presença  de  escadas,  ausência  de  diferenciação de

degraus e corrimãos, iluminação inadequada, tapetes soltos, obstáculos (fios elétricos, pisos mal conservados e etc) no local de circulação, são alguns dos riscos comuns observados.

Vale ressaltar que impactos diretos no punho e no quadril tem maior probabilidade de resultar em fraturas. A maioria das quedas acidentais ocorre dentro do domicilio ou arredores e, os riscos domésticos mais comuns devem ser objeto de atenção das equipes da Atenção Básica.

Na atualidade as principais complicações relacionadas com a queda são lesões em partes moles, restrição prolongada no leito, hospitalização, institucionalização, risco de doenças iatrogênicas, fraturas, hematoma subdural, incapacidade e morte. (BRASIL, 2010)

· Riscos domésticos para quedas:

· Presença de tapetes pequenos e capachos em superfície lisa;

· Carpetes ou tapetes soltos e/ou com dobras;

· Bordas de tapetes, principalmente, dobradas;

· Pisos escorregadios (encerados, por exemplo) ou irregulares;

· Cordas, cordões e fios no chão (elétricos ou não);

· Ambientes desorganizados com móveis fora do lugar, móveis baixos ou objetos deixados no chão (sapatos, roupas, brinquedos);

· Móveis instáveis ou deslizantes;

· Degraus de escada com altura ou largura irregulares;

· Degraus sem sinalização de término;

· Escadas com piso muito desenhado (dificultando a visualização de cada degrau);

· Escadas com iluminação frontal;

· Uso de chinelos, sapatos desamarrados ou mal ajustados ou com solado escorregadio;

· Uso de chinelos, sapatos desamarrados ou mal ajustados ou com solado escorregadio;

· Roupas compridas, arrastando pelo chão;

· Má iluminação e/ou interruptores distantes da entrada do cômodo;

· Cadeira, camas e vasos sanitários muito baixos;

· Cadeiras sem braços;

· Animais, entulhos e lixo em locais inapropriados;

· Objetos estocados em lugares de difícil acesso (sobe-se numa cadeira ou banco para alcança-los);

Cuidados de Enfermagem a pessoa idosa:

· Orientar aos familiares e cuidadores a adaptação do ambiente (residência e entorno): acomodar os gêneros alimentícios e outros objetos de uso cotidiano em local de fácil acesso,

evitando com isso o uso de escadas ou banquinhos; reorganização do ambiente interno com consentimento da pessoa idosa;

· Sugerir a colocação de um diferenciador de degraus nas escadas bem como iluminação adequada, corrimãos bilateral para apoio e retiradas dos tapetes no inicio e fim da escada; colocação de piso antiderrapante e barra de apoio nos banheiros, evitar o uso de banheiras, orientar o uso em cadeira higiênica para fazê-lo sentado quando da instabilidade postural e orientar a não trancar o banheiro.

· Orientar a substituição de degraus por rampas, com colocação de luz auxiliar próximo à cabeceira da cama, utilização de almofadas rígidas/firmes para elevação de assentos baixos;

· Orientar o cuidador/familiar ou idoso a evitar deixar animais domésticos presos a correntes longas que possam cruzar o caminho da pessoa idosa;

· Encaminhar ao Serviço Social (de acordo com cada município) para aquisição de cadeira de rodas e cadeira higiênica.

· Demência

Segundo o Manual de Diagnóstico e Estatística de Doenças Mentais da Associação de Psiquiatria, demência é definida como uma síndrome caracterizada pelo prejuízo de um nível intelectual previamente mais alto e causada por diversas doenças.

São vários os tipos de doença que podem causar demência, sendo a mais comum a Doença de Alzheimer, que acomete cerca de 50-60% de todos os casos. Possui como principais características a perda da memória e declínio cognitivo lento e progressivo, afetando a memória recente onde os indivíduos acometidos pela doença tendem a lembrar apenas de coisas que ocorreram no passado.

Cuidados de enfermagem:

· Solicitar dosagem de vitamina B12;

· Orientar o cuidador/familiar a estimular a memória da pessoa idosa e perceber se essas dificuldades na memória causam impactos nas Atividades de Vida Diária (AVDs);

· Orientar o cuidador/familiar a evitar modificações no ambiente;

· Orientar quanto as possíveis alterações comportamentais próprios da demência.

· Incontinência urinária

A incontinência urinária é compreendida como a incapacidade de controlar a eliminação de urina da bexiga. Esses pacientes nem sempre relatam o fato nas consultas de rotina por vergonha ou por achar que é um fato comum para a idade.

Pode ocorrer por diminuição da capacidade da bexiga de reter urina, por fraqueza do esfíncter urinário, pelo uso de certos medicamentos que fazem relaxamento da musculatura lisa (como por exemplo, os beta-bloqueadores), fraqueza do assoalho pélvico, hiperplasia prostática benigna, dentre outros fatores.

Durante a consulta, é importante questionar ao idoso se perdeu urina recentemente ou percebeu-se molhado nos últimos tempos.

Cuidados de Enfermagem a pessoa idosa:

· Orientar quanto a higiene adequada no uso de protetores higiênicos, absorventes e fraldas, após as eliminações vesico-intestinais;

· Orientar quanto ao uso de protetores de colchão ou oleados, a fim de evitar molhar o colchão;

· Orientar quanto a troca da roupa de cama regularmente ou quando necessário;

· Orientar quanto a higiene e cuidados quando há uso de camisinhas, evitando lesões locais etc.

· Depressão

Torna-se importante durante a consulta, identificar alterações de humor na pessoa idosa. A presença de depressão na pessoa idosa tem impacto negativo em sua saúde, devendo a enfermeira rastrear a presença deste agravo para pode identifica-lo. Para isso podemos definir a utilização de instrumentos, tais como Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e/ou Escala de Depressão Geriátrica (GDS). Tais escalas são de uso de qualquer profissional de saúde habilitado e treinado.

Cuidados de enfermagem:

· Orientar quanto a participação em atividades lúdicas e em grupos de convivência (associações, ONGs, igrejas, centros de convivência, coral etc);

· Orientar quanto ao uso de antidepressivo, respeitando horários das tomadas;

· Encaminhar para avaliação no Ambulatório Multidimensional da Pessoa Idosa ou Serviço de Saúde Mental e/ou psicologia casos que se enquadrem nos critérios de elegibilidade.

· Acuidade visual

Cerca de 90% dos idosos apresentam diminuição da acuidade visual nesta fase da vida e necessitam do uso de lentes corretivas. Durante a consulta, o idoso deve ser indagado sobre possíveis dificuldades que apresente ao ler, assistir TV, dirigir ou exercer qualquer atividade da vida

cotidiana. Os que responderem afirmativamente sobre a dificuldade deverão ser encaminhados ao especialista.

Cuidados de enfermagem:

· Encaminhar ao serviço de oftalmologia;

· Orientar o uso regular de óculos, se necessário.

· Acuidade auditiva

Assim como a acuidade visual fica prejudicada nas pessoas idosas, a audição também se apresenta diminuída em 1/3 da população nesta faixa etária. Os idosos devem ser questionados sobre a dificuldade de ouvir e algumas questões são listadas a seguir para orientar essa avaliação durante a consulta:

· Compreende a fala em situações sociais?

· Consegue entender o que ouve no rádio ou TV?

· Tem necessidade que as pessoas repitam o que lhe é falado?

· Sente zumbido ou algum barulho no ouvido ou cabeça?

· Fala alto demais?

· Evita conversar? Prefere ficar só?

Nos casos onde o examinador constate ou tenha confirmado pelo próprio idoso a diminuição da acuidade auditiva, deverá encaminhá-lo ao especialista.

Cuidados de enfermagem:

· Orientar o cuidador ou familiar falar em tom moderado com a pessoa idosa, pausadamente, olhando diretamente para o mesmo, para que compreenda a informação;

· Encaminhar ao Serviço de Otorrinolaringologista.

· Saúde bucal

A promoção da saúde bucal está inserida num conceito amplo de saúde que transcende a dimensão meramente técnica do setor odontológico, integrando a saúde bucal as demais práticas de saúde coletiva. Significa a construção de políticas publicas saudáveis, desenvolvimento de estratégias direcionadas a todas as pessoas da comunidade. (BRASIL, 2004)

As ações de proteção à saúde podem ser desenvolvidas no nível individual e /ou coletivo. Os procedimentos coletivos são ações educativo-preventivas realizadas no âmbito das unidades de saúde que se caracteriza em trabalho da equipe de saúde junto aos grupos de idosos, planejamento

familiar, sala de espera, nos domicílios, grupos de convivência, associações ou outros espaços sociais.

A identificação precoce das lesões da mucosa bucal deve ser priorizada, garantindo-se, na rede assistencial, atendimento integral em todos os pontos de atenção à saúde, para acompanhamento e encaminhamento para tratamento nos níveis de maior complexidade.

Considerando que a boca merece muita atenção, principalmente quando se fala em pessoas idosas, por se tratar de um local que mostra como vai a saúde de uma maneira geral, e principalmente por se tratar de uma camada da população que sofre a ausência de muitos elementos dentários ou uso de próteses corretivas.

Com o envelhecimento, algumas alterações importantes ocorrem na boca, ou em decorrência da perda dos dentes, da perda do paladar, da disfagia entre outros.

Outro ponto relevante diz respeito ao aspecto psicológico envolvendo a autoestima, alem de outros problemas decorrentes da má alimentação, pela preferência por alimentos mais pobres do ponto de vista nutricional, e mesmo pela ingestão praticamente sem mastigar, dificultando muito a digestão e a absorção dos nutrientes pelo organismo.

Os problemas mais prevalentes na pessoa idosa são:

· Boca seca: sabe-se atualmente que está mais relacionado com o uso de medicamentos para tratamento de doenças crônicas do que com o envelhecimento em si. Os casos devem ser analisados individualmente por um dentista, e de acordo com os problemas decorrentes dessa secura (entre eles o mau hálito, ardência e até ulcerações, que trazem um grande desconforto), o médico deverá ser consultado para ver se há outra opção de medicamento.

· Mau hálito: normalmente é decorrente da diminuição da quantidade de saliva, que faria a limpeza constante da boca, e da presença de resíduos sobre a língua, dentes e gengiva, devido à má higienização dos dentes e das próteses.

· Cáries: dependendo da condição das restaurações presentes nos dentes, e dos cuidados tomados na escovação e no uso do fio dental, as cáries e infiltrações podem ocorrer como em qualquer outra idade, e devido à retração gengival que acontece com o avanço da idade, esses problemas atingem principalmente a região das raízes expostas.

· Doenças da gengiva: gengivite e periodontite são as mais comuns, relacionadas à inflamação e infecção dos tecidos que sustentam os dentes. Sangramento gengival, mobilidade dentária, mau hálito e dores ao mastigar podem ser sinais da presença desses problemas que, se não receberem a devida atenção, podem levar à perda dos dentes.

· Próteses desadaptadas: a gengiva que sustenta uma prótese sofre alterações com o tempo e a sua adaptação tende a se modificar com o passar do tempo. Uma prótese  desadaptada  e “frouxa”, além de ser desconfortável para conversar e para se alimentar, favorece o aparecimento de

infecções fúngicas, feridas, aftas, hiperplasias (crescimento gengival), que se não forem tratadas podem predispor o paciente a problemas ainda mais graves, como o câncer bucal.

Cuidados de enfermagem:

· Orientar ao idoso a mastigar bem os alimentos e, quando identificar sintomas como disfagia, avaliar a necessidade de avaliação médica e do nutricionista;

· Orientar a escovação dos dentes e o uso de fio dental após as refeições, com escova macia, após todas as refeições ou ao menos uma vez ao dia; em caso de uso de próteses, realizar a escovação das mesmas e da língua independente da presença de elementos dentários;

· Promover atividades de educação em saúde juntamente com dentistas, auxiliar e/ou técnico em saúde bucal e ACS;

· Encaminhar para a avaliação e conduta do dentista, em caso de alguma alteração;

· Orientar cuidados com a prótese dentária: uso de creme dental com flúor (ou recomendada pelo dentista); antes de iniciar a limpeza da prótese, colocar uma toalha ou pano na pia, a fim de evitar que, no caso desta cair, não se quebrar facilmente; escovar a prótese em toda sua extensão, removendo todos os restos de comida e placa bacteriana; lavar a prótese em água limpa, de preferência água corrente para retirar todo o creme dental e resíduos;

· Observar sinas e sintomas de disartria e avaliar necessidade de encaminhar para a fonoaudiologista;

· Orientar ao autoexame da boca, a fim de prevenir ou identificar lesões ou feridas e, com isso, resolver o problema precocemente.

· Violência e maus tratos contra a pessoa idosa

Maus tratos são atos ou omissões que causem dano, prejuízo, aflição, ou ameaça à saúde e bem-estar da pessoa. Pode ocorrer uma única vez ou se tornar repetitivo, pode variar de uma reação brusca, impensada, até uma ação planejada e contínua, e causar sofrimento físico ou psicológico à pessoa cuidada. (Brasil, 2010)

A violência e os maus tratos são problemas sociais de grande dimensão, que afetam toda a sociedade, especificamente de forma continuada, mulheres, crianças, adolescentes, pessoas idosas e portadores de deficiência.

No caso da pessoa idosa, a violência pode ser manifestada de forma estrutural quando há desigualdades sociais e é naturalizada nas expressões da pobreza, miséria ou discriminação; interpessoal quando está relacionada às relações cotidianas; institucional quando relacionada à aplicação ou omissão da gestão das políticas sociais pelas instituições de assistência.

A violência intrafamiliar é a violência que possui grande importância na violência interpessoal, por se tratar de toda ação ou omissão que prejudique o bem estar, a integridade física, psicológica ou a liberdade e o direito ao pleno desenvolvimento de outro membro da família.

Existem condições particulares, individuais, familiares ou coletivas, que tornam a pessoa idosa mais vulnerável à violência na medida em que se torna mais dependente seja físico ou mentalmente.

A violência e os maus tratos podem estar relacionados a diversas causas, tais como: conflitos familiares, incapacidade técnica do cuidador em desempenhar as atividades adequadamente, problemas de saúde física ou mental da pessoa cuidada ou do cuidador, desgaste físico e emocional devido a tarefa de cuidar, problemas econômicos, etc.

A violência e os maus tratos podem ser físicos, psicológicos, sexuais, abandono, negligências, abusos econômico-financeiros, omissão, violação de direitos e autonegligência.

Tipos de violência:

· Abusos físicos, maus tratos físicos ou violência física – são ações que se referem ao uso da força física para que a pessoa idosa faça o que não deseja fazer e podem provocar-lhe ferimento, dor, incapacidade e/ou morte (beliscões, puxões, queimaduras, amarrar os braços e as pernas, arrastar, arrancar vestimenta, abandonar em locais desconhecidos, obrigar a tomar calmantes, etc).

· Abuso psicológico, violência psicológica ou maus tratos psicológicos – corresponde a toda ação ou omissão relacionada a agressões verbais ou com gestos que causam dano a autoestima, a identidade ou desenvolvimento da pessoa idosa. Visando aterrorizar e humilhar a pessoa, como ameaças de punição e abandono, impedir a pessoa de sair de casa ou trancá-la em lugar escuro, não dar alimentação, assistência médica, insultos, desvalorização, ridicularização, rechaço, além dizer frases como “você é inútil”, “você só dá trabalho” etc.

· Abuso sexual, violência sexual – é impetrada por pessoa com relação de poder (força física, coerção ou intimidação) sobre a pessoa idosa, caracterizada como ato ou jogo de relações de caráter hetero ou homorrelacional, sem a permissão da pessoa, que visa obter excitação ou satisfação sexual do agressor/agressora. Inclui caricias não desejadas, penetração oral, anal ou vaginal, com pênis ou outros objetos de forma forçada, alem de se utilizar de linguagem erotizada, ou mesmo ser forçado a ter ou presenciar relações sexuais com outras pessoas e impedimento do uso de preservativos.

· Violência ou Abuso econômico/financeiro/patrimonial – se expressa na exploração indevida ou ilegal dos idosos ou ao uso não consentido de seus recursos financeiros ou patrimoniais. Consiste  na  apropriação  dos  rendimentos,  pensão  e  propriedades  sem  autorização  da   pessoa.

Normalmente o responsável por esse tipo de abuso é um familiar ou alguém muito próximo em quem à pessoa confia.

Inclui roubo, destruição de bens pessoais ou de bens da sociedade conjugal, recusa na participação nos gastos básicos para a sobrevivência do núcleo familiar, uso dos recursos econômicos da pessoa idosa, tutelada ou incapaz destituindo-a de gerir seus recursos e deixando-os sem provimento e cuidados.

· Abandono/ Negligência – é caracterizado pela falta de atenção, à recusa ou omissão de cuidados para atender as necessidades da pessoa idosa. Manifesta-se pela ausência de responsabilidade em cuidar da pessoa que necessite de proteção, sejam por parte de órgãos do governo ou de familiares, vizinhos amigos e cuidador.

· Autonegligência – diz respeito às condutas pessoais que ameacem a saúde ou segurança  da própria pessoa. Ela se recusa a adotar cuidados necessários a si mesma, tais como: não tomar os remédios prescritos, não se alimentar, não tomar banho e escovar os dentes, não seguir as orientações dadas pelo cuidador ou equipe de saúde.

Todo caso suspeito ou confirmado de violência contra pessoa idosa deve ser notificado, utilizando-se a “Ficha de Notificação/Investigação Individual – violência doméstica, sexual e/ou Outras Violências” conforme anexo, encaminhando a ficha devidamente preenchida ao Setor de Epidemiologia municipal. Segundo a rotina estabelecida no município, os encaminhamentos das pessoas idosas em situação de violência devem ser feitos para os órgãos e instituições discriminadas a seguir, de acordo com a organização da rede de serviços local:

· Delegacia Especializada da Mulher (DEAM)

· Centro de Referencia da Mulher

· Delegacias do Idoso

· Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa (CMDPI) e Conselho Estadual dos Direitos e Defesa das Pessoas Idosas (CEDEPI)

· Centro de Referencia da Assistência Social (CRAS)

· Ministério Público

· IML e outros.

Existem vários aspectos éticos e legais envolvidos. As vítimas, quando cognitivamente competentes, têm direito de determinar o curso da intervenção, inclusive, podendo optar por nada fazer. Cabendo aos profissionais o suporte, a orientação, o atendimento, a notificação e o encaminhamento adequado frente a cada situação que deverá se avaliada de forma particular. (BRASIL, 2010).

FICHA DE NOTIFICAÇÃO
Cuidados de Enfermagem:

· Acolher a vítima dos maus tratos;

· Realizar avaliação física do idoso em caso de lesões do tipo hematomas, queimaduras, feridas, arranhaduras, entre outros, orientando quanto a curativos, hidratação, alimentação e medicações prescritas;

· Encaminhar ao serviço especializado ou a Unidade de referencia para procedimentos relacionados às doenças sexualmente transmissíveis e HIV, em caso de abuso sexual;

· Orientar e administrar vacina de hepatite B, tétano;

· Preencher notificação compulsória de violência e encaminhar para Setor de epidemiologia;

· Orientá-lo do procedimento realizado e encaminhá-lo para notificação na delegacia;

· Encaminhar ao serviço social e aos dispositivos da Assistência Social (CRAS, CREAS, CRAM, entre outros);

· Orientar aos familiares ou cuidadores a responsabilidade com o idoso;

· Promoção da saúde do idoso

Como objetivos principais para a promoção da saúde à pessoa idosa destacam-se:

· Promover o envelhecimento ativo e saudável bem sucedido;

· Estruturar a atenção integral e integrada à saúde da pessoa idosa;

· Fortalecer a participação social;

· Monitorar o processo de envelhecimento;

· Identificar fatores de risco de doenças e agravos;

· Envolver a família e a comunidade no processo de cuidado;

· Promover a formação e educação permanente dos profissionais de saúde que atuam junto aos idosos.

Na atenção a saúde do idoso, devemos utilizar estratégias de promoção de saúde que viabilizem um envelhecimento natural e saudável e que também auxilie na reabilitação de algumas funções que foram comprometidas. É importante que a equipe tenha como foco que o idoso tem algumas

limitações inerentes ao envelhecimento, mas não deve ser tradado como um doente ou uma criança.

Eles apresentam algumas limitações que podem ser contornadas através de estratégias especificas a este grupo. Desta forma, as ações de promoção a saúde podem sofrer diferenciações de pessoa para pessoa.

· Orientações básicas para nutrição

Envelhecer é um processo fisiológico e natural, mas pode ocorrer de forma diferenciada para cada indivíduo. Com o passar dos anos o nosso organismo vai apresentando mudanças naturais no funcionamento, algumas podem interferir no processo de mastigação e deglutição.

Desta forma, a orientação sobre uma alimentação saudável é particular e individual. Deve ser planejada uma dieta baseada nas demandas nutricionais específicas.

A equipe de saúde pode orientar quanto às medidas de higiene, no preparo dos alimentos, intensificar a importância da lavagem das mãos durante a manipulação e preparo dos alimentos. Estimular o idoso a optar pela escolha de alimentos saudáveis, quanto á cautela no uso do açúcar e sal e a participar na escolha do cardápio.

Essas medidas irão estimular o idoso a participar do processo de preparo dos alimentos, o que trará bons resultados referentes à nutrição adequada e de qualidade.

· Promoção da atividade física

O processo do envelhecimento biológico causa algumas limitações na pessoa, como na função musculoesqueléticas dentre outras e gera algumas limitações ás atividades de vida diárias. Fazer exercícios traz benefícios em qualquer idade, melhorando muito a qualidade de vida e prevenindo o risco de aumento da fragilidade e dependência.

A escolha da atividade física a ser praticada vai depender da disponibilidade de serviços  em cada Município, localidade, da escolha do idoso e sua aptidão para a execução.

Cabe a equipe de saúde informar ao idoso os benefícios da atividade e ajudá-lo a fazer a escolha. Devemos também orientar sobre os cuidados a serem tomados antes durante e posterior á atividade física, tais como:

· a escolha do horário em que o sol e o calor sejam mais brandos;

· a fazer uma alimentação leve antes de iniciar os exercícios, nunca em jejum;

· a utilizar roupas leves, evitando tecidos duros que possam limitar os movimentos, utilizar um calçado confortável;

· optar por uma atividade que lhe agrade, compatível com suas necessidades e respeitando suas limitações;

· ingerir líquido durante e após a atividade;

· orientar que inicie a atividade após avaliação médica, a fim de saber se estar apto a exercer atividade física.

· Grupos de educação em saúde e vivências

A realização regular de grupos de educação em saúde pode trazer resultados positivos na promoção da saúde. É um ambiente favorável para o idoso conhecer o processo do envelhecimento, algumas doenças relacionadas a este processo, receber orientações para superar suas limitações e aprender a conviver com elas.

A equipe pode estimular que o grupo seja um ambiente agradável e fazer com que o idoso tenha vontade de frequentar e participar das atividades. Dessa forma, ele irá fornecer informações úteis para a equipe desenvolver um plano de cuidados de qualidade e direcionado a cada usuário.

Toda a equipe de saúde deve ser envolvida na elaboração das ações a serem desenvolvidas no grupo e o enfermeiro deve estimular a participação de cada membro nas atividades, sabendo explorar a aptidões de cada indivíduo.

· Orientações aos cuidadores

Este grupo em especial necessita da nossa atenção, pois muitas vezes assumem a condição de cuidador por ser o familiar mais próximo do idoso e acabam realizando essa função de maneira empírica.

A equipe de saúde pode realizar um trabalho de extrema importância aos cuidadores, eles são uma fonte importante de informações referente ao idoso envolvido e em contra partida a equipe pode oferecer orientações e esclarecimentos que contribuirão na melhoria da assistência oferecida.

Uma forma de aprimorar o trabalho dos cuidadores é a realização de grupo de cuidadores, neste momento eles poderão trocar experiências, conhecer melhor as patologias do seu familiar e receber informações para aprimorar e qualificar a assistência oferecida ao idoso.
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7.0 - ATENÇÃO À PESSOA COM DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS

Visando um melhor atendimento, este protocolo tem o objetivo de enfatizar a prática profissional da equipe de enfermagem, conduzindo a uma assistência de qualidade onde os profissionais poderão trabalhar com conhecimento das diretrizes para atendimento a toda a população.

O profissional enfermeiro faz parte de uma equipe multidisciplinar e possui atribuições importantes e específicas para o processo de acolhimento e sequencia no atendimento desta, como realizar por meio de Consulta de Enfermagem a detecção de doenças sexualmente transmissíveis, solicitando exames complementares, visando avaliação integral.

O protocolo está dividido nas principais síndromes clínicas como: Úlceras, Corrimentos e Verrugas. Esperamos que esta ferramenta facilite o acesso às informações para os profissionais, e embase a atuação dos mesmos.

Quadro 14– Principais Síndromes clínicas

	SÍNDROME
	DST
	AGENTE
	TIPO
	TRANSMISSÃO SEXUAL
	CURÁVEL

	Úlceras
	Sífilis
	Treponema pallidum
	Bactéria
	Sim
	Sim

	
	Cancro mole
	Haemophilus ducreyi
	Bactéria
	Sim
	Sim

	
	Herpes
	Herpes simplex

vírus (HSV-2)
	Vírus
	Sim
	Não

	
	Donovanose
	Klebsiella granulomatis
	Bactéria
	Sim
	Sim

	
	Linfogranuloma
	Chlamydia trachomatis
	Bactéria
	Sim
	Sim

	Corrimentos
	Vaginose bacteriana
	Múltiplos
	Bactéria
	Não
	Sim

	
	Candidíase
	Candida albicans
	Fungo
	Não
	Sim

	
	Gonorréia
	Neisseria gonorrhoeae
	Bactéria
	Sim
	Sim

	
	Clamídia
	Chlamydia trachomatis
	Bactéria
	Sim
	Sim

	
	Tricomoníase
	Trichomonas vaginalis
	Protozoário
	Sim
	Sim

	Verrugas
	Condiloma
	Papilomavírus Humano
	Vírus
	Sim
	Não


Fonte: Ministério da Saúde. Manual de Controle das Doenças Sexualmente Transmissíveis DST, 2006.

A-
Ações essenciais complementares (BRASIL, 2006):

· Aconselhar e oferecer sorologias anti-HIV, VDRL, hepatite B e C se disponíveis;

· Vacinar contra hepatite B, se a idade for < 30 anos;

· Enfatizar a adesão ao tratamento;

· Orientar para que a pessoa conclua o tratamento mesmo se os sintomas ou sinais tiverem desaparecidos;

· Interromper as relações sexuais até a conclusão do tratamento e o desaparecimento dos sintomas;

· Oferecer preservativos, orientando sobre as técnicas de uso;

· Encorajar o paciente a comunicar a todos os seus parceiros (as) sexuais do último mês,  para que possam ser atendidos e tratados;

· Fornecer ao paciente cartão de convocação para parceiros (as) devidamente preenchidos;

· Notificar o caso no formulário apropriado;

· Marcar o retorno para conhecimento dos resultados dos exames solicitados e para o controle de cura em 7 dias;

· Recomendar o retorno ao serviço de saúde se voltar a ter problemas genitais.

· Após a cura, usar preservativo em todas as relações sexuais, caso não exista o desejo de engravidar, ou adotar outras formas de sexo mais seguro;

Fluxograma 21 – Abordagem Sindrômica
[image: image47.png]



Quadro 15 - Opções terapêuticas para úlceras genitais (herpes genital)

	1º episódio de herpes genital, iniciar o tratamento o mais precocemente possível com:
	Aciclovir200 mg, 4/4 hs, 5x/dia, por 7 dias  ou 400 mg, VO, 8/8 horas, por 7 diasou

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

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

	Nas recorrências de herpes genital, o tratamento deve ser iniciado de preferência ao aparecimento dos primeiros pródromos (aumento de sensibilidade, ardor, dor,  prurido)com:
	Aciclovir 400 mg, VO, 8/8 horas, por 5 dias (ou 200 mg, 4/4hs, 5x/dia, 5 dias); ou

	
	Valaciclovir 500 mg, VO, 12/12 horas, por 5 dias; ou 1 g dose única diária, 5 dias ou

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


	Casos recidivantes (6 ou mais episódios/ano) podem se beneficiar com terapia supressiva:
	Aciclovir 400 mg, 12/12 hs, por até 6 anos  ou

	
	Valaciclovir 500 mg por dia por até 1 ano; ou

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

	Gestantes:
	Tratar o primeiro episódio em qualquer trimestre da gestação.

	Herpes e HIV: No caso de manifestações severas com lesões mais extensas, pensar na presença de infecção pelo HIV, quando se recomenda tratamento injetável:
	Aciclovir 5 a 10 mg por Kg de peso EV de 8/8 horas, por 5 a 7 dias, ou até resolução clínica.


Fonte: Ministério da Saúde. Manual de Controle das Doenças Sexualmente Transmissíveis DST, 2006.

Quadro 16 - Opções terapêuticas para úlceras genitais (sífilis e cancro mole)

	Na ausência de lesões vesiculosas, recomenda-se o tratamento presuntivo para as duas causas mais frequente de úlcera genital, a sífilis primária e o cancro mole (exceto herpes):

	Sifílis
	Penicilna G Benzatina, 2.4 milhões UI, via IM, em dose única (1,2 milhão UI em  cada nádega); ou

	
	Doxiciclina 100 mg, VO de 12/12 horas, por  14 dias ou até a cura clínica (contra indicado para gestantes e nutrizes)ou

	
	Alergia a penicilina - eritromicina (estearato) 500 mg, VO, 6/6 horas por 15 dias;

	Cancro Mole
	Azitromicina 1g VO em dose única, ou Ciprofloxacina 500 mg, VO, 12/12 horas, por  3 dias (contra indicado para gestantes, nutrizes e menores de 18 anos) ou Eritromicina(estearato) 500 mg, VO, de 6/6 horas, por 7 dias;ou

	
	Ceftriaxona 250 mg, IM, dose única.

	
	Gestantes– contra indicado uso de ciprofloxacina. Usar eritromicina ou ceftriaxona Obs: devido aos efeitos adversos  da eritromicina tais com intolerância gástrica, utilizar a ceftriaxona pode ser uma alternativa  áeritromicina;


Fonte: Ministério da Saúde. Manual de Controle das Doenças Sexualmente Transmissíveis DST, 2006.

Quadro 17 - Opções terapêuticas para úlceras genitais (donovanose, linfogranuloma ou neoplasias).

	Se a lesão ou lesões tiverem mais de 4 semanas, deve-se suspeitar de donovanose, linfogranuloma venéreo ou neoplasias. Encaminhar o paciente, e ao mesmo tempo, iniciar tratamento para donovanose, com:
	Doxiciclina 100 mg, VO, 12/12 horas por, no mínimo, 3 semanas ou até cura clínica; ou

	
	Sulfametoxazol/Trimetoprim (800 mg e 160 mg), VO, 12/12 horas por, no mínimo, 3 semanas, ou até a cura clínica; ou

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


	
	Tetraciclina500 mg, de 6/6 horas, durante 3 semanas ou até cura clínica ; ou

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


Fonte: Ministério da Saúde. Manual de Controle das Doenças Sexualmente Transmissíveis DST, 2006.

Deve-se alertar o paciente para a longa duração do tratamento para donovanose e solicitar retornos semanais para avaliação da evolução clínica. Não havendo melhora do quadro, e de posse do diagnóstico histopatológico, encaminhar o paciente para o tratamento adequado.

É importante não esquecer as ações complementares essenciais (aconselhar, oferecer testes anti-HIV, VDRL, sorologia para Hepatite B e C, vacinar contra hepatite B), bem como enfatizar adesão ao tratamento, notificar, convocar parceiros, agendar retorno (BRASIL, 2006).

Fluxograma 22 - Corrimento Uretral

Quadro 18 - Opções terapêuticas para corrimentos uretrais (clamídia e gonorreia)

	Opções terapêuticas para corrimentos uretrais (clamídia e gonorreia)

	Clamídia
	Azitromicina1 g, VO, em dose única, ou Doxicilina 100 mg, VO de 12/12 horas, durante 7 dias; ou

	
	Eritromicina(estearato) 500 mg, VO, de 6/6 horas, durante 7 dias ou Tetraciclina500mg oral, 4x/dia, 7 dias ou Ofloxacina 400mg oral, 2x/dia, 7 dias;

	
	Em menores de 18 anos contra indicar ofloxacina.

	Gonorréia
	Ciprofloxacina 500 mg, VO dose única; ou Ceftriaxona 250mg, IM, dose única; ou

	
	Cefixima 400 mg, VO, dose única; ou Ofloxacina400 mg, VO, dose única, ou Espectinomicina2g IM dose única;

	
	Em menores de 18 anos está contra indicado o uso de ciprofloxacina, ofloxacina.

	Terapêutica para agentes menos frequentes de corrimentos uretrais

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


Fonte: Ministério da Saúde. Manual de Controle das Doenças Sexualmente Transmissíveis DST, 2006.

Fluxograma 23 - Corrimento uretral e cervicite

Paciente com queixa de

corrimento vaginal

Anamnese e avaliação de risco + exame ginecológico

Critérios de risco positivo e/ou sinais de cervicite com mucopus/teste do cotonete/friabilidade/ sangramento do colo

Não
Sim

Sem microscopia
Tratar Gonorréia e Clamídia

pH vaginal Teste de KOH a 10%

pH >4,5 e/ou KOH (+)

pH < 4,5 e KOH (-)

Tratar vaginose bacteriana e tricomoníase

Aspecto do corrimento: grumoso ou eritema vulvar

Sim

Não

Tratar candidíase

Causa fisiológica

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

•Parceiro
com sintoma

•Paciente
com múltiplos

parceiros
sem proteção

•Paciente pensa ter sido exposta a uma DST

•Paciente proveniente
de

região       de      alta

prevalência
de

Paciente com queixa de

corrimento vaginal

Anamnese e avaliação de risco + exame ginecológico

Critérios de risco positivo e/ou sinais de

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

Não
Sim

Com microscopia

Coleta de material para microscopia

Tratar Gonorréia e Clamídia

Presença de hifas

Presença de

clue cels
Presença de tricomonas

 Tratar candidíase

Tratar vaginose
Tratar tricomoníase
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Aconselhar, oferecer anti-HIV, VDRL, hepatites B e C se disponível, vacinar

contra hepatite B, enfatizar a adesão ao tratamento, notificar, convocar e tratar parceiros e agendar retorno

Deve-se realizar anamnese incluindo os critérios de risco para identificação das mulheres com maior possibilidade de infecção cervical por gonococo e/ou clamídia. A presença de qualquer critério é suficiente para indicar tratamento. Nestes casos, mesmo na ausência dos sinais clínicos para cervicite ao exame ginecológico, a paciente será considerada como portadora assintomática e deve receber o tratamento (BRASIL, 2006).

Critérios de risco para infecção cervical:

· Parceiro com sintomas

· Paciente com múltiplos parceiros, sem proteção

· Paciente acredita ter se exposto a DST

· Paciente proveniente de áreas de alta prevalência de gonococo e clamídia

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

· Examinar a genitália externa e região anal;

· Separar os lábios vaginais para visualizar o intróito vaginal integralmente.

· Introduzir o espéculo para examinar a vagina, suas paredes, fundo de saco e colo uterino.

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

· Colher material para realização da bacterioscopia quando disponível e para o teste de  Whiff (teste das aminas ou do “cheiro” = lâmina com uma gota de KOH 10% sobre uma gota de conteúdo vaginal, considerando o resultado positivo se o cheiro for de peixe podre).

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

· Havendo possibilidade de realização no local ou em referência, coletar material  para cultura de gonococos, pesquisa de clamídia.

Se houver mucopus endocervical (teste do cotonete positivo) ou colo friável ou dor à mobilização do colo ou presença de algum critério de risco, recomenda-se o tratamento como cervicite (gonorréia e clamídia).

Quadro 19 - Opções terapêuticas para cervicite

	Clamídia
	Azitromicina1 g, VO, em dose única, ou Doxicilina100 mg, VO de 12/12 horas, durante 7 dias;ou

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

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

	
	Em  menores  de  18  anos  e  gestantes, contra


	
	indicar

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

	Gonorréia
	Ciprofloxacina 500 mg, VO dose única; ou Ceftriaxona 250mg, IM, dose única; ou

	
	Cefixima 400 mg, VO, dose única; ou Ofloxacina400 mg, VO, dose única ou Espectinomicina 2g  IM dose única;

	
	Em menores de 18 anos e gestantes, está contra indicado o uso de ciprofloxacina, ofloxacina.


Fonte: Ministério da Saúde. Manual de Controle das Doenças Sexualmente Transmissíveis DST, 2006.

· Parceiros sexuais: devem ser tratados, preferencialmente com medicamentos de dose única.

· Pacientes portadores de HIV: devem ser tratadas com os mesmos esquemas acima referidos.

Quadro 20 - Opções terapêuticas para corrimentos vaginais

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

	
	Secnidazol 2g, VO, dose única ou Tinidazol 2g VO dose única; ou

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

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

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

7 dias; ou Clindamicina creme2%, uma aplicação à noite, por 7 dias; ou

	
	Metronidazol 250 mg 3 vezes ao dia durante 7 dias

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

	Candidíase
	Miconazol, creme a 2%, via vaginal, uma aplicação à noite ao deitar-se, por 7 dias; ou Clotrimazol, creme vaginal a 1%, uma aplicação via vaginal, à noite ao deitar-se, durante 6 a 12 dias; ou Clotrimazol, óvulos de 100 mg, uma aplicação via vaginal, à noite ao deitar-se, por 7 dias; ou Tioconazol creme a 6,5%, ou óvulos de 300mg, uma aplicação única, via vaginal ao deitar-se; ou Nistatina 100.000 UI, uma aplicação, via vaginal, à noite ao deitar-se, por  14 dias; ou


	
	Fluconazol- 150 mg VO em dose única ou Itraconazol 200mg VO 12/12 hs em 1 dia ou Cetoconazol 400mg VO/dia por 5 dias; ou

	
	Miconazol, creme a 2%, via vaginal, uma aplicação à noite ao deitar-se, por 7 dias; ou Clotrimazol, creme vaginal a 1%, uma aplicação via vaginal, à noite ao deitar-se, durante 6 a 12 dias; ou Clotrimazol, óvulos de 100 mg, uma aplicação via vaginal, à noite ao deitar-se, por 7 dias; ou Nistatina 100.000 UI, uma aplicação,  via vaginal, à noite ao deitar-se, por 14dias


Fonte: Ministério da Saúde. Manual de Controle das Doenças Sexualmente Transmissíveis DST, 2006.

A vaginose bacteriana e a candidíase são infecções endógenas. Assim, apenas os parceiros de mulheres com tricomoníase, devem ser tratados com o mesmo medicamento em dose única, porque esta é considerada uma DST.

· Mulheres vivendo com HIV/aids: devem ser tratadas com os mesmos esquemas recomendados acima.

Durante o tratamento para tricomoníase, deve-se evitar a ingestão de álcool (efeito antabuse, devido interação de derivados imidazólicos com álcool, caracterizado por mal-estar, náuseas, tonturas, “gosto metálico na boca”). Durante o tratamento, devem ser suspensas as relações sexuais, mantendo o tratamento se a paciente menstruar.

Na vaginose bacteriana, os parceiros não precisam ser tratados.

O tratamento sistêmico para candidíase deve ser feito somente nos casos de difícil controle ou recorrentes (4 ou mais episódios/ano). Nesses casos, devem-se oferecer sorologia anti-HIV e investigar causas sistêmicas predisponentes (diabetes, imunodepressão, inclusive a infecção pelo HIV, uso de corticóides e outros) (BRASIL, 2006).

Os parceiros sexuais de portadores de candidíase não precisam ser tratados, exceto os sintomáticos. Alguns autores recomendam o tratamento via oral de parceiros apenas para os casos recidivantes.

Fluxograma 24 - Desconforto e dor pélvica

Paciente com queixa de desconforto ou dor pélvica

Anamnese e exame clínico-ginecológico

Sim

Sangramento vaginal ou atraso menstrual ou parto/aborto recente?

Não

Sim

Quadro abdominal grave: defesa muscular ou dor à descompressão ou febre > 37,5ºC?

Não

Suspeita de DIP: dor à mobilização do colo e dor ao toque vaginal?

Não

Sim

Investigar outras causas

Iniciar tratamento para DIP; Agendar retorno para avaliação após 3 dias ou antes se necessário

Encaminhar para serviço de referência hospitalar

Não

Houve melhora?

Sim

Manter conduta/ Enfatizar adesão ao tratamento

Após a alta: encaminhar para seguimento

Aconselhar, oferecer anti-HIV, VDRL, hepatites B e C se disponível,

vacinar contra hepatite B, enfatizar a adesão ao tratamento,

notificar, convocar e tratar parceiros e agendar retorno

O exame ginecológico deve seguir os mesmos passos já descritos no fluxograma de corrimento vaginal. Se houver corrimento, deve-se medir pH e testes das aminas e, havendo possibilidade de apoio laboratorial, coletar material para realização de bacterioscopia. Em seguida, limpar o colo uterino e observar se existe mucopus endocervical (teste do cotonete) ou friabilidade do colo. Após exame da vulva, vagina, colo uterino e conteúdo vaginal, realiza-se o exame pélvico bimanual. Ao toque vaginal, pesquisar hipersensibilidade do fundo de saco, dor à mobilização do colo ou anexos, e a presença de massas ou coleções.

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

Quadro abdominal grave: se a paciente apresenta defesa muscular ou dor, de intensidade forte ou moderada, à descompressão brusca, durante o exame abdominal, ou apresentar hipertermia maior ou igual a 37,5ºC, deverá ser encaminhada para serviço de referência a fim de possibilitar o seu diagnóstico, tratamento e acompanhamento.

Quando, ao exame clínico-ginecológico, houver presença de discreta defesa muscular ou dor à descompressão e/ou dor à mobilização do colo, deve-se iniciar o tratamento para DIP. Havendo condições, pode-se realizar o diagnóstico, tratamento e acompanhamento da paciente em nível ambulatorial.

Outras possíveis causas da dor ou desconforto pélvicos devem ser investigadas: infecções do trato urinário, endometriose, varizes pélvicas, aderências pélvicas, tumores pélvicos, alterações gastrointestinais (verminoses, constipação intestinal, doenças da vesícula). Nesses casos, encaminhar, se necessário, ao especialista.

Ao iniciar o tratamento para DIP no ambulatório, deve-se recomendar à paciente o retorno para avaliação após 3 dias, ou antes, se não houver melhora ou se houver piora do quadro. Se a paciente for usuária de DIU, encaminhá-la pra retirada deste.

Quadro 21 - Opções terapêuticas para DIP leve, sem sinais de peritonismo ou febre (tratamento ambulatorial)

	Esquema 1
	Ceftriaxona 250 mg, IM, dose única; ou

	
	Doxiciclina 100 mg, VO de 12/12 horas, por 14 dias; ou

	
	Metronidazol 500 mg, VO, e 12/12horas, por 14 dias.

	Esquema 2
	Ofloxacina 400 mg, VO de 12/12 horas por  14 dias Ou Ciprofloxacina 500 mg12/12horas


	
	por 14 dias; ou

	
	Doxiciclina 100 mg, VO de 12/12 horas por 14 dia; ou

	
	Metronidazol 500 mg, VO de 12/12  horas, por 14 dias.


Fonte: Ministério da Saúde. Manual de Controle das Doenças Sexualmente Transmissíveis DST, 2006.

· Medidas gerais: Repouso, abstinência sexual, retirar o DIU se usuária (após pelo menos 6h de cobertura com antibiótico), tratamento sintomático (analgésicos, antitérmicos e anti-inflamatórios não hormonais). Se, ao retornar em 3 dias, a paciente estiver apresentando melhora do quadro, o tratamento instituído deve ser mantido, recomendando-se sempre a necessidade de completá-lo.  Não havendo melhora do quadro, a paciente deverá ser encaminhada para tratamento hospitalar com antibiótico endovenoso.

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

Deve-se encorajar a paciente a comunicar sobre sua doença a todas as pessoas com as quais manteve contato sexual durante os últimos dois meses. Fornecer às pacientes cartões de convocação para parceiros devidamente preenchidos é uma medida fundamental para romper a cadeia de transmissão e evitar que a paciente se reinfecte. Não havendo suspeita de DIP, e afastada a possibilidade de cervicite, essa recomendação não se aplica.

A dor pélvica é classicamente dividida em aguda e crônica. A aguda tem início súbito e geralmente é intensa suficiente para que a paciente procure cuidados imediatos. A dor pélvica é dita crônica quando tem pelo menos seis meses de duração, e requer uma propedêutica cuidadosa.

Quadro 22 – Dor pélvica segundo etiologia

	Causas ginecológicas
	Causas não ginecológicas

	Aborto
	Apendicite

	Gravidez ectópica
	Diverticulite

	Rotura ou torção de cisto de ovário
	Linfadenite mesentérica

	Sangramento de corpo lúteo
	Obstrução intestinal

	Dor do meio do ciclo menstrual (irritação peritoneal causada por discreto sangramento na cavidade quando ocorre a ovulação
	Infecção urinária

	Degeneração de miomas
	Litíase urinária

	Doença inflamatória pélvica (DIP)
	Outras
alterações
intestinais
(verminoses, constipaçãointestinal)


Fonte: Ministério da Saúde. Manual de Controle das Doenças Sexualmente Transmissíveis DST, 2006.
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· - ATENÇÃO À PESSOA COM TUBERCULOSE

A tuberculose é uma das mais antigas doenças infecto-contagiosa e permanece como uma  das maiores causas de morte relacionadas à infecção de todo o mundo. O Brasil encontra-se entre os 22 países que albergam 80% dos casos, sendo motivo de grande preocupação para os profissionais e gestores do sistema público de saúde.

A propagação da tuberculose tem uma ampla distribuição geográfica e está relacionada às condições de vida das pessoas, uma vez que sua proliferação tem alta incidência em áreas de maior concentração humana, com serviços precários de infra-estrutura e em locais de profundos  contrastes. Porém, pode acometer qualquer pessoa, mesmo em áreas rurais.

A probabilidade de que a tuberculose seja transmitida depende de alguns fatores como: a contagiosidade do caso índice, tipo de ambiente em que a exposição ocorreu e a duração da exposição. Uma vez infectada, a pessoa pode desenvolver a doença em qualquer fase da vida. Isto acontece quando o sistema imune não pode mais manter os bacilos “sob controle” e eles se multiplicam rapidamente. O curso da infecção varia em diferentes hospedeiros. Usualmente, ocorre a doença pulmonar, mas a infecção pode aparecer em qualquer local, incluindo nas meninges, nos rins, nos ossos e nos linfonodos .

Para que haja impacto e redução do número de doentes de tuberculose, são necessários o diagnóstico precoce, o tratamento adequado e a adesão do usuário à terapêutica medicamentosa.

A presença do ENFERMEIRO é fundamental e estratégica no combate e na prevenção da doença, e o mesmo deve ter uma atuação acolhedora ao prestar assistência aos usuários suspeitos ou confirmados de tuberculose. O protocolo de Enfermagem é um instrumento cuja finalidade é oferecer aos profissionais da Atenção Básica a possibilidade de aprimorar sua prática e promover novas habilidades e contribuir para a Sistematização da Assistência de Enfermagem, ajudando o profissional em seu processo de trabalho.

· – Ações do enfermeiro

· Realizar busca ativa e identificação dos sintomáticos respiratórios

· Executar Consulta de Enfermagem dos sintomáticos respiratórios e portadores de Tuberculose

· Solicitar exames e prescrever medicamentos conforme legislação vigente.

· Iniciar tratamento dos casos com BAAR positivo;

· Enfatizar a importância do olhar e a escuta cuidadosa do usuário.

· Realizar busca ativa, exame e orientação dos contactantes

· Desenvolver ações de Promoção e prevenção em relação às doenças transmissíveis (Tuberculose) no território de abrangência da Equipe de Atenção Básica

· – Tratamento da Tuberculose

O Tratamento Diretamente Observado é um elemento-chave da estratégia de controle da Tuberculose (DOTS) que visa ao fortalecimento da adesão do paciente ao tratamento e à prevenção do aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos, reduzindo os casos de abandono e aumentando a probabilidade de cura.

O DOTS constitui uma mudança na forma de administrar os medicamentos, porem sem mudanças no esquema terapêutico: o profissional treinado passa a observar a tomada da medicação do paciente desde o inicio do tratamento até a sua cura.

Quadro 23 - Esquema Básico para o tratamento da Tuberculose de adultos e adolescentes (> de 10 anos)

	Regime
	Fármacos
	Faixa de peso
	Unidades/dose
	Meses

	2RHZE

Fase intensiva
	RHZE

150/75/400/275 mg Comprimido

Em dose fixa combinada
	20 a 35 kg

36 a 50

>50 kg
	· comprimidos

· comprimidos

· comprimidos
	2

	4RH

Fase de manutenção
	RH

300/200 ou

150/100 mg comprimido ou cápsula
	Até 20 kg

20 a 35 kg

36 a 50

>50 kg
	10/10/35/25 mg/kg 2 comprimidos

· comprimidos

· comprimidos
	4

	R = RIFAMPICINA, H= ISONIAZIDA, Z= PIRAZINAMIDA, E= ETAMBUTOL


Fonte: Guia de Vigilância Epidemiológica. Caderno de Atenção Básica n° 27. Brasília: Ministério da Saúde, 2014

São Indicações:

· Casos
novos
de
todas
as
formas
de
tuberculose
pulmonar
e
extrapulmonar
(exceto meningoencefalite) infectados ou não pelo HIV;

· Retratamentos: recidiva (independente do tempo decorrido do último episódio) ou retorno, após abandono, com doença ativa.

Obs: Pode ser administrado em gestantes e está recomendado o uso de piridoxina(50mg/dl) durante a gestação pelo risco de crise convulsiva (devido à isoniazida) no recém nascido;

Quadro 24 - Esquema básico para o tratamento da TB em crianças (< 10 anos)

	Regime
	Fármacos
	Faixa de peso
	Unidades/dose
	Meses

	2RHZ

Fase intensiva
	R/H/Z
	<20 kg

20 a 35 kg

36 a 50 kg

>50 kg
	10/10/35mg/kg peso 300/200/1000mg/dia

450/300/1500mg/dia

600/400/2000/mg/dia
	2

	4RH

Fase de manutenção
	R/H
	Até 20 kg

20 a 35 kg

36 a 50

>50 kg
	10/10/mg/kg 300/200 mg/dia 450/300 mg/dia

600/400 mg/dia
	4

	R = RIFAMPICINA, H= ISONIAZIDA, Z= PIRAZINAMIDA, E= ETAMBUTOL


Fonte:Guia de Vigilância Epidemiológica. Caderno de Atenção Básica n° 27. Brasília: Ministério da Saúde, 2014

O tratamento para tuberculose menigoencefálica consiste na administração de doses fixas dos medicamentos pelo período de 9 meses, sendo a primeira fase me 2 meses e a segunda em 7 meses, conforme quadros 35 e 36 abaixo.

Quadro 25 – Esquema básico para o tratamento da TB meningoencefálica de adultos e >10 anos.

	Regime
	Fármacos
	Faixa de peso
	Unidades/dose
	Meses

	2RHZE

Fase intensiva
	R/H/Z/E 150/75/400/275
	20 a 35 kg

36 a 50 kg

>50 kg
	· comprimidos

· comprimidos

· comprimidos
	2

	7RH

Fase de manutenção
	R/H 300/200 ou

150/100
	20 a 35 kg

36 a 50

>50 kg
	· cápsula300/200

1 cápsula 300/200 + 1 cápsula 150/100

· cápsulas300/200
	7

	R = RIFAMPICINA, H= ISONIAZIDA, Z= PIRAZINAMIDA, E= ETAMBUTOL


Fonte:Guia de Vigilância Epidemiológica. Caderno de Atenção Básica n° 27. Brasília: Ministério da Saúde, 2014

Quadro 26 – Esquema básico para o tratamento da TB meningoencefálica em <10 anos

	Regime
	Fármacos
	Faixa de peso
	Unidades/dose
	Meses

	2RHZ

Fase intensiva
	R/H/Z
	<20 kg

20 a 35 kg

36 a 50 kg

>50 kg
	10/10/35mg/kg peso 300/200/1000mg/dia

450/300/1500mg/dia

600/400/2000/mg/dia
	2


	7RH

Fase de manutenção
	R/H
	Até 20 kg

20 a 35 kg

36 a 50

>50 kg
	10/10/mg/kg 300/200 mg/dia 450/300 mg/dia

600/400 mg/dia
	7

	R = RIFAMPICINA, H= ISONIAZIDA, Z= PIRAZINAMIDA, E= ETAMBUTOL


Fonte:Guia de Vigilância Epidemiológica. Caderno de Atenção Básica n° 27. Brasília: Ministério da Saúde, 2014

Os medicamentos deverão ser administrados, preferencialmente, em jejum (uma hora antes ou duas horas após o café da manhã) em uma única tomada ou em caso de intolerância digestiva, com uma refeição.

· - Observações sobre o tratamento

Os medicamentos deverão ser administrados preferencialmente em jejum (uma hora antes ou duas horas apos o café da manha), em uma única tomada, ou em caso de intolerância digestiva, com uma refeição.

O tratamento das formas extrapulmonares (exceto a meningoencefálica) terá a duração de seis meses, assim como o tratamento dos pacientes coinfectados com HIV, independentemente da fase de evolução da infecção viral.

A transmissibilidade esta presente desde os primeiros sintomas respiratórios, caindo rapidamente após o inicio de tratamento efetivo. Durante muitos anos considerou-se que, após 15 dias de tratamento o paciente já não transmitia a doença. Na pratica, quando o paciente não tem historia de tratamento anterior nem outros  riscos conhecidos de resistência, pode-se considerar que, após 15 dias de tratamento e havendo melhora clinica, o paciente pode ser considerado não infectante. No entanto, com base em evidencias de transmissão da tuberculose resistente as drogas, recomenda-se que seja também considerada a negativação da baciloscopia para que as precauções com o contágio sejam desmobilizadas, em especial para biosseguranca nos serviços de saúde.

· – Falência de Esquema de tratamento

Quando da falência do Esquema básico, devem ser solicitados cultura com identificação e teste de sensibilidade, sendo os pacientes encaminhados à unidade de referencia para avaliação e definição de esquema  a ser estabelecido mediante resultados dos testes acima mencionados. Até a ciência dos mesmos, o esquema básico deve ser mantido (BRASIL, 2014).

Os pacientes que não alcançam a cura da doença após o tratamento findado, bem como seus familiares, devem ser encaminhados em centros de referencia para essas situações, credenciadas pelas coordenações municipais e estaduais de tuberculose. A resistência ao tratamento é afirmada por testes laboratoriais (BRASIL,

2014). Ainda segundo o Guia de Vigilância Epidemiológica (2014), a resistência aos tuberculostáticos é classificada como: monorresistência (a um fármaco), polirresistência (a mais de um fármaco, exceto rifampicina e isoniazida), multirresistência (simultânea a pelo menos rifampicina e isoniazida) e resistência extensiva aos fármacos (a rifampicina e isoniazida, somada a uma fluoroquinolona e um medicamento injetável de segunda linha).

· - Reações adversas

As reações adversas podem ser divididas em reações adversas menores, em que normalmente não é necessária a suspensão do medicamento antiTB, e reações adversas maiores, que normalmente causam a suspensão do tratamento (BRASIL, 2014).

A maioria dos pacientes completa o tratamento sem qualquer reação adversa relevante, não havendo a necessidade de interrupção ou substituição do Esquema Básico.

Reações adversas maiores que determinaram alteração definitiva no esquema terapêutico variam de 2%  a 8% (BRASIL, 2014). Os fatores de risco mais referidos para o desenvolvimento de tais efeitos são:

· idade (a partir da quarta década);

· dependência química ao álcool (ingestão diária de álcool > 80g);

· desnutrição (perda de mais de 15% do peso corporal);

· historia de doença hepática previa;

· coinfecção pelo vírus HIV, em fase avançada de imunossupressão.
As reações adversas devem ser comunicadas ao médico da Equipe.

As reações adversas mais frequentes ao esquema básico são: mudança da coloração da urina (ocorre universalmente, tornando-se alaranjada), intolerância gástrica (40%), alterações cutâneas (20%), icterícia (15%) e dores articulares (4%). Deve ser ressaltado que quando a reação adversa corresponde a uma reação de hipersensibilidade grave com plaquetopenia, anemia hemolítica, insuficiência renal, entre outros, o medicamento suspeito não pode ser reiniciado apos a suspensão, pois a reação adversa tende a ser ainda mais grave (BRASIL, 2014)16.

16 Obs: Para maiores informações sobre Reações adversas e seu manejo, consultar Manual de recomendações para o controle da tuberculose no Brasil / Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Departamento de Vigilância Epidemiológica. – Brasília: 2011.

· – Tuberculose concomitante à infecção por HIV

O advento da epidemia do HIV/aids nos países endêmicos para tuberculose tem acarretado aumento significativo de tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa e formas extrapulmonares. Embora sejam menos infectantes que os pacientes com baciloscopia positiva, estes pacientes, em geral, são mais imunocomprometidos, apresentam mais reações adversas aos medicamentos e tem maiores  taxas  de mortalidade agravadas pelo diagnóstico tardio dessas formas.

É frequente a descoberta da soropositividade para HIV durante o diagnóstico de tuberculose. Estima-se no Brasil que, embora a oferta de testagem seja de aproximadamente 70%, apenas cerca de 50% tem acesso ao seu resultado em momento oportuno, com uma prevalência de positividade de 15%. Além disso, a tuberculose é a maior causa de morte entre pessoas que vivem com HIV, sendo a taxa de óbito na coinfecção de 20%.

Portanto, o controle da coinfecção TB/HIV exige a implantação de um programa que permita reduzir a carga de ambas as doenças e que seja baseado em uma rede de atenção integral, ágil e resolutiva. Entre seus objetivos estao:

· Garantir aos pacientes com tuberculose acesso precoce ao diagnostico da infecção pelo HIV por meio da oferta do teste e acesso ao tratamento antirretroviral, quando pertinente;

· Garantir as pessoas vivendo com HIV realização da PT e acesso ao tratamento da infecção latente (quimioprofilaxia) da tuberculose, quando indicado,além do diagnostico precoce da tuberculose ativa nos pacientes com manifestações clinicas sugestivas.
Fluxograma 25 - Cuidado de enfermagem para suspeitos de tuberculose

A baciloscopia de escarro para diagnóstico deve ser realizada no mínimo em duas amostras: uma por ocasião do primeiro contato do sintomático respiratório, e outra, independente do resultado da primeira, na manhã do dia seguinte, colhendo preferencialmente o material ao despertar.

Nos casos em que há indícios clínicos e radiológicos de suspeita de TB e as duas amostras de diagnóstico apresentem resultado negativo, podem ser solicitadas amostras adicionais.

8.3 – Referências Bibliográficas

BRASIL, Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Guia de Vigilância Epidemiológica. Caderno de Atenção Básica n° 27. Brasília: Ministério da Saúde, 2014.

· - ATENÇÃO À PESSOA COM HANSENÍASE

Embora a endemia hansênica esteja mostrando sinais de declínio na década atual, os coeficientes de detecção ainda são expressivos, com diagnóstico de casos em todas as regiões, no Estado do Rio de Janeiro. A região Metropolitana I é área prioritária no controle da hanseníase.

Considera-se um caso de hanseníase a pessoa que apresenta uma ou mais características a seguir, com  ou sem história epidemiológica, e requer tratamento específico: Lesões ou áreas da pele com alteração ou diminuição de sensibilidade; Acometimento de nervo(s) periférico(s) com ou sem espessamento, associado a alterações sensitivas e/ ou motoras e/ ou autonômicas; Baciloscopia positiva para Mycobacterium leprae (Guia de Vigilância Epidemiológica, 2014). Os critérios para classificação operacional da hanseníase são:

· Paucibacilares – PB: casos com até cinco lesões de pele;

· Multibacilares – MB: casos com mais de cinco lesões de pele e/ ou com baciloscopia positiva, independentemente do número de lesões.

Devido ao diagnóstico tardio, muitas pessoas ainda correm o risco de desenvolver incapacidades físicas, perfeitamente evitáveis com o diagnóstico e tratamento nas fases iniciais da doença. O diagnóstico tardio contribui ainda para a manutenção da cadeia de transmissão, com o surgimento de novos casos da doença. Isto faz com que a hanseníase ainda seja um problema de saúde pública. O tratamento possibilita a eliminação de fontes de infecção e a prevenção de sequelas. A assistência de enfermagem é parte integrante desse processo de cura. O acolhimento do usuário deve ocorrer através da prática de atendimento humanizado, por meio do processo de escuta e identificação adequada do problema, perpassa todo o cuidado à pessoa, envolvendo fortalecimento de vínculo e o olhar ao indivíduo no seu contexto de vida.

Na atenção à pessoa com hanseníase o enfermeiro tem papel estratégico:

· Identificar precocemente casos novos;

· Realizar ações estratégicas para identificar precocemente casos novos e suspeitos;

· Avaliar suspeitas;

· Monitorar os casos;

· Realizar consulta de enfermagem;

· Solicitar exames complementares e prescrever medicações, conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas observadas as disposições legais da profissão;

· Solicitar baciloscopia;

· Monitorar o tratamento poliquimioterápico e antireacional;

· Orientar sobre as reações das medicações;

· Avaliar incapacidade física;

· Prevenir incapacidades físicas;

· Realizar exame de contato intradomiciliar;

· Ter uma relação de diálogo com o usuário, família e a comunidade, tratamento e cura.

[image: image49.png]


[image: image50.png]


[image: image51.png]



Fluxograma 26 - Atuação do Enfermeiro na Suspeição e Acompanhamento[image: image52.png]
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Fluxograma 27 - Esquema Terapêutico para paucibacilar

Fonte: Guia de Vigilância Epidemiológica. Caderno de Atenção Básica n° 27. Brasília: Ministério da Saúde, 2014

Fluxograma 28 - Esquema Terapêutico Multibacilar[image: image54.png]



Fonte: Guia de Vigilância Epidemiológica. Caderno de Atenção Básica n° 27. Brasília: Ministério da Saúde, 2014

Quadro 27 - Conduta de Enfermagem nas reações adversas à PQT

	Reação Adversa
	Medicamento
	Conduta

	Síndrome sulfona: 1º mês de tratamento. ( Anemia, dermatite esfoliativa, febre, dores abdominais, poliadenomegalia, icterícia, aumento de trasnaminases, linfocitose com linfócitos atípicos.

Síndrome mononucleosesímile) Pode ser fatal.
	DDS
	Suspender PQT.

Encaminhar ao médico com urgência.

Orientação e supervisão da administração do esquema substitutivo.

	-Anemia macrocítica (Sonolência, astenia; paciente hipocorado)

-metahemoglobinemia. (Cianose, dispnéia, astenia, taquicardia, cefaléia)
	DDS
	Suspender PQT. Encaminhar ao médico.

Orientação e supervisão da administração do esquema substitutivo.

Encaminhar ao médico com urgência.

	Anemia hemolítica (Sonolência, astenia; paciente hipocorado)
	DDS RFM
	Suspender PQT.

Encaminhar ao médico com urgência.

Orientação e supervisão da administração do esquema substitutivo.

	Síndromes de hipersensibilidade tegumentar.
	DDS RFM
	Suspender PQT. Encaminhar ao médico.

Orientação e supervisão da administração do esquema substitutivo.

	Icterícia
	DDS RFM
	Suspender PQT. Encaminhar ao médico.

	Síndrome pseudogripal: a partir da 2ª DS.
	RFM
	Suspender PQT. Encaminhar ao médico.

Orientação e supervisão da administração do esquema substitutivo.


[image: image55.png]



	Náuseas e vômitos incontroláveis
	RFM
	Suspender PQT. Encaminhar ao médico.

Orientação e supervisão da administração do esquema substitutivo.


DDS- Dapsona; RFM- Rifampicina

Fluxograma 29 - Conduta de Enfermagem nas reações hansênicas

Quadro 28 - Ações de Prevenção de incapacidade físicas realizadas pelo Enfermeiro

	ACHADO
	CONDUTAS

	Neurites e/ou mão e pé reacional (durante o tratamento PQT e pós alta) Obs. As neurites podem ocorrer

em pacientes com Grau 0, 1 ou

2 de incapacidade.

.
	Avaliar prescrição medicamentosa quanto à adesão, horários, posologia, armazenamento e uso.

· Fazer avaliação e monitoramento sensitivo emotor.

· Orientar paciente para orepouso.

· Imobilizar com tipóia e encaminhar para pólo de prevenção de

incapacidades.

· Acompanhar evoluçãoclínica.

	Grau 0 de incapacidade: Nenhum problema com olhos

mãos e pés no momento do diagnóstico
	Avaliar o grau de incapacidade:

· PB e MB - no diagnóstico, de 3/3 meses e naalta;

Fazer orientação para o autocuidado durante o tratamento PQT e pósalta;

· Observar sinais e sintomas de estados reacionais eneurites;

· Inspecionar olhos, mãos epés;

Fazer avaliação dermatoneurológica no momento da dose supervisionada mensal.

Encaminhar pacientes com reações hansênicas, neurites e  outras alterações de mãos, pés e olhos para o nívelsecundário.

	Grau 1 de incapacidade: Diminuição ou ausência de sensibilidade em:

· CÓRNEA (não responde ao toque com fiodental)

· MÃOS (não responde ao monofilamento de 2,0g-

lilás)

· PÉS (não responde ao monofilamento de4,0g

– vermelho fechado)
	Fazer avaliação e monitoramento sensitivo e motor.

Prescrever, orientar e observar o uso de material de proteção como óculos, boné, luvas antitérmicas.

Fazer orientação e demonstração para o autocuidado:

· Inspecionar olhos, mãos epés.

· Hidratar e lubrificar apele.

· Observar sinais e sintomas de reações eneurites.

· Usarcolírio.

· Usar material de proteção para olhos, mãos epés.

Prescrever Hipromelose colírio 0,2 % e 0,3 %, 1 a 2 gotas, sempre que necessário, ou de 4 a 6 vezes por dia.

Prescrever Creme de Uréia a 10%, 2 a 3 vezes ao dia, uso externo.

Prescrever Óleo Mineral, 2 a 3 vezes ao dia, uso externo. Prescrever   vaselina   salicilada   para   aplicar   nas   áreas   de

calosidade, 1 a 2 vezes ao dia.

	Grau 2 de incapacidade:

Lagoftalmo; ectrópio; entrópio.
	Prescrever colírio e óculos

· Orientar e demonstrarautocuidados;

· Exercícios;

· Lubrificar comcolírio;

· Usar óculos para proteção noturna e diurna; Encaminhar para terapiaocupacional.

Fazer acompanhamento.

	Triquíase
	Retirar os cílios voltados para o globo ocular, sempre que necessário

Orientar e demonstrar autocuidado:

· Inspecionar osolhos

· Comparecer à US em caso de irritação ocular, crescimento de cílios

Encaminhar para terapia ocupacional e oftalmologia.


	Opacidade corneana; acuidade visual <0,1
	Encaminhar para o oftalmologista

	Úlceras e lesões traumáticas em mãos
	Prescrever medidas de proteção nas atividades do cotidiano, trabalho e lazer.

Orientar e demonstrar autocuidado. Fazer curativo.

	Garras em mãos.
	Orientar a realização de exercícios em caso de garra móvel Encaminhar para terapeuta ocupacional

	Mão caída
	Avaliar condição neural: em caso de neurite encaminhar para o médico urgente.

Monitorar o uso do corticóide. Encaminhar para terapeuta ocupacional.

	Lesões traumáticas em pés
	Encaminhar para terapeuta ocupacional. Avaliar e orientar quanto ao calçado adequado. Realizar curativo.

Prescrever medidas de proteção para as atividades de vida  diária elaborativa.

Orientar e demonstrar autocuidados.

	Úlcera plantar (mal perfurante plantar)
	Úlceras superficiais:

Avaliar o calçado/ orientar calçado adequado Encaminhar para terapeuta ocupacional.

Realizar curativo

	Pé caído
	Avaliar condição neural: em caso de neurite encaminhar para o médico urgente.

Monitorar o uso do corticoesteróide. Encaminhar para terapeuta ocupacional.

	Garras em pés
	Orientar a realização de exercício(garra móvel) Encaminhar para terapeuta ocupacional


Fluxograma 30 - Consulta de Enfermagem na Vigilância de Contatos

· – Referências bibliográficas

BRASIL, Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Guia de Vigilância Epidemiológica. Caderno de Atenção Básica n° 27. Brasília: Ministério da Saúde, 2010.

· - ATENÇÃO À PESSOA COM DENGUE

A dengue é hoje uma das doenças com maior incidência no Brasil, atingindo a população de todos os estados, independentemente da classe social. É uma arbovirose, que constitui um problema de saúde pública mundial, e que possui 4 sorotipos circulando no país: DENV 1, 2, 3 e 4. O mosquito Aedes aegypti é o vetor mais importante da doença, podendo ser transmitida também pelo Aedes albopictus (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014).

O período de incubação da doença varia de cerca de 4 a 10 dias, com uma média de 5 a 6 dias. A doença confere imunidade permanente para um mesmo sorotipo, existindo, no entanto, uma imunidade cruzada temporária por 2 a 3 meses (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014).

O grande crescimento urbano, sem planejamento e em conglomerados, o que pode constituir uma fonte de população suscetível, saneamento básico deficiente, condições inadequadas de moradia e fatores culturais e educacionais são apontados como fatores importantes na epidemiologia de transmissão da doença, já que proporcionam um ambiente propício para a reprodução do vetor (LINES e COL, 1994 apud COSTA e NATAL, 1998).

Nesse cenário, torna-se imperioso que um conjunto de ações para a prevenção da doença seja intensificado, permitindo assim a identificação precoce dos casos de dengue, a tomada de decisões e a implementação de medidas de maneira oportuna, a fim de, principalmente, evitar óbitos.

A proposta deste protocolo é padronizar as condutas no atendimento de enfermagem aos casos de dengue e contribuir na redução dos casos de óbito.

10.1- Definição de Casos de Dengue

A partir do ano de 2014, os casos de dengue e suspeitos de dengue são classificados como se segue abaixo, segundo definições da Organização Mundial de Saúde (2013)17.

· - Caso Suspeito de Dengue

O paciente apresenta febre alta, comumente entre 2 e 7 dias, mais um ou dois dos seguintes sinais e sintomas:

· Náusea;

· Vômitos;

· Exantema;

· Mialgias;

· Artralgia;
17 Para Classificação de risco e manejo do paciente suspeito de dengue, consultar o fluxograma da Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro – Disponível em: http://sistemas.saude.rj.gov.br/protocolodengueweb/Documentos/fluxo_dengue.pdf.
· Cefaléia;

· Dor retroorbital;

· Petéquias ou prova do laço positiva;

· Leucopenia

Crianças com febre alta entre 2 e 7 dias e sem foco de infecção aparente também são considerados suspeitos da doença.

· - Caso Suspeito de Dengue com sinais de alarme

Casos de dengue que apresentam um ou mais dos seguintes sinais e sintomas na defervescência da febre:

· Dor abdominal intensa e contínua ou dor a palpação do abdômen;

· Vômitos persistentes;

· Acumulação de líquidos (ascites, derrame pleural, pericárdico);

· Sangramento de mucosas;

· Letargia ou irritabilidade;

· Hipotensão postural (lipotímia);

· Hepatomegalia maior do que 2 cm;

· Aumento progressivo do hematócrito

· - Caso Suspeito de Dengue grave

Casos de dengue com um mais dos seguintes sinais e sintomas:

· Choque:

· Taquicardia;

· Extremidades frias e tempo de enchimento capilar igual ou maior a três segundos;

· Pulso débil ou indetectável;

· Pressão diferencial convergente ≤ 20 mm Hg;

· Hipotensão arterial em fase tardia;

· Acumulação de líquidos com insuficiência respiratória

· Sangramento grave:

Entre outros:

· Hematêmese;

· Melena;

· Metrorragia volumosa;

· Sangramento do sistema nervoso central

· - Sinais de Alarme:

Segundo Ministério da Saúde (2016) são sinais de alarme para a dengue:

· Dor abdominal intensa (referida ou à palpação) e contínua.

· Vômitos persistentes.

· Acúmulo de líquidos (ascite, derrame pleural, derrame pericárdico).

· Hipotensão postural e/ou lipotimia.

· Hepatomegalia maior do que 2 cm abaixo do rebordo costal.

· Sangramento de mucosa.

· Letargia e/ou irritabilidade.

· Aumento progressivo do hematócrito

10.3- Aspectos clínicos na criança

A dengue na criança pode cursar de forma assintomática, como uma síndrome febril clássica viral, ou com sinais e sintomas inespecíficos: adinamia, sonolência, recusa da alimentação e de líquido, vômitos, diarréia ou fezes amolecidas. Nos menores de dois anos de idade (especialmente em menores de seis meses), sintomas como cefaléia, dor retro-orbitaria, mialgias e artralgias podem manifestar-se por choro persistente, adinamia e irritabilidade, geralmente com ausência de manifestações respiratórias, podendo ser confundidos com outros quadros infecciosos febris, próprios da faixa etária (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016).

Na criança, o início da doença pode passar despercebido e o quadro grave ser identificado como a primeira manifestação clinica. O agravamento, em geral, é súbito, diferente do que ocorre no adulto, que é gradual e com sinais de alarme mais facilmente detectados (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016).

· - Aspectos Clínicos na Gestante

Pacientes gestantes devem ser tratadas segundo o estado clínico da doença, sendo necessária vigilância e atenção quanto aos riscos para mãe e concepto (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016).

Os riscos para mãe infectada relacionam-se ao aumento de sangramentos de origem obstétrica, tanto no abortamento quanto no parto e no pós-parto, e as alterações fisiológicas da gravidez, que podem interferir nas manifestações clínicas da doença. Para o concepto, há risco aumentado de aborto e baixo peso ao nascer (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016).

São modificações fisiológicas na gestante que merecem atenção: aumento do volume sanguíneo total em aproximadamente 40%, aumento da frequência cardíaca e do débito cardíaco, queda do hematócrito por hemodiluição com aumento do volume eritrocitário, queda da resistência vascular periférica e da pressão sanguínea, hipoproteinemia por albuminemia, leucocitose (16 a 18.000 mm³) sem interferência na resposta a infecções e aumento dos fatores de coagulação (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016).

O diagnóstico diferencial de dengue na gestação inclui pré-eclampsia, síndrome HELLP e sepse, principalmente nos casos de dengue grave.

· – Importância do manejo ambiental

Tauil (2001) traz em seu estudo a importância de medidas que proporcionem o controle do vetor transmissor da doença, uma vez que na há vacinas para o enfretamento da doença, e o mosquito torna-se o elo mais vulnerável da cadeia epidemiológica da doença. Esse mesmo autor aponta ações como: eliminação de criadouros potenciais, tais como pneus usados expostos, latas, garrafas e plásticos abandonados, limpeza de terrenos baldios, larvicidas em depósitos de água de consumo, inseticidas para forma adulta do mosquito e incorporação de hábitos no cotidiano da população, como evitar potenciais reservatórios de água em quintais e  a manutenção de piscinas com água tratada. A mobilização comunitária é fundamental para que as ações supracitadas possam acontecer e sejam efetivas.

O Ministério da Saúde divulgou a portaria 2121 de 18 de novembro de 2015, em que faz alterações no Anexo I da Portaria 2488 de 21 de outubro de 2011 (PNAB), reforçando ações de controle e redução dos riscos em saúde pelas Equipes de Atenção Básica. São essas:

"XIX - realizar ações e atividades de educação sobre o manejo ambiental, incluindo ações de combate a vetores, especialmente em casos de surtos e epidemias;

· - orientar a população de maneira geral e a comunidade em específico sobre sintomas, riscos e agente transmissor de doenças e medidas de prevenção individual e coletiva;

· - mobilizar a comunidade para desenvolver medidas de manejo ambiental e outras formas de intervenção no ambiente para o controle de vetores;

XXII- discutir e planejar de modo articulado e integrado com as equipes de vigilância ações de controle vetorial;

XXIII - encaminhar os casos identificados como de risco epidemiológico e ambiental para as equipes de endemias quando não for possível ação sobre o controle de vetores."

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015)

A portaria 2121 também adiciona uma ação voltada ao combate ao vetor da dengue por parte do Agente comunitário de saúde:

"IX - ocorrendo situação de surtos e epidemias, executar em conjunto com o agente de endemias ações de controle de doenças, utilizando as medidas de controle adequadas, manejo ambiental e outras ações de manejo integrado de vetores, de acordo com decisão da gestão municipal.” (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015).
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· - ATENÇÃO À PESSOA COM HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA

Hipertensão, usualmente chamada de pressão alta, é ter a pressão arterial, sistematicamente, igual ou maior que 140 X 90 mmHg. A pressão se eleva por vários motivos, mas principalmente porque os vasos nos quais o sangue circula se contraem (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

A hipertensão arterial sistêmica apresenta alta morbimortalidade, com perda importante da qualidade de vida, o que reforça o diagnóstico precoce. O diagnóstico não requer tecnologia sofisticada, e a doença pode ser tratada e controlada com mudanças no estilo de vida, com medicamentos de baixo custo e de poucos efeitos colaterais, comprovadamente eficazes e de fácil aplicabilidade na Atenção Primária.

Além do diagnóstico precoce, o acompanhamento efetivo dos casos pelas equipes da Atenção Primária é fundamental, pois o controle da pressão arterial reduz complicações cardiovasculares e desfechos como Infarto Agudo do Miocárdio, Acidente Vascular Cerebral, problemas renais, entre outros.

Um dos desafios para as equipes da Atenção Básica é diagnosticar/ captar os casos e manter o acompanhamento regular dessas pessoas motivando-as à adesão ao tratamento não medicamentoso e medicamentoso.

· – Rastreamento do paciente hipertenso

Todo o usuário adulto que chegar à Unidade de Saúde, seja por meio do agente comunitário de saúde, demanda espontânea, emergência ou campanhas, para qualquer que seja o fim, e não tiver registro no  prontuário de ao menos uma verificação da pressão arterial nos últimos dois anos, deverá tê-la verificada e registrada.

A aferição da medida da pressão arterial deve seguir a seguinte recomendação do Ministério da Saúde

(2013):

· O paciente deve estar sentado, com o braço apoiado e à altura do precórdio.

· Medir após cinco minutos de repouso.

· Evitar o uso de cigarro e de bebidas com cafeína nos 30 minutos precedentes.

· O manguito deve cobrir pelo menos dois terços da circunferência do braço.

· Palpar o pulso braquial e inflar o manguito até 30mmHg acima do valor em que o pulso deixar de ser sentido.

· Desinflar o manguito lentamente (2 a 4mmHg/seg).

· A pressão sistólica corresponde ao valor em que começarem a ser ouvidos os ruídos de Korotkoff (fase I).

· A pressão diastólica corresponde ao desaparecimento dos batimentos.

· Registrar valores com intervalos de 2mmHg, evitando-se arredondamentos.

· A média de duas aferições deve ser considerada como a pressão arterial do dia; se os valores observados diferirem em mais de 5mmHg, medir novamente.

· Na primeira vez, medir a pressão nos dois braços; se discrepantes, considerar o valor mais alto; nas vezes subseqüentes, medir no mesmo braço (o direito de preferência).

· – Diagnóstico da Hipertensão Arterial

O diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica conforme preconizado pelo Ministério da Saúde (Caderno de Atenção Básica nº 37), consiste na média aritmética da pressão arterial maior ou igual a 140/90mmHg, verificada pelo menos três dias diferentes com intervalo mínimo de uma semana entre as medidas, ou seja, soma-se a média das medidas do primeiro dia mais as duas medidas subseqüentes e divide-se por três. Classifica-se conforme tabela abaixo:

Tabela 3 – Classificação da pressão arterial segundo níveis sistólico e diastólico

	Classificação
	Pressão Sistólica (mmHg)
	Pressão Diastólica (mmHg)

	Ótima
	<120
	<80

	Normal
	<130
	<85

	Limítrofe
	131-139
	86-89

	Hipertensão estágio 1
	140-159
	90-99

	Hipertensão estágio 2
	160-179
	100-109

	Hipertensão estágio 3
	≥180
	≥110


Ministério da Saúde (2013) e Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010)

Vale ressaltar que o indivíduo com pressão arterial ótima deverá verificar novamente a pressão arterial em até 2 anos. As pessoas com pressão arterial normal deverão realizar a aferição anualmente. Usuários portadores de diabetes mellitus deverão verificar a pressão arterial em todas as consultas de rotina.

As pessoas com pressão arterial limítrofe deverão fazer avaliação para estratificação de risco para  doença cardiovascular (DCV) na consulta de enfermagem. A pressão arterial deverá ser novamente verificada no intervalo de 7 a 14 dias. Caso apresente Baixo Risco Cardiovascular (RCV), verificar a pressão em um ano. Se encontrado Intermediário RCV, retornar para consulta de enfermagem em seis meses. Na observação de  Alto RCV, retornar em três meses para consultas médica.

Segue abaixo o fluxograma da abordagem no manejo do diagnóstico de hipertensão:

Fluxograma 31 – Manejo do diagnóstico de hipertensão
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· MEV – Mudança de Estilo de Vida

11.3- Consulta de enfermagem do paciente hipertenso

A hipertensão arterial sistêmica (HAS), por não apresentar cura, exige tratamento adequado e contínuo para a vida inteira, por isso a atuação do enfermeiro no Programa de Hipertensão é de extrema relevância, por sua visão e prática global das propostas de abordagem não farmacológica e medicamentosa, além de sua participação em praticamente todos os momentos do contato dos pacientes com a unidade.

· Consulta de Enfermagem para Prevenção Primária da HAS

O papel do Enfermeiro na consulta de enfermagem de pessoas com hipertensão é orientar sobre: a doença, alimentação saudável, medicamentos (doses, horários, indicação, efeitos colaterais); prevenção de complicações  com  a  manutenção  de  níveis  pressóricos  normais,  controle  de  fatores  de  risco  (tabagismo,

estresse, bebida alcoólica e sedentarismo). Solicitar e avaliar exames; prescrever medicamentos previstos em protocolo, estimular o autocuidado, adesão ao tratamento e envolver familiares no cuidado; e a participação em grupos educativos.

O estilo de vida é claramente um dos maiores responsáveis pelas morbidades e alta prevalência das doenças crônicas, sendo a hipertensão uma das quatro doenças de maior impacto mundial. Portanto, a mudança de estilo de vida (MEV) para hábitos saudáveis é fundamental para controle e redução da pressão arterial e diminuição do risco cardiovascular, aumentando a eficácia do tratamento medicamentoso.

A não aderência ao tratamento constitui um sério problema e deve ser entendida como um dos principais obstáculos para o sucesso do tratamento, além de interferir na qualidade de vida desses pacientes.

Segundo o Caderno de Atenção Básica HAS - 37 (2013), deve-se iniciar um processo de educação em Saúde no qual a pessoa é motivada a adotar comportamentos que favoreçam a redução da pressão arterial. Essas medidas sugeridas terão impacto no estilo de vida e sua implementação dependerá diretamente da compreensão do problema e da motivação para implementar mudanças no seu estilo de vida.

· Consulta de Enfermagem para Estratificação de Risco para Doenças Cardiovasculares

Para estratificação de risco para doença cardiovascular, recomenda-se a utilização do escore de Framingham, na qual se estima o risco de cada indivíduo apresentar evento coronariano nos próximos 10 anos. Essa estimativa se baseia na presença de múltiplos fatores de risco, como sexo, idade, níveis pressóricos, tabagismo, níveis de HDLc e LDLc (CADERNO DE ATENÇÃO BÁSICA n°37, 2013)

O processo de estratificação possui três etapas:

· A primeira consiste na coleta de informações sobre fatores de risco prévios, conforme o anexo 01;

· Na segunda etapa, será avaliada a idade, exames de LDLc, HDLc, PA e tabagismo.

· Na terceira etapa se estabelece uma pontuação a partir das variáveis mencionadas na etapa anterior e obtém-se o risco percentual de evento cardiovascular em dez anos para homens e mulheres.

O cálculo será realizado quando o usuário apresentar mais de um fator de risco baixo/intermediário. Caso o usuário apresente apenas um fator de risco baixo/intermediário ou ao menos um fator de risco alto, não há necessidade de calcular o escore, pois ele é considerado respectivamente como baixo RCV e alto RCV.

· - Consulta de Enfermagem para Acompanhamento da Pessoa com HAS

A consulta de enfermagem para o acompanhamento da pessoa com diagnóstico de Hipertensão Arterial Sistêmica pode ser realizada por meio da aplicação da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) e possui seis etapas interrelacionadas entre si, objetivando a educação em Saúde para o autocuidado.

A Resolução do Cofen nº 358, de 15 de outubro de 2009 (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009) define essas etapas como: histórico; exame físico; diagnóstico das necessidades de cuidado da pessoa, planejamento  da assistência  (incluindo  a prescrição  de cuidados  e um  plano   terapêutico

construído com a pessoa); implementação da assistência e avaliação do processo de cuidado (inclui a avaliação contínua e conjunta com a pessoa e com a família em relação aos resultados do tratamento e do desenvolvimento ao longo do processo de apoio ao autocuidado).

A consulta de enfermagem deve focar nos fatores de risco que influenciam o controle da hipertensão, ou seja, as mudanças no estilo de vida, o incentivo à atividade física, à redução do peso corporal quando acima do IMC recomendado e o abandono do tabagismo.

Deve também estar voltada para as possibilidades de fazer a prevenção secundária, a manutenção de níveis pressóricos abaixo da meta e o controle de fatores de risco.

Segue abaixo as etapas da consulta de enfermagem:

Histórico: Coleta de informações referente à pessoa, à família e à comunidade, com o propósito de identificar suas necessidades, problemas, preocupações ou reações.

Exame físico:

· Altura, peso, circunferência abdominal e IMC.

· Pressão arterial com a pessoa sentada e deitada.

· Frequência cardíaca e respiratória.

· Pulso radial e carotídeo.

· Alterações de visão.

· Pele (integridade, turgor, coloração e manchas).

· Cavidade oral (dentes, prótese, queixas, dores, desconfortos, data do último exame odontológico).

· Tórax (ausculta cardiopulmonar) e abdômen.

· Membros superiores e inferiores: unhas, dor, edema, pulsos pediosos e lesões; articulações (capacidade de flexão, extensão, limitações de mobilidade, edemas); pés (bolhas, sensibilidade, ferimentos, calosidades e corte das unhas). Membros superiores e inferiores: unhas, dor, edema, pulsos pediosos e lesões.

Diagnóstico das necessidades de cuidado: Interpretação e conclusões quanto às necessidades, aos problemas e às preocupações da pessoa para direcionar o plano assistencial.

Planejamento da assistência: São estratégias para prevenir, minimizar ou corrigir os problemas identificados nas etapas anteriores, sempre estabelecendo metas com a pessoa com HAS, pois o ponto mais importante no tratamento é o processo de educação em Saúde e o vínculo com a equipe.

Implementação da assistência: A implementação dos cuidados deverá ocorrer de acordo com as necessidades e grau de risco da pessoa e da sua capacidade de adesão e motivação para o autocuidado, em cada consulta.

Avaliação do processo de cuidado: Avaliar com a pessoa e a família o quanto as metas de cuidados foram alcançadas e o seu grau de satisfação em relação ao tratamento. Observar se ocorreu alguma mudança a cada retorno à consulta. Avaliar a necessidade de mudança ou de adaptação no processo de cuidado e reestruturar o plano de acordo com essas necessidades. Registrar em prontuário todo o processo de acompanhamento.

Quadro 29 - Modificações de estilo de vida para manejo da HAS.
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Redugdo da PA
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Reduco de peso

Manter IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m’.
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Alimentagao saudavel

Rica em frutas e vegetais. Pobre em gordura total e
saturada.

8a14

Atividade fisica

Atividade aerobica, por 30 minutos pelo menos, na
maioria dos dias da semana.

429

Moderagao no
consumo de alcool

E aconselhavel evitar o consumo de bebidas alcodlicas.
Quando nao for possivel, recomenda-se que consumo
de alcool no ultrapasse 30mI de etanol/dia (0ml de
destilados, ou 300ml de vinho ou 720ml de cerveja),
para homens e, 15ml de etanoldia para mulheres e
individuos de baixo peso.
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Fonte: Caderno de Atenção Básica – Estratégia para o Cuidado da Pessoa com Doença Crônica – Hipertensão Arterial Sistêmica (2013)

Quadro 30 - Medicamentos disponíveis na Rename 2012

	Classe farmacológica
	Denominação Genérica
	Concentração
	Apresentação
	Dose mínima
	Dose Máxima
	Tomadas ao dia*

	Diurético tiazídicos
	Hidroclorotiazida
	12,5 mg
	Comprimido
	12,5-25 mg
	50 mg
	1

	
	Hidroclorotiazida
	25 mg
	Comprimido
	12,5-25 mg
	50 mg
	1

	Diuréticos (de Alça) Sulfonamidas simples
	Furosemida
	40 mg
	Comprimido
	20 mg
	variável
	1 - 2

	Agentes poupadores de potássio
	Espironolactona
	25 mg
	Comprimido
	25 mg
	100 mg
	1 - 2

	
	Espironolactona
	100 mg
	Comprimido
	25 mg
	100 mg
	1 - 2

	Betabloqueadores Seletivos
	Atenolol
	50 mg
	Comprimido
	25 mg
	100 mg
	1 - 2

	
	Atenolol
	100 mg
	Comprimido
	25 mg
	100 mg
	1 - 2

	
	Succinato de Metoprolol
	25 mg
	Comprimido de liberação controlada
	25-100

mg
	200 mg
	1 - 2

	
	Succinato de Metropolol
	50 mg
	Comprimido de liberação controlada
	25-100

mg
	200 mg
	1 - 2

	
	Succinato de Metoprolol
	100 mg
	Comprimido de liberação controlada
	25-100

mg
	200 mg
	1 - 2

	
	Tartarato de Metropolol
	100 mg
	Comprimido
	25-100

mg
	200 mg
	1 - 2

	Agentes Alfa e betabloqueadores
	Carvedilol
	3,125 mg
	Comprimido
	12,5 mg
	50 mg
	1 - 2

	
	Carvedilol
	6,25 mg
	Comprimido
	12,5 mg
	50 mg
	1 - 2


	
	Carvedilol
	12,5 mg
	Comprimido
	12,5 mg
	50 mg
	1 - 2

	
	Carvedilol
	25 mg
	Comprimido
	12,5 mg
	50 mg
	1 - 2

	Betabloqueadores não seletivos
	Propanolol
	10 mg
	Comprimido
	40 mg
	240 mg
	2 - 3

	
	Propanolol
	40 mg
	Comprimido
	40 mg
	240 mg
	2 - 3

	Antiadrenérgicos de ação central
	Metildopa
	250 mg
	Comprimido
	500 mg
	1.500

mg
	2 - 3

	Bloqueadores seletivos dos canais de cálcio – Derivados da diidropiridina
	Besilato de Anlopidino
	5 mg
	Comprimido
	5 mg
	10 mg
	1

	
	Besilato de Anlopidino
	10 mg
	Comprimido
	5 mg
	10 mg
	1

	
	Nifedipino
	10 mg
	Cápsulas ou Comprimido
	20-40 mg
	60 mg
	3

	Bloqueadores seletivos dos canais de cálcio – Derivados da fenilalquilamina
	Cloridrato de Verapamil
	80 mg
	Comprimido
	80**- 120mg
	480 mg
	2 - 3

	
	Cloridrato de Verapamil
	120 mg
	Comprimido
	80 -

120mg
	480mg
	2 - 3

	Agentes que atuam no músculo liso arteriolar
	Cloridrato de Hidralazina
	25 mg
	Comprimido
	25 mg
	200 mg
	2

	
	Cloridrato de Hidralazina
	50 mg
	Comprimido
	25 mg
	200 mg
	2

	Inibidores de enzimaconversora de angiotensina, simples
	Captopril
	25 mg
	Comprimido
	25 mg
	150 mg
	2 - 3

	
	Maleato de Enalapril
	5 mg
	Comprimido
	5 mg
	40 mg
	1 - 2

	
	Maleato de Enalapril
	10 mg
	Comprimido
	5 mg
	40 mg
	1 - 2

	
	Maleato de Enalapril
	20 mg
	Comprimido
	5mg
	40 mg
	1 - 2

	Antagonistas da angiotensina II, simples
	Losartana Potássica
	50 mg
	Comprimido
	25 mg
	100 mg
	1


Fonte: Caderno de Atenção Básica – Estratégia para o Cuidado da Pessoa com Doença Crônica – Hipertensão Arterial Sistêmica (2013)

Quadro 31 - Exames que poderão ser solicitados pelo enfermeiro, no acompanhamento do paciente hipertenso.

	Exames
	HAS estágio I
	HAS estágio II

	Glicemia de jejum
	Anual

	Colesterol total
	

	Triglicerídeo
	

	HDL colesterol
	

	LDL colesterol
	

	Creatinina
	

	Ácido úrico
	

	Potássio
	

	EAS
	

	ECG
	A cada dois anos
	Anual
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· DIABETES MELLITUS

A Sociedade Brasileira de Endocrinologia define Diabetes Mellitus como sendo  uma  doença caracterizada pela elevação da glicose no sangue (hiperglicemia). Pode ocorrer devido a defeitos na secreção ou na ação do hormônio insulina, que é produzido no pâncreas, pelas chamadas células beta. A função principal da insulina é promover a entrada de glicose para as células do organismo de forma que ela possa ser aproveitada para as diversas atividades celulares. A falta da insulina ou um defeito na sua ação resulta, portanto, em acúmulo de glicose no sangue, o que chamamos de hiperglicemia.

O DM vem aumentando sua importância pela sua crescente prevalência e habitualmente está associado à dislipidemia, à hipertensão arterial e à disfunção endotelial. É um problema de saúde considerado Condição Sensível à Atenção Primária, ou seja, evidências demonstram que o bom manejo deste problema ainda na Atenção Básica evita hospitalizações e mortes por complicações cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009).

Estudos epidemiológicos demonstram uma relação direta e independente entre os níveis sanguíneos de glicose e a doença cardiovascular fazendo com que a estratégia clínica de prevenção cardiovascular requeira o conhecimento do estado diabético. No entanto, o diabetes mellitus (DM) pode permanecer assintomático por longo tempo e sua detecção clínica é freqüentemente feita, não pelos sintomas, mas pelos seus fatores de risco.

Por essa razão, é importante que as equipes de Atenção Básica estejam atentas, não apenas para os sintomas de diabetes, mas também para seus fatores de risco (hábitos alimentares não saudáveis, sedentarismo e obesidade). A abordagem terapêutica dos casos detectados, o monitoramento e o controle da glicemia, bem como o início do processo de educação em saúde são fundamentais para a prevenção de complicações e para a manutenção de sua qualidade de vida (prevenção terciária).

· – Rastreamento da diabetes mellitus

A probabilidade de apresentar diabetes ou um estado intermediário de glicemia depende da presença de fatores de risco. O público-alvo para o rastreamento do DM preconizado pela Associação Americana de Diabetes (2010) em adultos assintomáticos, está apresentada abaixo:

Excesso de peso (IMC >25 kg/m2) acrescido de um dos seguintes fatores de risco:

· História de pai ou mãe com diabetes;

· Hipertensão arterial (>140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivos em adultos);

· História de diabetes gestacional ou de recém-nascido com mais de 4 kg;

· Dislipidemia: hipertrigliceridemia (>250 mg/dL) ou HDL-C baixo (<35 mg/dL);

· Exame prévio de HbA1c ≥5,7%, tolerância diminuída à glicose ou glicemia de jejum alterada;

· Obesidade severa;

· Acanthosis nigricans (espessamento, hiperpigmentação e acentuação das linhas da pele, gerando aspecto grosseiro e aveludado no local afetado);

· Síndrome de ovários policísticos;

· História de doença cardiovascular;

· Inatividade física; OU Idade ≥ 45 anos; OU

· Risco cardiovascular moderado no Hipertenso.

As pessoas com fatores de risco para DM deverão ser encaminhados para uma consulta de enfermagem  e solicitação do exame de glicemia. As pessoas que apresentam resultados negativos podem ser testadas a cada 3 a 5 anos. Casos de tolerância diminuída à glicose, glicemia de jejum alterada ou diabetes gestacional prévio, podem ser testados mais frequentemente, por exemplo, anualmente.

Também encaminha-se o usuário para a consulta médica, a fim de confirmar o diagnóstico dos casos suspeitos.

Os objetivos da consulta de rastreamento são: conhecer a história pregressa da pessoa; realizar o exame físico, incluindo a verificação de pressão arterial, de dados antropométricos (peso, altura e circunferência abdominal) e do cálculo do IMC; identificar os fatores de risco para DM; avaliar as condições de saúde e solicitar os exames laboratoriais necessários e que possam contribuir para o diagnóstico e para a decisão terapêutica ou preventiva.

· – Diagnóstico da diabetes mellitus

Os sinais e sintomas clássicos característicos que levantam a suspeita de diabetes são os “quatro P’s”: poliúria, polidipsia, polifagia e perda inexplicada de peso. Embora possam estar presentes no DM tipo 2, esses sinais são mais agudos no tipo 1, podendo progredir para cetose, desidratação e acidose metabólica, especialmente na presença de estresse agudo. Sintomas menos específicos também podem estar presentes,  como prurido, visão turva, fadiga e prurido vulvar ou cutâneo, balanopostite. No estágio avançado as complicações crônicas/doenças intercorrentes podem estar presentes, tais como: proteinúria; neuropatia diabética (câimbras, parestesias e/ou dor nos membros inferiores, mononeuropatia de nervo craniano); retinopatia diabética; catarata; doenças arterioscleróticas (IAM, AVE, doença vascular periférica); infecções de repetição.

O diagnóstico de diabetes baseia-se na detecção da hiperglicemia. Existem quatro tipos de exames que podem ser utilizados no diagnóstico do DM: glicemia casual, glicemia de jejum, teste de tolerância à glicose com sobrecarga de 75 g em duas horas (TTG) e, em alguns casos, hemoglobina glicada (HbA1c).

O diagnóstico imediato através da glicemia casual pode ser feita na unidade em uso de glicosímetro, o ponto de corte indicativo de diabetes é maior ou igual a 200 mg/dl na presença de sintomas de hiperglicemia (AMERICAN HEALTH ASSOCIATION, 2006).

Não havendo urgência, é preferível solicitar uma glicemia de jejum mediada no plasma por laboratório. Pessoas com glicemia de jejum alterada, entre 110mg/dl e 125 mg/dl, por apresentarem alta probabilidade de ter diabetes, podem requere segunda avaliação por TTG-75g (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

No TTG-75, o paciente recebe uma carga de 75g de glicose, em jejum e a glicemia é medida antes e 120 minutos após a ingestão. Uma glicemia de duas horas pós-sobrecarga maior ou igual a 200mg/dl é indicativa de diabetes e entre 140mg/dl e 200 mg/dl, indica tolerância à glicose diminuída.

Os critérios diagnósticos para cada um dos exames são apresentados na Tabela 1.

Tabela 4 – Valores preconizados para o diagnóstico de DM tipo 2 e seus estágios pré-clínicos

	Categoria
	Glicemia de jejum*
	TTG: duas horas após 75g de glicose
	Glicemia casual**
	Hemoglobina Glicada (HbA1C)

	Glicemia normal
	<110
	<140
	<200
	-

	Glicemia alterada
	>110 e <126
	-
	-
	-

	Tolerância diminuída à glicose
	-
	≥140 e <200
	-
	-

	Diabetes mellitus
	≥126
	≥200
	200

(com sintomas clássicos)***
	>6,5%


Fonte: Caderno de Atenção Básica m° 36 – Estratégias para o cuidado de pessoas com doenças crônicas – Diabetes Melitus (2013).*O jejum é definido como a falta de ingestão calórica por, no mínimo, oito horas.**Glicemia plasmática casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a última refeição.***Os sintomas clássicos de DM incluem poliúria, polidipsia e polifagia.

Pessoas com hiperglicemia intermediária (glicemia de jejum entre 110 mg/dl e 125 mg/dl, e duas horas pós-carga de 140 mg/dl a 199 mg/dl e HbA1c entre 5,7% e 6,4%), também denominadas de casos de pré- diabetes, pelo seu maior risco de desenvolver a doença, deverão ser orientadas para prevenção do diabetes, o que inclui orientações sobre alimentação saudável e hábitos ativos de vida, bem como reavaliação anual com glicemia de jejum.

A hemoglobina glicada, hemoglobina glicosilada ou glico-hemoglobina, também conhecida pelas siglas A1C e HbA1C, indica o percentual de hemoglobina que se encontra ligada à glicose. Como ele reflete os níveis médios de glicemia ocorridos nos últimos dois a três meses, é recomendado que seja utilizado como um exame de acompanhamento e de estratificação do controle metabólico. Tem a vantagem de não necessitar de períodos em jejum para sua realização.
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* Ver Diagnóstico – Elementos clínicos que levantam a suspeita de DM.

** Ver Acolhimento – Critérios para o rastreamento de DM para adultos assintomáticos. MEV = Mudanças de estilo de vida.

· – Classificação da diabetes mellitus

Sabemos hoje que diversas condições que podem levar ao diabetes, porém a grande maioria dos casos está dividida em dois grupos: Diabetes Tipo 1 e Diabetes Tipo 2.

O DM tipo 2 abrange cerca de 90% dos casos de diabetes na população, sendo seguido em frequência pelo DM tipo 1, que responde por aproximadamente 8%. Além desses tipos, o diabetes gestacional também merece destaque, devido a seu impacto na saúde da gestante e do feto (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010).

Toda mulher com diabetes em idade fértil deve receber orientações sobre planejamento da gravidez. A gestação da mulher com diabetes é, por definição, de alto risco para complicações, mas muitas delas podem ser evitadas com planejamento prévio. Mulheres que querem engravidar devem receber atendimento para otimizar  o controle metabólico, rastrear complicações e avaliar medicamentos utilizados. As mulheres que não desejam engravidar no momento devem receber orientações sobre métodos anticoncepcionais disponíveis e planejamento familiar.

· - Diabetes tipo 1

A apresentação do diabetes tipo 1 é em geral abrupta, acometendo principalmente crianças e adolescentes sem excesso de peso. Na maioria dos casos, a hiperglicemia é acentuada, evoluindo rapidamente para cetoacidose, especialmente na presença de infecção ou outra forma de estresse, ocorrendo principalmente em crianças e adolescentes (pico de incidência entre 10 e 14 anos), mas pode ocorrer também em adultos.

· - Diabetes tipo 2

O DM tipo 2 costuma ter início insidioso e sintomas mais brandos. Manifesta-se, em geral, em adultos com longa história de excesso de peso e com história familiar de DM tipo 2. No entanto, com a epidemia de obesidade atingindo crianças, observa-se um aumento na incidência de diabetes em jovens, até mesmo em crianças e adolescentes.

· – Consulta de enfermagem ao paciente diabético

· - Consulta de Enfermagem para Avaliação Inicial e Orientação do Estilo de Vida Saudável do Paciente Diabético

A avaliação inicial visa determinar se existe um problema associado que requeira tratamento imediato  ou investigação mais detalhada. Para estabelecer um plano terapêutico é preciso classificar o tipo de diabetes e  o estágio glicêmico, conforme já descrito.

É de competência do enfermeiro, realizar consulta de enfermagem para pessoas com maior risco para desenvolver DM tipo 2, abordando fatores de risco, estratificação do risco cardiovascular e orientação sobre MEV. A consulta de enfermagem tem o objetivo de conhecer a história pregressa do paciente, seu contexto social e econômico, grau de escolaridade, avaliar o potencial para o autocuidado e avaliar as condições de saúde.

É importante que o enfermeiro estimule e auxilie a pessoa a desenvolver seu plano de autocuidado em relação aos fatores de risco identificados durante o acompanhamento. Recomenda-se a utilização do escore de Framinghan para estratificação de risco cardiovascular, conforme descrito no Anexo 02 deste Protocolo. Esta classificação considera que toda pessoa com diagnóstico de DM apresenta alto risco cardiovascular.

          Todas as pessoas com DM, independente dos níveis glicêmicos, deverão ser orientados sobre a importância da adoção de medidas para MEV para a efetividade do tratamento. Hábitos de vida saudáveis são a base do tratamento do diabetes, sobre a qual pode ser acrescido – ou não – o tratamento farmacológico. Seus elementos fundamentais são manter uma alimentação adequada e atividade física regular, evitar o fumo e o excesso de álcool e estabelecer metas de controle de peso.

Pessoas com DM precisam ser apoiadas para realizar mudanças em seu estilo de vida e instruídas sobre como fazê-lo.

Estratégias cognitivo-comportamentais mostram que a entrevista motivacional visa desencadear mudança de comportamento auxiliando a pessoa a explorar e resolver a ambivalência na mudança, aumenta a aderência a recomendações e melhoram desfechos como controle glicêmico e perda de peso. É importante também instruir as pessoas sobre sua doença e as formas de enfrentá-la para obter o melhor desfecho possível.

· - Consulta de Enfermagem para Acompanhamento de Pessoas com DM

De acordo com o Caderno de Atenção Básica, nº36 – Estratégias para o Cuidado de Pessoas com Doenças Crônicas – Diabetes Mellitus (2013), a consulta de enfermagem para o acompanhamento da pessoa com diagnóstico de DM pode ser realizada por meio da aplicação da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) e possui seis etapas interrelacionadas entre si, objetivando a educação em saúde para o autocuidado.

É importante enfatizar que a assistência de enfermagem para a pessoa com DM precisa estar voltada para a promoção da saúde, de forma que auxilie o indivíduo a conviver melhor com a sua condição crônica, reforce sua percepção de riscos à saúde e desenvolva habilidades para superar os problemas.

Com isso espera-se maior autonomia possível do portador de diabetes tornando-se corresponsável pelo seu cuidado. As ações devem auxiliar a pessoa a conhecer o seu problema de saúde e os fatores de risco correlacionados, identificar vulnerabilidades, prevenir complicações e conquistar um bom controle metabólico que, em geral, depende de alimentação regular e de exercícios físicos.

Seguem os passos da consulta de enfermagem para pessoas com DM, conforme orientação do Caderno de Atenção Básica, nº36 – Estratégias para o Cuidado de Pessoas com Doenças Crônicas – Diabetes Mellitus (2013) :

Histórico

· Identificação da pessoa (dados socioeconômicos, ocupação, moradia, trabalho, escolaridade, lazer, religião, rede familiar, vulnerabilidades e potencial para o autocuidado).

· Antecedentes familiares e pessoais (história familiar de diabetes, hipertensão, doença renal, cardíaca e diabetes gestacional).

· Queixas atuais, história sobre o diagnóstico de DM e os cuidados implementados, tratamento prévio.

· Percepção da pessoa diante da doença, tratamento e autocuidado.

· Medicamentos utilizados para DM e outros problemas de saúde e presença de efeitos colaterais.

· Hábitos de vida: alimentação, sono e repouso, atividade física, higiene, funções fisiológicas.

· Identificação de fatores de risco (tabagismo, alcoolismo, obesidade, dislipidemia, sedentarismo).

Exame físico

· Altura, peso, circunferência abdominal e IMC.

· Pressão arterial com a pessoa sentada e deitada.

· Alterações de visão.

· Exame da cavidade oral, com atenção para a presença de gengivite, problemas odontológicos e candidíase.

· Frequência cardíaca e respiratória e ausculta cardiopulmonar.

· Avaliação da pele quanto a sua integridade, turgor, coloração e manchas.

· Membros inferiores: unhas, dor, edema, pulsos pediosos e lesões; articulações (capacidade de flexão, extensão, limitações de mobilidade, edemas); pés (bolhas, sensibilidade, ferimentos, calosidades e corte das unhas).

· Durante a avaliação ginecológica, quando pertinente, deve-se estar atento à presença de candida albicans.

Diagnóstico das necessidades de cuidado

É a interpretação e suas conclusões quanto às necessidades, aos problemas e às preocupações da pessoa para direcionar o plano assistencial. Nesse ponto, é importante reconhecer precocemente os fatores de risco e as complicações que podem acometer a pessoa com DM; identificar a sintomatologia de cada complicação, intervir precocemente, principalmente atuar na prevenção evitando que esses problemas aconteçam.

É fundamental, para seguir o processo de planejamento e implementação da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE), estar atento para as seguintes situações:

· Dificuldades e déficit cognitivo, analfabetismo;

· Diminuição da acuidade visual e auditiva;

· Problemas emocionais, sintomas depressivos e outras barreiras psicológicas;

· Sentimento de fracasso pessoal, crença no aumento da severidade da doença;

· Medos: da perda da independência; de hipoglicemia, do ganho de peso, das aplicações de insulina.

Insulina: realiza a autoaplicação? Se não realiza, quem faz? Por que não autoaplica? Apresenta complicações e reações nos locais de aplicação? Como realiza a conservação e o transporte?

· Automonitorização: Consegue realizar a verificação da glicemia capilar? Apresenta dificuldades no manuseio do aparelho?

Planejamento da assistência

São estratégias para prevenir, minimizar ou corrigir os problemas identificados nas etapas anteriores, sempre estabelecendo metas com a pessoa com DM.

Pontos importantes no planejamento da assistência:

· Abordar/orientar sobre:

· Sinais de hipoglicemia e hiperglicemia e orientações sobre como agir diante dessas situações;

· Motivação para modificar hábitos de vida não saudáveis (fumo, estresse, bebida alcoólica e sedentarismo);

· Percepção de presença de complicações;

· A doença e o processo de envelhecimento;

· Uso de medicamentos prescritos (oral ou insulina), indicação, doses, horários, efeitos desejados e colaterais, controle da glicemia, estilo de vida, complicações da doença;

· Uso da insulina e o modo correto de como reutilizar agulhas; planejamento de rodízio dos locais de aplicação para evitar lipodistrofia.

· Solicitar e avaliar os exames previstos no protocolo assistencial local.

· Quando pertinente, encaminhar ao médico e, se necessário, aos outros profissionais.

É importante que o enfermeiro mantenha a comunicação com toda a equipe durante a implementação da SAE. Ampliando o escopo do diagnóstico e planejamento para além da equipe de Enfermagem, envolvendo também o médico, agentes comunitários de Saúde e o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (Nasf), quando disponível e necessário, nas ações desenvolvidas.

Implementação da assistência

A implementação da assistência deverá ocorrer de acordo com as necessidades e grau de risco da pessoa e da sua capacidade de adesão e motivação para o autocuidado, a cada consulta. As pessoas com DM com dificuldade para o autocuidado precisam de mais suporte até que consigam ampliar as condições de se cuidar. O apoio ao autocuidado poderá ser da equipe de Saúde ou de outros recursos, familiares ou comunitários, articulados para esse fim.

Avaliação do processo de cuidado

Avaliar com a pessoa e a família o quanto as metas de cuidados foram alcançadas e o seu grau de satisfação em relação ao tratamento. Observar se ocorreu alguma mudança a cada retorno à consulta. Avaliar a necessidade de mudança ou adaptação no processo de cuidado e reestruturar o plano de acordo com essas necessidades. Registrar em prontuário todo o processo de acompanhamento.

12.5 – Controle glicêmico

O controle dos níveis glicêmicos é essencial para o tratamento do DM. Com a realização do controle metabólico o paciente mantém-se assintomático e previne-se das complicações agudas e crônicas, promovendo a qualidade de vida e reduzindo a mortalidade.

O controle glicêmico pode ser monitorado por glicemias de jejum, pré-prandial (antes das refeições), pós-prandial (após as refeições) e pela hemoglobina glicada (HbA1c). As glicemias são utilizadas para orientar o ajuste de dose da medicação empregada, uma vez que apontam os momentos no decorrer do dia em que  ocorre falta ou excesso de sua ação. A HbA1c é o parâmetro utilizado para avaliar o controle glicêmico em médio e em longo prazos, pois reflete os níveis glicêmicos dos últimos dois/três meses.

A meta para o tratamento da hiperglicemia em adultos, atualmente recomendada pela Associação Americana de Diabetes, é alcançar HbA1c <7%. As metas glicêmicas correspondentes são: glicemia de jejum entre 70 – 130 mg/dL e pós-prandial abaixo de 180 mg/dL (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013). Metas mais flexíveis (HbA1c <8%) vêm sendo estabelecidas para certos grupos de pacientes (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013), veja a seguir.

A decisão de qual grau de controle buscar precisa ser pactuado entre equipe e usuário, considerando possíveis benefícios, riscos e disponibilidade dos recursos técnicos necessários. As metas também precisam considerar a idade/expectativa de vida da pessoa, a duração da doença, e as comorbidades. Alvo menos rigoroso (HbA1c entre 7% e 7,9%) pode ser considerado em casos mais complexos, como pessoas com histórico de hipoglicemias frequentes, doença micro ou macrovascular avançada e/ou dificuldade em obter bom controle glicêmico, apesar da associação de diversas medicações antidiabéticas.

Maior flexibilidade é recomendada também para pessoas com diabetes tipo 2 cujo início ocorreu após  60 – 65 anos. Quando for difícil alcançar o controle glicêmico desejado, é bom considerar a potencialidade do controle de outros parâmetros, como peso e pressão arterial, ou fatores de risco, como sedentarismo e alimentação inadequada. As metas de controle glicêmico para crianças e adolescentes com DM tipo 1 também são mais flexíveis.

1 NNT = Número Necessário para Tratar. Mostra o número de doentes que têm de se tratar com a medicação (ou outra forma de tratamento) em estudo para se evitar um evento definido (desfecho). Leva em consideração o intervalo de tempo em que a terapêutica foi efetuada no estudo correspondente. 2 NNH = Number Needed to Harm (Número Necessário para Causar Dano). Indica quantas pessoas precisam ser  expostas a um fator de risco ao longo de um período de tempo para causar danos. Quanto menor o número necessário para causar danos, pior o fator de risco.

12.5.1 - Monitorização da glicemia

É recomendada a monitorização da glicemia capilar três ou mais vezes ao dia a todas as pessoas com  DM tipo 1 ou tipo 2 em uso de insulina em doses múltiplas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013) Em pessoas com bom controle pré-prandial, porém com HbA1c elevada, a monitorização da glicemia capilar duas horas após as refeições pode ser útil. Em pessoas com DM tipo 2 em uso de antidiabéticos orais a monitorização da glicemia capilar não é recomendada rotineiramente (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).

A HbA1c deve ser medida no início do tratamento e a cada três meses, podendo ser realizada duas vezes ao ano para aqueles com bom controle metabólico. Hemólise, sangramentos, anemia e hemoglobinas variantes podem interferir na sua aferição, devendo ser considerados quando a glicemia capilar e a HbA1c não forem compatíveis.

A pesquisa de corpos cetônicos na urina (cetonúria), precisa ser aferida em pessoas com DM tipo 1 se a glicemia for maior do que 300 mg/dl, se houver estresse agudo ou sintomas de hiperglicemia/cetose (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012). Não há indicação de seu uso no DM tipo 2.

· – Tratamento do diabetes mellitus

· - Tratamento não medicamentoso

Todas as pessoas com DM, independente dos níveis glicêmicos, deverão ser orientados sobre a importância da adoção de medidas para mudanças no estilo de vida, para a efetividade do tratamento. Hábitos de vida saudáveis são a base do tratamento do diabetes, sobre a qual pode ser acrescido – ou não – o tratamento farmacológico. Seus elementos fundamentais são manter uma alimentação adequada e atividade física regular, evitar o fumo e o excesso de álcool e estabelecer metas de controle de peso.

Pessoas com DM precisam ser apoiadas para realizar mudanças em seu estilo de vida e instruídas sobre como fazê-lo. É importante também instruir as pessoas sobre sua doença e as formas de enfrentá-la para obter o melhor desfecho possível.

Estratégias cognitivo-comportamentais que promovam mudança de comportamento e aderência às recomendações, bem como programas de educação em saúde que visam à promoção e ao apoio ao autocuidado fazem parte do tratamento do DM e, como tal, a equipe precisa ser instrumentalizada para aplicá-los no seu dia a dia.

· - Tratamento medicamentoso

O tratamento do DM tipo 1, além da terapia não farmacológica, exige sempre a administração de insulina, a qual deve ser prescrita em esquema intensivo, de três a quatro doses de insulina/dia, divididas em insulina basal e insulina prandial, cujas doses são ajustadas de acordo com as glicemias capilares, realizadas ao menos três vezes ao dia.

          O DM tipo 2, que acomete a grande maioria dos indivíduos com diabetes, exige tratamento não farmacológico, em geral complementado com antidiabético oral e, eventualmente, uma ou duas doses de insulina basal, conforme a evolução da doença. Casos que requerem esquemas mais complexos, como aqueles com dose fracionada e com misturas de insulina (duas a quatro injeções ao dia), são em geral acompanhados pela atenção especializada e serão apenas brevemente abordados aqui.

· - Antidiabéticos orais

Os antidiabéticos orais constituem-se a primeira escolha para o tratamento do DM tipo 2 não responsivo a medidas não farmacológicas isoladas, uma vez que promovem, com controle estrito, redução na incidência de complicações, têm boa aceitação pelos pacientes, simplicidade de prescrição e levam a um menor aumento de peso em comparação à insulina.

· - Tratamento farmacológico: 1ª linha

Se a pessoa não alcançar a meta glicêmica em até três meses com as medidas não farmacológicas, o tratamento preferencial é acrescentar a metformina no plano terapêutico. A introdução mais precoce pode ser considerada em alguns pacientes que não respondem ao tratamento, com ou sem excesso de peso.

A escolha desta medicação como primeira opção terapêutica deve-se ao seu perfil de segurança em  longo prazo, efeito neutro e até mesmo de redução do peso, ausência de hipoglicemias e sua capacidade de reduzir eventos macrovasculares.

A metformina aumenta a captação da glicose e sua utilização na musculatura esquelética, reduzindo a resistência à insulina, e diminuindo a produção hepática de glicose. Além de reduzir o nível da glicemia, com uma redução média de 1,5% em média na Hb1Ac, a metformina também diminui os triglicerídeos, provoca pequena diminuição do LDL e aumento muito modesto no HDL.

Recomenda-se iniciar metformina em doses baixas (500 mg ou 1/2 comprimido de 850 mg), única ou duas vezes ao dia, durante ou após as refeições (café da manhã e/ou jantar) para prevenir sintomas gastrointestinais. Após cinco a sete dias, caso não surjam efeitos adversos, a dose poderá ser aumentada para 850 mg a 1.000 mg ao dia. Na presença de efeitos gastrointestinais, a dose poderá ser diminuída e, em outro momento, uma nova tentativa de aumentá-la poderá ser feita. A dose efetiva é geralmente 850 mg, duas vezes ao dia, com modesto aumento da efetividade acima de 2,5 g ao dia.

As contraindicações para o uso de metformina têm se reduzido com a maior experiência de uso, mas mantém-se a contraindicação em pacientes com insuficiência renal (filtração glomerular <30 ml/min/1,73m2).

No processo de acompanhamento, solicita-se glicemia de jejum e Hb1AC após três meses de tratamento. Não existe consenso que defina a frequência ideal de utilização da glicemia capilar para o acompanhamento dos níveis glicêmicos de pessoas com DM tipo 2 que utilizam antidiabéticos orais.

· - Tratamento farmacológico: 2ª linha

A associação de um segundo fármaco ocorre com a maioria das pessoas com DM tipo 2, em virtude do caráter progressivo da doença. Cerca de metade das pessoas que atingiram o controle glicêmico com monoterapia requerem a associação de outra medicação dois anos depois. Em nove anos, 75% necessitam utilizar mais de uma medicação para o controle glicêmico. Combinando-se dois agentes antidiabéticos orais com mecanismos de ação diferentes obtém-se uma queda adicional na glicemia, com melhora do quadro metabólico confirmado pela dosagem de HbA1C.

O acréscimo do segundo fármaco também pode ser feito precocemente, de quatro a oito semanas após o primeiro ter sido iniciado (metformina) e não se ter obtido uma resposta satisfatória.

Se as metas de controle não forem alcançadas após três a seis meses de uso de metformina, pode-se associar uma sulfonilureia. As sulfonilureias também podem ser utilizadas como primeira escolha quando há perda de peso e teores glicêmicos mais elevados, indicando secreção insuficiente de insulina.

As sulfonilureias exercem sua principal função sobre as células beta, estimulando a secreção de insulina e reduzindo o nível plasmático de glicose e a HbA1C entre 1% e 2%. A glibenclamida e a glicazida são as sulfonilureias disponíveis no SUS. A glibenclamida e a glicazida possuem eficácia, toxicidade e farmacocinética similares, sendo praticamente intercambiáveis.

Seus maiores efeitos adversos são hipoglicemia e ganho de peso. Embora associadas a esses efeitos adversos, são medicações bem toleradas e, em geral, de baixo custo. São contraindicadas em pacientes com insuficiência renal (com exceção da glicazida, que pode ser utilizada quando a perda da função renal é leve) e insuficiência hepática.

· - Tratamento farmacológico: 3ª linha

Se o controle metabólico não for alcançado após o uso de metformina em associação com uma sulfonilureia por três a seis meses, deve ser considerada uma terceira medicação. A insulina também é considerada quando os níveis de glicose plasmática estiverem maiores de 300 mg/dL, na primeira avaliação ou no momento do diagnóstico, principalmente se acompanhado de perda de peso, cetonúria e cetonemia.

As classes de medicamentos que podem ser utilizadas nesta etapa são insulinas de ação intermediária ou longa. Como todas as classes têm eficácia semelhante (redução média de 1% na HbA1c), recomenda-se o uso  de insulina intermediária devido à longa experiência com seu uso e ao menor custo.

Como já foi falado anteriormente, a insulina influencia o metabolismo da glicose na maioria dos tecidos. As insulinas disponíveis no SUS são as de ação rápida (regular) e as de ação intermediária (Neutral Protamine Hagedorn – NPH). A insulina regular está indicada em casos de emergência, como a cetoacidose, gravidez e trabalho de parto, em combinação com insulinas de ação média ou prolongada, ou em tratamento tipo bolus antes das refeições. A insulina NPH, também chamada de isófana ou de ação intermediária, sendo, portanto,  de

pH neutro e acrescida de protamina para modificar o tempo de ação, é utilizada em tratamento de manutenção para o controle glicêmico basal.

A tabela abaixo apresenta as insulinas disponíveis no SUS:

Tabela 5 - Insulinas disponíveis no SUS

[image: image58.png]Duraggo _[Posolog Aspecto
Acho rapida
30 minutos antes das
Regular 30-60min[2-3h  [8-10n |refeicoes cristalino
1- 3dia
Acko Intermediaria
NPH 2-an  [a-10n [12-1gn |ecomendardosenotumal,,

as 22n

Todas as insulinas disponiveis no Brasil tém concentragao de 100 unidades/ml.





Fonte: Caderno de Atenção Básica m° 36 – Estratégias para o cuidado de pessoas com doenças crônicas – Diabetes Melitus (2013)

Para o preparo e aplicação da insulina, recomenda-se as orientações a seguir:

· lavar as mãos com água e sabão antes da preparação da insulina;

· o frasco de insulina deve ser rolado gentilmente entre as mãos para misturá-la, antes de aspirar seu conteúdo;

· em caso de combinação de dois tipos de insulina, aspirar antes a insulina de ação curta (regular) para que o frasco não se contamine com a insulina de ação intermediária (NPH);

· não é necessário limpar o local de aplicação com álcool;

· o local deve ser pinçado levemente entre dois dedos e a agulha deve ser introduzida completamente, em ângulo de 90 graus;

· em crianças ou indivíduos muito magros esta técnica pode resultar em aplicação intramuscular, com absorção mais rápida da insulina. Nestes casos podem-se utilizar agulhas mais curtas ou ângulo de 45 graus;

· não é necessário puxar o êmbolo para verificar a presença de sangue;

· esperar cinco segundos após a aplicação antes de se retirar a agulha do subcutâneo, para garantir injeção de toda a dose de insulina;

· é importante mudar sistematicamente o local de aplicação de insulina de modo a manter uma distância mínima de 1,5 cm entre cada injeção. Orientar a pessoa a organizar um esquema de administração que previna reaplicação no mesmo local em menos de 15 a 20 dias, para prevenção da ocorrência de lipodistrofia.

· - Avaliação de risco do pé pelo enfermeiro:

Todo paciente diabético deve passar por uma consulta, com um enfermeiro para avaliação dos pés. O enfermeiro deve ser capaz de detectar, classificar e se necessário, encaminhar as lesões nos pés, de acordo com a classificação do grau de risco descrita abaixo.

Após a avaliação e classificação do grau de risco os que se enquadrarem entre 3a e 3e, devem ser encaminhados a comissão de curativo.

Quadro 32 - Categoria de risco e encaminhamentos

	Grau
	Sensibilidade
	Deformidades Hiperceratose
	Úlcera
	Recomendações
	Encaminhamento

	0
	Presente
	Ausente
	Ausente
	Orientações sobre calçados apropriados. Estímulo ao autocuidado.
	Acompanhamento clinico, revisão do pé a cada 6 meses ou anual.

	1
	Ausente
	Ausente
	Ausente
	Considerar o uso de calçados adaptados.

Considerar correção cirúrgicacaso não haja adaptação.
	Acompanhamento clinico, revisão do pé a cada 3 ou 6 meses.

	2
	Ausente
	Presente
	Ausente
	Considerar o uso de calçados adaptados.

Considerar necessidade de encaminhamento ao cirurgião vascular.
	Acompanhamento clinico, revisão do pé a cada 3 meses.

Encaminhamento para Terapia Ocupacional

	3
	Ausente
	Ausente ou presente
	Cicatrizada
	Considerar o uso de calçados adaptados.

Considerar correção cirúrgica caso não haja adaptação.

Se DAP, avaliar a necessidade de encaminhamento ao cirurgião vascular
	Acompanhamento clinico, revisão do pé a cada 3 meses.

Encaminhamento para Terapia Ocupacional

	3a
	Úlcera superficial com ou sem infecção superficial
	
	Curativo na unidade, antibiótico se indicado. Se houver isquemia encaminhar à cirurgia vascular.

	3b
	Úlcera profunda, sem infecção e sem atingir o osso
	
	Encaminha à cirurgia vascular, marcação em no Maximo 48h.

	3c
	Infecção profunda (celulite, abcesso, tendinite, sinovite, osteomielite)
	
	Internação Imediata

	3d
	Necrose ou gangrena localizada
	
	Encaminha à cirurgia vascular, marcação em no Maximo 48h. No caso de gangrena avaliar indicação de internação imediata

	3e
	Necrose ou gangrena extensa
	
	Internação Imediata


Fonte: adaptada da SBACV 2001 e da classificação de Wagner.DAP = Doença arterial periférica.

· – Prevenção e manejo das complicações agudas e crônicas a diabetes mellitus

A detecção de retinopatia, nefropatia, neuropatia e pé diabético deve ser realizada em tempo oportuno, com definição de responsabilidades compartilhadas entre a Atenção Básica e os demais níveis de atenção, para acompanhamento e seguimento do caso. As complicações do DM podem ser classificadas em complicações agudas (hipoglicemia, cetoacidose e coma hiperosmolar) e crônicas, como a retinopatia, a nefropatia, e a neuropatia diabéticas.

· - Complicações Agudas do diabetes melitus

A cetoacidose é uma emergência endocrinológica decorrente da deficiência absoluta ou relativa de insulina, potencialmente letal, com mortalidade em torno de 5%. A cetoacidose ocorre principalmente em pacientes com DM tipo 1, sendo, diversas vezes, a primeira manifestação da doença. Seus principais sintomas são: polidipsia, poliúria, enurese, hálito cetônico, fadiga, visão turva, náuseas e dor abdominal, além  de vômitos, desidratação, hiperventilação e alterações do estado mental.

A síndrome hiperosmolar não cetótica é um estado de hiperglicemia grave (superior a 600 mg/dl a 800 mg/dL) acompanhada de desidratação e alteração do estado mental, na ausência de cetose, ocorrendo apenas no diabetes tipo 2.

Hipoglicemia é a diminuição dos níveis glicêmicos – com ou sem sintomas – para valores abaixo de 70 mg/dL. Geralmente, a queda da glicemia leva a sintomas neuroglicopênicos (fome, tontura, fraqueza, dor de cabeça, confusão, coma, convulsão) e a manifestações de liberação do sistema simpático (sudorese, taquicardia, apreensão, tremor).

A grande maioria das hipoglicemias é leve e facilmente tratável pelo próprio paciente. A hipoglicemia pode ser grave quando a pessoa ignora ou trata inadequadamente suas manifestações precoces, quando não reconhece ou não apresenta essas manifestações, ou quando a secreção de hormônios contrarreguladores é deficiente, o que pode ocorrer com a evolução da doença.

A detecção precoce da hipoglicemia evita seu agravamento. Para tanto é necessário identificar os sinais precoces como sudorese, cefaleia, palpitação, tremores ou uma sensação desagradável de apreensão. O tratamento precisa ser imediato, com pequena dose de carboidrato simples (10 g a 20g), repetindo-a em 15 minutos, se necessário. Em geral, 10 g de carboidrato simples estão presentes em duas colheres de chá de açúcar, 100 ml de suco de fruta ou duas balas.

· - Complicações Crônicas do diabetes mellitus

Sabe-se também que as complicações micro e macrovasculares apresentam fatores de risco e mecanismos comuns – a hiperglicemia, a obesidade, a resistência à ação da insulina, a inflamação branda e crônica e a disfunção endotelial. Caracterizados pela síndrome metabólica, esses processos causais  determinam

o diabetes e suas complicações, apresentando interfaces moleculares que constituem alvos terapêuticos comuns. O controle da obesidade, por exemplo, mostra melhora em todos os parâmetros da síndrome metabólica.

A implementação simultânea de medidas farmacológicas e não farmacológicas, com o objetivo de controlar a hiperglicemia, a hipertensão, a dislipidemia e a microalbuminúria, quando comparada a intervenções tradicionais, foi eficaz na redução de várias complicações do diabetes tipo 2.

As três grandes manifestações cardiovasculares – doença coronariana, doença cerebrovascular e doença vascular periférica – são, em geral, semelhantes em pacientes com e sem diabetes. Destaca-se:

· a angina de peito e o IAM podem ocorrer de forma atípica na apresentação e na caracterização da dor (devido à presença de neuropatia autonômica cardíaca do diabetes);

· as manifestações cerebrais de hipoglicemia podem mimetizar ataques isquêmicos transitórios;

· a evolução pós-infarto é pior nos pacientes com diabetes.

· - Intervenções Preventivas Cardiovasculares

A presença de determinados fatores de risco devem ser objeto de alerta às pessoas com DM: tabagismo, dislipidemia, hipertensão, hiperglicemia e obesidade central. È importante oferecer instrumentos para a  cessação e/ou controle destes fatores de risco, sendo responsabilidade das unidades de atenção básica.

É efetivo na prevenção primária e secundária dos eventos cardiovasculares o uso de estatinas, principalmente em pacientes com risco absoluto maior que 20% para eventos coronarianos, maiores de 40 anos e com um ou mais fatores de risco associados.

Para prevenção secundária, o uso de terapia antiplaquetária é recomendado, não devendo ser utilizado indiscriminadamente, devido o aumento de risco para sangramento.

A hipotensão postural pode ser um sinal de ceuropatia autonômicas. Normalmente são pessoas que apresentam níveis pressóricos mias elevados na posição de decúbito com relação ao ortostatismo.

· - Doença Microvascular Neuropática

O controle da pressão arterial no DM tipo 2 é tão importante quanto à glicemia, devido à complicações microvasculares, mais do que as macrovasculares. A detecção precoce é uma importante prevenção da progressão destas complicações.

Seguem as principais doenças microvasculares:

· Retinopatia Diabética

A retinopatia diabética é a primeira causa de cegueira adquirida após a puberdade. Embora a cegueira seja um evento raro em pacientes com diabetes, a perda de acuidade visual é comum após dez anos de diagnóstico, acontecendo em 0% a 40% dos pacientes mais idosos. A retinopatia é assintomática nas suas fases iniciais, não sendo possível detectá-la sem a realização de fundoscopia.

A retinopatia pode ser graduada em: retinopatia não proliferativa leve, moderada ou grave e retinopatia proliferativa. Leva-se em conta o risco de perda da visão. O objetivo é o rastreamento precoce, que requer uma intervenção efetiva. Mulheres que deseja, engravidar, devem ser orientadas sobre o risco da piora da  retinopatia.

Mulheres que iniciaram a diabetes na gestação não precisam ser rastreadas para retinopatia.

No tratamento da Retinopatia Diabética, o objetivo é controlar os fatores de risco já mencionados, com ênfase no controle da glicemia e pressão arterial. Além disso, são pacientes que podem ser encaminhados ao oftalmologista para avaliação da necessidade de fotocoagulação.

Os critérios para encaminhamento ao oftalmologista são: perda de visão súbita, hemorragia pré-retiniana ou vítrea ou descolamento de retina (percepção de luzes a piscar, aparência súbita de vários corpos flutuantes e/ou a percepção de sombra ou cortina sobre parte do campo de visão).

· Outras alterações oculares:

Catarata, glaucoma de ângulo aberto, oftalmoplegia, com paralisia de músculos extraoculares, envolvendo o terceiro, o quarto e o sexto pares cranianos.

· Nefropatia Diabética

A nefropatia diabética é uma complicação microvascular do diabetes associada com morte prematura  por uremia ou problemas cardiovasculares. É a principal causa de doença renal crônica em pacientes que ingressam em serviços de diálise.

A nefropatia diabética é classificada em fases: normoalbuminúria, microalbuminúria (ou nefropatia incipiente) e macroalbuminúria (nefropatia clínica ou estabelecida ou proteinúria clínica) de acordo  com valores crescentes de excreção urinária de albumina.

O rastreamento da nefropatia diabética inicia no diagnóstico do DM tipo 2 e cinco anos após o diagnóstico no DM tipo 1. No caso de exame normal, este deve ser repetido anualmente. O diagnóstico de nefropatia diabética pode ser feito utilizando-se diferentes tipos de coleta de urina, mas o rastreamento deve iniciar preferencialmente pela dosagem de microalbuminúria em amostra isolada de urina, devido à acurácia diagnóstica e facilidade desse tipo de coleta.

No manejo da nefropatia diabética, o controle adequado da glicose e da pressão arterial pode reduzir o risco de desenvolver a nefropatia diabética e diminuir a sua progressão. Medidas como manipulação de componentes da dieta, controle da dislipidemia e suspensão do tabagismo são eficazes.

Suspeita-se de nefropatia por causas não diabéticas a presença de macroalbuminúria, doença renal crônica em estágios 4 e 5 ou perda rápida de função renal (>5 ml/min/ano ou >10 ml/min/ano em um período  de 5 anos), devendo ser encaminhado ao nefrologista.

· Neuropatia Diabética

A neuropatia diabética apresenta um quadro variado, com múltiplos sinais e sintomas, dependentes de sua localização em fibras nervosas sensoriais, motoras e/ou autonômicas. A neuropatia pode variar de assintomática até fisicamente incapacitante.

A Neuropatia sensitivo-motora é a forma mais comum, apresentando três estágios: o inicial, geralmente assintomático; o sintomático, com perda de sensibilidade, dormência, parestesias e/ou dor; o grave, que apresenta envolvimento motor com limitação funcional e com potencial de ulceração nos membros inferiores.

As menos comuns incluem as neuropatias focais, podendo ser mononeuropatias, miorradiculopatia e neurites compressivas. Além das neuropatias autonômicas, podendo ser cardiovascular, hipotensão postural, gastrointestinal, urogenital, neuropatia sudomotora e neuropatia pupilar.

O tratamento da neuropatia é na maioria das vezes sintomático, sendo o controle glicêmico importante para a prevenção de neuropatia.

· - Diabetes e Depressão

As pessoas com DM são acometidas de depressão com prevalência pelo menos três vezes maior que a verificada na população adulta não diabética. A depressão é um sofrimento marcado pela diminuição da autoestima, que está presente em proporção muito maior nas pessoas acometidas de doenças crônicas.

De acordo com oi Caderno de Atenção Básica, nº 36 – Estratégias para o Cuidado de Pessoas com Doenças Crônicas – Diabetes Mellitus (2013), as restrições nutricionais, a necessidade do uso contínuo de medicamentos, frequentemente sob forma injetável, a frustração pela dificuldade de alcançar as metas de controle, a possibilidade de discriminação no ambiente social e no mercado de trabalho e as incapacidades decorrentes das complicações em estado avançado, fragilizam emocionalmente e psicologicamente as pessoas diabéticas e comprometem sua autoestima, abrindo o caminho para a depressão. Uma vez estabelecida a depressão, sua influência negativa no controle do diabetes é evidente. Pessoas deprimidas ficam desmotivadas para aderir às recomendações e ao plano de autocuidado.

· – Prescrição de enfermagem para hipertensão e diabetes

Mediante a determinação da LEI Nº 7.498/86, regulamentada pelo DECRETO 94.406/87 que dispõe sobre a regulamentação do exercício da enfermagem e dá outras providências, a prescrição de medicamentos previamente estabelecidos em programas de saúde pública e em rotina aprovada pela instituição de saúde, pode ser realizada pelo Enfermeiro, na condição de integrante da equipe de saúde (Art. 8º, Inciso II, Alínea “c”).

O enfermeiro poderá manter a prescrição médica, em pacientes estáveis, desde que o paciente seja reavaliado periodicamente pelo médico. Mesmo se o paciente fizer uso de insulinas ou medicamentos para cardiopatias o enfermeiro poderá manter a prescrição. Todo receituário deve estar assinado e carimbado pelo

enfermeiro. Também é necessário o registro da conduta adotada no prontuário do paciente, com data e assinatura do profissional.

O objetivo desses cuidados não é suprir a ausência do profissional médico, mas sim, dar continuidade ao acompanhamento dos usuários controlados. Estas condutas são inerentes à assistência de enfermagem e servem para resguardar o enfermeiro e evitar interpretações que possam comprometê-lo quanto ao exercício ético e legal da profissão.

Quadro 33 - Exames solicitados pelo enfermeiro, no acompanhamento do paciente diabético.

	Exames
	Periodicidade

	Glicemia de jejum
	A   cada   três   meses
(quando   não
há hemoglobina glicadadisponível)

	Hemoglobina glicada (HbA1c)
	A cada seis meses

	Triglicerídeos
	Anual

	HDL colesterol
	

	LDL colesterol
	

	Creatinina
	

	Proteína e creatinina em amostra de urina (≤ 200mg/g)
	

	EAS
	


Quadro 34 – Metas de controle glicêmico para crianças e adolescentes com DM tipo 1.
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Quadro 35 – Medicamentos de uso oral disponíveis na Rename 2012.
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ANEXO 1

AVALIE SEU GRAU DE DEPENDÊNCIA - TESTE DE FAGERSTRÖM

· Quanto tempo depois de acordar você fuma o primeiro cigarro? ( ) mais de 60 min 
0

( ) entre 31 e 60 mim
1 ( ) entre 6 e 30 min
2 ( ) menos de 6 min 
3

· Você tem dificuldade de ficar sem fumar em locais proibidos? ( ) não 
0

( ) sim 
1

· O primeiro cigarro da manhã é o que traz mais satisfação? ( ) não 
0

( ) sim 
1

· Você fuma mais nas primeiras horas da manhã do que no resto do dia? ( ) não 
0

( ) sim 
1

· Você fuma mesmo quando acamado por doença? ( ) não 
0

( ) sim 
1

· Você fuma mesmo quando acamado por doença? ( ) menos de 11 
0

( ) de 11 a 20 

1 ( ) de 21 a 30 
2 ( ) mais de 30 
3

TOTAL DE PONTOS – ( )

GRAU DE DEPENDÊNCIA

0-2 PONTOS -MUITO BAIXO

3-4 PONTOS - BAIXO

· PONTOS - MÉDIO

· – 7 PONTOS - ELEVADO

8-10 PONTOS - MUITO ELEVADO
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Este protocolo colabora com a organização dos fluxos de gerenciamento de Saúde Bucal. Apresenta as atribuições de todos os profissionais envolvidos,

os requisitos básicos para referência e contra-referência bem como os critérios de inclusão e exclusão para cada especialidade.



O Município de Queimados possui 137.962 habitantes (IBGE ,2010), e para atender essa população em Saúde Bucal, a rede é composta de:

· Unidades Básicas de Saúde com odontologia,

· Unidades de ESF (Estratégia de Saúde da Família) com ESB (Equipe de Saúde Bucal)

· CEO (Centro de Especialidades Odontológicas).

Atribuições dos profissionais envolvidos na Saúde Bucal

*Atribuições do Cirurgião Dentista de Unidade Básica de Saúde:

 
Promover e proteger a saúde bucal, prevenir agravos, realizar diagnóstico, tratar, acompanhar, reabilitar e manter a saúde bucal dos indivíduos, famílias e grupos específicos.


Devem realizar os procedimentos clínicos da Atenção Básica em saúde bucal, incluindo atendimento das urgências, pequenas cirurgias ambulatoriais e procedimentos relacionados com a fase clínica da instalação de próteses dentárias elementares.


Encaminhar para o CEO (Centro de Especialidades Odontológicas) pacientes que necessitem de tratamentos especializados como Endodontia, Periodontia, Cirurgia, Estomatologia, Odontopediatria, Prótese e atendimento à Pacientes Especiais, respeitando os critérios estabelecidos para cada especialidade.


E, por fim, devem supervisionar tecnicamente o trabalho do Técnico em Saúde Bucal (TSB) e do Auxiliar em Saúde Bucal (ASB).

*Atribuições do Cirurgião Dentista de ESF (Estratégia de Saúde da Família):


Os cirurgiões dentistas das equipes de Saúde da Família devem realizar diagnóstico e traçar o perfil epidemiológico da comunidade a fim de planejar e programar ações de saúde bucal, bem como atender à comunidade no território adscrito nas Unidades de Saúde da Famíla em que a sua equipe está atrelada.


Por atender compreende-se: promover e proteger a saúde bucal, prevenir agravos, realizar diagnóstico, tratar, acompanhar, reabilitar e manter a saúde bucal dos indivíduos, famílias e grupos específicos.


Além disso, devem realizar os procedimentos clínicos da Atenção Básica em saúde bucal, incluindo atendimento das urgências, pequenas cirurgias ambulatoriais e procedimentos relacionados com a fase clínica da instalação de próteses dentárias elementares.


Deve coordenar e participar de ações coletivas voltadas à promoção da saúde e à prevenção de doenças bucais, como também acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais membros da equipe, buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar.


Assim como o médico e o enfermeiro, o dentista deve atender as demandas espontâneas e participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da Unidade.


Encaminhar para o CEO (Centro de Especialidades Odontológicas) pacientes que necessitem de tratamentos especializados como Endodontia, Periodontia, Cirurgia, Estomatologia, Odontopediatria, Prótese e atendimento à Pacientes Especiais, respeitando os critérios estabelecidos para cada especialidade.


E, por fim, devem supervisionar tecnicamente o trabalho do Técnico em Saúde Bucal (TSB) e do Auxiliar em Saúde Bucal (ASB).

*Atribuições do Auxiliar de Saúde Bucal (ASB).


Os Auxiliares de Saúde Bucal devem realizar ações de promoção e prevenção em saúde bucal para as famílias, grupos e indivíduos, mediante planejamento local e protocolos de atenção à saúde, bem como atividades programadas e de atenção à demanda espontânea, inclusive com acolhimento do paciente nos serviços de saúde bucal


Eles são responsáveis pela limpeza, assepsia, desinfecção e esterilização do instrumental, dos equipamentos odontológicos e do consultório odontológico nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), assim como aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, transporte, manuseio e descarte de produtos e resíduos odontológicos.


Devem auxiliar e instrumentar os cirurgiões dentistas nas intervenções clínicas, além de acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais membros da equipe de Saúde da Família (ESF), buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar;


Além disso, devem: processar filme radiográfico, manipular materiais de uso odontológico e participar na realização de levantamentos e estudos epidemiológicos (exceto na categoria de examinador).

*Atribuições do Técnico de Saúde Bucal (TSB).


Os técnicos em saúde bucal, inseridos na modalidade II das Equipes de Saúde Bucal, devem, como o restante da equipe, realizar a atenção em saúde bucal individual e coletiva a todas as famílias, a indivíduos e a grupos específicos, segundo programação e de acordo com suas competências técnicas e legais.


Eles são responsáveis pela coordenação da manutenção e da conservação dos equipamentos odontológicos, pela remoção do biofilme (de acordo com a indicação técnica definida pelo cirurgião-dentista), por realizar fotografias e tomadas de uso odontológicos exclusivamente em consultórios ou clínicas odontológicas; por inserir e distribuir no preparo cavitário materiais odontológicos na restauração dentária direta, vedado o uso de materiais e instrumentos não indicados pelo cirurgião-dentista; e pela limpeza e anti-sepsia do campo operatório, antes e após atos cirúrgicos, inclusive em ambientes hospitalares.


Treinar e capacitar os Auxiliares em Saúde Bucal (ASB) e os agentes multiplicadores das ações de promoção à saúde também são atribuições dos técnicos em saúde bucal. Juntamente com os ASB, devem acolher o paciente nos serviços de saúde bucal, realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea, participar de levantamentos e estudos epidemiológicos (exceto na categoria de examinador), aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, manuseio e descarte de produtos e resíduos odontológicos e participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da Unidade.


O trabalho em conjunto com os ASB também compreende acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais membros da equipe, buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar, e participar das ações educativas atuando na promoção da saúde e na prevenção das doenças bucais.


Além dos ASB, os técnicos em saúde bucal também atuam em conjunto com os agentes comunitários de saúde (ACS) nas ações de prevenção e promoção da saúde buca

Critérios Gerais para Referência ao CEO (Centro de

Especialidades Odontológicas).

• Encaminhar preferencialmente pacientes em tratamento nas Unidades Básicas

de Saúde, ou nas Unidades Básicas do PSF. A porta de entrada para

atendimento do CEO é sempre a Atenção Básica;

• Verificar com o paciente o seu real interesse no tratamento odontológico

especializado antes do seu encaminhamento;

• O paciente deve ser encaminhado com eliminação da dor e com ações

realizadas para controle da infecção bucal (adequação do meio bucal, terapia

periodontal básica , remoção dos focos de infecção e selamento provisório das

cavidades de cárie);

• Os casos de urgência devem ser solucionados nas Unidades Básicas ou no

Pronto-Atendimento;

• O encaminhamento deverá ser feito através de formulários de Referência

/contra-referência, acompanhados ou não de exames complementares e radiografias. A Guia de Encaminhamento será recolhida na Unidade de origem sempre às terças-feiras por um membro da Área Técnica de Saúde Bucal e o agendamento será realizado por telefone, por isso, se torna imprescindível que a guia seja preenchida de maneira completa e correta, e sempre com mais de um número de telefone para contatos.

• Após o término do tratamento, o paciente será encaminhado para a unidade de

saúde de origem, para conclusão do tratamento e manutenção com o formulário

de contra-referência devidamente preenchido onde conste a identificação do

profissional e tratamento realizado;

• Nos casos de falta do paciente às consultas sem comprovação (atestado) no

Centro de Especialidades, estas poderão ser reagendadas pelo paciente no CEO. Porém, se houver faltas seguidas a contra-referência será enviada para a Unidade de Saúde de origem com a descrição de abandono de tratamento, e o paciente para continuar o tratamento deverá ser encaminhado novamente seguindo todo trâmite inicial.

• Deverá sempre ser feita uma guia para cada especialidade mesmo que seja para o mesmo paciente.

• Pacientes com estado de saúde geral que comprometa o tratamento

odontológico devem primeiramente ser estabilizados na Unidade Básica de

Saúde para posterior encaminhamento ao Centro de Especialidades.


Importante: O CEO irá agendar o retorno do paciente, com exceção

dos pacientes com faltas sem justificativas, conforme foi relatado acima.


Os pacientes sem as guias de encaminhamento devidamente preenchidas e

autorizadas não serão atendidos.


Observar se a ficha de encaminhamento esta respeitando os critérios

estabelecidos neste protocolo.

Fluxo de Agendamento:

Centro de Especilidades Odontológicas e Prótese Dentária – agendamento realizado através de Guia de Referência encaminhada das Unidades de Atenção Básica

[image: image62.png]@ QUEIMADOS

SAUDE




PRÓTESE DENTÁRIA


A Unidade Básica de Saúde/ESF pode encaminhar o usuário com idade superior a 25 anos para a reabilitação de desdentado parcial e/ou desdentado total.

Próteses removíveis (total e/ ou parcial)

São os seguintes os critérios a serem seguidos para o encaminhamento dos pacientes para prótese total:

• O paciente deverá ter concluído o tratamento clínico e cirúrgico, se for o caso.

• Extrações dentárias devem ser realizadas com pelo menos 30 dias antes dos

encaminhamentos.

• Condições de rebordos adequados, principalmente para o arco inferior

• Ausência de hiperplasias gengivais ou em regiões da bochecha.

• Não apresentar lesões ou alterações na mucosa ou nos rebordos.

• Indicações de pacientes que apresentem problemas da ATM, decorrentes da

falta de próteses.

São os seguintes os critérios a serem seguidos para o encaminhamento dos pacientes para prótese parcial removível (com grampos):

• Pacientes que apresentarem ausência de no mínimo 2 elementos dentários.

• Pacientes que apresentarem arcada com extremidade livre uni ou bilateral,

desde que haja dentes-pilares hígidos ou em condições favoráveis para

retenção e estabilidade da prótese.

• Pacientes devem ter tido todo o tratamento clínico concluído, tratamento de

canal realizado, cirurgia pré-protética realizada se caso for necessário.

• Paciente deverá apresentar rebordo alveolar regular compatível com a

confecção e estabilidade da prótese.

• Paciente deve apresentar elementos dentários em condições de saúde

endodôntica, periodontal e em número suficiente para permitir a estabilidade e

longevidade da prótese.

• Paciente deve estar sem lesões bucais de qualquer natureza que prejudique a

sua saúde e a estabilidade da prótese.

Fica inviabilizado o encaminhamento para o serviço de próteses totais e próteses

parciais removíveis (com grampos):

• Os pacientes que apresentam alteração motora, psiquiátrica ou nervosa severa,

pois estes distúrbios impossibilitam a moldagem, confecção, bem como a

utilização posterior da prótese.

• Os pacientes que apresentem hiperplasia de mucosa ou que necessitem de

aumento do rebordo alveolar.

• Presença de elementos dentários de número ou forma que impossibilite a

confecção da prótese parcial removível, comprometendo sua estabilidade e

longevidade.

Observações:

• Caso o paciente ao ser avaliado pelo Especialista em Prótese não apresentar os

requisitos necessários, este paciente será reencaminhado ao CD da ESB ou

Unidade Básica com a justificativa feita na Contra-Referência.

• Pacientes que já apresentam prótese dentária deverão ser avaliados quanto a

real necessidade da confecção de outra prótese.

• O paciente terá o prazo de até 3 meses após a entrega da prótese para realizar

o ajuste da mesma.

Prótese Total - P.T.:


A confecção será através de um Laboratório de Prótese Dentária (L.R.P.D.)

credenciada ao CEO.

A organização do agendamento será da seguinte maneira:

1ª consulta: exame clínico, anamnese, radiografia (se necessária e autorização do

paciente para início do tratamento; moldagem anatômica e obtenção do modelo de

estudo;

2ª consulta: moldagem funcional e selamento periférico (se necessário);

3ª consulta: bases experimentais (rolete de cera), tomada dos planos de orientação,

registro da dimensão vertical, verificação do plano oclusal, registro da relação

maxilomandibular e seleção da cor, forma e tamanho dos dentes;

4ª consulta: prova dos dentes;

5ª consulta: instalação da prótese e orientações sobre higienização e cuidados com a

prótese;

6ª consulta: ajuste e remoção de pontos traumáticos;

7ª consulta: proservação.

Prótese Parcial Removível (com grampos) - P.P.R. :


Lembrando-se que no caso de antagonista ser Prótese Total, a confecção da mesma deverá acompanhar o agendamento da Prótese Parcial, simultaneamente.


Para o tratamento, segue proposta de organização das consultas na seguinte

seqüência:

1ª consulta: exame clínico, anamnese, radiografia (se necessária), e autorização do

paciente para início do tratamento; moldagem anatômica das arcadas; delineamento e

planejamento;

2ª consulta: moldagem funcional e obtenção do modelo que deverá ser vazado com

gesso;

3ª consulta: prova da armação (verificação das interferências oclusais), prova do rolete de cera, tomada das linhas mediana, canina, do sorriso e de descanso do lábio;

registro da dimensão vertical, verificação do plano oclusal, registro da relação

maxilomandibular e seleção da cor, forma e tamanho dos dentes;

4ª consulta: prova dos dentes;

5ª consulta: entrega da prótese, ajuste da oclusão, ajuste das superfícies de contato

das bases das próteses e estética e orientações sobre higiene e cuidados com a

prótese;

6ª consulta: ajuste e remoção de pontos traumáticos;

7ª consulta: proservação.

OBS: As orientações quanto ao uso, higienização e cuidados com a prótese devem ser iniciadas na primeira consulta e reforçadas durante todo o tratamento, com o objetivo de que sejam apreendidas pelo paciente.

· ENDODONTIA


No encaminhamento dos usuários para este serviço, o tratamento endodôntico deve ser priorizado em relação ao retratamento endodôntico.


Critérios de encaminhamento das Unidades Básicas de Saúde:

• Encaminhar somente dentes permanentes (monorradiculares, birradiculares ou

multirradiculares);

• Remover toda a cárie do dente a ser tratado e verificar:

1. se a coroa clínica será restaurável após o tratamento endodôntico;

2. condições de receber isolamento absoluto; caso necessário, encaminhar

previamente para o serviço de Periodontia para a realização de aumento de

coroa clínica;

• Estabelecer diagnóstico diferencial entre dor de origem endodôntica ou

periodontal antes de encaminhá-lo ao serviço especializado;

• Dente com evidência clínica de abcesso com tumefação facial e/ou dor, deve-se

realizar a devida intervenção e medicação anti-infecciosa, com o intuito de aliviar

os sintomas do paciente antes de encaminhá-lo ao serviço especializado;

• As emergências (com dores agudas) pós tratamento endodôntico devem ser

encaminhadas para o especialista do CEO que realizou o tratamento,

para que este avalie a condição do processo instalado;

• Não existe a obrigatoriedade dos pacientes encaminhados apresentarem o

tratamento odontológico concluído, porém, o paciente deve estar com os dentes,

pelo menos, em adequação ao meio bucal e com terapia periodontal básica

realizada, inclusive com orientações de higiene bucal;

• Analisar com critério a articulação ou a importância da presença dos dentes na

cavidade oral, antes de encaminhar para o atendimento especializado.

Importante: antes de encaminhar o paciente para o especialista, remover toda a

cárie do dente suspeito e verificar o potencial de reversão do processo patológico

realizando:

* Proteção pulpar direta ou indireta;

* Aguardar por um período para verificar a reação pulpar, realizando testes de

vitalidade.

Não devem ser encaminhados para tratamento endodôntico pacientes que apresentem os quadros abaixo:

1. O periodonto severamente agravado (com grande perda de estrutura de sustentação e alto grau de mobilidade horizontal e vertical);

2. Envolvimento de furca ou coroa destruída abaixo do nível ósseo é

contra-indicado para o tratamento;

3. Dentes com necessidade de tratamento protético posterior (provisórios, coroas ou prótese fixa).

· CIRURGIA ORAL MENOR / ESTOMATATOLOGIA

Encaminhar para a especialidade:

• Cirurgia de dentes inclusos / semi-inclusos (terceiros molares);

• Pacientes com necessidade de extrações múltiplas;

• Dentes anquilosados;

• Hiperplasia tecidual anormal;

• Lesões brancas (leucoplasia, líquen plano, ceratose actínea);

• Lesões vermelhas (eritroplasias);

• Lesões ulceradas;

• Todas as lesões que persistirem por mais de 2-3 semanas acompanhadas de

endurecimento ou sangramento;

• Lesões malignas (carcinomas, tumores de glândulas salivares,

sarcomas,melanomas, nevos);

• Apicectomias (com tratamento endodôntico prévio)

• Frenectomia e bridectomia.


A UBS poderá remover os pontos das cirurgias realizadas no CEO, exceto,

quando o dentista responsável orientar o paciente para retornar no CEO para

avaliação e retirada pelo próprio profissional.


A guia de encaminhamento preenchida pelo CD, para necessidades de avaliação estomatológica deverão ser encaminhadas com o motivo de  encaminhamento, dados clínicos e localização da enfermidade ou da lesão;


Nos casos de ulcerações, remover o agente causal como: arestas de dentes, raízes residuais e prótese mal adaptada. Reavaliar o caso antes do encaminhamento para a especialidade.

· PERIODONTIA


A UBS deve encaminhar pacientes a partir de 15 anos de idade.


Critérios de encaminhamento das Unidades Básicas de Saúde:

• Raspagem supragengival e polimento realizados;

• Respeito à vontade do paciente em passar pelo atendimento periodontal, e estes devem estar motivados para o tratamento e sua

manutenção;

• Orientações de higiene bucal e controle de placa;

• Remoção de fatores retentivos de placa (adequação do meio oral com ionômero

de vidro ou material curativo);

• Tratamento de processo periodontal agudo efetuado (parte emergencial) -

drenagem de abcessos, gengivite necrotizante aguda, pericoronarite e

prescrição terapêutica;

O serviço de referência irá atender:

• Tratamento não cirúrgico de periodontia avançada (com bolsas acima de 6mm);

• Cirurgia periodontal - por elemento ou segmento (com bolsas acima de 6mm);

• Cirurgia pré-protética - aumento de coroa clínica apenas para casos que seja possível fazer  restaurações e NÃO para tratamento protético , tendo em vista que esse serviço não é oferecido por essa prefeitura.

• Frenectomia - de freio lingual e em casos onde o freio labial é bem desenvolvido

causando diastemas. Este procedimento será realizado após a erupção dos

incisivos superiores;

• Bridectomia - quando sua inserção dificultar a higienização e/ou estiver

causando recessão gengival;

• Splintagem - em caso de mobilidade severa dos dentes causada por doença

periodontal avançada;

• Cunha distal ou mesial - nos casos de bolsas com mais de 4mm, onde se

verifica hiperplasia gengival que impossibilite a higienização ou restauração

adequada;

Importante:

• Não encaminhar dentes condenados (com mobilidade vertical e raiz residual);

• Extrair os dentes condenados para o início do tratamento dos demais;

• A UBS poderá remover os pontos das cirurgias realizadas no CEO, exceto,

quando o dentista responsável orientar o paciente para retornar no CEO para

avaliação e retirada pelo próprio profissional;

• A UBS é responsável pela manutenção do tratamento periodontal.

PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS

• Deverá ser encaminhado pacientes que passaram pela Unidade Básica de

Saúde, e foram avaliados pelo cirurgião-dentista quanto a necessidade de

tratamento odontológico, e que não permitiram o atendimento clínico

ambulatorial convencional;

• No Centro de Especialidades, o especialista avaliará a necessidade ou não de

atendimento hospitalar sob anestesia geral, caso seja necessário o mesmo será encaminhado pelo CEO para o Hospital Rocha Faria ou Hospital Municipal Melchiades Calazans (Nilópolis).

• Encaminhar o paciente (com avaliação médica e laudo, relatório do diagnóstico

e avaliação clínica geral (sistêmica) ao CEO, acompanhados de relatório

detalhado, justificando a referência e assinado pelo profissional.

• Pacientes com limitações motoras, deficientes visuais, deficientes auditivos

deficientes de fala, gestantes, bebês, diabéticos, cardiopatas, 3ª idade,

HIV,pacientes com disfunção renal, defeitos congênitos ambientais e

transplantados, sem outras limitações, deverão ser atendidos nas unidades

básicas de saúde.

A UBS deve encaminhar:

• Pacientes com movimentos involuntários que coloquem em risco a sua

integridade física e aqueles cuja história médica e condições complexas

necessitem de uma atenção especializada;

• Portadores de sofrimento mental que apresentam dificuldade de atendimento

nas unidades básicas de saúde, após duas tentativas frustradas de atendimento;

• Paciente com deficiência mental ou outros comprometimentos que não responde

a comandos, não cooperativos, após duas tentativas frustradas de atendimento

na rede básica;

• Deficientes sensoriais e físicos, quando associados aos distúrbios de

comportamento, após duas tentativas frustradas de atendimento na unidade

básica;

• Pessoas com patologias sistêmicas crônicas, endócrino-metabólicas, alterações

genéticas e outras, quando associadas ao distúrbio de comportamento;

• Deficiente neurológico "grave" (ex. paralisia cerebral);

• Doenças degenerativas do sistema nervoso central, quando impossibilitados de

atendimento no centro de saúde;

• Paciente autista;

• Outros desvios comportamentais que tragam alguma dificuldade de

condicionamento;

• Outras situações não descritas que podem ser pactuadas com o profissional de

referência e definidas pelo nível local, mediante relatório detalhado e assinatura

do profissional.

Radiografia periapical


As Unidades que não possuem aparelhos de radiografia odontológica deverão encaminhar os pacientes para o CEO ( Centro de Especialidades Odontológicas ) quando nercessitarem de raio-x.


No CEO é relizada somente radiografia periapical: adulto e infantil. Para isso, basta fazer uma solicitação simples em folha de receituário timbrado ou requisição de exames utilizados pela Prefeitura, especificando o elemento dentário.


As tomadas radiográficas são realizadas sempre às quartas-feiras, nos horários:

· manhã: 09:00hs – 11:00hs;

· tarde: 13:00hs – 15:00hs.

Os pacientes podem ser encaminhados diretamente ao CEO com o pedido em mãos.

DEPARTAMENTO DE SAÚDE BUCAL / CEO

Rua Marambi, 19 – Bairro Flesman

Tels: 3764-9177 / 3764-9171 / 3764-9054 – ramal 7

Fonte:

* Protocolo de Saúde Bucal da Prefeitura de Guarulhos

* Protocolo de Saúde Bucal da Prefeitura Municipal de Curitiba – 2004

* Protocolo de Saúde Bucal da Prefeitura Municipal de Vitória – 2005

* Protocolo de Saúde Bucal da Prefeitura Municipal de Caratinga

* Protocolo de Saúde Bucal do Ministério da Saúde
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APRESENTAÇÃO

Os Instrutivos podem ser estabelecidos para todos os serviços de saúde nos diferentes níveis de Atenção, entretanto o instrutivo aqui apresentado esta direcionado às ações na Atenção Primária à Saúde.

Esse constitui instrumento para nortear a sistematização da assistência, no âmbito das Unidades Básicas de Saúde e nas ações a serem desenvolvidas com a população, como visitas domiciliares, consultas nas unidades e atividades de grupos. 

Considerando que os processos de trabalho desses profissionais tornam-se cada vez mais complexos, e os avanços tecnológicos transformam a vida e o cotidiano das pessoas, destaca-se a importância de instrumentos que orientem, normatizem e proporcionem segurança e qualidade no desempenho das atividades desses profissionais.

A Atualização deste instrumento se torna necessária, visto que, como a Atenção Primária à Saúde está em constante atualização frente aos Programas e Diretrizes adotados pelo Ministério da Saúde e o conhecimento científico em constante movimento, as atualizações dos Protocolos são um processo natural e necessário, que visa incorporar novos conhecimentos, objetividade, agilidade, qualidade e maior segurança aos usuários, ao profissional e ao serviço. 

Esse instrutivo tem como respaldo a Portaria nº 2.488/2011 que aprova a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), versão atualizada, a qual estabelece a revisão de diretrizes e normas para a organização da Atenção Básica de Saúde (ABS), para a Estratégia Saúde da Família (ESF).

A tendência atual é que as pessoas, em qualquer área de ação, trabalhem em equipe, incentivando-se à colaboração, ao relacionamento harmonioso, à comunicação, troca de experiências, para transformação de suas práticas diárias. 

Com esse intuito e para atender à proposta de organizar o trabalho, coordenar, acompanhar e colaborar para o desenvolvimento das atividades na atenção básica, a Secretária Municipal de Saúde de Queimados elaborou uma ferramenta satisfatória no intuito de oferecer uma assistência competente e comprometida com a qualidade da saúde ofertada a população queimadense. 
INTRODUÇÃO

A Atenção Básica - AB constitui-se em um importante componente da assistência à saúde, sendo a principal porta de entrada do serviço de saúde. Tem como proposta ordenar e coordenar o cuidado na rede de saúde, configurando-se pelos princípios da universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atenção, da responsabilização, da humanização, da equidade e da participação social.

A AB representa o primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da comunidade com o sistema de saúde, e por ele os cuidados de saúde são levados o mais próximo possível dos lugares onde as pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuo processo de assistência à saúde.

As Unidades de Saúde da Família são compostas por uma equipe multiprofissional, que acompanha um número delimitado de famílias localizadas em áreas definidas, atuando na promoção da saúde, prevenção e recuperação, reabilitação das enfermidades e com isso melhora a saúde da comunidade (Brasil,2007).

O ESF/UBS deve ser capaz de resolver 85% dos problemas de saúde apresentados pela população e sua assistência deverá ser contínua e qualificada, melhorando os indicadores de saúde, e reorganizando o sistema de saúde (Brasil, 2003).

A AB considera o sujeito em sua singularidade e inserção sociocultural, buscando produzir atenção integral (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012). Nesse sentido, a Estratégia Saúde da Família (ESF) é considerada a estratégia de expansão, qualificação e consolidação da AB por favorecer uma reorientação do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os princípios, diretrizes e fundamentos da AB, de ampliar a resolutividade e impacto na situação de saúde das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relação custo-efetividade (BRASIL, 2012). 

HUMANIZAÇÃO, ACESSO E ACOLHIMENTO NA ATENÇÃO BÁSICA 



De acordo com Aurélio “humanizar” significa, inspirar humanidade, adoçar; suavizar; civilizar, tornar-se humano; compadecer-se. Humanização é uma expressão de difícil conceituação, tendo em vista seu caráter subjetivo E complexo. Quando inserido no contexto da saúde, a humanização é muito mais que qualidade clínica dos profissionais, empatia, saber, exige atributo de comportamento. Portanto, é possível dizer que humanização é um processo que se encontra em constante movimento e transformação e que sofre influências do texto e contexto em que ocorre. 



Diante da necessidade de mudanças no atendimento no Sistema de Saúde o Ministério da Saúde criou a Política Nacional de Humanização (PNH) ou Política de Humanização da Atenção da Gestão em Saúde no SUS (HumanizaSUS). Essa proposta coloca, a Humanização como uma política, e não mais como programa, norteando princípios e modos de operar no conjunto das relações dos diferentes atores da rede do SUS. 

ORGANIZAÇÃO DO ACESSO NA ATENÇÃO BÁSICA



Tendo a atenção básica a função de coordenar o cuidado e apontar o percurso do usuário no SUS, deve possibilitar respostas mais próximas das reias necessidades da população. 



A coordenação do cuidado pressupõe que a equipe é responsável pelo usuário e família, sendo ela mantenedora da continuidade do cuidado, garantindo a integralidade, indicando a melhor resposta a situação de saúde quando houver a necessidade de outros níveis de ação, garantindo seu retorno à equipe responsável por ele para  sequencia do cuidado. 

A organização do acesso deve ser admitida em sua complexidade, sem entender a atenção básica como simples porta de entrada das Unidades de Saúde, que, embora tenha essa função estratégica, e não exclusiva, garanta o acesso à saúde, para além da assistência no sentido rígido, mas como política, ações de prevenção e promoção á saúde, proteção da vida, vigilância em saúde, prevenção de agravos, tendo um olhar para o usuário, focando a família como sujeito da atenção. 

ACOLHIMENTO NA ATENÇÃO BÁSICA 



.O acolhimento, tem como pressuposto ajudar na organização do processo de trabalho e da demanda. Deve produzir na equipe a compreensão mais ampliada das necessidades de saúde dos usuários que vai além da identificação dos agravos e das carências correlacionada numa abordagem fria restrita a sinais e sintomas. 



O acolhimento quando utilizado como ferramenta de cuidado pode ampliar os vínculos e melhorar a compreensão sobre as necessidades dos usuários.



Acolhimento não deve ser entendido como triagem, pois foi pensado como estratégia de mudança do processo de trabalho, apesar de constituir uma etapa desse processo, visto que, ocorre no momento em que o usuário chega a unidade. 



A escuta qualificada nesse momento trás a construção de respostas as necessidades apontadas pelos usuários e implica no envolvimento da equipe, que por sua vez, deve assumir a postura capaz de acolher e dar respostas às demandas. Esse processo estimula a criação do vinculo, atributo necessário e de grande utilidade para a qualificação da assistência em saúde.

OBJETIVOS DO ACOLHIMENTO

· Garantir o acesso, avaliação e cuidado resolutivos.

· Organizar o atendimento a demanda espontânea (demanda não marcada) definindo prioridades por meio de critérios clínicos, e não por ordem de chegada ou vaga na agenda.

· Avaliar queixas clinica mais comuns e frequentes, presentes no cotidiano da unidade.

· Avaliar o atendimento a situações de urgência menores na Atenção Primaria.

· Desenvolver a escuta qualificada e o atendimento humanizado, centrado na pessoa e na família.

· Coordenar a Agenda de modo a garantir o acesso qualificado e imparcial para demanda programada e a para a demanda não e programada

O QUE ESPERAR COM ACOLHIMENTO

· Ampliação da resolubilidade dos problemas de saúde na Atenção Primaria.

· Qualificação do atendimento.

· Redução do tempo de espera

· Detecção precoce dos casos que se tornarão graves 

· Organização  do processo de trabalho

· Aumento do grau de satisfação dos usuários e profissionais de saúde

ORGANIZAÇÃO  DO PROCESSO DE TRABALHO NAS UNIDADES DE SAÚDE



Toda unidade de saúde de ter seu fluxo de acolhimento desenhado e definido por toda equipe, de forma a atender as necessidades da população durante sua estada nas dependências da unidade.  Esse desenho deve estabelecer o percurso que o usuário fará durante seu atendimento.  

As perguntas abaixo devem ser consideradas no momento da equipe discutir tal fluxo.

· Como se da o acesso do usuário, ao atendimento do serviço?

· Ao chegar a Unidade, a quem ou para onde o usuário se dirige?

· Quem o recebe? De que modo?

· Qual o caminho que o usuário faz ate ser atendido?

· O que se configura como necessidade de atendimento no serviço?

· Quem a define?

· O que não e atendido e por que?

· Como se percebe a escuta a demanda do usuário? 

· Que profissionais participam desse processo?

· Que tipo de agravos a saúde são imediatamente atendidos? Em quanto tempo? O que os define como prioritários?

· Como e feito o encaminhamento dos casos não atendidos na Unidade?

· Que procedimentos sao realizados e quem respondem por eles?

· Ha articulação com a rede de serviços de saúde (sistema de referencia e contra-referencia)?

É Recomendado que os fluxos sejam discutidos com os usuários vinculados a unidade, para que possam conhecer a proposta, compreender, esclarecer suas duvidas, e agregar suas colaborações.

COMO SE DÁ O ACOLHIMENTO À DEMANDA ESPONTÂNEA NAS UNIDADES 

O AGENTE COMUNITÁRIO ,acolhe, realiza a primeira escuta, avalia a necessidade do usuário, define prioridade e a resposta adequada (dentro de sua área de competência). Resolve ou prioriza o atendimento do Enfermeiro ou do Medico ou do Dentista ou a participação em outra modalidade de cuidado. Não cabe ao Agente Comunitário fazer avaliação clinica e classificação

de risco.

AO ENFERMEIRO, MEDICO OU DO CIRURGIAO DENTISTA, cabe às queixas clinicas associadas a eventos agudos, o que não exclui a possibilidade de escuta/avaliações conjuntas.

AO ENFERMEIRO, cabe acolher, fazer a avaliação clinica, classificar o risco e vulnerabilidade (com base em Protocolo), identificar a possibilidade de agravamento, definir prioridade, condutas e o tempo terapêutico adequado. Resolve ou prioriza encaminhamento para consulta medica ou do cirurgião dentista ou para outra modalidade de cuidado. Pode identificar a necessidade de encaminhamento para outro ponto de atenção, o que, neste caso, devera incluir avaliação e decisão medica. Ao avaliar pertinência técnica, realiza a consulta de enfermagem.

O TÉCNICO DE ENFERMAGEM acolhe, realiza procedimentos, como aferição de sinais vitais, resolve dentro de sua área de competência e/ou prioriza o atendimento do enfermeiro ou medico ou participação em outra modalidade de cuidado.

O MÉDICO acolhe, realiza a consulta conforme prioridade identificada pela Equipe (o que o inclui). Na ausência do enfermeiro ou quando se avaliar pertinente, o Medico poderá acolher, fazer a avaliação clinica, classificar o risco e vulnerabilidade (com base em Protocolos), identificar a possibilidade de agravamento, definir prioridade, condutas e tempo terapêutico adequado. Resolve dentro de sua competência, o que pode incluir encaminhamento para outro ponto de atenção.

Como o acolhimento não se restringe ao evento agudo e consulta médica, deve-se aproveitar o encontro com o usuário para: 

· Orientar o usuário sobre o fluxo do atendimento;

· Agendar consultas; visitas domiciliares; outras atividades;

· Iniciar ações de cuidado 

· Orientar sobre hábitos saudáveis;

· Prestar informações que possibilitem melhor utilização dos serviços 

· Atualizar o cadastro

· Incluir em ações programáticas;

· Orientar sobre os direitos e deveres dos usuários;

· Informar e encaminhar para outros equipamentos que envolvam ações intersetoriais, quando necessário.

Importante ressaltar que ainda que o processo seja limitado a uma engrenagem na produção do cuidado, ele deve ser sustentado como um processo dinâmico, sendo de extrema importância compreender que, o fato de cada profissional ter sua capacidade resolutiva potencializada e criativa.

QUEM FAZ?

O acolhimento deve estar organizado de forma a possibilitar a participação de toda a equipe, e requer uma abordagem multiprofissional. O fato de todos participarem, não dispensa a definição clara da atribuição de cada profissional, dentro de sua área de competência e a integração de todos na produção do cuidado. A Equipe Técnica deve ser referencia para avaliar a necessidade de saúde do usuário através da escuta qualificada.

QUANDO FAZ?

Cabe as Equipes organizar as agendas de forma a garantir o acolhimento durante todo o horário de funcionamento da Unidade. Não pode haver limitação de horários para o acolhimento a demanda espontânea.

ONDE FAZ?

Nas salas, consultórios, não sendo recomendado restringir o acolhimento a uma única sala, para que não se concentre o fluxo, gerando fila e tempo de espera inadequado.

REALIZAÇÃO DA SALA DE ESPERA NAS UNIDADES DE SAÚDE

Este espaço deve ser aproveitado para que os usuários recebam informações sobre o tempo de espera dos profissionais, organização do serviço. Deve ser potencializado como área de atuação técnica. Produzir encontro entre profissionais e usuários com objetivo de humanizar os processos, e o momento da espera, como espaço  criativo, que favoreça novos encontros. 

 ATENÇÃO NA ESTRATEGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA - ESF

A Saúde da Família é entendida como uma estratégia de reorientação do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantação de equipes multiprofissionais em unidades básicas de saúde. Estas equipes são responsáveis pelo acompanhamento de um número definido de famílias, localizadas em uma área geográfica delimitada (território). As equipes atuam com ações de promoção da saúde, prevenção, recuperação, reabilitação de doenças e agravos mais freqüentes, e na manutenção da saúde desta comunidade e responsabilidade pelo acompanhamento das famílias. 

OBJETIVOS

Os objetivos da ESF estão ligados diretamente aos fundamentos e diretrizes da AB BRASIL, 2012) sendo assim é preciso:

I - Ter território adstrito, de forma a permitir o planejamento, a programação descentralizada e o desenvolvimento de ações setoriais e intersetoriais;

II - Possibilitar o acesso universal e contínuo a serviços de saúde de qualidade e resolutivos;

III - Adscrever os usuários e desenvolver relações de vínculo e responsabilização entre as equipes e a população adscrita, garantindo a continuidade das ações de saúde e a longitudinalidade do cuidado;

IV - Coordenar a integralidade, integrando as ações programáticas e demanda espontânea; articulando as ações de promoção à saúde, prevenção de agravos, vigilância à saúde, tratamento e reabilitação e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestão necessárias a esses fins e à ampliação da autonomia dos usuários e coletividades;

V - Estimular a participação dos usuários como forma de ampliar sua autonomia e capacidade na construção do cuidado à sua saúde, às pessoas e às coletividades do território.
ONDE REALIZAR AS AÇÕES?

As ações podem ser desenvolvidas nas unidades de saúde, na comunidade ou no domicílio. Nas unidades de saúde: geralmente, são os locais onde se realizam os procedimentos (consultas medicas e de enfermagem entre outros) dos profissionais. Contudo, podem ser feitas sala de espera, palestras, rodas de conversa, atividades de educação permanente, reuniões entre outras ações.

Na comunidade, com a identificação de equipamentos sociais, é possível desenvolver diversas ações na comunidade, utilizando os espaços como as creches, escolas, igrejas, centros comunitários entre outros. 

O domicílio representa o foco da maioria dos processos e ações da ESF, pois é nesse local que se tem acesso aos condicionantes individuais, coletivos, sociais de cada indivíduo e família cadastrada. 

A visita domiciliar é uma ferramenta indispensável para a efetividade das ações de saúde realizadas nas unidades básicas de saúde e na comunidade.
PRINCÍPIOS NORTEADORES DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA

A ESF trabalha de forma a garantir a prestação da assistência integral e contínua de boa qualidade à população, elegendo a família e o seu espaço social como núcleo básico de abordagem no atendimento à saúde; a intervenção sobre os fatores de risco a que essa população está exposta, humanizando as práticas de saúde por meio de estabelecimento de vínculo de confiança e contribuindo para a democratização do conhecimento do processo saúde-doença. 

· Territorialização e Adscrição da Clientela: a Unidade de Saúde Familiar trabalha com território de abrangência definido, sendo responsável pelo cadastramento e acompanhamento dessa população.

· Equipe Multiprofissional: um enfermeiro, um médico generalista ou de família, um auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde (ACS). Além desses, odontólogos e auxiliar ou técnico em saúde bucal, dentre outros, poderão fazer parte das equipes ou formar equipes de apoio, de acordo com as necessidades locais.

· Caráter Substitutivo: substituição das práticas tradicionais de assistência, com foco nas doenças, por um novo processo de trabalho, centrado na Vigilância à Saúde. É desenvolvida com o mais alto grau de descentralização e capilaridade, próxima da vida das pessoas. 

TERRITÓRIO ADSTRITO (TERRITORIALIZAÇÃO)

A territorialização pressupõe o diagnóstico das características sociais, demográficas e epidemiológicas e deve impactar, de forma favorável, as condições de saúde da população adscrita. Nesse contexto, a territorialização em saúde se coloca como uma metodologia capaz de operar mudanças no modelo assistencial e nas práticas sanitárias vigentes, desenhando novas configurações locoregional, a partir do reconhecimento e esquadrinhamento do território, segundo a lógica das relações entre ambiente, condições de vida, situação de saúde e acesso às ações e serviços de saúde (TEIXEIRA et al., 1998). 

O reconhecimento do território é um passo básico para a caracterização da população e de seus problemas de saúde, bem como para a avaliação do impacto dos serviços sobre os níveis de saúde dessa população.

Além disso, permite o desenvolvimento de um vínculo entre os serviços de saúde e a população, mediante práticas de saúde orientadas por categorias de análise de cunho geográfico (MONKEN, BARCELLOS, 2005). Alguns dos pilares de uma noção de territorialização mais abrangente seriam, então, a valorização: 

· Da experiência cotidiana das populações locais

· Dos usuários do sistema

· Dos profissionais de saúde formados na própria comunidade, nesse caso, os ACSs. 

A territorialização, pois, é um pressuposto básico do trabalho da unidade de saúde. Precisa-se, portanto, cuidar do território, da saúde do município, além da saúde das pessoas, e, para que isso aconteça, exige-se que as pessoas que lá vivem participem da definição dos problemas prioritários e de sua resolução, incluindo aqui, também, o reconhecimento das suas potencialidades. 

. A territorialização possibilita, por isso, um melhor acesso dos usuários ao serviço de saúde e à facilidade do acesso ao sistema, em função da cobertura do Agente Comunitário de Saúde (NEVES, 2011).

MAPEAMENTO

O mapeamento é o conhecimento sobre a sua área, um retrato de sua microárea vista de cima que, ao ser observado, mostra com clareza os locais onde se encontram os principais problemas de saúde e do meio ambiente. 

Ao desenhar o mapa, é representado em papel com o que existe na microárea: ruas, casas, escolas, serviços de saúde, feira, comércio, igrejas, correio, posto policial, rios, pontes, córregos e outras coisas importantes. A partir do reconhecimento da área através da confecção do mapa e do estudo da área, é possível desenhar a cobertura de assistência necessária para o território. 

O ACS pode ter cadastrado em sua microárea um máximo de 750 pessoas e cada equipe pode ter no mínimo 04 e no  máximo 12 ACS, não ultrapassando o limite máximo recomendado de pessoas por equipe. Cada equipe de saúde da família deve ser responsável por, no máximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 2.000, respeitando critérios de equidade para essa definição. Recomenda-se que o número de pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das famílias daquele território, sendo que, quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor deverá ser a quantidade de pessoas por equipe (BRASIL, 2012).

CADASTRAMENTO

O cadastramento, é exclusivamente atividade do ACS, é realizado mediante o preenchimento de fichas padronizadas que ajudará na definição precisa do território. Esse cadastro está organizado no território (microárea) domiciliar e individual. O cadastro é o primeiro passo para o conhecimento da realidade das famílias residentes na área de adscrição de sua responsabilidade. É importante que a equipe tenha em mente que esse é um momento importante para o estabelecimento de vínculo entre a equipe de SF e as famílias. A meta sempre será de 100% das famílias de sua área de responsabilidade cadastradas ( microárea)

SISTEMA DE INFORMAÇÃO DA ATENÇÃO BÁSICA

O e-SUS é uma das estratégias do Ministério da Saúde para desenvolver, reestruturar e garantir a integração dos Sistemas de Informações em Saúde, de modo a permitir um registro da situação de saúde individualizado por meio do Cartão Nacional de Saúde.

 O e-SUS é composto pelo Sistema com Coleta de Dados Simplificada (CDS-AB) e seus instrumentos de coleta de dados e pelo sistema com Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC-AB), atendendo a diversos cenários de informatização e conectividade. Outro avanço do SISAB é contemplar o registro das informações produzidas pelas seguintes equipes: Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), Consultório na Rua (CnR), Atenção Domiciliar (AD), pólos de Academia da Saúde, assim como as ações das equipes participantes do Programa Saúde na Escola (PSE) (BRASIL, 2013). O sistema de Cadastramento Domiciliar Simplificado utiliza sete fichas para o registro das informações, as quais estão divididas em três blocos: Cadastro da AB, Fichas de Atendimento de Nível Superior e Ficha de Atendimento de Nível Médio e outros. 

Link para acesso às fichas: (http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/ manual_cds.pdf).

ACESSO E VÍNCULO

Na perspectiva de se garantir acesso aos usuários e aos serviços de saúde, o Ministério da Saúde preconiza o Acolhimento à demanda espontânea nas unidades de saúde como mecanismo de ampliação/facilitação do acesso, dispositivo de reorganização do processo de trabalho da equipe em atenção as reais necessidades do  território, além de promover a vinculo e responsabilização das equipes para com seus cadastrados. 

O Acolhimento permite conhecer a população que está demandando serviços de saúde, sendo subsídio para a construção das agendas das equipes enquanto dispositivos que organizam e orientam o trabalho coletivo cotidiano em função das necessidades e prioridades de saúde da população (BRASIL, 2012). 

Todos os profissionais das unidades têm por atribuição participam do acolhimento, proporcionando a garantia da escuta qualificada das necessidades de saúde com uma primeira avaliação, observando o risco e vulnerabilidade, coleta de informações e sinais clínicos dos usuários que necessite de atendimento na unidade de saúde.

O principal papel do profissional no momento do Acolhimento é organizar a demanda de acordo com a necessidade individual e a equipe deve estar atenta a:

· Avaliar a necessidade de cuidados imediatos;

· Prestar ou facilitar os primeiros cuidados;

· Identificar as vulnerabilidades individuais ou coletivas;

· Classificar o risco para definir as prioridades de cuidado 

· Organizar a disposição dos pacientes no serviço, de modo a acomodar os que necessitam de observação, administração de medicação, espera de remoção para outro serviço ou que sejam suspeitos de portar doenças infectocontagiosas de transmissão aérea;

· Encaminhar o usuário para o cuidado de acordo com sua classificação.

GESTÃO DO CUIDADO

A gestão do cuidado é uma ferramenta essencial para organização das Redes de Atenção à Saúde (RAS) nas quais os profissionais devem coordenar a integralidade das ações prestadas aos usuários de saúde, coordenando-as na RAS através da organização do fluxo de usuários dentro dos pontos de atenção da rede e possibilitando a integração dos níveis assistenciais (OPAS, 2011). 

Coordenar o cuidado elaborando, acompanhando e gerindo os projetos terapêuticos singulares, bem como acompanhar e organizar o fluxo dos usuários entre os pontos de atenção das RAS é função da AB. Atuar como o centro de comunicação entre os diversos pontos de atenção responsabilizando-se pelo cuidado dos usuários em qualquer destes pontos através de uma relação horizontal, contínua e integrada com o objetivo de produzir a gestão compartilhada da atenção integral. 

Para isso, ferramentas e dispositivos de gestão do cuidado podem ser incorporados: Guia de referência e contrareferência (encaminhamentos para consultas especializadas, procedimentos e exames), protocolos de atenção dentre outros. 

REUNIÃO DE EQUIPE

Por meio das reuniões com todos os membros da equipe, é possível conhecer e analisar o trabalho, verificando as atribuições específicas e do grupo, na unidade, no domicílio e na comunidade; compartilhando conhecimentos e informações para o desenvolvimento do trabalho em equipe; participação na formação e no treinamento de pessoal auxiliar, voluntários e estagiários de outros serviços, preparando-os para identificar os principais problemas biológicos, mentais e sociais da comunidade. É atribuição comum de todos os componentes da ESF organizar e participar de reuniões de equipe, de forma periódica, a fim de discutir em conjunto o planejamento e avaliação das ações da equipe, a partir dos dados disponíveis (BRASIL, 2012)

PRINCIPIOS NORTEADORES DAS UBS TRADICIONAIS

Já as UBS contam em suas equipes com médicos (clínicos, pediatras e ginecologista-obstetras), enfermeiros, dentistas, auxiliares de enfermagem e pessoal de apoio técnico. Pode  também haver a presença de médicos de outras  especialidades (dentre os quais dermatologistas, cardiologistas, ortopedistas), distribuídos irregularmente pelas unidades. A demanda atendida se apresenta como espontânea e/ou encaminhada por outros serviços. Neste caso não há adstrição de clientela, e a delimitação da área de abrangência se refere exclusivamente às ações de vigilância à saúde. Essa unidade deve garantir atendimento médico e demais ações de saúde, conforme a necessidade local da população.

EDUCAÇÃO PERMANENTE

A Educação Permanente na atenção básica deve ser constitutiva, garantindo a qualificação das práticas de cuidado, gestão e participação popular. 

A Educação Permanente deve ir além de sua dimensão pedagógica, pois constitui uma importante estratégia de gestão, que tem como objetivo permitir transformações no cotidiano do trabalho e deve ser embasada num processo que contemple a atualização de conhecimentos e habilidades e contemple a oportunidade de aprendizado com os processos de trabalho. É importante ressaltar que para que a educação permanente ocorra os profissionais reconheçam suas atribuições e as atribuições dos colegas de equipe. Como sugestão, realize atividades de Educação Permanente e discutam as devidas atribuições e papéis dentro da equipe.

CONSULTA DE ENFERMAGEM / ESF/UBS

O Processo de Enfermagem é um importante processo para que a equipe de enfermagem atue de forma sistematizada, com ações planejadas. O processo de enfermagem que é composto por cinco etapas: coleta de dados; diagnósticos de enfermagem; planejamento (meta, objetivos e prescrições); implementação e evolução. 

O profissional de enfermagem precisa lançar mão de teorias e terminologias em enfermagem, capazes de contemplar a realização do processo de enfermagem e sistematizar sua assistência. Algumas teorias são muito usadas e são mais adequadas para a atuação do enfermeiro na AB, uma delas é a teoria das Necessidades Humanas Básicas de Wanda Horta. Quanto às terminologias que são fundamentais para a construção de diagnósticos e prescrição estão a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) e a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE).

VISITA DOMICILIAR (ESF)

A visita domiciliar é a atividade mais importante do processo de trabalho das equipes de SF, destacando o serviço do ACS. Ao entrar na casa de uma família, a equipe adentra em todo espaço físico e o que ele representa para cada pessoa. Nessa casa vive uma família, com seus códigos de sobrevivência, suas crenças, sua cultura e sua própria história (BRASIL, 2009). A visita domiciliar deve ser planejada. Ao planejar, utiliza-se melhor o tempo e respeita-se, também, o tempo das pessoas visitadas. É importante que o profissional tenha um roteiro de visita domiciliar, para auxiliar no seu dia a dia. Também é recomendável definir o tempo de duração da visita, devendo ser adaptada à realidade do momento. Após a realização da visita, faz-se importante verificar se o objetivo dela foi alcançado e se foram dadas e colhidas as informações necessárias. Toda visita deve ser realizada tendo como base o planejamento da equipe, pautado na identificação das necessidades de cada família. Pode ser que seja identificada uma situação de risco e isso demandará a realização de outras visitas com maior frequência (BRASIL, 2009)

COORDENAÇÃO DO CUIDADO

Trata-se da elaboração, acompanhamento e geração de projetos terapêuticos singulares, bem como o acompanhamento e organização do fluxo dos usuários entre os pontos de atenção das Redes de Atenção à Saúde (RAS). Para que seja implementada a coordenação do cuidado são necessários a incorporação de ferramentas e dispositivos de gestão do cuidado, tais como: gestão das listas de espera para consultas especializadas, procedimentos e exames, prontuário eletrônico em rede, protocolos de atenção organizados sob a lógica de linhas de cuidado, discussão e análise de casos traçadores, eventos-sentinela e incidentes críticos, entre outros (BRASIL, 2012).

PARTICIPAÇÃO DO USUÁRIO

Direito de todo cidadão, a saúde vem sendo assumida desde a Constituição de 1988 como uma responsabilidade do Estado, regulamentado pela Lei n. 8080 (Lei Orgânica da Saúde) do Sistema Único de Saúde (SUS) e pelo Decreto n. 7408 e Lei 8.142, que dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde. A participação do usuário ou a participação social se dá em diversos níveis, passando do vínculo do usuário à equipe de saúde da família, destacando-se, preponderantemente, a figura do Agente Comunitário de Saúde (ACS), que conquistou a empatia do usuário e representa o elo entre o poder público e a comunidade, além de ser o ator que facilita o vínculo dos usuários com os demais membros da Equipe de Saúde da Família. Outra forma de participação social do usuário é através dos Conselhos de Saúde que podem ser Nacional, Estadual, Municipal e Local sendo instâncias coletivas com poder de decisão, ligadas ao Poder Executivo. São compostos por 50% de usuários, 25% de trabalhadores de saúde e 25% de prestadores de serviços, nos quais se consolidam o controle social e a gestão no processo de construção coletiva do cuidado em saúde no País.

DIREITOS DOS USUÁRIOS

Os direitos do usuário estão descritos na Carta dos Direitos dos Usuários da Saúde, que se baseia nos princípios básicos da cidadania e caracteriza-se como uma importante ferramenta para que o cidadão conheça seus direitos e deveres no momento de procurar atendimento à saúde, passando sobremaneira para construção coletiva da saúde.

A participação da comunidade na saúde é um principio constitucional deve ser estimulada e garantida pelos gestores de saúde. 

Esta participação é um direito de cidadania, e aqui mais uma vez recorremos à Constituição Cidadã onde lemos em seu parágrafo único de seu Artigo 1º: “Todo o poder emana do povo, que o exerce por meio de representantes eleitos ou diretamente, nos termos desta Constituição”. (CONASEMS 2009)

ATRIBUIÇÕES DO PROFISSIONAL DA ESF

Segundo a Política Nacional de Atenção Básica - PNAB (BRASIL, 2012) em relação à infraestrutura e funcionamento da AB, as atribuições dos profissionais das equipes devem seguir as referidas disposições legais que regulamentam o exercício de cada uma das profissões, com as seguintes determinações:

ATRIBUIÇÕES COMUNS A TODOS OS PROFISSIONAIS 

( ESF/UBS)

I - Participar do processo de territorialização e mapeamento da área de atuação da equipe, identificando grupos, famílias e indivíduos expostos a riscos e vulnerabilidades; 

II - Manter atualizado o cadastramento das famílias e dos indivíduos no sistema de informação indicado pelo gestor municipal e utilizar, de forma sistemática, os dados para a análise da situação de saúde, considerando as características sociais, econômicas, culturais, demográficas e epidemiológicas do território, priorizando as situações a serem acompanhadas no planejamento local; 

III - Realizar o cuidado da saúde da população adscrita, prioritariamente no âmbito da unidade de saúde e, quando necessário, no domicílio e nos demais espaços comunitários (escolas, associações, entre outros); 

IV- Realizar ações de atenção à saúde conforme a necessidade de saúde da população local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da gestão local; 

V- Garantir a atenção à saúde buscando a integralidade por meio da realização de ações de promoção, proteção e recuperação da saúde e prevenção de agravos; e da garantia de atendimento da demanda espontânea, da realização das ações programáticas, coletivas e de vigilância à saúde; 

VI- Participar do acolhimento dos usuários, realizando a escuta qualificada das necessidades de saúde, procedendo à primeira avaliação (classificação de risco, avaliação de vulnerabilidade, coleta de informações e sinais clínicos) e identificação das necessidades de intervenções de cuidado, proporcionando atendimento humanizado, responsabilizando-se pela continuidade da atenção e viabilizando o estabelecimento do vínculo; 

VII - Realizar busca ativa e notificar doenças e agravos de notificação compulsó- ria e de outros agravos e situações de importância local;

 VIII - Responsabilizar-se pela população adscrita, mantendo a coordenação do cuidado, mesmo quando necessitar de atenção em outros pontos de atenção do sistema de saúde; 

 IX - Praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos sociais que visa propor intervenções que influenciem os processos de saúde-doença dos indivíduos, das famílias, das coletividades e da própria comunidade; 

X - Realizar reuniões de equipes a fim de discutir, em conjunto, o planejamento e avaliação das ações da equipe, a partir da utilização dos dados disponíveis; 

XI - Acompanhar e avaliar sistematicamente as ações implementadas, visando à readequação do processo de trabalho;

 XII - Garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas de informação na atenção básica; 

XIII - Realizar trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando áreas técnicas e profissionais de diferentes formações; 

XIV - Realizar ações de educação em saúde à população adstrita, conforme planejamento da equipe; 

XV - Participar das atividades de educação permanente; 

XVI - Promover a mobilização e a participação da comunidade, buscando efetivar o controle social; 

XVII - Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar ações intersetoriais 

XVIII - Realizar outras ações e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades locais.

ATRIBUIÇÕES DO ENFERMEIRO ( UBS/ESF) 

I. Realizar atenção à saúde aos indivíduos e famílias cadastradas nas equipes e, quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associações etc.), em todas as fases do desenvolvimento humano: infância, adolescência, idade adulta e terceira idade; 

II. Buscar promover espaços coletivos de troca para trabalhar campo / núcleo, vínculo, responsabilização e ampliação de clínica;

III – Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e, conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposições legais da profissão, solicitar exames complementares, prescrever medicações e encaminhar, quando necessário, usuários a outros serviços; 

IV – Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

V. Participando, desenvolvendo e executando atividades de vigilância à saúde (epidemiológica,ambiental e sanitária).

VI. Apropriando-se e reconhecendo o Território (áreas de risco, lideran- ças,equipamentos etc).

VII – Planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas pelos ACS em conjunto com os outros membros da equipe; 

VIII – Contribuir, participar e realizar atividades de educação permanente da equipe de enfermagem e outros membros da equipe (treinamento em serviço); 

XI – Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da UBS

ATRIBUIÇÕES DO MÉDICO ( ESF) 

II. Realizar assistência integral (promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos,diagnóstico, tratamento, reabilitação e manutenção da saúde) aos indivíduos e famílias em todas as fases do desenvolvimento humano: infância, adolescência, idade adulta e terceira idade; 

II - Realizar consultas clínicas e procedimentos na USF e, quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associações etc.); 

III - Realizar atividades de demanda espontânea e programada em clínica médica, pediatria, gineco-obstetrícia, cirurgias ambulatoriais, pequenas urgências clínicocirúrgicas e procedimentos para fins de diagnósticos; 

IV - Encaminhar, quando necessário, usuários a serviços de média e alta complexidade, respeitando fluxos de referência e contrarreferência locais, mantendo sua responsabilidade pelo acompanhamento do plano terapêutico do usuário, proposto pela referência; 

V - Indicar a necessidade de internação hospitalar ou domiciliar, mantendo a responsabilização pelo acompanhamento do usuário; 

VI - Contribuir e participar das atividades de Educação Permanente dos ACS, Auxiliares de Enfermagem, ACD e THD; e COMPETÊNCIAS PROFISSIONAIS NA ESF E O TRABALHO EM EQUIPE Especialização em Saúde da Família;

VII - Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da USF.

ATRIBUIÇÕES DO AUXILIAR E DO TÉCNICO DE ENFERMAGEM 

( ESF/UBS)

I – Participar das atividades de atenção, realizando procedimentos regulamentados no exercício de sua profissão na UBS e, quando indicados ou necessários, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associações etc.); 

II – Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea (Participa no acolhimento);

III. Realizar visitas domiciliares e convocação de vacinas atrasadas, exames alterados, consultas, dose supervisionada para TB e hanseníase;

IV. Realizar funções de apoio à equipe de saúde (recepção e procedimentos).

V. Participar no processo de cadastro e adscrição de clientela.

VI. Participar de discussão e elaboração de e projetos terapêuticos;

 VII. Atuar em ações de vigilância à saúde.

 VIII. Realizar ações de educação em saúde à população adstrita, conforme planejamento da equipe; 

IX. . Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da UBS 

 X. Contribuir, participar e realizar atividades de educação permanente.

ATRIBUIÇÕES DO AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE

 I. Trabalhar com adscrição de famílias em base geográfica definida, a microárea; 

II – Cadastrar todas as pessoas de sua microárea e manter os cadastros atualizados; 

III – Orientar as famílias quanto à utilização dos serviços de saúde disponíveis; 

IV – Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

V. Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as famílias e indivíduos sob sua responsabilidade. As visitas deverão ser programadas em conjunto com a equipe, considerando os critérios de risco e vulnerabilidade de modo que famílias com maior necessidade sejam visitadas mais vezes, mantendo como referência a média de uma visita/família/mês; 

VI. Desenvolver ações que busquem a integração entre a equipe de saúde e a população adscrita à UBS, considerando as características e as finalidades do trabalho de acompanhamento de indivíduos e grupos sociais ou coletividade; 

VII. Desenvolver atividades de promoção da saúde, de prevenção das doenças e agravos e de vigilância à saúde, por meio de visitas domiciliares e de ações educativas individuais e coletivas nos domicílios e na comunidade, mantendo a equipe informada, principalmente a respeito das situações de risco; 

VIII. Estar em contato permanente com as famílias, desenvolvendo ações educativas, visando à promoção da saúde, à prevenção das doenças e ao acompanhamento das pessoas com problemas de saúde, bem como ao acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa-Família ou de qualquer outro programa similar de transferência de renda e enfrentamento de vulnerabilidades implantado pelo governo federal, estadual e municipal, de acordo com o planejamento da equipe.

ATRIBUIÇÃO DO CIRURGIÃO-DENTISTA

I - Realizar diagnóstico com a finalidade de obter o perfil epidemiológico para o planejamento e a programação em saúde bucal;

 II - Realizar os procedimentos clínicos da Atenção Básica em saúde bucal, incluindo atendimento das urgências e pequenas cirurgias ambulatoriais;

 III - Realizar a atenção integral em saúde bucal (promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação e manutenção da saúde) individual e coletiva a todas as famílias, a indivíduos e a grupos específicos, de acordo com planejamento local, com resolubilidade; 

IV - Encaminhar e orientar usuários, quando necessário, a outros níveis de assistência, mantendo sua responsabilização pelo acompanhamento do usuário e o segmento do tratamento; 

V - Coordenar e participar de ações coletivas voltadas à promoção da saúde e à prevenção de doenças bucais; 

VI - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais membros da Equipe de Saúde da Família, buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar; 

VII - Contribuir e participar das atividades de educação permanente do THD, do ACD e do ESF; COMPETÊNCIAS PROFISSIONAIS NA ESF E O TRABALHO EM EQUIPE Especialização em Saúde da Família;

VIII - Realizar supervisão técnica do THD e do ACD;

IX - Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da USF.

ATRIBUIÇÃO AUXILIAR DE SAÚDE BUCAL (ASB)

 I - Realizar ações de promoção e prevenção em saúde bucal para as famílias, grupos e indivíduos, mediante planejamento local e protocolos de atenção à saúde;

 II - Proceder à desinfecção e à esterilização de materiais e instrumentos utilizados; 

III - Preparar e organizar instrumental e materiais necessários; 

IV - Instrumentalizar e auxiliar o cirurgião-dentista e/ou o THD nos procedimentos clínicos; 

V - Cuidar da manutenção e conservação dos equipamentos odontológicos; 

VI - Organizar a agenda clínica; 

VII - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais membros da Equipe de Saúde da Família, buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar; 

VIII - Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da USF.

ATRIBUIÇÕES DO ADMINISTRADOR DE UNIDADE DE SAÚDE

 ( ESF/UBS)

I. Reportar-se ao Diretor de Atenção Básica da UBS ;

II. Administrar a UBS conforme as diretrizes do SUS (eqüidade, integralidade, igualdade, hierarquização) do ESFe da Secretária Municipal de saúde;

III. Administrar a UBS em estreita relação com a Diretor de Atenção Básica da UBS;

IV. Administrar a UBS em estreita relação com a Secretaria Municipal de Saúde ;

V. Articular a UBS com os outros níveis da Secretária Municipalde saude  (subsecretárias, diretorias e chefias)

VI. Identificar, manejar e resolver os conflitos e problemas pertinentes ao serviço;

VII. Manter a  Diretor de Atenção Básica informada sobre os problemas e encaminhamentos;

VIII. Facilitar a integração das equipes de PSF e demais profissionais de saúde da UBS com a comunidade;

XI. Estimular as equipes  a trabalharem conforme diretrizes do PSF (territorialização, cadastramento, diagnóstico de saúde, enfoque familiar, integralidade da assistência, trabalho em equipe, intersetorialidade, controle social, planejamento e avaliação e educação permanente);

X. Discutir os problemas e necessidades da UBS com a Diretor de Atenção Básica; 

XI. Cumprir com atribuições e determinações propostas  pactuadas pela equipe de coordenação;

XII. Repassar as informações de interesse do serviço para os profissionais de saúde da UBS;

XIII. Discutir  as atividades com a equipe de ESF e com os demais profissionais de saúde da UBS;

IXV. Assegurar que as metas pactuadas pela Secretária de Saude  sejam alcançadas;

XV. Cooperar na elaboração de relatórios técnicos  mensal e anual do XVI. ESF,descrevendo as principais atividades

realizadas, identificando obstáculos e prover recomendações;

XVII. Atuar para garantir e melhorar a qualidade das informações de saúde; 

XVIII. Incentivar as equipes de saúde da UBS a desenvolver ações de promoção à saúde e de cidadania;

XIX. Representar a UBS em reuniões administrativas e técnicas  secretária Municipal de saude, quando solicitado;

XX. Respeitar o saber popular

XXI. Estimule a participação das equipes de PSF nas reuniões mensais com a comunidade e chefia ;

ATRIBUIÇÕES DOS ADMINISTRATIVOS (ESF/UBS)

I. Assessorar o administrador  a realizar atividades administrativas garantindo o cumprimento dos objetivos e regulamentos internos .

II. Ter seus horários conforme o funcionamento da unidade e respectivos setores.

III. Identificar as necessidades de formação na área administrativa.

IV. Registrar, analisar, arquivar, conferir e enviar as correspondências, circulares, normativas, circulares informativas,e orientações técnicas produzidas pela unidade, procedendo  o seu encaminhamento.

V. Manter atualizado o registro de ausências programadas de profissionais da unidade.

VI. Participar das reuniões administrativas da unidade.

ATRIBUIÇÃO  DO MÉDICO CLÍNICO GERAL (UBS)

I. Realizar procedimentos para diagnóstico e terapêutica (ambulatório de consultas/ clínica e ou cirúrgica) e seguimento dos pacientes dentro da área de atuação da especialidade definida pelo CRM;

II. Realizar procedimentos pertinentes na área, diagnóstico e terapêutico;

III. Participar dos Programas de Saúde Preventivos e Curativos desenvolvidos pela Secretaria de Saúde do Município;

IV. Disponibilidade de rodízio (local de trabalho) entre as Unidades Básicas de Saúde de acordo com as necessidades da Secretaria de Saúde;

V. Cumprir das normas técnicas, funcionais e administrativa estabelecidas. 

ATRIBUIÇÃO  DO MÉDICO GINECOLOGISTA

I. Realizar procedimentos para diagnóstico e terapêutica (ambulatório de consultas/ clínica e ou cirúrgica) e seguimento dos pacientes dentro da área de atuação da especialidade definida pelo CRM;

II. Atuar nas Unidades Básicas de Saúde acompanha e participa dos

Programas de Saúde existentes no município com relação a saúde da mulher, atende as gestantes efetuando o acompanhamento do pré natal e disponibilidade de rodízio (local de trabalho) entre as Unidades Básicas de Saúde de acordo com as necessidades da Secretaria de Saúde;

III. Cumprir as normas técnicas, funcionais e administrativas  estabelecidas pela Secretaria de Saúde e Unidade Hospitalar;

IV. Desempenhar outras atividades correlatas e afins.

ATRIBUIÇÃO DO MÉDICO PEDIATRA

I. Realizar procedimentos para diagnóstico e terapêutica (ambulatório de consultas/ clínica e ou cirúrgica) e seguimento dos pacientes dentro da área de atuação da especialidade definida pelo CRM;

II. Atuar nas Unidades Básicas de Saúde, acompanhar e participar dos Programas de Saúde desenvolvidos pelo município e disponibilidade de rodízio (local de trabalho) entre as Unidades Básicas de Saúde, de acordo com as necessidades da Secretaria de Saúde;

III. Cumprir  as normas técnicas, funcionais e administrativas estabelecidas pela Secretaria de Saúde e Unidade Hospitalar.

· Desempenhar outras atividades correlatas e afins.

ATRIBUIÇÃO DO NUTRICIONISTA ( GESTÃO)

I. Participar de equipes multidisciplinares destinadas a planejar, 

implementar; controlar e executar políticas, programas, cursos, pesquisas ou eventos;

II. Elaborar e revisar legislação e códigos próprios desta área;
Contribuir no planejamento, execução e análise de inquéritos e estudos epidemiológicos;
III. Promover e participar de estudos e pesquisas relacionados à sua área de atuação;

IV. Realizar vigilância alimentar e nutricional

V. Participar do planejamento e execução de treinamentos e reciclagens em recursos humanos em saúde;

VI. Integrar os órgãos colegiados de controle social;

VII. Participar de câmaras técnicas de padronização de procedimentos em saúde coletiva;

VIII. Desenvolver as atividades estabelecidas para a Área de Nutrição Clínica. 

ATRIBUIÇÃO DO NUTRICIONISTA ( UBS)

II. Avaliar o estado nutricional do cliente, a partir do diagnóstico clínico, exames laboratoriais, anamnese alimentar e exames antropométricos;
II. Estabelecer a dieta do cliente, fazendo as adequações necessárias;
Solicitar exames complementares para acompanhamento da evolução nutricional do cliente, quando necessário;

III. Prescrever complementos nutricionais, quando necessário;
Registrar em prontuário do cliente a prescrição dietoterápica, a evolução nutricional, as intercorrências e alta em nutrição;


IV. Promover orientação e educação alimentar e nutricional para clientes e familiares;

V. Elaborar e/ou controlar programas e projetos específicos de assistência alimentar a grupos vulneráveis da população;

VI. Integrar a equipe multidisciplinar, com participação plena na atenção prestada ao cliente;

VII. Participar do planejamento e execução de treinamento, orientação, supervisão e avaliação de pessoal técnico e auxiliar;

VIII. Colaborar com as autoridades de fiscalização profissional e/ou sanitária;

IX. Desenvolver estudos e pesquisas relacionadas à sua área de atuação;

X. Colaborar na formação de profissionais na área da saúde, orientando estágios e participando de programas de treinamento;

XI. Efetuar controle periódico dos trabalhos executados.
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ANEXO 1 

LISTAGEM DE ESTABELECIMENTOS DE SAÚDE PRÓPRIOS E CONVENIADOS

QUEIMADOS 2016

	CNES
	Estabelecimento
	Endereço
	Telefone
	e-mail
	Responsável

	2297086
	Casa do Idoso
	Rua Onze, s/n – Ala B – Vila Pacaembu
	2665-4592
	pessoa.betania@ig.com.br

	Celina

	2297116
	Centro Médico da Pedreira
	Rua Onze, s/n Ala A – Vila Pacaembu
	2779-9177

Olívio

986282120

Andréa

986085341
	andrea_feitosa@oi.com.br

oliviomagano@gmail.com
	Andréa ou Olívio

	7403852
	Centro Municipal de Controle da Tuberculose
	Av. Camilo Cristofano, 100 – Vila Camarim
	2665-7713
	mjbalves@bol.com.br
pct.queimados@yahoo.com.br
	Maria José

	6794602
	CETHID - Centro de Especialização no Tratamento de Hipertensão e Diabetes
	Rua Onze s/n – Vila Pacaembu
	2665-6952
	mariadeoteria@yahoo.com.br
jaime.junior93@gmail.com
thelloaraujo@hotmail.com.br
coordenadmincethide@humanizada.com.br
faturamento@humanizada.com.br

romulomauricio31@gmail.com
	Déo

	7735421
	Clinica da Família Dr Robson Romero de Oliveira
	Estrada Padre José de Anchieta, 315 São Francisco
	99317-7246

3698-4642
	macieirafisio@ig.com.br
esf.queimados@yahoo.com.br
dayaneresende26@gmail.com

dabqueimados@gmail.com

morais.amanda2015@gmail.com
	Sônia

	7959869
	Clinica da Família Irlan Souza Macedo
	Rua Deodoro de Almeida, s/n Santiago
	2665-7080

988513799

Carla
	macieirafisio@ig.com.br
esf.queimados@yahoo.com.br
dayaneresende26@gmail.com

dabqueimados@gmail.com

morais.amanda2015@gmail.com
	Carla / Amanda

	7959877
	Clinica da Família Maria  Agrael de Oliveira
	Rua Maria Narcisa Pereira S/n Luiz de Camões
	3698-2642

988513799

Carla
	macieirafisio@ig.com.br
esf.queimados@yahoo.com.br
dayaneresende26@gmail.com

dabqueimados@gmail.com

morais.amanda2015@gmail.com


	Carla / Amanda

	1135421
	Clinica da Família Miguel Luiz de Carvalho
	Estrada das Piabas, S/n Eldorado
	988513799

Carla
	macieirafisio@ig.com.br
esf.queimados@yahoo.com.br
dayaneresende26@gmail.com

dabqueimados@gmail.com

morais.amanda2015@gmail.com


	Carla / Amanda

	7959702
	Clinica da Família Pastor Julio Alves de Sena
	Rua Camilo Cristofano S/n F anchem
	98528-1976

Glauciele

988513799

Carla
	macieirafisio@ig.com.br
esf.queimados@yahoo.com.br
dayaneresende26@gmail.com

dabqueimados@gmail.com

morais.amanda2015@gmail.com


	Carla / Amanda



	4046153
	Clinica da Família Miguel Luiz de Carvalho
	Estrada das Piabas, s/n - Eldorado
	988513799

Carla
	macieirafisio@ig.com.br
esf.queimados@yahoo.com.br
dayaneresende26@gmail.com

dabqueimados@gmail.com

morais.amanda2015@gmail.com


	Carla / Amanda

	6423329
	Departamento de Vigilância em Saúde Queimados

Setor da Atenção Básica
	Av. Irmãos Guinle, 673 - Centro
	99317-7246

2660-2118
	morais.amanda2015@gmail.com


	Amanda

	7716370
	Departamento de Vigilância Sanitária de Queimados
	Travessa Marques, 131 – Centro
	2665-4303

98805-1965
	flavioccv@yahoo

	Flávio



	6220150
	ESF Belmonte 1
	Rua Dona Lucinda, s/n – Belmont.
	2665-8491

988513799
	macieirafisio@ig.com.br
esf.queimados@yahoo.com.br
dayaneresende26@gmail.com

dabqueimados@gmail.com

morais.amanda2015@gmail.com


	

	37082276
	ESF Inconfidência
	Rua Jorge Hilário dos Santos, 28 - Inconfidência.
	2779-7204

988513799

Carla
	macieirafisio@ig.com.br
esf.queimados@yahoo.com.br
dayaneresende26@gmail.com

dabqueimados@gmail.com

morais.amanda2015@gmail.com
	Carla / Amanda

	5324181
	ESF Jardim da Fonte
	Rua Tomas Pereira s/n – Jardim da Fonte
	3698-1606

988513799
	macieirafisio@ig.com.br
esf.queimados@yahoo.com.br
dayaneresende26@gmail.com

dabqueimados@gmail.com

morais.amanda2015@gmail.com
	Carla / Amanda

	6869351
	ESF Jardim Queimados
	Rua dona Lucília, s/n - Belmonte.
	2665-8491

988513799
	macieirafisio@ig.com.br
esf.queimados@yahoo.com.br
dayaneresende26@gmail.com

dabqueimados@gmail.com

morais.amanda2015@gmail.com


	Carla / Amanda

	3708292
	ESF Santa Rosa
	Rua Lajeado, 35 – Santa Rosa.
	2663-3755

3698-8630

988513799
	macieirafisio@ig.com.br
esf.queimados@yahoo.com.br
dayaneresende26@gmail.com

dabqueimados@gmail.com

morais.amanda2015@gmail.com
	Carla / Amanda

	4046161
	ESF Santo Expedito
	Rua Olegário Dias, s/n - Coqueiros.
	3699-3073

988513799
	macieirafisio@ig.com.br
esf.queimados@yahoo.com.br
dayaneresende26@gmail.com

dabqueimados@gmail.com

morais.amanda2015@gmail.com
	Carla / Amanda

	3708209
	ESF Valdariosa
	Rua Dagmar Cardoso Barbosa, 215- São Silvestre
	3698-5056

988513799
	macieirafisio@ig.com.br
esf.queimados@yahoo.com.br
dayaneresende26@gmail.com

dabqueimados@gmail.com

morais.amanda2015@gmail.com
	Carla / Amanda

	6220169
	ESF Vila Americana
	Av. Antônio Kuziario, 1689 – Vila Americana
	3699-3303

988513799
	macieirafisio@ig.com.br
esf.queimados@yahoo.com.br
dayaneresende26@gmail.com

dabqueimados@gmail.com

morais.amanda2015@gmail.com
	Carla / Amanda

	4046145
	ESF Vila Central
	Rua Estocolmo, s/n – Vila Central
	3691-2734

988513799
	macieirafisio@ig.com.br
esf.queimados@yahoo.com.br
dayaneresende26@gmail.com

dabqueimados@gmail.com

morais.amanda2015@gmail.com
	Carla / Amanda

	6647529
	Núcleo de Atenção ao Estudante
	Travessa Machado, 85 - Centro
	Aline

991472710

Gabi

998592670

Simone

26651510


	nae.queimados@bol.com.br

nae.queimados@yahoo.com.br
simoneklidia@yahoo.com

aline_uff.06@hotmail.com
raquel_nae@yahoo.com.br
gbastos77@yahoo.com.br
	Aline / Gabi / Simone

	6970680
	 Serviço de Atendimento Móvel em Urgência 01 SAMU 192
	Rua Onze, s/n – Vila Pacaembu.
	96915-7693
	elionailourenço@gmail.com


	Elionai

	6975127
	 Serviço de Atendimento Móvel em Urgência 02 SAMU 192
	Rua Onze, s/n – Vila Pacaembu.
	96915-7694
	elionailourenço@gmail.com


	Elionai

	2297035
	Unidade Básica de Saúde Belmira Vargas - Roncador
	Rua Batalha, 31 – Roncador.


	3699-2228 ou

3699-2288

99355-2150
	palomadarocha@queimados.rj.gov.br
zeuazevedo.semus@gmail.com


	Walter Freire Ribeiro /

Elizeu



	4046188
	Unidade Básica de Saúde Fazendinha
	Rua da Conquista s/n – Distrito Industrial
	2670-8783

2663-1424

95508-4093

7843-5736
	patricia.fazendinha@gmail.com

zeuazevedo.semus@gmail.com
	Patricia Lima da S Carvalho / Elizeu

	2297019
	Unidade Básica de Saúde Julio Barros - Paraíso
	Rua da Caixa D'água, s/n - Paraíso
	3778-8430

2665-4303
	Lilia.delima@hotmail.com
zeuazevedo.semus@gmail.com
	Lília Aparecida de Lima /

Elizeu
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                                                              ESTADO DO RIO DE JANEIRO
                                                              PREFEITURA MUNICIPAL DE QUEIMADOS
                                                              SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
                                                              DIRETORIA DO DEPARTAMENTO DE GESTÃO DE PESSOAL

ATUALIZAÇÃO ENFERMEIRO 

ÁREAS TÉCNICAS 

Dia 17 de agosto de 2016 

Manhã 

	AREA TÉCNICA
	HORARIO

	Hanseniase 
	9 às 10 hs 

	Saúde do Homem
	10 às 11hs 

	Tabagismo/ Saúde Bucal 
	11 às 12 hs 


Tarde

	AREA TÉCNICA
	HORARIO

	Vigilância ( Ambiental/Sanitária) 
	13 às 14hs

	Saúde do Idoso
	14 às 15 hs

	Tuberculose 
	15 às 16hs

	DST/AIDS 
	16 às 17hs
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ESTADO DO RIO DE JANEIRO

                     PREFEITURA MUNICIPAL DE QUEIMADOS

           SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

                                                   DIRETORIA DO DEPARTAMENTO DE GESTÃO DE PESSOAL

ATUALIZAÇÃO ENFERMEIRO 

ÁREAS TÉCNICAS 

Dia 24 de agosto de 2016 

Manhã
	AREA TÉCNICA
	HORARIO

	Violência 
	09 às 10 hs 

	Imunização 
	10 às 11 hs

	Nutrição 
	11 às 12 hs


Tarde

	AREA TÉCNICA
	HORARIO

	Saúde da Criança e do Adolescente/Saúde da Mulher
	13 às 14 hs 

	Saúde do Trabalhador 
	14 às 15 hs 

	Hiperdia 
	15 às 16 hs 

	Saúde Mental
	16 às 17 hs 


Atos do Secretário Municipal de Fazenda e Planejamento                                                                                                                                          
RESOLUÇÃO Nº 07/SEMFAPLAN/2016, DE 19 DE OUTUBRO DE 2016
Designa a servidora pública responsável pelo Patrimônio da SEMFAPLAN e dá outras providências. 

O Secretário Municipal de Fazenda e Planejamento, no uso de suas atribuições legais,

RESOLVE:

Artigo 1º - Designar a servidora pública Lara Magalhães Xavier, Matrícula nº 12.115-01, da Secretaria Municipal de Fazenda e Planejamento a responder pelo controle do Patrimônio Municipal, no âmbito desta Secretaria - SEMFAPLAN.
Artigo 2º - Esta Resolução tem seu prazo de ação a contar de 19 de outubro de 2016.

FABIO CRISTIANO DA SILVA

Secretário Municipal de Fazenda e Planejamento
Atos da Secretária Municipal de Administração                                                                                                                                         
Licenças e afastamentos

A Secretária Municipal de Administração, no gozo de suas atribuições legais,

RESOLVE:

Conceder licença inicial para tratamento de saúde aos servidores em conformidade com o art. 75 l, da Lei 1060 de 22 de dezembro de 2011 e com base no resultado da Perícia Médica:

PORTARIA Nº1441/SEMAD/2016. ROSANE WANDERLEY GARCIA DA SILVA, ACD, SEMUS, mat. 3170/41, 15 (quinze) dias a contar de 05/12/16 a 19/12/16. Após este período o servidor deverá retornarão trabalho.  Processo: 9461/2016/05

PORTARIA Nº1442 /SEMAD/2016. ADRIANA MALTA DA SILVA JAMAR, PII, SEMED, mat. 11691/01, 30 (trinta) dias a contar de 16/10/16 a 14/11/16. Após este período o servidor deverá retornara novo exame pericial.  Processo: 7684/2016/05.

PORTARIA Nº1443/SEMAD/2016. ADRIANA MALTA DA SILVA JAMAR, PII, SEMED, mat. 11691/01, 30 (trinta) dias a contar de 15/11/16 a 14/12/16. Após este período o servidor deverá retornara novo exame pericial.  Processo: 7684/2016/05.

PORTARIA Nº1444/SEMAD/2016. ADRIANA MALTA DA SILVA JAMAR, PII, SEMED, mat. 11691/01. A contar de 16/12/16 não existe incapacidade laborativa. Após este período o servidor deverá retornar ao trabalho.  Processo: 7684/2016/05.

PORTARIA Nº1445/SEMAD/2016. ALESSANDRA MENDES DE OLIVEIRA, ASG, SEMED, mat. 4084/31, 15 (quinze) dias a contar de 24/05/16 a 07/06/16. Após este período o servidor deverá retornara novo exame pericial.  Processo: 4313/2016/05.

PORTARIA Nº1446/SEMAD/2016. ALESSANDRA MENDES DE OLIVEIRA, ASG, SEMED, mat. 4084/31, 60 (sessenta) dias a contar de 08/06/16a 06/08/16. Após este período o servidor deverá retornara novo exame pericial.  Processo: 4313/2016/05.

PORTARIA Nº1447/SEMAD/2016. ALESSANDRA MENDES DE OLIVEIRA, ASG, SEMED, mat. 4084/31, 60 (sessenta) dias a contar de 07/08/16 a 05/10/16. Após este período o servidor deverá retornara novo exame pericial.  Processo: 4313/2016/05.

PORTARIA Nº1448/SEMAD/2016. ALESSANDRA MENDES DE OLIVEIRA, ASG, SEMED, mat. 4084/31, 30 (trinta) dias a contar de 06/10/16 a 04/11/16. Após este período o servidor deverá retornara novo exame pericial.  Processo: 4313/2016/05.

PORTARIA Nº1449/SEMAD/2016. ALESSANDRA MENDES DE OLIVEIRA, ASG, SEMED, mat. 4084/31, 30 (trinta) dias a contar de 05/11/16 a 04/12/16. Após este período o servidor deverá retornara novo exame pericial.  Processo: 4313/2016/05.

PORTARIA Nº1450/SEMAD/2016. ALESSANDRA MENDES DE OLIVEIRA, ASG, SEMED, mat. 4084/31, 30 (trinta) dias a contar de 05/12/16 a 03/01/17. Após este período o servidor deverá retornarão trabalho.  Processo: 4313/2016/05.

PORTARIA Nº1451/SEMAD/2016. JAIME CORDEIRO NOGUEIRA, ASG, SEMAD, mat. 4179/31, 75 (setenta e cinco) dias a contar de 05/10/16 a 18/12/16. Após este período o servidor deverá retornara novo exame pericial.  Processo: 7847/2016/03.

PORTARIA Nº1452/SEMAD/2016. JAIME CORDEIRO NOGUEIRA, ASG, SEMAD, mat. 4179/31, A contar de 19/12/16 não existe incapacidade laborativa. Após este período o servidor deverá retornar ao trabalho.  Processo: 7847/2016/03.

PORTARIA Nº1453 /SEMAD/2016. MÁRCIA COLAÇO GONÇALVES, PII, SEMED, mat. 4598/11, 30 (trinta) dias a contar de 19/11/16 a 18/12/16. Após este período o servidor deverá retornara novo exame pericial.  Processo: 8999/2016/05.

PORTARIA Nº1454/SEMAD/2016. MÁRCIA COLAÇO GONÇALVES, PII, SEMED, mat. 4598/11, A contar de 19/12/16 não existe incapacidade laborativa. Após este período o servidor deverá retornar ao trabalho.  Processo: 8999/2016/05

PORTARIA Nº1455/SEMAD/2016. ARON LASSETER ASSIS DE ARAÚJO, Agente Administrativo, mat. 12527/01, 08 (oito) dias a contar de 09/12/16 a 16/12/16. Após este período o servidor deverá retornarão trabalho.  Processo: 9706/2016/09

PORTARIA Nº1456/SEMAD/2016. REGINA VIDAL MARCELINO, Auxiliar de Enfermagem, SEMUS, mat. 4273/01, 30 (trinta) dias a contar de 20/11/14 a 19/12/14. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 10597/2014/06.

PORTARIA Nº1457/SEMAD/2016. REGINA VIDAL MARCELINO, Auxiliar de Enfermagem, SEMUS, mat. 4273/01, 30 (trinta) dias a contar de 20/12/14 a 18/01/15. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 10597/2014/06.

PORTARIA Nº1458/SEMAD/2016. REGINA VIDAL MARCELINO, Auxiliar de Enfermagem, SEMUS, mat. 4273/01, 90 (noventa) dias a contar de 19/01/15 a 18/04/15. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 10597/2014/06.

PORTARIA Nº1459/SEMAD/2016. REGINA VIDAL MARCELINO, Auxiliar de Enfermagem, SEMUS, mat. 4273/01, 90 (noventa) dias a contar de 19/04/15 a 17/07/15. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 10597/2014/06.

PORTARIA Nº1460/SEMAD/2016. REGINA VIDAL MARCELINO, Auxiliar de Enfermagem, SEMUS, mat. 4273/01, 90 (noventa) dias a contar de 18/07/15 a 15/10/15. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 10597/2014/06.

PORTARIA Nº1461/SEMAD/2016. REGINA VIDAL MARCELINO, Auxiliar de Enfermagem, SEMUS, mat. 4273/01, 90 (noventa) dias a contar de 16/10/15 a 13/01/16. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 10597/2014/06.

PORTARIA Nº1462/SEMAD/2016. REGINA VIDAL MARCELINO, Auxiliar de Enfermagem, SEMUS, mat. 4273/01, 60 (sessenta) dias a contar de 14/01/16 a 13/03/16. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 10597/2014/06.

PORTARIA Nº1463/SEMAD/2016. REGINA VIDAL MARCELINO, Auxiliar de Enfermagem, SEMUS, mat. 4273/01, 60 (sessenta) dias a contar de 14/03/16 a 12/05/16. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 10597/2014/06.

PORTARIA Nº1464/SEMAD/2016. REGINA VIDAL MARCELINO, Auxiliar de Enfermagem, SEMUS, mat. 4273/01, 60 (sessenta) dias a contar de 14/03/16 a 12/05/16. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 10597/2014/06.

PORTARIA Nº1465/SEMAD/2016. REGINA VIDAL MARCELINO, Auxiliar de Enfermagem, SEMUS, mat. 4273/01, 60 (sessenta) dias a contar de 13/05/16 a 11/07/16. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 10597/2014/06.

PORTARIA Nº1466/SEMAD/2016. REGINA VIDAL MARCELINO, Auxiliar de Enfermagem, SEMUS, mat. 4273/01, 30 (trinta) dias a contar de 12/07/16 a 10/08/16. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 10597/2014/06.

PORTARIA Nº1467/SEMAD/2016. REGINA VIDAL MARCELINO, Auxiliar de Enfermagem, SEMUS, mat. 4273/01, 60 (sessenta) dias a contar de 11/08/16 a 09/10/16. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 10597/2014/06.

PORTARIA Nº1468/SEMAD/2016. REGINA VIDAL MARCELINO, Auxiliar de Enfermagem, SEMUS, mat. 4273/01, 60 (sessenta) dias a contar de 10/10/16 a 08/12/16. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 10597/2014/06.

PORTARIA Nº1469/SEMAD/2016. REGINA VIDAL MARCELINO, Auxiliar de Enfermagem, SEMUS, mat. 4273/01, 60 (sessenta) dias a contar de 09/12/16 a 06/02/17. Após este período o servidor deverá ser APOSENTADO (A).  Processo: 10597/2014/06.

PORTARIA Nº1470 /SEMAD/2016. MARIA LETICIA DIAZ SOUZA DE OLIVEIRA, PII, SEMED, mat. 10881/01, 60 (sessenta) dias a contar de 23/11/16 a 21/01/17. Após este período o servidor deverá retornarão trabalho.  Processo: 9734/2016/05

PORTARIA Nº1471/SEMAD/2016. JÉSSICA TAMARA ANDRADE DE PAULA, PII, SEMED, mat. 11460/01, 14 (catorze) dias a contar de 05/12/16 a 18/12/16. Após este período o servidor deverá retornarão trabalho.  
PORTARIA Nº1472/SEMAD/2016. RENATA CARDOSO DE ARAUJO, Secretaria Escolar, SEMED, mat. 11348/01, 18 (dezoito) dias a contar de 12/12/16 a 29/12/16. Após este período o servidor deverá retornarão trabalho.  Processo: 9836/2016/05

PORTARIA Nº1473/SEMAD/2016. MÔNICA REGINA NASCIMENTO ALVES, PII, SEMED, mat. 12368/01, 30 (trinta) dias a contar de 07/10/16 a 05/11/16. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 7617/2016/05

PORTARIA Nº1474 /SEMAD/2016. MÔNICA REGINA NASCIMENTO ALVES, PII, SEMED, mat. 12368/01, 30 (trinta) dias a contar de 06/11/16 a 05/12/16. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 7617/2016/05

PORTARIA Nº1475/SEMAD/2016. MÔNICA REGINA NASCIMENTO ALVES, PII, SEMED, mat. 12368/01, 30 (trinta) dias a contar de 06/12/16 a 04/01/17. Após este período o servidor deverá retornar ao trabalho.  Processo: 7617/2016/05

PORTARIA Nº1476/SEMAD/2016. IVETE DA SILVA PAULINO, PII, SEMED, mat. 7623/61, 30 (trinta) dias a contar de 11/11/16 a 10/12/16. Após este período o servidor deverá retornar a novo exame pericial.  Processo: 8912/2016/05

PORTARIA Nº1477/SEMAD/2016. IVETE DA SILVA PAULINO, PII, SEMED, mat. 7623/61, A contar de 11/12/16 não existe incapacidade laborativa. Após este período o servidor deverá retornar ao trabalho.Processo: 8912/2016/05

PORTARIA Nº1478/SEMAD/2016. ADRIANA GONDIM ARÊDE DE CAMPOS,Farmacêutica, SEMUS, mat. 12529/01, 30 (trinta) dias a contar de 14/12/16 a 12/01/17. Após este período o servidor deverá retornar ao trabalho.Processo: 9924/2016/06

PORTARIA Nº1479/SEMAD/2016. MARIA DE LOURDES VIEIRA XAVIER DA SILVA,ASG, PGM, mat. 4446/61, 15 (quinze) dias a contar de 13/12/16 a 27/12/16. Após este período o servidor deverá retornar ao trabalho.Processo: 9963/2016/08

PORTARIA Nº 1480/SEMAD/2016. SANCLER VIEIRA LIMA, ASG, SEMED, mat. 3091/01, 30 (trinta) dias a contar de 19/11/16 a 18/12/16. Após este período o servidor deverá retornarão trabalho e ser READAPTADO de suas funções.  
READAPTAÇÃO

Prorrogar readaptação ao servidor em conformidade com o art. 23, Lei 1060 de 22 de dezembro de 2011 e com base no resultado da Perícia Médica:

PORTARIA Nº1481 /SEMAD/2016.  SANCLER VIEIRA LIMA, ASG, SEMED, mat. 3091/01. Com base na Inspeção Médica Pericial, a servidora deverá permanecer limitado de suas funções, estando sujeito as seguintes limitações:

- Não deverá realizar atividades que carregue peso e nem subir escadas longas ( mais de um andar)
06 (seis) meses a contar de 19/12/2016, a limitação do servidor será mantida até 18/06/2017. Antes do término, a servidora deverá dirigir-se a Divisão de Perícia Médica para agendamento de reavaliação por Junta Médica. Processo: 8958/2016/05

Licenças e afastamentos

Conceder licença maternidade as servidoras em conformidade com o art. 75 IX, Lei 1060 de 22 de dezembro de 2011 e com base no resultado da perícia médica:

PORTARIA N° 1482/SEMAD/2016. REJANE SILVA DOS SANTOS, PII, SEMED, matrícula 11712/01, 120 (cento e vinte) dias a contar de 21/12/16 a 19/04/17. Após este período a servidora poderá requerer Licença Aleitamento. Processo: 9920/2016/05

PORTARIA N° 1483/SEMAD/2016. RAFAELA FREIRE LIMA PII, SEMED, matrícula 11720/01, 120 (cento e vinte) dias a contar de 16/12/16 a 14/04/17. Após este período a servidora poderá requerer Licença Aleitamento. Processo: 9889/2016/05

PORTARIA N° 1484/SEMAD/2016. FABIANE CRISTINA DE OLIVEITA COTA,PII, SEMED, matrícula 10848/01, 120 (cento e vinte) dias a contar de 06/12/16 .A 04/04/17. Após este período a servidora poderá requerer Licença Aleitamento. Processo: 9450/2016/05

PORTARIA N° 1485/SEMAD/2016. GABRIELA SILVEIRA MACHADO, PII, SEMED, matrícula 11973/01, 120 (cento e vinte) dias a contar de 30/12/16 a 28/04/17. Após este período a servidora poderá requerer Licença Aleitamento. Processo: 9950/2016/05

Conceder licença inicial por motivo de doença em pessoa da família as servidoras em conformidade com o art. 75 II, Lei 1060 de 22 de dezembro de 2011 e com base no resultado da perícia médica:

PORTARIA N.°1486/SEMAD/2016. MARISA MAHEDA, MÉDICA, SEMUS, mat. 3274/31, Grau de parentesco: Mãe, 30 (trinta) dias a contar de 20/12/16 a 18/01/17. Após este período deverá retornar ao trabalho. Processo: 9845/2016/06.

PORTARIA N.°1487/SEMAD/2016. CHRISTIANE MENDES DE OLIVEIRA, PII, SEMED, mat. 4758/91, Grau de parentesco: Filha, 30 (trinta) dias a contar de 17/11/16 a 16/12/16. Após este período deverá retornar a novo exame pericial. Processo: 8402/2016/06.

PORTARIA N.°1488/SEMAD/2016. CHRISTIANE MENDES DE OLIVEIRA, PII, SEMED, mat. 4758/91, Grau de parentesco: Filha, 30 (trinta) dias a contar de 17/12/16 a 15/01/16. Após este período deverá retornar ao trabalho. Processo: 8402/2016/06.

Adm. ANDREIA REGILAYNE RESENDE GONÇALVES 

Secretária Municipal de Administração
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