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Introducao

A Federagéo das Unimed do Paranéa foi fundada em 18 de agosto de
1979 e constituida com o proposito de proporcionar equilibrio as cooperativas
do Sistema Unimed do estado, denominadas de singulares.

A principal acdo da Federacdo tem sido promover a integracdo das
singulares e prestar auxilio na organizacdo de aspectos financeiros,
assistenciais e administrativos. A Unimed Parani também atua de forma a
facilitar a utilizacdo dos servicos e buscar constantemente aperfeicoamento
profissional, inovacdes tecnoldgicas e novos projetos para atender expectativas
de seus clientes internos e externos.

Por ter em seus principios uma constante busca por melhorias e atenta
as novidades, a Unimed Parana iniciou um amplo estudo do cenario da saude
suplementar para identificar as principais formas de assisténcias utilizadas. A
Federacdo pesquisou e analisou as experiéncias relacionadas a atencao
primaria a saude (APS) para desenvolver o que Internacionalmente tem sido
representada como uma forma de reorganizacao da atencao a saude.

Dentro deste contexto, propdem-se uma forma de reorientacdo do
modelo assistencial, a partir de um sistema universal e integrado de atencédo a
saude, capaz de atender com mais assertividade as expectativas dos seus
clientes ou beneficiarios, e atingir melhores indicadores de gerenciamento de

saude para as cooperativas Unimed.

Justificativa

Ao longo das ultimas décadas, alguns fatores contribuiram para a
fragilidade do atual modelo de assisténcia: o crescimento do numero de
clientes, a ampliacdo do acesso aos servicos e a elevacdo dos custos
decorrentes de uma medicina hospitalar cada vez mais especializada e com
tecnologia abusivamente utilizada, resultou em um expressivo aumento dos
gastos com a assisténcia a saude.

Na saude suplementar, o sistema de saude € ainda fortemente centrado
em médicos e hospitais. As dificuldades e limitagbes do sistema de saude no

seu formato atual tém levado, também aqui no Brasil, nas ultimas décadas, a



um debate permanente entre pesquisadores, gestores, trabalhadores e
usuarios sobre a melhor forma de organizar o nosso sistema de saude (FARIA,
2010, p. 24-31).

Ainda segundo Faria (2010) algumas observagbes decorrentes da
relacdo custo assistencial e indicadores de saude permitiram observar que:

» A ampliacdo dos gastos ndo acompanha a melhoria dos indicadores
de saude em cada pais

* Ha que se rediscutir se o modelo hospitalocéntrico proporciona as
condicbes necessarias a recuperacdo da qualidade de vida e acdes que
garantam sustentabilidade desta recuperacao ao longo do tempo

» Ha uso abusivo de antibiéticos e psicofarmacos

» H4 excesso de exames complementares, alguns de natureza invasiva,
passiveis de causar complicacdes e, até mesmo, a morte

« E pequena a importancia do sistema de saude centrado no hospital e
na pratica médica convencional na contribuicdo para a reducdo da mortalidade
nos Estados Unidos

* Nos Estados Unidos, dos quatro grandes grupos de fatores - estilos de
vida, biologia e genética, meio ambiente e sistema de saude - o que tinha
menos contribuicao

O modelo baseado em Atencdo Priméria a Saude

O estudo realizado por Dawson, que tinha como aspectos principais a
organizacao dos servicos de saude por niveis de atencdo (primaria, secundaria
e terciaria), comecou a ser praticado em alguns paises quando as fragilidades
do modelo fragmentado comecaram a ser percebidas e, com elas, os
resultados desfavoraveis.

A atencdo primaria é, frequentemente, representada como a base da
piramide da atencdo em salde. E nesse nivel de atencdo que s&o tratados os
problemas comuns, responsaveis pela grande maioria das necessidades de
saude da populacdo. As questdes especificas, que exigem conhecimentos
médicos mais especializados, sdo tratadas na atencdo secundaria,
representada pela faixa do meio da piramide. Ja o topo simboliza a atencao
terciaria, que é o nivel no qual séo tratados 0s casos raros e muito complexos
(Fry, 1972).



Atualmente o SISTEMA UNIMED apresenta servicos e atendimentos em
saude de forma fragmentada, dificultando a integracdo e o gerenciamento
coordenado em saude. Os cuidados estdo fundamentados em uma rede aberta
com acesso direto ao médico especialista, com enfoque em doencas, e ndo em
saude. Além disso, a fragmentacdo da rede, impossibilita a cooperacdao dos
profissionais e o trabalho em equipe. Isto gera insatisfacdo dos beneficiarios, e
uma baixa resolubilidade das questbes de salude por parte dos profissionais
assistentes.

Neste modelo, os cuidados com cada beneficiario ira variar conforme a
classificacdo de complexidade, oferecendo o que ha de melhor para cada caso,
baseado em um fluxograma organizado e estruturado a atender as
necessidades reais de cada paciente sem desperdicar tempo, tdo pouco
recursos.

Os estudos acerca da APS remontam de 1920, quando Bertrand
Dawson prop6s que a medicina deveria ter cunho preventivo e nao curativo,
além da organizagdo da assisténcia a saude em niveis, sendo a APS o primeiro
deles, apoiada niveis secundarios e terciarios, ou seja, especialistas e hospitais
respectivamente.

A Declaracdo de Alma-Ata formulada em 1978 por ocasido da
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, contempla 10
itens que enfatizam a Atencdo Priméria a Saude, salientando a necessidade de
atencdo especial aos paises em desenvolvimento. Aborda também a
importancia educacdo em saude, saneamento basico, cuidados de saude
materno-infantil, inclusive planejamento familiar, imunizacdo contra as
principais doencas infecciosas, prevencdo e controle de doencas localmente
endémicas, tratamento apropriado de doencas e lesdes comuns e fornecimento
de medicamentos essenciais.

Segundo Barbara Starfield a atencdo priméria € aquele nivel de um
sistema de servicos de saude que oferece a entrada no sistema para todas as
novas necessidades e problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (ndo
direciona para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atengcao a todas
as condigdes, exceto as muitos incomuns ou raras, e coordena ou integra a

atencao fornecida em algum outro lugar por terceiros (STARFIELD, 2002, P.28)



O resultado deste trabalho esta focado na integracédo das informacoes e
dos modelos da Atencdo Primaria a Saude (APS) e Modelo de Atencdo a
Saude (MAS), na coordenacdo do cuidado, sustentabilidade do SISTEMA
UNIMED, utilizando as experiéncias do Estado, para assim fortalecermos e
padronizarmos todas as acdes em saude, ofertando um servico e rede

assistencial de alta qualidade com a utilizac&o racional de recursos.

Premissas da Atencado Primaria a Saude

A assisténcia médica vem passando por mudancas nas ultimas décadas,
assim como também a forma como se enxerga o0 paciente. Atualmente o foco
passou a ser na pessoa, de maneira a oferecer um atendimento integrado e
continuado a populacdo. Nesse cenario, a Atencdo Primaria a Saude (APS), é
o pilar central do atendimento médico de qualidade. A maior parte dos
problemas de saude de uma populacdo pode e deve ser resolvido no nivel
primdrio de atendimento. Isto ndo significa ndo ser bem atendido. Pelo
contréario, significa resolver questdes basicas de maneira rapida e eficiente as
questbes de saude, organizando e racionalizando a utilizacdo de recursos mais
avancados a nivel secundario e terciario de atendimento. A nivel priméario sédo
efetuadas agbes de prevencdo primordial, primaria, secundaria e terciaria,
incluindo o tratamento e reabilitacdo de até 80% das patologias. Os
fundamentos para a organizacdo da atencdo primaria de qualidade séo
baseados em diretrizes que organizam e articulam as acfGes e servicos de
saude em um formato de redes integradas e regionalizadas de atencdo a
saude. Isto promove, com maior equidade, eficiéncia de gestdo e capacidade
de acolhimento aos usuarios. Seguem as premissas e diretrizes de

organizacao:

1. Acesso: A ideia de que existe um ponto de entrada cada vez que um
novo atendimento € necessario para um problema de saude e que este ponto
de entrada deve ser de facil acesso é inerente a organizacdo de servicos de
saude por nivel de atencdo Primaria, Secundaria e Tercidria. Em linguagem

mais clara, este ponto de primeiro contato é conhecido como “porta de

entrada”.



A utilizacdo dos servicos de saude como fonte de cuidado a cada novo
problema ou novo episédio de um mesmo problema de saude, com excecao
das verdadeiras emergéncias e urgéncias médicas, que podem receber seu
primeiro atendimento nos servicos de APS. (Manual do CAS).

O primeiro recurso a ser buscado pelos beneficiarios como porta de entrada

aos servicos de saude.

2. Longitudinalidade: é a existéncia de uma fonte continuada de atencao,
assim como sua utilizacdo ao longo do tempo. A relagéo entre a populacéo e
sua fonte de atencao, deve refletir em uma relacdo interpessoal intensa que
expresse a confianga mutua entre os usuarios e os profissionais de saude
(CAS, 2014).

Longitudinalidade no contexto da Atencdo Primaria € uma relacdo pessoal de
longa duracao entre profissionais de saude e os pacientes em suas unidades
de saude (STARFIELD, 2002, p. 247).

Ter atencdo longitudinal, significa que aqueles individuos na populacéo
identificam uma fonte de atencdo como “sua” que os prestadores ou grupos de
prestadores reconhecem que pelo menos implicitamente, a existéncia de um
contrato formal ou informal para ser a fonte habitual de atencdo orientada para
a pessoa (ndo para a doencga) e no que esta relacéo existe, por um periodo de
tempo definido ou indefinido, até que seja explicitamente alterada
(STARFIELD, 2002, p. 248).

3. Integralidade: refere-se a abrangéncia dos servicos disponiveis e
prestados pelo servico de Atencdo Primaria. Acdes que o servico de saude
deve oferecer para que 0s usuarios recebam atencédo integral, tanto do ponto
de vista do carater biopsicossocial do processo saude-doenca, como acdes de
promocado, prevencdo, cura e reabilitacdo adequadas ao contexto da APS,
mesmo que algumas ac¢des ndo possam ser oferecidas dentro das unidades de
APS. Incluem os encaminhamentos para especialidades médicas focais,
hospitais, entre outros (CAS,2014).



A integralidade exige que a Atencdo Primaria reconheca adequadamente a
variedade completa de necessidades relacionadas a saude do paciente e
disponibilize os recursos para aborda-las (STARFIELD, 2002, p. 314).

4. Coordenacédo do Cuidado: pressupfe alguma forma de continuidade,
por parte do atendimento pelo mesmo profissional, por meio de prontudrios
médicos ou ambos, além do reconhecimento de problemas abordados em
outros servigos e a integracao desse cuidado no cuidado global do paciente. O
provedor de atencdo primaria deve ser capaz de integrar todo cuidado que o
paciente recebe através da coordenacdo do fluxo dos pacientes entre 0s

diversos ser vigos de saude (CAS, 2014).

Coordenacgdo € um “estado de estar em harmonia numa agéo ou esforco em
comum”. Esta definicAo expressa formalmente, o que as descricbes mais
realistas indicam. A esséncia da coordenacdo € a disponibilidade de
informacgdes a respeito de problemas e servicos anteriores e o reconhecimento
daquela informacédo, na medida em que esta relacionada as necessidades para
o presente atendimento (STARFIELD, 2002, p. 366).

PUBLICO ALVO

A definicho da populacdo alvo para implantar esse novo modelo
assistencial que é baseado nos conceitos de cuidados primarios a saude ou
atencdo primaria a saude (APS), se norteia em pesquisas de algumas
singulares que ja implantaram ou que possuem o projeto de APS.

Foi visualizada em mais de uma singular do estado a utilizacdo desse
novo modelo assistencial como um novo produto o qual seria indicado como
carteira do plano de colaboradores podendo incluir titulares e dependentes,
entretanto com esta troca existe a necessidade de considerar alguns cuidados
trabalhistas para que nado implique em desvios de questdes legalmente
definidas.

Em outras singulares observadas, a discriminacdo do publico alvo, foi
direcionada a primeiro momento para pessoa juridica contando com uma rede
de cooperados e credenciados personalizada. Observou-se também que

algumas operadoras apresentaram este produto na adesao de novas carteiras



sejam empresariais ou fisicas para que possam ser avaliados e ter como base
para se verificar os pontos positivos e negativos, adequando a realidade da
cooperativa.

Portanto, para a definicdo do publico alvo:

Carteira Pessoa Juridica: empresas que possuam colaboradores com
alta sinistralidade novos contratantes.

Carteira Pessoa Fisica: novos contratos e faixa etaria que requeira mais
custos como idosos e criancgas.

Carteira plano de colaboradores: Colaboradores ativos da Unimed

gestora

PROTOCOLO PARA CAPTACAO

Para este modulo faz-se necessario a apresentacdo previa a diretoria
referente ao conceito APS. Posteriormente deve-se realizar a analise da
carteira mediante perfil nosologico e demografico para captacdo. Para
gerenciamento da carteira ativa (cronico e clinico) consultar Manual de Atencéo
Integral a Saude.

O modelo de captacéo se da através das seguintes formas:

1. Migrag&o para o produto APS de uma empresa;
2. Atender a carteira do plano do colaborador e dependentes
3. Venda do produto APS para uma nova carteira

Para isso se faz necessario garantir a abrangéncia de servicos efetivos,
seja na prestacdo direta quanto na utilizacdo da rede, buscando atender as

necessidades da operadora e contratante.

PROTOCOLO PARA INCLUSAO

Para este protocolo estabelece —se os seguintes critérios:
o Inclusdo dos beneficiarios ativos da carteira,

o Beneficiarios da Unimed gestora ou da area da abrangéncia



PROTOCOLO PARA EXCLUSAO

Para este protocolo estabelece —se o0s seguintes critérios:
¢ Desligamento do plano
« Obito

¢ Rescisdo de contrato

IT - RECEPCAO

EXECUTANTE: Recepcionistas

AREA: Assisténcia & Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizacao e funcionamento das salas de

recepcao.

Passos:

1. Manter a recepc¢ao organizada,

2. Realizar a limpeza das bancadas com alcool 70% no inicio de cada plantéo;
3.Solicitar a auxiliar de servicos gerais para realizar a limpeza sempre que
necessario;

5. Repor o material necessario;

6.0rganizar prontuarios e arquivos.

7. Conferir a agenda médica;

8. Confirmar as consultas agendados com os profissionais de apoio;

9. Realizar o atendimento via telefonico e presencial dos clientes;

10. Anotar os dados dos pacientes para consultas externas e encaminha-las

para MF responsavel;

AGENDAMENTO DE CONSULTAS MEDICAS

EXECUTANTE: Recepcionista
AREA: Assisténcia a Saude



OBJETIVO: Agendar consultas médicas

Passos:

1.Agendar as consultas conforme o numero de vagas determinados

2. Informar ao beneficiario a data e horario disponivel para o atendimento
3. Confirmar a disponibilidade de sua preferéncia

4. Finalizar o agendamento em prontuario eletrénico.

IT - ACOLHIMENTO PARA DEMANDA ESPONTANEA

EXECUTANTE: Enfermeiros

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Acolher usuario com escuta ativa, visando atender suas necessida

des basicas

Passos:

1. Acolher os usuarios, tratando-os com serenidade e respeito;

2.Utilizar uma escuta ampliada do motivo da procura ao servico, levando em
consideracdo o contexto em que o usudrio esta inserido;

3.0bservar, reconhecer e descrever sinais e sintomas ao nivel de sua qualifica
cao (consulta de enfermagem).

4. Verificar os sinais vitais, (PA, T, FC, Sat, peso, altura, etc.);

5. Anotar os dados e queixas dos pacientes no prontuario eletrénico;
6.Comunicar ao medico quando o motivo for uma queixa, sinal ou sintoma
para que, junto com a equipe responsavel, o atendimento seja direcionado no s
entido de responder as necessidades humanas basicas afetadas;

7.Responder a demanda conforme necessidade do paciente, dando o

encaminhamento necessario.

TRIAGEM

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem



AREA: Assisténcia a Saude
OBJETIVO: A triagem das consultas, devem ser realizadas antes da consulta
com o Médico de Familia, fazendo as anotacdes pertinentes nos prontudrios.

Passos:

1. Acolher os usuarios, tratando-os com serenidade e respeito;

2.Utilizar uma escuta ampliada do motivo da procura ao servico, levando em
consideracd@o o contexto em que o usudrio esta inserido;

3.0Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas ao nivel de sua qualifica
cao (consulta de enfermagem).

4. Verificar os sinais vitais, (PA, T, FC, Sat, peso, altura, etc.);

5. Anotar os dados e queixas dos pacientes no prontuario eletrénico;

6. Encaminhar para sala de espera até que seja chamado pelo médico para a

consulta

CONSULTA DE ENFERMAGEM
EXECUTANTE: Enfermeiros

OBJETIVO: Acolher beneficiario com escuta ativa, visando atender suas neces

sidades basicas.

Passos:

1.
Utilizar uma escuta ampliada do motivo da procura ao servico, levando em con
sideracdo o contexto em que o usuario esta inserido;

2.
Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas ao nivel de sua qualificaca
0,

3. Verificar os sinais vitais, (PA, T, FC, Sat, peso, alt etc.);
4. Anotar os dados e queixas dos pacientes no prontuario eletrénico;

5. ApOs a realizagdo das etapas: entrevista e exame fisico, realiza-se o
diagnéstico de enfermagem e aplica-se o plano de cuidados — conduta,;
6. Se necessario agendar retorno presencial ou telefébnico para coordenacéo e

acompanhamento do plano de cuidado.



7. Quando necessario a realizacdo pos consulta de enfermagem

realizar a anotacdo no prontudrio eletrénico.

POS CONSULTA DE ENFERMAGEM
EXECUTANTE: Enfermeiros
AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Coordenar ativamente sua carteira de beneficiarios

Passos:
1. Captar o beneficiario para acompanhamento periodicamente;

2. Utilizar uma escuta ampliada e ativa levando em consideragao
0 contexto em que o usuario esta inserido;

3.0Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas ao nivel de sua qualifica
cao;
4. Anotar os dados dos pacientes no prontuario eletrénico;

5. Monitorar periodicamente junto a equipe multiprofissional o desenvolvimento
do beneficiario mediante plano de cuidados;

6. Comunicar ao meédico quando diagnosticado sinal de alerta durante a
consulta de enfermagem no sentido de responder as necessidades ja tracadas;

Cabe ao enfermeiro Da APS:

1.Conhecer os pacientes que procuram o servico da APS, bem como, saber
coordenar sua carteira procedendo com encaminhamentos e instrucdes
necessarias.

ESCALA DE ENFERMAGEM, MEDICOS E DEMAIS PROFISSIONAIS

EXECUTANTE: Enfermeiro ou responsavel administrativo pelo servico

OBJETIVO: Manter equipe minima para um atendimento com qualidade e

efetividade

Também denominada escala de pessoal, escala de folgas, refere-se as
distribuicdes da equipe de enfermagem de uma unidade, durante todos os dias

do més, segundo os turnos de trabalho.



Passos:

1.Folgas: devem ser planejadas de modo a garantir o n° suficiente de cada
categoria na assisténcia prestada.

2. O funcionario pode trabalhar até 8 horas diarias e 44 horas semanais. A
jornada de trabalho pode chegar, no maximo 12 horas diarias

3. O funcionério tem direito a no minimo uma folga semanal, remunerado e
preferencialmente no domingo, exceto em atividade profissional exija trabalho
aos domingos. Nesse caso, o funcionario tem direito a pelo menos 1 domingo a
cada 7 semanas.

4.Entre o intervalo de uma jornada de trabalho e outra deve ter no minimo 11
horas consecutivas;

5. A mulher que esta amamentando tem direito a 2 descansos especiais, de
meia hora cada um, ou um descanso de uma hora diaria até os 6 meses do
filho

6.E obrigatoria a concessdo de um intervalo de no minimo 1h e de no maximo
2h, para repouso e alimentacdo em trabalho continuo que exceda 6 horas.
Para trabalhos com mais de 4h e até 6h € obrigatorio intervalo de 15’

7.0s intervalos de descanso nao sdo computados na jornada de trabalho.

8.A duragcdo semanal do trabalho varia de acordo com a instituicdo e carga
horaria maxima permitida pelo conselho de cada categoria:

9.0 n° de folgas é de acordo com a duracdo semanal de trabalho,

acrescentando as folgas correspondentes aos feriados do més

ORIENTACOES BASICAS DE HIGIENE PESSOAL

EXECUTANTE: Todos os profissionais da Equipe de Saude.

AREA: Higienizac&o e antissepsia

OBJETIVO: Garantir a Higienizagdo pessoal e o bem estar do profissional,

evitando a transmissao de infec¢des.

Passos:
Higiene pessoal:

Deve o profissional de saude manter a higiene corporal, que esta diretamente
ligada a aparéncia pessoal.

Cuidados com o corpo:




O profissional entra em contato com muitos microrganismos durante sua
atividade, que ficam aderidos a pele, unhas e cabelos. Somente o banho
poderd eliminar o suor, sujidades e 0s microrganismos e tornar a aparéncia
agradavel.

Cuidados com os cabelos:

Os cabelos devem estar limpos e presos se compridos. A touca, que consta do
uniforme, devera cobrir todo o cabelo, pois seu objetivo € a protecdo dos
cabelos.

Cuidado com as unhas:

As unhas devem estar sempre aparadas para evitar que a sujidade fique depo-
sitada entre as unhas e a pele dos dedos. Dar preferéncia a esmaltes
transparentes para poder visualizar a sujidade e elimina-la. Evitar a retirada de
cuticulas para manter a pele integra evitando contaminacao.

Cuidados com o uniforme:

Todo trabalho requer esforco fisico, o suor € inevitavel, portanto, o uniforme
devera ser trocado todos os dias e quando se fizer necessario. Observar
presenca de sujidade na roupa, e a mesa deve ser lavada separado da roupa
domeéstica.

Cuidados com 0s sapatos:

Devem ser fechados e impermeaveis, para proteger o0s pés.
Lavados e colocados para secar na posi¢cao vertical, ao termino do servico.

Com isso, evita-se os odores e fieiras.

IT - CONSULTORIOS GERAIS

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizacao e funcionamento dos consultori

0s

Passos:

1. Organizar a sala;

2. Realizar a limpeza sempre que necessario;

3. Solicitar a aux. de servigos gerais que realize a limpeza no final de cada

plantdo ou quando necessario;



4. Checar o funcionamento dos equipamentos das salas

5. Realizar desinfeccdo dos espéculos de ostoscopios com agua e sabado e
apos a secagem passar alcool 70%;

6. Trocar almotolias semanalmente e data-las;

7. Repor materiais e impressos proprios;

8. Repor descartaveis, materiais e demais materiais quando necessario;

9. Realizar desinfeccdo das bancadas semanalmente.

SALA DE PROCEDIMENTOS

Executante: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem
Area: Assisténcia a Saude
Objetivo: estabelecer rotinas de organizacdo e funcionamento das salas de

procedimentos.

Passos:
1. Organizar a sala;
2. Realizar limpeza concorrente (com agua e sabao nas superficies e apos

realizar desinfecdo com alcool 70%) no inicio de cada plantéo;

3. Solicitar ao zelador que realize diariamente limpeza concorrente e semanalm
ente limpeza terminal;

4. Checar o volume, vazamento e funcionamento do cilindro de oxigénio, e verif
icar chamando a manutencédo se necessario e comunicando o enfermeiro;

5. Repor e checar materiais e medicamentos;

6. Executar os procedimentos conforme prescricdo médicas e/ou do
enfermeiro, checando na propria receita e/ou prontuario com data, horario,
Coren e nome legivel e preenchendo boletim de producéo;

7. Manter a sala limpa, organizada e abastecida.

SALA DE NEBULIZACAO

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem
AREA: Assisténcia a Saude



OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizacdo e funcionamento das salas de

inalacao

Passos:

1. Organizar a sala;

2. Realizar limpeza concorrente (com agua e sabdo nas superficies e apés
realizar desinfec¢cado com alcool 70%) no inicio de cada plantéo;

3. Solicitar ao zelador que realize diariamente limpeza concorrente e
semanalmente limpeza terminal;

4. Checar o funcionamento compressor, chamando manutencdo se
necessario e comunicando o enfermeiro. Proceder a sangria do sistema ao final
de cada dia;

5. Preparar material necessario para o plantdo, trocar o soro fisioldgico
utilizado no procedimento a cada 24hrs;

6. Executar os procedimentos conforme prescricAo meédica e/ou
enfermeiro anotando no verso da propria receita com letra legivel a data,
horario, nome, Coren, preenchendo boletim de producéo.

7. Lavar criteriosamente os inaladores logo apds o uso com agua e sabao
0s materiais, retirando os residuos, em seguida enxagua-los em agua corrente
e coloca-los sobre um campo limpo.

8. Secar o material com pano limpo;

9. Observar durante a lavagem e secagem as condicdes de uso dos
materiais e comunicar ao enfermeiro necessidade de reposicao;

10. Colocar o material seco em imersdo no hipoclorito a 1% - em caixa
fechada por 30 min, registrando em formulério o horario de inicio do processo;
11. Enxaguar o material em agua corrente, secar e armazenar em local
fechado e limpo;

12. Manter a sala limpa, organizada e abastecida, verificando diariamente a
validade dos medicamentos;

13. Ao final do expediente retirar os extensores e proceder a limpeza e
desinfeccao conforme rotina das mascaras de inalagdo, desprezar o hipoclorito
de sbdio e lavar a caixa;

14.  Anotar a validade do hipoclorito.



IT - CONSULTORIOS DE GINECOLOGIA

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizacao e funcionamento do consultorio
ginecoldgico.

Passos:

1. Organizar a sala;

2. Realizar limpeza a cada uso da sala;

3.Solicitar a aux. de servi¢os gerais que realize diariamente a limpeza da sala e
troca dos lixos, no final do plantdo ou sempre que necessario;

4. Lavar e organizar as bandejas em uso, diariamente;

5.Repor as roupas

limpas no inicio do atendimento e desprezar as sujas ao final de cada
atendimento, uma vez que utilizamos lencol/fronha descartavel;

6. Trocar as almotolias;

7. Verificar a data das solu¢des e medicacdes especificas da sala, com data e
validade correspondente;

8. Checar o funcionamento dos equipamentos da sala: foco de luz, balanca,
entre outros;

9. Repor espéculos, pingas e material para coleta ginecoldgica;

13. As coletas dos exames preventivos podem ser realizadas por médicos ou
enfermeiros, conforme a rotina da unidade;

14. Os Técnicos de Enfermagem acompanham os exames ginecoldgicos e as

insergdes de DIU.

Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia na Atencao Primaria em Saude

A Atencao Priméaria em Saude (APS) compreende um conjunto de acoes
de carater individual e coletivo, englobando os preceitos de promoc¢do de
saude, prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo, constituindo o primeiro
nivel de atencéo a Saude.

Da-se a énfase ao profissional de Enfermagem, das quais as atribuices
nao se submetem apenas ao carater de procedimentos técnicos, mas também,

responder pelas acdes béasicas de salude desempenhadas em seu territorio e



segmento populacional de abrangéncia conferindo planejamento assistencial,
supervisdo, coordenacao, execucdo e avaliacdo dos programas desenvolvidos
na APS. Sendo assim o Enfermeiro avalia as atividades de toda a equipe de
enfermagem (técnicos e auxiliares) e, até mesmo, de outros membros de
equipe ainda que de diferente formacdo. Afinal, o enfermeiro deve atuar como
gestor na Atencéo priméaria, incluindo todo o servigco prestado.

O processo de Sistematizacdo de Assisténcia de Enfermagem na APS
compreende a formulacdo de uma proposta de desenvolvimento que deve ser
implementada de forma articulada, integrada e solidaria a partir da definicdo de
metas de investigacdo e implementacdo de intervencdes conferindo todo o
contexto pessoal, familiar, ambiental e socioeconémico compreendendo o
quadro de necessidades para a manutencdo da saude do paciente. Visa o
fortalecimento e a consolidacdo dos objetivos de prevencdo, promocao,
recuperacao e reabilitacdo da saude.

No que diz respeito aos servicos de atendimento de Urgéncias,
especificamente, a implantacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
pretende alcancar todos os niveis de prestacdo de assisténcia, organizando
desde os servicos prestados na atencao primaria até os atendimentos de maior
complexidade como os cuidados pos-hospitalares na convalescenca,
recuperacdo e reabilitagdo. Atua de forma a ampliar os acessos e meios de
promocdo de saude a partir de um planejamento de acdo agil, voltado as
necessidades da populacdo considerando o quadro brasileiro de
morbimortalidade.

Na Portaria GM/MS n° 1863, que instituiu o Plano Nacional de Atencao
as Urgéncias, a atencdo primaria deve ser capacitada para assisténcia
qualificada e especializada para atendimento e encaminhamento as unidades
adequadas. Atua no desenvolvimento de “estratégias promocionais da
qualidade de vida e saude capazes de prevenir agravos, proteger a vida,
educar para a defesa da saude e recuperar a saude, protegendo e
desenvolvendo a autonomia e a equidade de individuos e coletividades” além
de “contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta,
andlise e organizacdo dos resultados das acdes e servicos de urgéncia”.
(PORTARIA GM N.O 1.863, DE 29 DE SETEMBRO DE 2003 - Politica



Nacional de Atencao as Urgéncias; 3.2 edicdo ampliada Série E. Legislacédo de
Saude).

Em termos sucintos, a atencdo primaria relacionada a Urgéncia e
Emergéncia caracteriza-se de pacientes com evolucado de um quadro agudo (o
que constitui de complicacbes de duracdo limitada, manifestacdo abrupta,
autolimitadas, de diagnéstico e progndstico usualmente precisos e intervencao
usualmente efetiva e passiveis de cura) ou quadros crénicos agudizados, de
natureza clinica, traumatica ou, até mesmo, psiquiatrica, das quais podem leva-
los a um estado de sofrimento, sequelas ou ainda a morte. Esta interligado a
um atendimento ou meio de transporte adequado a partir da hierarquizacéo dos
servicos de saude, regulado e integrando ao Sistema de Urgéncia e
Emergéncia vigente.

Além da organizacdo do servico, deve-se atentar a formacg&o dos
profissionais acerca do conhecimento referente as condutas no atendimento a
urgéncias e emergéncias de qualquer natureza, no qual, em geral, €&
insuficiente para seu enfrentamento.

A estrutura fisica também deve ser readequada, abastecido de
medicamentos e materiais proporcionando condicdes para 0S primeiros
atendimentos e manobras de estabilizacdo do paciente até a viabilizacdo de
transferéncia para uma unidade de referenciamento pactuada, de maior porte,
quando necessario. A reestruturacdo do ambiente, localizacéo dos profissionais
frente aos equipamentos, carrinhos de emergéncia e a manipulacdo dos
materiais também se faz essencial.

Na medida do possivel, deve estar habilitada, inclusive, com uma area
fisica destinada ao atendimento de urgéncias e uma sala de observacéo para
paciente.

E necessario repensar o “acolhimento”, nos seus aspectos tedricos e
praticos, para que este possa efetivamente se constituir em uma pratica capaz
de instaurar um modelo adequado a saude primaria.

A adocdo de um Protocolo de Acolhimento preconiza sistematizar a
assisténcia acolhendo a demanda, estabelecendo a inclusdo do beneficiario,
otimizando os servigos, hierarquizando os riscos e formas de acesso aos
demais niveis do sistema de saude, diminuindo as filas das portas de entrada

dos atendimentos de maior complexidade (niveis secundarios e terciarios)



garantindo a eliminacdo de intervencbes desnecessarias e respeitando as
diferencas e as necessidades do paciente.

O profissional deve ser dotado de um perfil para a mesma, ser treinado
técnico-cientificamente para exercer um trabalho qualificado e seguro.
Dinamicidade, sensibilidade e intuicdo sdo inerentes ao cargo, por iSSO 0
enfermeiro é o profissional considerado mais adequado, visto sua formacéo
generalista.

Insumos minimos necessarios para a prestacdo de um atendimento de

emergéncia.

Materiais

Ambu adultos e infantil com mascaras, jogo de canulas de Guedel (adulto e
infantil), sondas de aspiracdo, Oxigénio, Aspirador portatil ou fixo, material para
puncdo venosa, material para curativo, material para pequenas suturas,

material para imobilizacdes (colares, talas, pranchas).

Medicamentos

Adrenalina, Agua destilada, Aminofilina, Amiodarona, Atropina, Brometo de

Ipratropio, Cloreto de potassio, Cloreto de soédio, Deslanosideo,
Dexametasona, Diazepam, Diclofenaco de Sodio, Dipirona, Dobutamina,
Dopamina, Epinefrina, Escopolamina (hioscina), Fenitoina, Fenobarbital,
Furosemida, Glicose, Haloperidol, Hidantoina, Hidrocortisona, Insulina,
Isossorbida, Lidocaina, Meperidina, Midazolan, Ringer Lactato, Soro Glico-

Fisiologico, Soro Glicosado.

Fonte: Portaria GM/MS n.° 2048, de 5 de novembro de 2002.

Sob a 6tica dos atendimentos de carater de urgéncia, a nivel primario, os
primeiros atendimentos frente a necessidades mediatas ou imediatas
(urgéncias e emergéncias) encaminhando-as para servigos especializados e o
atendimento integral para pacientes sem prioridades urgentes (geralmente

categorizados pelas cores “verde” ou “azul”).




Os resultados esperados a partir da implementacdo de um Protocolo de

Acolhimento por Classificacédo de Risco refletem na (0):

v' Diminuicdo da morbimortalidade por falta, atraso ou deficiéncia de
atendimento;

v Priorizacdo pelo grau de complexidade, dependéncia e necessidade de
atendimento imediato;

v' Obrigatoriedade de encaminhamento responsavel com garantia de
acesso aos demais niveis de atendimento;

v Aumento da eficacia do atendimento pela diminuicdo do tempo de
espera do paciente; “é mais importante saber que tipo de doente tem a
doenca do que tipo de doencga tem o doente”.

(William Osler). Fonte: Relatério Mundial de saude, 2008. Cuidados de Saude
Primarios.

O termo de Acolhimento esta, atualmente, substituindo a expresséo
“triagem”, que, segundo o dicionario Aurélio significa selecdo, escolha,
separacdo. O que, muitas vezes, pode-se afirmé-la como uma pratica de
exclusao social, visto que “escolhe” quem, como e quando o sujeito devera ser
atendido.

A adogédo de um sistema de acolhimento, com classificagdo de riscos
configura decisivamente na reorganizacdo e realizagdo do processo
assistencial em promocdo de saude a partir da analise, problematizacdo e
tracado de objetivos das intervencbes. Nao deve ser realizado apenas de
acordo com a especialidade médica, mas também, através da investigacdo da
causa de sua ida ao servico naquele momento. Visa, na area da saude, o
atendimento imediato ou mediato conforme a gravidade de necessidade de
cada paciente.

O acolhimento, segundo LIMA (2007), relaciona-se com o vinculo entre o
usuario e o servico de saude, com a resolutividade do atendimento e com a
adequacdao do servico as necessidades dos clientes.

A remodelagem dos servicos deve ser repensada a partir de uma
investigacdo prospectiva e concorrente de todas as referéncias de assisténcia

b

suplementar a saude propondo alternativas que incorporem 0s campos de



saberes e praticas configurando hegemonicamente as demais formas de
assisténcia a saude viabilizando, por fim, uma nova proposta de trabalho.

Gerenciar a demanda de acordo com as potencialidades clinicas
contribui  na minimizagdo dos problemas emergenciais através do
direcionamento dos pacientes, seja pela estruturacdo da rede de
encaminhamentos ou pelo planejamento assistencial propriamente dito.

Caracteriza-se por um prospecto de oferta de cuidados com ampliacao
do modelo de pratica profissional que conduz e acompanha o paciente evitando
0 retorno ou encaminhamento desnecessario a outros servicos de maior
complexidade - o que diminui o fluxo de suas portas de entrada-, ou a piora do
quadro clinico depreciando o potencial de sequelas e hospitalizacdo — o que
gera consequentemente, menos custos para o sistema.

O atraso na deteccdo, formulacdo de diagnostico precoce, planejamento
da assisténcia e a implementacdo de um tratamento rapido e efetivo de
doencas para as quais existem conhecidas medidas de prevencédo e controle,
com o consequente agravamento dos casos, perda de qualidade e duragao de
vida para os doentes geram um grande impacto sobre ao processo assistencial
além do aumento de custo para sistema.

Classificar o grau de complexidade e dependéncia do paciente através
da Sistematizagcdo da Assisténcia de Enfermagem e do processo de trabalho
dentro da unidade como um todo consiste em substanciar o processo de
tomada de decisdo acerca da qualidade e efetividade dos cuidados prestados,
além do melhoramento na produtividade, reducdo dos custos em decorréncia
de agravos e sequelas, e ainda, a gestdo de Recursos Humanos.

A Classificacdo dos usudrios trata-se, portanto, uma acao técnico-
assistencial da qual exprime uma mudanca na relacao do profissional com o
usuario “priorizando-o0s” de acordo com o motivo da ida a unidade e o grau de
complexidade expresso regulamentado por parametros técnicos, éticos,
humanitarios e solidarios definidos e normatizados por um Protocolo de
Acolhimento e Gerenciamento de Casos Clinicos ou Crobnicos. Visa a
investigacdo equilibrada sobre o quadro clinico do paciente, bem como sua
totalidade, e o agrupamento dos dados relevantes (condicionantes e
determinantes) a classifica-lo conforme a complexidade de seu estado de



saude estabelecendo a ordem de atendimento e reciclando a maneira de
produzir cuidado em saude.

Ressalta-se ainda, que classificar ndo quer dizer atender. HA uma
grande diferenca entre a priorizacao (categoriza¢cdo) do paciente com o0 manejo
clinico (atendimento). Classificar requer que informacfes suficientes sejam
coletadas para colocar o paciente em determinada categoria enquanto o
manejo requer um entendimento muito mais profundo das necessidades do

paciente.

IT - SALA DE URGENCIA E EMERGENCIA

Executante: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem e Enfermeiro.
Area: Assisténcia de Saude
Objetivo Estabelecer rotinas e funcionamento das salas de urgéncia e

emergéncia.

Passos:

1. Organizar a sala;

2. Realizar limpeza concorrente (com agua e sabdo nas superficies e apés
realizar desinfec¢cdo com alcool 70%) no inicio de cada plantéo;

3. Solicitar ao zelador que realize limpeza terminal sempre que houver
atendimento de urgéncia;

4. Checar funcionamento dos equipamentos: aspirador, cilindro de oxigénio
e eletrocardiografo, chamando a manutengdo se necessario e comunicando o
enfermeiro;

5. Checar a medicacdo e material de urgéncia diariamente, conforme
padronizados. Solicitar reposicédo apés uso.

6. Manter a sala limpa organizada e abastecida.
Materiais e equipamentos utilizados na sala de emergéncia
v Monitor Cardiaco;

v Desfibrilador/Cardioversor;

4 Eletrocardidgrafo;
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Respirador Mecanico;

Bomba de Infuséo;

Maca;

Carro de emergéncia;

Material Para Entubacé&o Endotraqueal Adulto/Infantil/Neonatal;
Oximetro de pulso;

Conjunto de Nebulizagdo com Méscara;

TermOmetro;

Esfigmomanémetro;

Estetoscdpio;

AmbU com mascara,;

Cilindros de oxigénio (transporte);

Ventilador para transporte;

Aspirador de secrecoes;

Otoscopio;

Méscara venturi com diferentes concentragcfes de gases;

Pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com valvulas reguladoras

de presséao e pontos de vacuo para cada leito;

v

Capacete para oxigenoterapia (pediatrico e neonatal)

Carrinho de Emergéncia

Medicamentos:

NN N N N N N NN

Adrenalina

Agua destilada
Aminofilina
Amiodarona

Atropina

Brometo de Ipratrépio
Cloreto de potassio
Cloreto de sédio
Deslanosideo

Dexametasona
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Diazepam
Diclofenaco de Saédio
Dipirona
Dobutamina
Dopamina

Epinefrina
Escopolamina (hioscina)
Fenitoina
Fenobarbital
Furosemida

Glicose

Haloperidol
Hidantoina
Hidrocortisona
Insulina

Isossorbida
Lidocaina
Meperidina
Midazolan

Ringer Lactato

Soro Glico-Fisiologico

Soro Glicosado.

Materiais:

NS N N N N S N NN

Seringas de 5ml,10ml e 20m|

Catéter venoso periférico n°: 18,20,22 e 24.
Equipo macrogotas e microgotas

Equipo polifix

Luvas de procedimentos

Luvas cirdrgicas

Micropore e esparadrapo

Scalp19e21

Gazes



Tabua para massagem cardiaca
Laringoscopio e laminas curvas e retas
Pilhas novas

Xylocaina gel

Cateter de aspiracao

Sondas endotraqueais 7,5; 8,0 ;8,5 e 9,0.
Sondas endotraqueais infantis
Cadarco

Céanulas de Guedel adulto e infantil
Ambu adulto e infantil

Eletrodos

Agulhas 40x12

Agulhas 25x7

Agulhas 25x8

Agulhas 13x4,5

N N N N N N N N N N N N N NN

RESSUCITACAO CARDIOPUMONAR

De acordo com as novas Diretrizes da AHA de 2010, recomendam que
exista uma alteracdo no processo A-B-C (via aérea, respiracdo e compressoes
toracicas) para C-A-B (compressfes toracicas, via aérea e respiragdo) em
procedimentos de Suporte Basico de Vida (SBV) em adultos, criancas e bebes
(excluindo-se recém-nascidos).
A maioria das paradas assistidas, os pacientes apresentavam fibrilacdo
ventricular (FV) ou taquicardia ventricular (TV) sem pulso. Nestes casos a
sequéncia A-B-C, em muitos casos acabam sendo atrasadas devido a
dificuldade que o socorrista encontra em abrir a via aérea, para dar inicio as
ventilacGes de resgate. Com a alteracdo para C-A-B as compressdes toracicas
serdo iniciadas mais cedo o que néo trara problemas para ventilagdo ja que o
atraso serd minimo.

Conforme descrito no Gardeline de 2010, as alteracbes da sequéncia
para C-A-B, as compressdes toracicas serdo iniciadas mais cedo e o atraso na
ventilagdo serd minimo (isto €, somente 0 tempo necessario para aplicar o

primeiro ciclo de 30 compressfes toracicas, ou, aproximadamente, 18



segundos; quando dois socorristas estiverem presentes para a ressuscitacdo
do bebé ou da crianca, o atraso serd ainda menor). A maioria das vitimas de
PCR extra-hospitalar ndo recebe nenhuma manobra de RCP das pessoas
presentes. Existem, provavelmente, muitas razdes para iSso, mas um
empecilho pode ser a sequéncia A-B-C, que comeca com 0s procedimentos
gue os socorristas acham mais dificeis, a saber, a abertura da via aérea e a
aplicacdo de ventilacbes. Comecar com compressdes toracicas pode encorajar
mais socorristas a iniciar a RCP. O suporte basico de vida, normalmente, é
descrito como uma sequéncia de acbes, e isso continua valido para o
socorrista que atua sozinho. A maioria dos profissionais de saude, contudo,
trabalha em equipe, cujos membros, geralmente, executam as a¢gdes de SBV
simultaneamente. Um socorrista, por exemplo, inicia imediatamente as
compressfes toracicas, enquanto outro socorrista busca um DEA/DAE
(desfibrilador automatico externo) e chama o servico de ambulancia e um
terceiro abre a via aérea e aplica ventilacdes.

A nova diretriz preconiza o acionamento imediato do time de resposta
rapida na iminéncia de pacientes com deterioracdo clinica aguda, com o
objetivo de prevenir a PCRIH. Acredita-se que equipes treinadas na complexa
coreografia da ressuscitacdo pode diminuir a ocorréncia de uma PCIH e caso

ocorra, aumenta a chance de um melhor desfecho no atendimento da PCR.

Materiais que devem conter o carrinho de emergéncia para o atendimento
da PCR

Para que tenhamos uma agilidade no atendimento a PCR, o carrinho

deve conter, obrigatoriamente:

o Mascara facial adequadamente inflada e do tamanho do rosto do

paciente para que a respiracao seja eficiente

° Ambu
o Fluxdmetro com umidificador de oxigénio
o TOT (um de cada calibre) de preferéncia descartaveis, com cuff macio

de grande volume e baixa pressdo a fim de evitar posterior desconforto,

edema, estenose e necrose traqueal. Cada TOT deve ter o seu adaptador com



saida macho 15mm adaptado. Os tamanhos recomendados para as mulheres
sao 7, 5-8 e para homens, 8-8, 5

o Xylocaina gel

o Seringa de 10ml|

o Gaze, cadarco, luvas estéreis, pinca Manguil (para facilitar a colocacéo

do tubo endotraqueal), esparadrapo, canulas de Guedel

o Sondas de aspiracéo (calibre médio e grosso)

o Valvula de aspiragédo com frasco coletor e intermediario adaptados

o Cabo de laringoscoépio com duas pilhas novas (ndo guarda-las dentro do
cabo)

o Laminas para o laringoscopio, de diferentes tamanhos e formatos (curva

e reta), com lampada m bom estado

o Seringas, agulhas de aspiracdo, equipos de soro, abocath e scalp
descartaveis, cortador descartavel de soro, SF 0,9%, SG 5%

o Desfibrilador com cabo terra devidamente instalado, acompanhado de

gazes e pasta de eletrodos.

MEDICAMENTOS

o Adrenalina

o Atropina

o Aminofilina

o Ancoron

o Bicarbonato de sédio
o Cedilanide

o Dilacoron

. Fenergan

o Solucortf

. Glicose 25 e 50%

. Gluconato de calcio
o Propanolol
° Isordil

. Lasix



o Nitroprussiato

o Noradrenalina
o Dopamina

o Dobutamina

o Streptoquinase
o Seloken

o Procamide

o Protamina

o Xylocaina

1. Passos a serem seguido em uma parada cardiopulmonar

Avalie a responsividade: Chame o paciente pelo nome!

. Avalie a respiracao e pulso simultaneamente por 10 segundos.

. Em caso de deteccdo de auséncia de responsividade, respiracao (ou
gasping) e pulso, solicite a outro profissional, de forma clara e objetiva, que:

. Acione a equipe médica;

. Traga o carro de emergéncia;

. Traga o desfibrilador/DEA.

. ApoOs os comandos, iniciar imediatamente a Sequéncia de Atendimento
C-A-B:

. C: Compressoes toracicas de alta qualidade;

. A: Vias aéreas — abrir vias aéreas;

. B: Boa ventilagdo — garantir via aérea avancada'®.

2. Compressdes Toracicas de Alta Qualidade:
. Com as maos sobre a metade inferior do esterno (regidao hipotenar), sem
flexionar os cotovelos;

. Frequéncia: 100 a 120 compressdes/ minuto;

. Profundidade: minima de 2 polegadas (5 cm) e maximo 2,4 polegadas
(6 cm);
. Permitir retorno total do térax apds cada compressao. Nao apoiar-se

sobre o térax entre as compressoes;
. Minimizar as interrup¢cdes nas compressbes. Nao interromper as

compressodes por mais de 10 segundos;



. Colocar a prancha rigida embaixo do térax do paciente, assim que
disponivel®.

3. Relacao Ventilacdo-Compressao adequada:

. Sem via aérea avancgada:
. Realizar abertura de vias aéreas;
. Ventilagdo numa relacdo: 30:2, ou seja, 30 compressdes: 2

ventilaces (até a garantia de uma via aérea avancada);

. Com via aérea avancada:

. Compressofes continuas a uma frequéncia 100 a 120/ minuto e 1
ventilacdo a cada 6 segundos (10 respiracdes por minuto)“.

4. RAPIDA DESFIBRILACAO

. Assim que chegar o Desfibrilador Externo  Automatico
(DEASsS/DAES): Verificar o ritmo;
. Em caso de ritmo chocavel (Fibrilacdo Ventricular ou Taquicardia

Ventricular sem Pulso):

. Aplique 1 choque;

. Reinicie a RCP por 2 minutos até o DEA avisar sobre a
verificagéo do ritmo;

. Continue até que o Suporte Avancado de Vida assuma ou a
vitima se movimente.

. Em caso de ritmo ndo chocavel:

. Reinicie a RCP por 2 minutos, até ser avisado pelo DEA para
verificag&o do ritmo;

. Continue até que o pessoal do SAV assuma ou até que a vitima
se movimente.

. A utilizacdo do DEAS/DAEs no ambiente hospitalar, pode ser
considerada para facilitar a desfibrilagdo precoce (meta de administracdo de
choques em tempo < 3 minutos do colapso), especialmente nas areas cujo
pessoal ndo esteja capacitado para reconhecer ritmos ou em que o uso de
desfibriladores néo seja frequente. O DEA pode ser utilizado pelo Enfermeiro
ou pela equipe de enfermagem sob sua supervisdo, na presenca ou auséncia
do profissional médico, conforme previsto no protocolo de Suporte Basico de
Vida.



. E essencial que a equipe de enfermagem esteja atualizada e capacitada
para a execucdo dos protocolos da instituicdo, entendendo suas
particularidades, uma vez que um bom atendimento pode determinar a
sobrevivéncia do paciente, com a necessidade de treinamento periédicos e

avaliacoes.

IT - TECNICA DE LIMPEZA E/OU DESINFECCAO DE SUPERFICIE

EXECUTANTE: Auxiliar de servigos gerais

AREA: Higienizac&o, desinfeccio

OBJETIVO: Preparar o ambiente, mantendo a ordem e conservando
equipamentos e instalacdes, evitando principalmente a disseminacdo de
microrganismos responsaveis pelas infec¢des relacionadas a assisténcia a

saude.

O servico compreende a limpeza, desinfeccdo e conservacdo de superficies
fixas e equipamentos permanente das &reas no servigo de saude, para diminuir
a disseminacdo de microorganismos causadores de doencas e com a
finalidade de preparar o ambiente para suas atividades (ANVISA 2012; ANVISA
2010).

Limpeza: Consiste na remocao de sujidades mediante a aplicacdo da acdo ou
energia quimica, mecanica ou térmica, num determinado periodo de tempo. A
limpeza inclui pisos, paredes, mobiliarios, janelas, equipamentos etc (SOUZA E
MOZACHI 2005).

Desinfec¢do: E a destruicdo de microorganismos pela aplicagdo de acdo
mecanica ou fisica (desinfetante) em artigos ou superficies (TORRES E
LISBOA 2014).

Limpeza concorrente: E o procedimento de limpeza realizado, diariamente,
em todas as unidades dos estabelecimentos de saude com a finalidade de
limpar e organizar o ambiente, repor os materiais de consumo diario (ANVISA
2012).

Limpeza terminal: Trata-se de uma limpeza mais completa, incluindo todas as

superficies horizontais e verticais, internas e externas (ANVISA 2012)



Passos:

1-
Lavar as maos com agua e sabao liquido e aplicar alcool glicerinado a 70% fric
cionando por 30 segundos:

« antes de iniciar as tarefas de limpeza,

* ao constatar sujidade;

* antes e apos uso de toalete;

* ap0s tossir, espirrar ou assoar o nariz;

* antes de se alimentar;

* apos término das atividades.

2- Nao comer ou fumar quando executar tarefas de limpeza;

3- Nao utilizar bijuterias, joias e relégios durante a execuc¢éao do trabalho.

4-
Usar uniforme durante o trabalho e o equipamento de protecédo individual (EPI)
de acordo com as circunstancias de risco.

5-
Preparar previamente todo o material necessario ao procedimento de limpeza
e desinfeccédo a ser executado.

6- Remover o lixo do recinto, as roupas sujas e o material usado para os locais
devidos, antes de iniciar a limpeza.

7-
N&o agitar pecas de roupas, sacos de lixo, ou qualquer material contaminado,
nao

espanar e nao fazer varredura a seco nas areas internas da Central de Material
Esterilizado e Unidades de Saude.

8 - Iniciar pelo mobiliario e/ ou paredes e terminar pelo piso.

-
Limpar com movimentos amplos, do lugar mais alto para o mais baixo e da par
te mais distante para a mais proxima.

10-
Comecar a limpeza sempre do fundo dos recintos, salas e corredores e prosse
guir em direcao a saida.

11 -
Limpar primeiro uma metade do recinto depois a outra metade, deixando espa
co livre para passagem de pessoas, remog¢ao de equipamentos e mobiliarios.



IT - LIMPEZA E DESINFECCAO DOS MATERIAIS

EXECUTANTE: Técnicos de enfermagem e/ou enfermeiros

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

MATERIAIS

1. Luvas de procedimento

2. Recipiente fechado e com tampa

3. EPI's e solucbes necessarias

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

1.Obrigatério o uso de avental impermeavel para manipulacdo dos materiais
contaminados com sangue e secre¢0es corporais.

2.Desprezar agulhas e instrumentos cortantes em recipientes rigidos
(descartex), e nunca reencapar agulhas.

3. Sempre utilizar os equipamentos de protecéo individual (EPIS);

4. Quando necessério transportar os instrumentais em recipiente com tampa
fechada;

5. Lavar os materiais em agua corrente, retirando todo o excesso de sangue e
secrecoes.

6. ApGs secagem armazenar em local apropriado para andamento, seja para

terceiros ou servico proprio de esterilizacao.

IT - LIMPEZA E DESINFECCAO AMBU

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem e Enfermeiras
AREA: Assisténcia a Saude
OBJETIVO: Realizar a limpeza e/ou desinfeccdo dos materiais para devido

encaminhado para um prestador terceirizado se necessaria esterilizacao.

Passos:
1- Limpeza:
- Imergir em um recipiente contendo solucéo de detergente enzimatico diluido e

deixar aproximadamente 10 min;



- esfregar com escova se necessario;

- Enxaguar com agua corrente;

2- Desinfecgéo:

Imergir em um recipiente contendo solugcdo de glutaraldeido, e deixar por 30
min;

- Enxaguar com agua corrente em abundancia,

- Deixar secar naturalmente ou em secadora com ar frio;

- Embalar em saco plastico e selar.

3- Esterilizacéo

Se necessario enviar para prestador realizar a esterilizacdo e
acondicionamento em plasteril, o que viabiliza uma maior durabilidade do

material.

IT - TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECCAO DE NEBULIZADORES
(MASCARAS, COPINHO, CACHIMBO E TUBO DE CONEXAOQ)

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem
AREA: Higienizac&o, desinfeccdo

OBJETIVO: Realizar a limpeza do material de inalacdo apés a sua utilizacao.

Passos:

1. Separar o material necessario:

- EPI (avental impermeavel, mascara, touca, 6culos e luvas de auto protecao);

- Solucédo de agua e detergente;

- Hipoclorito de sodio a 1%;

- Recipiente para imersao;

- Balde ou bacia plastica com tampa (opacos);

- Compressas ou panos limpos e secos;

- Seringa de 20ml.

2. Colocar o EPI,

3. Desconectar pecas, lavando cada uma cuidadosamente com agua,
detergente e escova de cerdas macias;

4. Injetar a solucdo de a4gua e detergente na luz do tubo com ajuda de uma

seringa de 20ml;



5. Enxaguar o tubo com agua corrente, usando o0 mesmo processo anterior
para a parte interna;

6. Colocar para escorrer ou secar com ar comprimido;

7. Enxaguar as demais pegas rigorosamente interna e externamente;

8- Deixar escorrer sobre um pano limpo, completar a secagem manualmente se
necessario;

9- Imergir todas as pecas em solugéo de hipoclorito a 1% por 30 minutos;

10- Retirar as pecas da solugéo com luvas de procedimento e/ou pinga longa;
11- Enxaguar as pecas rigorosamente em agua corrente;

12- Secar com pano limpo e seco;

13- Guardar as pec¢as montadas em recipiente tampado;

14- Desprezar a solucéo de hipoclorito, enxaguar e secar o recipiente;

15- Manter area limpa e organizada.

IT — TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECCAO DOS UMIDIFICADORES

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem
AREA: Higienizac&o, desinfeccio
OBJETIVO: Realizar a limpeza do material de oxigenoterapia apés a sua

utilizagéo.

Passos:

1. Separar o material:

- EPI (avental impermeavel, 6culos, mascara, touca e luvas de autoprote¢ao);
- 01 esponja macia de limpeza,

- 01 escova de mamadeira;

- Solucéo de agua e detergente;

- Panos limpos e secos;

- Balde ou bacia;

- Hipoclorito de sodio a 1%.

2. Esvaziar os umidificadores, desprezando a solucéo na pia;

3. Lavar externamente, incluindo a tampa e tubo metélico, com solucéo de
agua e detergente usando a esponja de limpeza;

4. Usar 0 mesmo processo internamente utilizando a escova de mamadeira;



5. Enxaguar abundantemente por dentro e por fora em agua corrente;

6- Colocar para escorrer sobre o pano limpo e seco, até secarem
completamente;

7- Imergir em solucéo de hipoclorito de sodio a 1% por 30 minutos (somente o
recipiente plastico);

8. Retirar o material da solucéo de hipoclorito, enxaguar rigorosamente em
agua corrente e deixar escorrer sobre pano limpo e seco;

9. Friccionar alcool a 70% por 3 vezes na parte metélica que acompanha o
umidificador;

10. Guardar em recipiente limpo com tampa.

IT - LIMPEZA E DESINFECCAO DE LARINGOSCOPIO

EXECUTANTE: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
AREA: Assisténcia & Saude
OBJETIVO: Garantir a limpeza e desinfeccdo de cabos e laminas de

laringoscépio apds o uso.

Passos:

1.Higienize as méos.

2. Coloque 6culos, méascara e calce as luvas de procedimento.
3.Desmonte todo o conjunto do laringoscopio e retire as pilhas.

4. Limpe o cabo do laringoscépio com gaze umedecida em agua e sabéao.
. Remova o sabdo com gaze umedecida em agua.

. Seque o cabo com gaze seca.

. Friccione com alcool a 70% no cabo por 20 a 30 segundos.

. Limpe a lamina do laringoscépio com gaze umedecida em agua e sabao.
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. Enxague abundantemente com agua corrente.

10 Seque a lamina com gaze seca sem deixar umidade ao redor da lampada.
11. Umedeca uma gaze com alcool a 70% e friccione na lamina por 20 a 30
segundos.

12. Monte o laringoscoépio, teste o seu funcionamento e certifique-se que ndo
h& sujidade ou umidade.



13. Guarde o laringoscopio protegido em saco plastico ou recipiente com
tampa.

14. Retire as luvas, Oculos e méascara e descarte os residuos em local
apropriado

15 Higienize as maos.

OBS:* Durante o teste de funcionamento do laringoscépio, se a luz néo
acender, confira o contato e/ou troque as pilhas do cabo. Se o problema

persistir, comunigue sua supervisao.

» Deve-se fazer a limpeza e desinfeccdo do laringoscopio a cada uso do
mesmo.

* O laringoscopio ndo pode ser deixado imerso em solucdes.

» O procedimento de limpeza e desinfec¢do do laringoscépio deve ser realizado

no expurgo.

IT - DESINFECAO EM LOCAL COM RESPINGOS OU DEPOSICAO DE
MATERIA ORGANICA (SANGUE, SECRECOES, EXCRETAS E
EXSUDATOS)

EXECUTANTE: Auxiliar de servigos gerais
AREA: Higienizac&o, desinfeccdo
OBJETIVO: Garantir a retirada de sujidades

Limpeza realizada quando ocorre sujidade apés a limpeza concorrente. Feita
na presenca de matéria organica como: vomito, sangue, secrecdes, e também

no caso de derramamento de medicamentos.

Passos:

1. Utilizar luvas de autoprotecao (latex);

2 Remover a matéria organica com papel absorvente;

3. Desprezar o papel em saco de lixo para residuo infectante;
4 Aplicar o desinfetante;

5. Remover o desinfetante com pano molhado;



6. Proceder a limpeza com agua e sabao até a retirada da sujidade

IT - PRECAUCOES PADRAO

EXECUTANTE: Todos os profissionais da unidade

AREA: Higienizacdo e Antissepsia

OBJETIVO: Garantir o cumprimento das praticas assépticas, evitando a

transmissao de infecgdes.

MATERIAIS

1. Higienizacdo das maos.
2 Luvas e Avental.

3. Oculos e Mascara.

4 Caixa perfuro-cortante.

Passos:

1. Lavar as maos com agua e sabonete antes e apds o contato com
qualquer paciente, apds a remoc¢do das luvas e ap0s contato com sangue ou
secrecOse;

2. Se as maos nédo estiverem visivelmente sujas, friccione-as com alcool
70% antes e apds o0 contato com qualquer paciente ou sujidades.

3. Use luvas quando houver risco de contato com sangue, secre¢des ou
membranas mucosas. Calce-as imediatamente antes do contato com o
paciente e retire-as logo ap6s o uso, higienizando as m&os em seguida. E
proibido o uso do mesmo par de luva entre varios pacientes.

4. Use Oculos, mascara e/ou avental quando houver risco de contato de
sangue ou secrecoes, para protecdo da mucosa de olhos, boca, nariz, roupa e
superficies corporais.

5. Descarte, em recipiente apropriados, seringas e agulhas, sem

desconecté-las ou reencapé-las.

OBSERVACOES
Devem ser seguidas para TODOS OS PACIENTES, independente da suspeita

ou néo de infecg¢des

IT - HIGIENIZACAO SIMPLES DAS MAOS



EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem

FINALIDADE: Remover 0s microrganismos que colonizam as camadas
superficiais da pele, assim como o suor, a oleosidade e as células mortas,
retrando a sujidade propicia a permanéncia e a proliferacdo de
microrganismaos.

Duragéo do procedimento: 40 a 60 segundos.

Importante

* No caso de torneiras com contato manual para fechamento, sempre utilize
papel-toalha.

* O uso coletivo de toalhas de tecido € contra-indicado, pois estas permanecem
Uumidas favorecendo a proliferacdo bacteriana.

» Deve-se evitar agua muito quente ou muito fria na higienizacdo das maos, a

fim de prevenir o ressecamento da pele.

1. Abrir a torneira e molhar as méos evitando encostar na pia

2. Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sab&o liquido para
cobrir todas as superficies das maos.

Ensaboar as palmas das méaos friccionando-as entre si uma.

4. Esfregar a palma da méao direita com o dorso da mao esquerda
entrelacando os dedos e vice-versa.

5. Entrelacar os dedos e friccionar os espacos interdigitais.

6. Esfregar o dorso dos dedos de uma mao com apalma da mao oposta,
segurando os dedos com movimento de vai-e-vem e vice-versa.

7. Esfregar o polegar esquerdo com auxilio da palma da méao direita,
utilizando movimentos circulares e vice-versa.

8. Friccionar as polpas digitais e unhas da mao direita contra a palma da
mao esquerda, fechada em concha, fazendo movimento circular e vice-
versa.

9. Esfregar o punho esquerdo com o auxilio da palma da méo direita,

utilizando movimento circular e vice-versa.



10. Enxaguar as maos, retirando os residuos de sabdo, no sentido dos
dedos para os punhos. Evitar contato direto das méos ensaboadas com
a torneira.

11.Secar as maos com papel-toalha descartavel, iniciando pelas maos e
seguindo pelos punhos. Desprezar o papel-toalha na lixeira para

residuos comuns.

IT - AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros
AREA,; Assisténcia a Saude
OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

MATERIAIS
1. Esfigmomanémetro

2. Estetoscopio.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1.Explicar o procedimento ao paciente, questionar sobre o uso de medicacéao,
horério e queixas.

2. Utilizar manguito de tamanho adequado ao braco do paciente, cerca de 2 a
3cm acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a
artéria braquial. A largura da bolsa de borracha deve corresponder a 40% da
circunferéncia do braco e o seu comprimento envolver pelo menos 80% do
braco.

4. Manter o brago do paciente na altura do coragéo, livre de roupas, com a pal
ma da méao voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido.

5. Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercurio ou do mostrador
do mandmetro aneroide.

6. Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento, para a
estimativa do nivel da presséo sistolica. Desinflar rapidamente e aguardar um
minuto antes de inflar novamente.

7. Posicionar a campanula do estetoscépio suavemente sobre a artéria braquial

na fossa antecubital, evitando compresséo excessiva.



8. Inflar rapidamente de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar de 20 a 30 mmHg
nivel estimado da pressédo sistolica. Proceder a deflacdo com velocidade
constante inicial de 2 a 4 mmHg por segundo. Apoés identificagdo do som que
determina a presséo sistdlica, aumentar a velocidade para 5 a 6 mmHg para
evitar congestao venosa e desconforto para o paciente.

9. Determinar a pressao sistdlica no momento do aparecimento do primeiro
som (fase 1 de Korotkoff), seguindo de batidas regulares que se intensificam
com o aumento da velocidade de deflacdo. Determinar a pressao diastélica
com o desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). Auscultar cerca de 20 a
30 mmHg abaixo do dltimo som para confirmar seu desaparecimento e depois
proceder a deflagdo rapida e completa. Quando os batimentos persistirem até o
nivel zero, determinar a presséao diastdlica no abafamento dos sons (fase IV de
Korotkoff). Anotar valores da sistolica/diastélica (zero)

10. Registrar os valores das pressoes sistolicas e diastdlicas, complementando
com a posicdo do paciente, o tamanho do manguito e o braco em que foi feita a
medicdo. Nao arredondar os valores de pressao arterial para digitos
terminados em O ou 5.

11. Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

12. O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos da pressao arterial
e a possivel necessidade de acompanhamento.

13. Registrar procedimento em prontuério

14. Comunicar médico em caso de alteracdo da PA.

15. Higienizar as maos.

16. Manter ambiente de trabalho em ordem.

OBSERVACOES

A. Orientar para que o paciente descanse por 5 a 10' em ambiente calmo antes da
afericéo e que néo fale durante a execucgéo do procedimento.

B. Esfigmomandmetro deve ser periodicamente testado e devidamente calibrado a
cada 6 meses.

C. Gestante recomenda-se que a PA seja verificada na posicao sentada.

D. Dimensdes aceitdveis da bolsa de borracha para bracos de diferentes

tamanhos:



E. Em pacientes obesos, deve-se utilizar o manguito de tamanho adequado a
circunferéncia do braco.

F. Na avaliacéo fazer a medida da PA com o paciente sentado e em posicao
ortostética, especialmente em idosos, diabéticos, alcodlicos, e em uso de

medicacédo anti-hipertensiva.

IT - VERIFICACAO DE GLICEMIA CAPILAR

EXECUTANTE: Enfermeiros, Técnicos e auxiliares de enfermagem.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Padronizar técnica de verificacdo da glicemia, oferecendo

qualidade na prestacéo de servi¢co ao paciente.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1. Realizar higienizagcdo das méaos;

2. Realizar desinfecdo da bandeja com alcool 70%;

3. Separar o material necessario;

4. Orientar o paciente quanto ao procedimento a ser realizado, para que

haja colaboracgao do cliente;

5. Avaliar e determinar o local para a puncdo. Optar pelas laterais das
extremidades, devido as terminacdes nervosas;

6. Manter o paciente confortavel em com a mao e o dedo a ser puncionado
apoiado para evitar acidentes com o perfuro cortante caso o paciente se mexa;
7. Calcar as luvas de procedimento;

8. Preparar o glicosimetro, verificar se esta calibrado e se o cadigo
corresponde a fita reagente;

9. Realizar a anti-sepsia do local a ser puncionado com algodéo e élcool
70% e esperar secar completamente;

10. Inserir a fita reagente adequadamente;

11. Realizar a puncéo digital;

12. Obter uma gota de sangue que seja suficiente para a leitura. Caso
contrario seré necessario uma nova puncao;

13. Aguardar a leitura do glicosimetro mantendo a permanéncia da fita de 5
a 30 segundos ou conforme a orientacdo do fabricante;

14. Retirar as luvas;



15. Registrar o valor mensurado e informar ao paciente;
16. Realizar higienizacédo das méaos;

17. Manter o local organizado.

VALORES DE REFERENCIAS
Normal: 65 a 99mg/dI
Hipoglicemia: < 60mg/dl
Hiperglicemia: >110-125mg/dl
Pos prandial: <140mg/dl

IT - MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros

AREA,; Assisténcia & Saude

OBJETIVO: Avaliar a massa de gordura intra-abdominal e gordura total do

corpo.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

1. Recepcionar o paciente.

2. Orientar o procedimento ao paciente.

3. Orientar o paciente a permanecer de pé, ereta, abddémen relaxado, bracos
flexionados e cruzados na altura do térax, abdémen relaxado e respirando
normalmente e os pés descalcos e separados numa distancia de 25-30 cm.

4. Solicitar ao paciente que afaste a roupa, de forma que a regido da cintura
figue despida. A medida ndo deve ser feita sobre a roupa ou cinto.

5. Mantenha-se de frente para o paciente, segure o ponto zero da fita métrica
em sua mao direita, e com a mao esquerda, passar a fita ao redor da cintura ou
na menor curvatura localizada entre as costelas (102costela fixa) e 0 0sso do
quadril (crista iliaca).

6. Ajustar a fita métrica no mesmo nivel em todas as partes, em seguida, que o
paciente expire totalmente.

7. Realizar a leitura imediata antes que a pessoa inspire novamente e na altura
dos olhos do avaliador.

8. Retire a fita e registre o valor encontrado. Assinar e carimbar.



9. Registrar o procedimento em planilha de producéo.
10. Lavar as maos.

11. Manter a sala em ordem.

Circunferencia Abdominal

Tips
Asegurarse que la cinta métrica tenga un adecuado contacto con la piel. (No apretado)
Tomar la medida luego de una respiracion normal, Mantener el abdomen relajado
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IT - MEDIDA DE PERIMETRO TORACICO

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros

AREA,; Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

1. Colocar o paciente deitado ou sentado de acordo com a idade .

2. Seqgurar a fita métrica no plano zero, passando-a pelo dorso, na altura dos
mamilos.

3. Manter a fita ajustada no mesmo nivel em todas as partes do torax.

4. Realizar a leitura.

5. anotar no prontuario eletrbnico, grafico de desenvolvimento e
crescimento(quando crianga).

6. Realizar anotacdo de enfermagem em prontuario.

7. Higienizar as maos.

8. Manter a sala em ordem.



IT - MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA DO QUADRIL

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros

AREA, Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de

enfermagem

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1. Recepcionar o paciente.

2. Orientar o procedimento ao paciente.

3. Orientar o paciente a permanecer em pé, ereto, com bragos afastados do
corpo e com minimo de roupas possiveis.

4. Colocar a fita métrica ao redor do quadril, na area de maior diametro,  sem
comprimir a pele.

5. Manter a fita métrica ajustada no mesmo nivel em todas as partes.

6. Realizar a leitura.

7. Realizar anotacdo de enfermagem em prontudrio.

9. Higienizar as maos.

10. Manter a sala em ordem.

IT - AFERICAO DE ESTATURA

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros

AREA,; Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

Criancas menores de 2 anos:

1. Recepcionar.

2. Lavar as méos.

3. Deitar a crianga no centro do antropometro descalca e com a cabeca livre de
aderecos.

4. Manter, com a ajuda da mae/ responsavel:



a cabeca da crianca, apoiada firmemente contra a parte fixa do equipamento, ¢
Om 0 pescoco reto e o queixo afastado do peito;

- 0s ombros totalmente em contato com a superficie de apoio do antropémetro;
- 0s bracos estendidos ao longo do corpo, as nadegas e os calcanhares da
crianca em pleno contato com a superficie que apoia o antropémetro.

5. Pressionar, cuidadosamente, os joelhos da crianga para baixo, com uma das
maos mantendo estendidos. Juntar os pés fazendo um angulo reto com as
pernas. Levar a parte movel do equipamento até as plantas dos pés, com
cuidado para que ndo se mexam.

6. Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crianga
nao se mova da posicao indicada.

7. Retirar a crianca.

8. Registrar o procedimento no prontuario eletrénico.

9. Lavar as méos.

10. Manter a sala em ordem.

Criancas maiores de 2 anos, adolescentes e adultos:

1. Posicionar o paciente descalco, com a cabeca livre de aderecos, no centro
do equipamento.

2.Solicitar ao paciente que permaneca de pé, ereto, com 0s bracos estendidos
ao longo do corpo, com a cabeca erguida olhando para um ponto fixo na altura
dos olhos.

3. Solicite ao paciente que encoste 0s calcanhares, ombros e nadegas em
contato com o antropdmetro/parede.

4. Abaixar a parte movel do equipamento, fixando-a contra a cabeca com
presséao suficiente para comprimir o cabelo.

5. Solicitar ao paciente que desc¢a do equipamento, mantendo o cursor imovel.
6. Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte mével do equipamento.

7. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar.

8. Registrar o procedimento em prontudrio

9. Lavar as méaos.

10. Manter a sala em ordem.



IT - AFERICAO DE PESO

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de Enfermagem

AREA; Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

Em balanca pediatrica ou "tipo bebé":

1. Constatar que a balanca esta calibrada. Caso contrario calibra-la.
2. Lavar as méos.

3. Despir a crianga com o auxilio da mae/responsavel.

4. Colocar a crianga sentada ou deitada no centro do prato

5. Orientar a mae/responsavel a manter-se préximo, sem tocar na crianga e no
equipamento.

6. Realizar a leitura do equipamento.

7. Retirar a crianca.

8. Registrar 0 peso no prontuério e no cartdo da crianca.

9 Realizar anotacdo de enfermagem em prontuario.

10. Proceder a assepsia do prato da balanca com alcool a 70%.

11 Lavar as maos.

12. Manter a sala em ordem

Em balanca digital / adulto

1.Constatar que a balanca esté calibrada. Caso contrério calibra-la.
2. Lavar as méaos.

3. Solicitar ao paciente para subir no equipamento.

4.Realizar a leitura do equipamento

5.Realizar anotacdo de enfermagem em prontudrio.

6. Proceder a assepsia do prato da balanca com alcool a 70%.

7. Lavar as méos.

8. Manter a sala em ordem

IT - TESTE RAPIDO DE URINA

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros



AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO:

Identificar componentes anormais na urina sugestivos de doencgas urinarias. E
realizado quando h& queixas ou alteracdes urinarias. A tira reage e identifica a
presenta de componentes como: densidade, presenca de proteinas, sangue,

leucacitos, nitritos, glicose entre outros. O exame é simples e indolor.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
1. Entregar o frasco coletor ao paciente que deve ser descartavel, limpo e a

prova de vazamento;

2. Explicar o procedimento ao paciente;

3. Solicitar que o paciente lave bem as maos;

4. Desprezar o primeiro jato de urina no vaso sanitario;

5. Sem interromper a miccao, colocar o frasco de coleta na frente do jato

urinario e colher o suficiente de urina para completar o tubo. Evitar encostar na
parte interna do fraco;

6. Fechar o fraco adequadamente e entregar ao profissional de saude;

7. O profissional de saude, apos higienizacdo das méos e calcar as luvas
de procedimento ira mergulhar a fita reagente na urina de 1 a 2 min;

8. Apbs reagir, compara-se a cores dos quadradinhos com uma tabela de
referéncia que costuma vir na embalagem das proprias fitas.

9. Desprezar o frasco, retirar as luvas e higienizar as maos

10. Informar o médico sobre o resultado, e o0 mesmo tomara as condutas

pertinentes ao tratamento.

IT - TESTE SENSIBILIDADE DOS PES

EXECUTANTE: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem
AREA: Assisténcia & Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de

enfermagem

OBJETIVO: Subsidiar a pratica clinica dos profissionais de saude na atencdo
as pessoas com pé diabético.



DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1. Colocar o paciente sentado confortavelmente;

2. Explicar o procedimento ao paciente;

3. Inicia-se com a anamnese verificando os seguintes fatores de risco:
o Amputacao prévia

o Ulcera nos pés no passado

o Neuropatia periférica

o Deformidade nos pés

o Doencas vascular periférica

o Nefropatia diabética

o Mal controle glicémico

o Tabagismo.

4. Questionar presenca de:

o Dor em queimacéao ou em agulhada

o Dorméncia

o Sensacao de pé morto

o Claudicacdao intermitente (sintoma vascular)

o Controle glicémico

5. Apés realizar a anamnese, orientar 0 paciente a retirar o calgado e as
meias;

6. Realizar cuidadosamente a inspecdo da pele que deve ser ampla
avaliando:

o Higiene dos pés

o Corte das unhas

o Edema

o Calosidades

o Espessamento ungueal

o Pele ressecada

o Pele macerada

o Fissura interdigital

. Ulceras



Cicatrizes

Amputacoes

Diferenca de temperatura

Avaliacdo muscoesquelética avaliando o formato dos pés:
Plano

Cavo

Dedos em martelo

Dedos sobrepostos

Dedos em garra

Charcot (acomete pessoas com neuropatia nos pés e se apresenta

como eritema, calor, edema, perda de concavidade da regido plantar causando

uma grosseira deformidade)

.
.

8.
tibial:
.

Halux Valgus
Distribuicdo dos pelos

Avalicdo vascular: deve contemplar a palpacdo do pulso pedioso e

Pulso tibial posterior - Presente/Ausente
Pulso pedioso — Presente/Ausente

Preenchimento capilar



A= Palpagio do pulso B = Palpacao do pulso
pedios dorsal tibial posterior

Fonte: Makadisse, 2004

9. Avaliacdo neuroldgica identifica a perda de sensibilidade protetora
(PSP), que pode se estabelecer antes do surgimento de eventuais sintomas.

o Teste de sensibilidade com monofilamento de Semmes-Weinstem
(109). Inicialmente aplica-se o monofilamento perpendicularmente a superficie
da pele com a forga suficiente para encurva-lo na mao, cotovelo ou fronte do
paciente para que ele saiba que vai ser testado. O filamento é entédo aplicado
nas areas plantares do halux, e as cabegas dos 1°, 3° e 5° metatarsianos, nédo
excedendo 2 segundos. O uso do monofilamento n&o deve ultrapassar 10
pacientes ao dia e é indicado repouso de 24hrs. Passo-a-passo:

1° Esclarecer ao paciente sobre o teste. Solicitar que 0 mesmo diga “sim” cada
vez que perceber o contato com o monofilamento.

2° Aplicar o monofilamento adequado (10g) perpendicularmente a superficie da
pele, sem que a pessoa examinada veja 0 momento do toque.

3° Pressionar com forca suficiente apenas para encurvar o monofilamento, sem
gue ele deslize sobre a pele.

4° O tempo total entre o toque para encurvar o monofilamento e sua remocao
nao deve exceder 2 segundos.

5° Perguntar, aleatoriamente, se 0 paciente sentiu ou ndo pressao/toque (SIM
ou NAO) e onde esté sendo tocado (Pé Direito ou Esquerdo).



6° Serdo pesquisados quatro pontos em ambos os pés. Os destacados em

vermelho escuro.

Fonte: BOULTON, 2008,

7° Aplicar das vezes no mesmo local, alternando com pelo menos uma vez

simulada (n&o tocar), contabilizando no minimo trés perguntas por aplicacao.

8° A percepcdo da sensibilidade protetora estd presente se duas respostas

forem corretas de trés aplicacoes.

9° A percepcao da sensibilidade protetora esta ausente se duas respostas

forem incorretas das trés aplicacoes.

e Teste com diapasao 128Hz. O local para escolha do teste € a parte 6ssea
no lado dorsal da falange distal do halux, em ambos os pés, mas
alternativamente o maléolo lateral pode ser utilizado. O teste é positivo
(alterado) se o paciente responde de forma incorreta (pessoa perde a
sensacao de vibracdo enquanto o examinador ainda percebe o diapasao
vibrando), em pelo menos duas de trés aplicacdes, e negativo (normal) com
duas das trés respostas corretas.

1° Esclarecer o paciente sobre o teste. Solicitd-lo que informe quando comecar

e quando deixar de sentir a vibracao.

2° Segurar o cabo do diapasdo com uma mao e aplicar sobre a palma da outra

mao um golpe suficiente para produzir a vibracédo das hastes superiores.

3° Aplicar a ponta do cabo do diapasdo perpendicularmente e com pressao

constante sobre a falange distal do halux. A pessoa examinada nao deve ser

capaz de ver se ou onde o examinador aplica o diapaséao.



4° manter o cabo do diapasdo até que a pessoa informe nao sentir mais a
vibracéo.

5° Repetir a aplicagdo mais duas vezes, em ambos os pés, mas alternando-as
com pelo menos uma aplicacdo “simulada” em que o diapasdo nédo esteja
vibrando.

6° O teste é considerado anormal quando a pessoa perde a sensacdo da
vibragc&o enquanto o examinador ainda percebe o diapasao vibrando.

7° A percepcdo da sensibilidade protetora estd presente se duas respostas
forem corretas das trés aplicacoes.

8° A percepcao da sensibilidade protetora esta ausente se duas respostas

forem incorretas das trés aplicacgoes.

Fonte: GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE DIABETICO-2001

e Avalicdo do reflexo tendineo Aquileu — é obtido por meio da percusséo
com o martelo de reflexos ou com a digitopercusséo do tendéo de Aquiles.
O teste é considerado alterado quando a flexao plantar reflexa do pé esta
ausente ou diminuida.

1° Esclarecer o paciente sobre o teste. O paciente deve estar sentado, com o

pé pendente, ou ajoelhado sobre um a cadeira.



2° O pé da pessoa examinada dever ser mantido relaxado, passivamente em
discreta dorsoflexao.

3° Aplicar um golpe suave com martelo de reflexos ou com digitopercusséo
sobre o tendao Aquileu.

4° A resposta esperada € a flexdo plantar reflexa do pé, consequente a
percussao do tendao.

5° O teste esta alterado quando o reflexo esta ausente ou diminuido.

" dge®

Fonte: Hoppenfeld, 1980.

ORIENTAQ()ES GERAIS (DA ENFERMAGEM PARA O PACIENTE) PARA O

AUTO CUIDADO

e Realize a inspec¢do diaria dos pés (seja por vocé mesmo ou com a ajuda de
um familiar ou um cuidador orientado), incluindo as areas entre os dedos.

e Realize a higiene regular dos pés, seguida da secagem cuidadosa deles,
principalmente entre os dedos.

e Cuidado com a temperatura da agua! Ela deve estar sempre inferior a 37°C,
para evitar o risco de queimadura.

e Evite andar descalco, seja em ambientes fechados ou ao ar livre.

e Sempre use meias claras ao utilizar calgados fechados.



Use, sempre que possivel, meias com costura de dentro para fora ou, de
preferéncia, sem costura.

Procure trocar de meias diariamente.

Nunca use meias apertadas e evite usar meias altas acima do joelho.
Inspecione e palpe diariamente a parte interna dos calcados, a procura de
objetos que possam machucar seus pés.

Use calcados confortdveis e de tamanho apropriado, evitando o uso de
sapatos apertados ou com reentrancias e costuras irregulares.

Use cremes ou 0leos hidratantes para pele seca, porém, evite usa-los entre
os dedos.

Corte as unhas em linha reta.

Nao utilize agentes quimicos ou emplastros para remover calos.

Os calos secos devem se hidratados. O paciente pode utilizar pedra pome.
Profissionais de salde poderdo desbastar.

Eleve os pés ao sentar-se. Nao cruze as pernas por longos periodo, pois
isso diminui a circulacdo dos membros inferiores.

Faca a reavaliacdo dos seus pés com a sua equipe de saude uma vez ao
ano (ou mais vezes, se for solicitado).

Procure imediatamente sua Unidade de Saude se uma bolha, corte,
arranhao ou ferida aparecer.

Em caso de duvidas, procure sempre a sua equipe de saude!



AVALIACAO DOS PES
Inspecéo: ( ) Higiene dos pés ( ) Corte das unhas ( ) Meias ( ) Calcados ( )
Edema () Calos ( ) Espessamento ungueal ( ) Pele ressecada ( ) Fissura

interdigital ( ) Micose ( ) ulceras ( ) Cicatrizes ( ) Amputacdes

Formato dos pés: ( ) Plano ( ) Cavo ( ) Dedos em martelo ( ) Dedos

sobrepostos Dedos em garra ( ) Chancot ( ) Halux Valgus

Pulso tibial posterior: ( ) presente ( ) ausente

Pulso pedioso: ( ) presente ( )ausente

Teste de sensibilidade com diapasé&o: ( ) normal ( ) diminuido ( ) ausente

Teste de sensibilidade com monofilamento:

Locais para aplicacdo do monofilamento




CLASSIFICACAO DE RISCO:

Categoria de risco

Situacdo clinica

Classificacao

Grau 0 Neuropatia ausente Sem risco

Grau 1 Neuropatia presente Risco leve

Grau 2 Neuropatia + deformidade + DVP Risco moderado

Grau 3 Ulcera/Amputacio Risco grave
Risco/Categoria Definicédo clinica Recomendagbes Acompanhamento

Educacéo do paciente

PSP (perda de cluindo

sensibilidade) e DAP

Anual, por uma
equipe generalista

0 (doenca arterial aconselhamento (previamente
eriféric(;) ausentes sobre o sapato treinada) ou
P adequado especialista.
Considerar o uso de
calcados adaptados e
cirurgia profilatica se A cada 3-6 meses
PSP com ou sem perda . ~ .
1 a deformidade ndo (por equipe

de deformidade puder ser adaptada.

Continuar a
educacéo.

especializada)



Considerar o uso de
calcados adaptados.
Consulta com
cirurgido vascular
para seguimento em
conjunto.

A cada 2-3 meses

(por equipe
especializada)

2 DAP com ou sem PSP

Considerar o uso de
calcados adaptados.

L . Consulta com A cada 1-2 meses
Historia de ulcera ou . o~ .
3 ~ cirurgido vascular (por equipe
amputagao : i
para seguimento em especializada)

conjunto (se DAP
estiver presente)

IT - REALIZACAO DE ELETROCARDIOGRAMA

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem e Enfermeiros
AREA,; Assisténcia a Saude
OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

1. Testar o eletrocardiografo, assegurando que o mesmo esté ligado.

2. Checar a presenca e integridade do cabo de forga, fio terra e cabo do pacien
te com cinco vias.

3. Solicitar ao paciente que exponha o térax, punhos e tornozelos. Realizar
tricotomia do torax se pélos excessivos (homens).

5. Solicitar que o paciente retire relégio, correntes, chaves, celulares, etc.

6. Cobrir o paciente para que o0 mesmo néo fique totalmente exposto.

7. Orientar o paciente a deitar, evitar a movimentacao, tossir ou conversar, enq
uanto o ECG esta sendo registrado, a fim de evitar artefatos.

8. Efetuar a remocao de gordura, com algodao embebido em &lcool 70%, das
faces

anteriores dos antebracos, na porcao distal e das faces internas dos tornozelos

(acima dos maléolos internos).



9. Colocar os eletrodos no torax e nos membros conforme determinado, usand
0 eletrodos autoadesivos ou outro material de conducéo
(conforme orientagao do fabricante).

10. Iniciar o registro no eletrocardiégrafo.

11.Avaliar se o registro efetuado pelo equipamento € compativel com o
esperado para o tracado eletrocardiogréfico.

12. Finalizar o procedimento, auxiliando o paciente a levantar-

se da maca e vestir-se.

13. Identificar a fita registro do eletrocardiograma com: nome do paciente, idad
e.

14. Lavar as maos.

16. Checar a realizacdo do exame no verso da prescricdo, anotando data, hora
rio, nome e registro do profissional que executou o exame.

15. Realizar anotacédo de enfermagem em prontuario eletronico;

16. Manter a sala em ordem.

IT - REALIZACAO DE CURATIVO

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem e Enfermeiros

AREA: Assisténcia & Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

MATERIAIS

1. Kit curativo (pinca Kelly, pinca dente de rato, pinga anatdbmica e ou pinca
mosquito).

. Soro fisiolégico (0,9%).

. Agulha 40/12 ou 25/8.

. Seringa 20 ml.

. Gaze, chumaco.

. Luva de procedimento ou estéril se necessario.

. Cuba estéril ou bacia plastica.
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. Cobertura ou produto tépico prescrito (cremes, pomadas, hidrocoldides, algi
ato de calcio, Aquacel, etc.).

9. Esparadrapo, fita adesiva e "micropore" ou similar.



10. Atadura de crepe de 8 ou 10cm.
11. Tesoura (Mayo e iris).

12. Cabo de bisturi e lamina de bisturi.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

. Receber o paciente de maneira cordial.

. Explicar o procedimento a ser realizado.

. Manter o paciente em posicao confortavel.

. Lavar as méos e calcar as luvas.

. Preparar o material para a realizacédo do curativo.

. Avaliar a ferida.
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. Realizar o curativo utilizando técnica segundo a classificacao da ferida

Observacoes

A. A prescricdo do curativo é privativa do enfermeiro e do médico.

B. A limpeza de feridas com tecido de granulagdo deve ser preferencialmente
feita através de irrigacdo com jato de soro fisiolégico morno, com seringa de 20
ml e agulha 40x12 ou 25x8, ou ainda frasco de soro perfurado de diferentes
maneiras.

C. Proteger sempre Ulceras com gazes, compressas, antes de aplicar uma
atadura.

D. Nao apertar demais atadura, devido ao risco de gangrena, por falta de
circulacao.

E. Iniciar o enfaixamento sempre, no sentido distai para o proximal para evitar
garroteamento do membro.

F. Observar sinais e sintomas de restricdo circulatoria: palidez, eritema,
cianose, formigamento, insensibilidade ou dor, edema e esfriamento da area
enfaixada.

G. Trocar curativo com gaze a cada 24 horas quando estiver imido, sujo ou
solto.

H. A recomendacédo atual, para realizacdo do curativo consiste em manter a
ferida limpa e coberta, exceto incisdes fechadas e locais de insercdo de

cateteres e introdutores e fixadores externos.



COLETA DE EXAME CITOPATOLOGICO

EXECUTANTE: Enfermeiros e médicos

APOIO: Técnico de Enfermagem ou Enfermeiro

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de saude da

mulher

MATERIAIS

. Espéculo descartavel.

. Lamina com uma extremidade fosca ou frasco com meio liquido.
. Espatula de Ayres.

. Escova cervical ou escova para coleta endocervical.

. Par de luvas para procedimento e mascara cirargica.

. Formulario de requisicdo do exame.

. Lapis - para identificagdo da lamina.

. Fixador apropriado.
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. Recipiente para acondicionamento das laminas.
10. Lencol para cobrir a paciente.

11. Avental.

12. Gaze.

13. Pinca de Cheron.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

1. Recepcionar a paciente com atencao.

2. Realizar anamnese.

3. Orientar a paciente quanto ao procedimento.

4. |dentificar a lamina na extremidade fosca, com lapis grafite, colocando-

a na mesa auxiliar, para receber o material coletado. Se for frasco com meio
liquido, identificar com nome da paciente, data da coleta na etiqueta propria do
frasco.

5. Ofereca avental a paciente encaminhando-a ao local reservado solicitando-
a que retire a parte inferior da roupa e esvazie a bexiga.

6. Lave as maos.



7.Solicite que ela deite na mesa ginecologica, auxiliando-a a posicionar-

se adequadamente para 0 exame.

8. Cubra

com o lencol, realize inspec¢édo e palpacdo de mamas, buscando encontrar nédu
los  palpaveis ou outras anormalidades, orientando quanto ao auto  exame
como procedimento rotineiro.

9. Calcar as luvas de procedimento.

10. Inicie a primeira fase examinando a regido vulvar.

11. Escolha o espéculo adequado.

12. Introduza o espéculo, na posicao vertical, ligeiramente inclinado, fazendo u
ma rotacéo de 90°,
mantendo em posicédo transversa de modo que a fenda da abertura do especul
o fique na posicéo horizontal.

13. Abra o especulo lentamente e com delicadeza.

14.Se ao visualizar o colo  houver grande quantidade de muco ou secrecéao,
seque

delicadamente com uma gaze montada em uma pinca, sem esfregar, para nao
perder a qualidade do material a ser colhido.

15. Proceda a coleta do ectocérvice, utilizando a espatula de madeira tipo Ayre
s. Ou se for usar o frasco com meio liquido, utilize a escova para coleta
endocervical e desconecte a parte da escova da haste e coloque a imersa no
meio liquido do frasco coletor.

16. Encaixe a

ponta mais longa da espatula no orificio externo do colo, apoiando com firmeza
e com movimento rotativo de 360° em todo orificio, realize a coleta na mucosa
ectocervical. Caso considere que a coleta ndo tenha sido representativa, faca
de novo o movimento de rotacéo.

17. Estenda o material ectocervical na lamina dispondo-

0 no sentido vertical ou horizontal,

ocupando 2/3 da parte transparente da lamina, em movimentos de ida e volta e
sfregando a espatula com suave pressao, garantindo uma amostra uniforme.
18. Proceda a coleta endocervical, utilizando a escova cervical.

19. Introduza a escova delicadamente no canal cervical, girando-a 360°.



20. Estenda o material, ocupando o 1/3 da lamina, rolando a escova de cima pa
ra baixo.

21. Fixar o esfregaco, imediatamente apos a coleta, utilizando uma das formas:
*O uso do polietilenoglicol € o mais recomendado; pingar 3 a 4 gotas da soluca
o fixadora

sobre o material, que devera ser completamente coberto pelo liquido. Deixar
secar ao ar

livre em posicao horizontal, até a formacao de uma pelicula leitosa e opaca na
superficie.

*Propiniiglicol - Borrifar a lamina com o spray fixador a uma distancia de 20 cm.
22. Se for utilizar frasco com meio liquido realizar a coleta utilizando a escova
endocervical plastica, realizando a coleta como no item 19. Apds coleta
desconecte a ponta da escova da haste de plastico e cologue a imersa no meio
liquido do frasco coletor.

23. Feche o espéculo, retire-o delicadamente.

24. Retire as luvas.

25. Lave as méos.

26. Auxilie a paciente a descer da mesa, encaminhando-a para se trocar.

27. Oriente paciente para que venha retirar o exame conforme a rotina da unida
de.

28. Realizar anotacdo de enfermagem em prontuario

29. Acondicionar as laminas em recipiente especifico para transporta-las.

30. Encaminhar as laminas e ou frascos com meio liquido para o laboratério
indicado

31. Realizar desinfeccédo da maca com alcool 70%

32. Troque o lencol e a fronha (descartavel).

33. Mantenha ambiente de trabalho em ordem.

IT - SONDAGEM NASOGASTRICA

EXECUTANTE: Enfermeiro

AREA: Assisténcia & Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m



MATERIAIS

. Sonda nasogastrica.

. Lubrificante hidrossoluvel.

. Aspirador, quando prescrito.
. Toalha, lenco de papel.

. Cuba rim.

. Copo de agua.

. Esparadrapo hipoalérgico.

0o N o o0~ W DN P

. Seringa de 20 ml.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

1. Explicar ao paciente o procedimento.

2. Colocar o paciente em posi¢cao sentada ou semi-sentado.

3. Remover dentaduras se necessario; colocar cuba rim e toalhas de papel ao
alcance do paciente.

4. Selecionar o numero da sonda de acordo com o didmetro da narina do
paciente.

5. Lavar as maos e calcar as luvas descartaveis

6. Medir a sonda: distancia do l6bulo da orelha a ponta do nariz e dai ao
apéndice-xifoide e marcando-a neste local com esparadrapo.

7. Lubrificar a ponta da sonda com lidocaina geleia.

8. Solicitar ao paciente que permaneca com queixo proximo ao peito, auxilia-lo.
9. Introduzir a sonda pela narina do paciente fazendo movimentos para cima e
para tras.

10. Solicitar ao paciente que respire pela boca e engula durante a passagem
da sonda para facilitar o procedimento.

11. Introduzir até a marcacéo realizada anteriormente.

12. Comprovar localizagdo da sonda pela injecao de ar (cerca de 20 ml no a
dulto e 5 a10 ml na crianga) realizando ausculta da regiao epigastrica, com obje
tivo de ouvir ruido

brusco e borbulhante, também se pode confirmar o posicionamento da sonda
aspirando o contetdo gastrico.

13. Fixar a sonda no nariz do paciente.

14. Retirar as luvas.



15. Lavar as maos.
16. Realizar anotacédo de enfermagem em prontudrio.

17. Manter a sala em ordem.

IT - SONDAGEM NASOENTERAL

EXECUTANTE: Enfermeiros

AREA; Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

MATERIAIS

. Sonda Nasoenteral de poliuretano ou silicone, tamanhos 8 a 12.
. Luvas de procedimento.

. Mandril (fio guia).

. Gazes.

. Lubrificante hidrossoluvel (lidocaina gel 2%) ou agua.

. Seringa 20 ml.

. Copo com agua filtrada ou fervida.

. Estetoscopio.
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. Fita adesiva nao alergénica.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1. Explicar o procedimento ao paciente.

2. Reunir o material na mesa auxiliar, préximo ao paciente.

3. Medir o cumprimento da sonda, a partir do I6bulo da orelha até a base do nar
ize

dessa até a parte inferior do apéndice xiféide, acrescentando mais 5 a 10 cm.
Marcéa-

la com esparadrapo para visualizar o tamanho da sonda a ser introduzida.

4. Proteger o paciente com uma toalha.

5. Lavar as maos e calcar luvas.

6. Retirar préteses dentérias, se necessario.



7.Posicionar o paciente em semi
fowler, mantendo a cabeca em posicao de degluticdo

(fletida para frente), alinhada em relacdo ao tronco.

8. Testar as narinas e introduzir a sonda lubrificada na narina mais desobstruid
a.

Passar a sonda até a nasofaringe, dirigindo-

a para baixo e para trds. Quando a sonda

alcancar a orofaringe solicitar que o paciente inspire profundamente e deg

uta varias vezes e se necessario dar-
Ihe um gole d'agua, para ajudar na progresséo da sonda para o esodfago.

9. Nao forcar a passagem da sonda caso esta apresente resisténcia.

10. Realizar a rotagéo suave.

11. Continuar a progresséo da sonda até a marca definida.

12. Suspender a progressao da sonda caso 0 paciente apresente nauseas, vO
mitos, tosse, dispneia ou cianose.

Verificar se a sonda esta no estbmago, utilizando sempre os testes abaixo:

v Solicitar ao paciente que fale, pois se a voz estiver alterada a sonda pod
era estar localizada na traqueia.

v Mergulhar a ponta externa da sonda na agua e pedir para que o paciente
expire.

v Se borbulhar a sonda pode estar no pulmao e deve ser retirada.

4 Adaptar uma seringa na ponta externa da sonda, insuflar ar (10 ml) e au
scultar o

estbmago com estetoscopio. A entrada de ar no estbmago provoca um ruido
caracteristico do tipo bolhas na agua.

13. Retirar o mandril com cuidado (ap0s lubrificacdo se necessario).

14. Verificar a posicado da sonda, nhovamente, injetando ar em bolos.

Na auséncia de ausculta ou de retorno, repassar a sonda.

15. Tapar a conexao da sonda.

16. Retirar as luvas.

17. Fixar a sonda e deixar o paciente confortavel.

18. Guardar o mandril na embalagem original da sonda, adequadamente
enrolado e identificado, para repassar a sonda se necessario;

19. Lavar as maos.



20.Solicitar RX para certificar-se do posicionamento correto
da sonda, sempre que necessario.
21. Realizar anotacdo de enfermagem em prontudrio.

22. Manter a sala em ordem.

IT- ASPIRACAO DE OROFARINGE
EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros
AREA: Assisténcia & Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de enfermagem

MATERIAIS NECESSARIOS

. Sonda de aspiracdo estéril n° 14 ou 16 (adulto), n° 4 ou 10 (crianca).
. Gaze.

. Pares de luvas procedimento.

. Mascara.

. Oculos protetores.

. Aspirador de secrecoes.
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. Estetoscopio.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1. Comunicar o paciente sobre o procedimento.

2. Lavar as méaos.

3. Checar montagem de material necessério: sonda de aspiracdo conectada ao
sistema de aspiracdo a vacuo.

3. Vestir 6culos e mascara protetora.

4. Calcar luva de procedimento.

5. Segurar a sonda de aspiracdo com a mao dominante.

6. Fechar a extensao de latex com a méo ndo dominante, aspirar inicialmente a
cavidade orofaringe e apos a cavidade
oral até auséncia/reducéo esperada do contetudo aspirado.

7. Retirar as luvas, 6culos e méscara.

8. Lavar as méos.

9. Realizar anotacao de enfermagem, assinar e carimbar.

10. Registrar o procedimento em planilha de producéao.



11. Manter a sala em ordem.

OBSEVACAO

A. Se necessario, instalar canula de Guedel para facilitar o procedimento.

IT - ASPIRACAO TRAQUEAL

de enfermagem, enfermeiros e

execugdo de procedimentos de

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos
Fisioterapeutas.

AREA: Assisténcia a Saude.
OBJETIVO: Estabelecer rotinas de
enfermagem.

MATERIAIS

1. Sonda de aspiracéao.

2. Luva de procedimento.

3. Aspirador para secrecgoes.

4. SF 0,9% 10ml.

5. Luva estéreo plastica.

6. Gaze estéril

7. Méascara e 6culos para protecao individual.
8. Estetoscopio.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1. Informar o paciente sobre o procedimento realizado.

2. Avaliar as condicOes respiratérias e hemodinamicas do paciente.

3. Lavar as maos.

4. Checar montagem de material necessario: sonda de aspiragdo conectada ao

sistema de aspiracdo a vacuo.

5. Vestir 6culos e mascara protetora.

6. Calcar luva de procedimento e a luva estéreo na mao dominante.

7. Segurar a sonda de aspiracdo com a mado dominante e com a luva estéreo

com cuidado para ndo contaminar.



8. Fechar a extensao de latex com a mao ndo dominante, aspirar a  regiao
traqueal introduzindo até 5cm cavidade traqueal.

7. Realizar Movimento circulares com a sonda de aspiracdo, retirando-a em
menos de 10 segundos.

8. Se necessatrio introduzir de 3ml a 5 ml de AD ou SF e realizar 2 ambusadas
para melhor fluidificacdo das secrec¢des.

9. Desprezar a sonda de aspiragéo em local apropriado, aspirar agua do lasco
lavando a extensdo do aspirados.

10. Proteger a extensdo em uma embalagem limpa e seca. Retirar as luvas,
desligar o aspirador e lavar as maos.

11. Auscultar os pulmdes do paciente e avaliar condi¢des clinicas.

12. Deixar o paciente confortavel.

13. Anotar o procedimento realizado e as caracteristicas das secrecdes

aspiradas (quantidade, cor, odor, viscosidade).

OBSERVACOES

A. No intervalo entre uma aspiracao e outra, observar nivel de consciéncia,
perfusdo periférica.

B. Realizar aspiracéo até que o retorno seja minimo ou ausente.

C. Auscultar térax antes e apds o procedimento, checando se houve a

melhora.

IT - PREPARO ADMINISTRAQAO DE SOLUC;AO PARENTERAL
(SOROTERAPIA)

EXECUTANTE: técnicos de enfermagem e enfermeiros

AREA,; Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage
m

MATERIAIS

1. Seringa descartavel apropriada a via de administracédo e volume

2. Agulha descartavel apropriada

3. Algodao.

4. Alcool 70%.



5. Bandeja.

6. Medicacéo

7. Equipo macro simples (PVC flexivel)
8 Scalp ou Jelco

9. Garrote (endovenosa).

10. Fita adesiva (micropore, medipore, esparadrapo)

DESCRICAO DE PROCEDIMENTO
1. Checar prescricdo medicamentosa.
2. Separar medicacao a ser preparada
3. Fazer a diluicdo da medicacgao

4. Higienizar as maos

AMPOLA

1. Agitar a ampola, limpar o gargalo com algodao embebido em alcool 70° com
movimentos circular e delicado.

2. Montar a seringa/agulha com técnica adequada.

3. Quebrar a ampola no local marcado e sugerido pelo
fabricante, utilizando algodao ou gaze para apoio e protecdo dos dedos.

4. Segurar a ampola entre os dedos indicador e médio da méo, e com a outra
pegar a seringa e introduzir a agulha cuidadosamente dentro da ampola sem
tocar as bordas externas, com bisel para cima, em contato com o liquido.

5. Aspirar a dose prescrita.

6. Deixar a seringa/ agulha para cima em posicao vertical, expelindo todo o ar
que tenha penetrado

7. Desprezar o material perfuro-cortante em recipiente apropriado.

8. ldentificar com nome do paciente, via de administracdo e colocar na bandeja.

FRASCO - LIOFILO

1. Retirar o lacre metélico superior, limpar a borracha com algodao embebido e
m é&lcool 70°.

2. Preparar a ampola diluente conforme técnica anterior.

3. Montar seringa/agulha, usando agulha de maior calibre.

4. Retirar a seringa, protegendo a agulha.



5. Realizar rotacéo de frasco entre as maos para misturar o liquido ao po, evita
ndo a formacéo de espuma.

6. Colocar ar na seringa na mesma propor¢éo e quantidade de liquido injetado
no frasco.

7. Erguer frasco verticalmente, logo ap0s a introducéo do ar, aspirando a dose
prescrita.

8. Retirar 0 ar da seringa.

9. Trocar a agulha, colocando outra de acordo com as especificidades do
paciente, liquido e via de administracéo.

10. Desprezar material perfuro-cortante em recipiente apropriado.

11. Identificar a seringa com nome do paciente e via de administragéo, colocar

na bandeja.

OBSERVACAO

A. Caso a dose do frasco seja fracionada para varios horérios, verifiqgue a
estabilidade do medicamento conforme orientacdo do fabricante e seu
armazenamento, caso possa ser armazenado apos diluicdo, identificar frasco

com nome do paciente, data e horéario da diluicao.

IT - ADMINISTRAQAO DE MEDICAMENTOS VIA ENDOVENOSA
EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

MATERIAIS

. Seringa.

. Agulha 40x12
. Algodéo.

. Alcool.

. Garrote.

. Bandeja.

. Luva de procedimento.
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. Medicamento prescrito.



10. Abocath ou scalp no n° adequado
11. Esparadrapo/micropore.
12. SF0,9% ou agua destilada.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos

2. Checar medicacao prescrita: data, dose, via e nome do paciente.

3. Selecionar a ampola, observando nome, validade, alterag&o de cor e
presenca de residuos.

4. Escolher seringa de acordo com a quantidade de liquidos a ser administrado.
5. Fazer assepsia nas ampolas com auxilio do algodao e alcool 70%.

6. Abrir a seringa e conectar a agulha 40x12.

7. Preparar medicacgéo, conforme técnica descrita.

8. Realizar a troca da agulha para 25x7 para a puncéo

9. Explicar ao paciente o que sera realizado.

10. Calgar as luvas.

11. Selecionar veia de grande calibre para puncéo, garrotear o brago do
paciente.

12. Realizar antissepsia do local escolhido com &lcool 70% em um movimento
circular e unidirecional.

13. Posicionar com o bisel da agulha voltado para cima

14. Soltar o garrote.

15. Administrar a medicac¢ao lentamente, observando o retorno venoso, e as
reacdes que o paciente apresenta.

16. Retirar a agulha e pressionar o algodéo no local da puncéo.

17. Higienizar as maos

18. Realizar anotacédo de enfermagem em prontudrio.

19. Manter ambiente de trabalho em ordem.

IT - ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA ORAL

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m



MATERIAIS

1. Copo descartavel/ graduado.
2. Medicacgéo.

3. Conta gotas.

4. Bandeja.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1. Checar prescricdo: data, nome do paciente, medicacédo, dose, via de
administracdo e apresentacao.

2. Higienizar as méos

3. Separar a medicacao evitando tocar as méos nos comprimidos. Usar a propi
a tampa do frasco ou gaze para auxiliar.

4. Em caso de liquido - agitar o frasco e colocar a dose prescrita com auxilio do
copo graduado, ou conta gotas.

5. Explicar o procedimento ao paciente.

6. Oferecer a medicacéo.

7. Certificar-se que o medicamento foi deglutido.

8. Higienizar as maos

9. Realizar anotacdo de enfermagem em prontuario

10. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

IT - ADMINISTRAQA DE MEDICAMENTOS VIA INALATORIA
EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

Consiste na administragdo de medicamentos através de dispositivos que
produzem uma fina nevoa que facilita o transporte de medicamentos através da

inspiracdo profunda do paciente para o trato respiratorio.

MATERIAIS
1. Copo nebulizador.



2. Méscara.
3. Medicacao prescrita.

4. Bandeja

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1. Lavar as maos com técnica adequada.

2. Preparar a medicacéo prescrita no copo nebulizador, observando a dose, via
, home paciente e data.

3. Explicar o procedimento ao paciente.

4.Ligar o copo nebulizador a extensdo de latex acoplada ao fluxdmetro de
ar/oxigénio, conforme prescrigao.

5. Regular o fluxo (3 a 10 litros/ min).

6. Orientar o paciente a manter respiracao nasal durante a inalagéo do
medicamento.

7. Ao término, oferecer papel toalha para o paciente secar a umidade do rosto.
8. Colocar copo e méascara de nebulizacao para lavagem e desinfeccao.

9. Lavar as maos.

10. Registrar em prontuario, comunicando medico prescritor, caso
haja necessidade de avaliacdo apos procedimento.

12. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

IT - ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA INTRADERMICA
EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m.

Nessa via os medicamentos sédo administrados na pele (derme). Geralmente no
antebraco o volume injetado € sempre muito pequeno, aplicado no angulo de
10° a 15°. Indicado para vacina BCG e como auxiliar em testes-diagndsticos e

de sensibilidade (SOUZA E MOZACHI 2005).

MATERIAIS
1. Seringa 1 ml.



2. Agulha 10 x 5 ou 13 x 4,5.
3. Solucéo prescrita.

4. Bandeja.

5. Algodao.

6. Alcool.

7. Luva de procedimento.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1. Checar medicacgdao prescrita: data, dose, via e nome do paciente.

2. Lavar as méos.

3. Preparar medicagéo conforme técnica ja descrita.

4. Orientar o paciente sobre procedimento.

5. Escolher o local da administracdo (pouca pigmentacao, pouco pelo, pouca
vascularizacéo, facil acesso para leitura) a face interna do antebraco € o local
mais utilizado.

6. Fazer a antissepsia da pele com agua e sabao caso seja necessario. O
alcool 70% néo é indicado para néo interferir na reacdo da droga.

7. Calcar as luvas, segurar firmemente com a méo o local, esticar a pele com o
polegar e o indicador

8. Introduzir a agulha paralelamente a pele com agnulo de
15°, com o bisel voltado para cima, até que o mesmo desapareca.

9. Injetar a solucao lentamente, com o polegar na extremidade do émbolo, até
introduzir toda a dose.

10. Retirar o polegar da extremidade do émbolo e a agulha da pele.

11. N&o friccionar o local.

12. Desprezar os materiais pérfuro-cortantes em recipiente adequado.

13. Retirar as luvas, lavar as méos.

14. Realizar anotacao de enfermagem, assinar e carimbar.

16. Manter ambiente de trabalho em ordem.

Obs: Imediatamente ap0s a injecdo, aparecera no local uma papula de aspecto
esbranquicado  eporoso (tipo casca de laranja), com bordas bem
nitidas e delimitadas, desaparecendo posteriormente.
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IT - ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA INTRAMUSCULAR (IM)
EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros

AREA: Assisténcia & Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

MATERIAIS

1. Seringa - conforme volume a ser injetado (maximo 5 ml.).

2. Agulha - comprimento/ calibre compativel com a massa muscular e
solubilidade do liquido a ser injetado.

3. Algodao.

4. Alcool 70%.

5. Bandeja.

6. Luva de procedimento.

7. Medicacdao prescrita.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

1. Checar prescricdo medicamentosa (data, dose, via, nome paciente).
2. Lavar as maos com técnica adequada.

3. Preparar injecdo, conforme técnica ja descrita.

4. Orientar o paciente sobre o procedimento.

5. Escolher local da administracao.
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6. Fazer antissepsia da pele com algodao/ alcool em um anico sentido.
7. Firmar o muasculo, utilizando o dedo indicador e o polegar.

8. Introduzir a agulha com angulo adequado a escolha do musculo.

9. Aspirar observando se atingiu algum vaso sanguineo (caso aconteca, retirar
a agulha do local, desprezar todo material e reiniciar o procedimento).
10. Injetar o liquido lentamente.

11. Retirar a seringa/agulha em movimento Unico e firme.

12. Fazer leve compresséo no local.

13.Desprezar o material perfuro-

cortante em recipiente apropriado (caixa residuo perfurocortante).

14. Lavar as maos.

15. Realizar anotacao de enfermagem, assinar e carimbar.

16. Realizar anota¢gdes em planilhas de producéo.

17. Manter ambiente de trabalho em ordem.

OBSERVACOES:

A. Locais de aplicacdo:

O local apropriado para aplicacao da injecéao intramuscular é fundamental para
uma administracao segura. Na sele¢ao do local deve-se considerar o seguinte:
* Distancia em relagdo a vasos e nervos importantes;

* Musculatura suficientemente grande para absorver o medicamento;

» Espessura do tecido adiposo;

« |dade do paciente;

* Irritabilidade da droga;

*Atividade do paciente.

Dorso glutea (DG):

1. Colocar o paciente em decubito ventral ou lateral, com os pés voltados para
dentro, para um bom relaxamento. A posicao de pé é contra-indicada, pois ha
completa contracdo dos musculos gluteos. Quando for necessario, pedir para o
paciente ficar com os pés virados para dentro, pois ajuda no relaxamento.

2. Localizar o musculo grande gliteo e tracar uma cruz imaginaria, a partir da

espinha iliaca postero-superior até o trocanter do fémur.



3. Administrar a inje¢cdo no quadrante superior externo da cruz imaginaria.
4. Indicada para adolescentes e adultos com bom desenvolvimento muscular e
excepcionalmente em criangas com mais de 2 anos, com no minimo 1 ano de

deambulagéo.

Ventroglatea (VG):

1. Paciente pode estar em decubito sentado lateral, ventral ou dorsal.

2. Colocar a mao esquerda no quadril direito do paciente.

3. Localizar com a falange distai do dedo indicador a espinha iliaca antero-
superior direita.

4. Estender o dedo médio ao longo da crista iliaca.

5. Espalmar a mé&o sobre a base do grande trocanter do fémur e formar com o
indicador em triangulo.

6. Indicada para criancas acima de 03 anos, pacientes magros, idosos ou

caquéticos.

Face Vasto Lateral da Coxa:

1. Colocar o paciente em decubito dorsal, lateral ou sentado.

2. Tracar um retangulo delimitado pela linha média na anterior da coxa, na
frente

da perna e na linha média lateral da coxa do lado da perna, 12-
15 cm do grande trocanter do fémur e de 9-12 cm acima do joelho.

3. Indicado para lactantes e criancas acima de 1 més, e adultos.

Deltéide: (Apenas para aplicacdo de imunobioldgicos)

* Paciente podera ficar sentado ou decubito lateral.

* Localizar musculo deltéide que fica 2 ou 3 dedos abaixo do acrémio. Tracar
um tridngulo imaginario com a base voltada para cima e administrar a
medicacao no centro do triangulo imaginario.

B - Escolha correta do angulo:

« Vasto lateral da coxa - angulo 45 em direcéo podalica.

* Deltéide - angulo 90°.

* Ventroglutea - angulacgéo dirigida ligeiramente & crista iliaca.

* Dorso glateo - angulo 90°.



Regides indicadas, para aplicagao de injecao
intramuscular

Musculo

Ventro-glutea

Musculo
Dorso-glutea

‘ Musculo Deltoide ‘

il

C - Escolha correta da agulha:

Musculo da face antero-lateral da coxa

FAIXA ETARIA ESPESSURA SOLUCAO SOLUCAO
SUBCUTANEA AQUOSA OLEOSA ou
SUSPENSAO
ADULTO MAGRO 25 x 6/7 25 x 8
NORMAL 30 x 6/7 30x8
OBESO 30x8 30x8
CRIANCA MAGRO 20 x 6 20 x 6
NORMAL 25 x 6/7 25x 8
OBESO 30x8 30x8
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IT - ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA OCULAR

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

MATERIAIS

1. Colirio ou pomada oftalmologica.
2. Gaze.

3. Luva.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Apresentacdao: Colirio

1. Checar prescricdo (data, nome do paciente, dose, apresentacao,).

2. Separar medicagéao prescrita.

3. Lavar as maos, apos calcar as luvas.

4. Orientar paciente quanto ao procedimento, solicitando que incline a cabeca p
ara tras.

5. Afastar a palpebra inferior com o auxilio da gaze, apoiando a méo na face do
paciente.

6. Pedir para o paciente olhar para cima e pingar a medicacdo no centro da
membrana conjuntiva.

7. Orientar o paciente a fechar a palpebra.

8. Lavar as maos.

9. Anotar data, nome, horéario de execucéo do procedimento.

10. Realizar anotacédo de enfermagem, assinar e carimbar.

12. Manter ambiente limpo e organizado.

Apresentacdo: pomada

1. Com o auxilio da gaze, afastar a palpebra inferior, apoiando a méo na face d
0 paciente e colocar com o proprio tubo a pomada.

2. Pedir para o paciente fechar os olhos.



3. Proceder a leve friccdo sobre a palpebra inferior

Observagao: Caso seja prescrito o colirio e pomada, utilizar primeiro o colirio e,
apoés 5 minutos, fazer uso da pomada. N&o inverter a ordem, uma vez que a
pomada adere a superficie ocular, promovendo uma barreira que impedira o
contato do colirio com a area a ser tratada (SOUZA E MOZACHI 2005).

IT - ADMINISTRAQAO DE OXIGENIO POR CATETER NASAL
EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

MATERIAIS

1. Fonte de oxigénio.

2. Cateter nasal de plastico.
3. Copo umidificador.

4. Agua destilada.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

1. Explicar o procedimento ao paciente.

2. Colocar 4gua destilada no copo do umidificador.

3. Conectar o umidificador ao fluxémetro de oxigénio.

4. Conectar uma extremidade da extenséo de latex/silicone ao umidificador e a
outra a canula de oxigénio.

5. Introduzir parte central da canula nas fossas nasais do paciente.

6. Posicionar a extensao por tras do pavilhdo auricular bilateralmente.

7. Ligar fluxémetro de oxigénio conforme fluxo solicitado.

8. Lavar as maos.

9. Realizar anotacdo de enfermagem em prontudrio.

IT - ADMINISTRAQAO DE OXIGENIOTERAPIA
EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros
AREA: Assisténcia a Saude



OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

MATERIAIS

. Cateter nasal n° adequado conforme avaliacao prévia ou mascara.
. Gaze.

. Esparadrapo/ micropore.

. Intermediério.

. Umidificador.

. Oxigénio canalizado ou em torpedo.

. Bandeja.

. Agua filtrada ou destilada.
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. Luvas de procedimento.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

1. Checar prescrigéo.

2. Lavar as maos com técnica adequada.

3. Preparar o umidificador com agua, enchendo com 2/3 de sua capacidade.

4. Reunir todo material.

5. Orientar o paciente quanto ao procedimento, deixa-lo em posi¢éo confortavel
(Cabeceira elevada 30-45°).

6. Conectar o cateter ao intermediario de borracha, e ao umidificador ja montad
0.

7. Medir a distancia do cateter entre a ponta do nariz e o l6bulo da orelha,
identificando com esparadrapo para saber até que ponto o cateter sera
introduzido (cateter “tipo 6culos” ndo ha necessidade deste procedimento).

8. Colocar as luvas conforme técnica adequada.

9. Introduzir o cateter até local marcado.

10. Fixar o cateter com esparadrapo/ micropore sobre a testa ou face do
paciente, garantindo que o mesmo sinta-se confortavel.

11. Colocar o numero de litros de 02 conforme prescricao.

12. Observar reacdes do paciente.

13. Retirar as luvas, desprezando em lixo contaminado.

14. Lavar as maos.



15. Anotar data, nome, horéario do procedimento e anotacdes necessarias
quanto as condi¢cdes do paciente (presenca de cianose, retracdo de furcula
esternal intercostal) e evolugdo do quadro, comunicando médico solicitante
também verbalmente quando necessario.
16. Registrar procedimento em prontuario.

17. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

CONSULTA DE ENFERMAGEM NO PRE-NATAL EM APS

l.Introducéo

7

A consulta de enfermagem € uma atividade independente, realizada
privativamente pelo enfermeiro, e tem como objetivo propiciar condi¢des para a
promocdo da saude da gestante e a melhoria na sua qualidade de vida,
mediante uma abordagem contextualizada e participativa.

O profissional enfermeiro pode acompanhar inteiramente o pré-natal de
baixo risco na rede béasica de saude, de acordo com o Ministério de Saude e
conforme garantido pela Lei do Exercicio Profissional, regulamentada pelo
Decreto n°® 94.406/87.

Durante a consulta de enfermagem, além da competéncia técnica, o
enfermeiro deve exercer seu papel educativo, demonstrar interesse pela
gestante e pelo seu modo de vida, ouvindo suas queixas e considerando suas
preocupacfes e angustias. Para isso, deve fazer uso de uma escuta
qualificada, a fim de proporcionar a criagdo de vinculo entre cliente e
profissional. Assim, ele poderd contribuir para a producdo de mudancas
concretas e saudaveis nas atitudes da gestante e de sua familia, definindo
metas e objetivos a serem atingidos, visando a melhoria nas condi¢cdes de

salde do bindbmio méae e filho.

Os enfermeiros e os enfermeiros obstetras (estes ultimos com titulacdo
de especialistas em obstetricia) estdo habilitados para atender ao pré-natal,
aos partos normais sem distocia e ao puerpério em hospitais, centros de parto

normal, unidades de saude ou em domicilio. Caso haja alguma intercorréncia



durante a gestacao, os referidos profissionais devem encaminhar a gestante

para o0 médico continuar a assisténcia.

O acompanhamento ao pré-natal € fundamental para que se tenha uma
gravidez segura e saudavel, tendo enfoque na prevencao de futuros eventos

patologicos e assisténcia emocional durante o periodo gestacional.

O cadastramento ja conta como primeira consulta. No mesmo dia do
cadastro, o médico ou a enfermeira que atender a gestante deve solicitar os

primeiros exames de rotina.

A primeira consulta serd realizada o mais precocemente possivel ou até
o final do 3° més de gestacéo, garantindo no minimo 7 (sete) consultas durante
a gravidez e 1 (uma) no puerpério sendo 8 (oito) consultas para o atendimento

a gestante na seguinte distribuic&o:

* 2 (duas) no primeiro trimestre;

¢ 2 (duas) no segundo trimestre;

* 3 (trés) no terceiro trimestre da gestacao;

* 1 (uma) no puerpério.

2.Atribuicbes da enfermeira na consulta de pré-natal:

o Prestar assisténcia humanizada a mulher desde o inicio de sua
gravidez;

o Realizacéo de testes rapidos;

o Preparo fisico e psicoldgico da gestante;

o Prevenir, identificar e tratar patologias que possam ocorrer

durante a gestacao;

o Controle obstétrico;
o Educacao sanitéria da gestante.
o Orientar as mulheres e suas familias sobre a importancia do pré-

natal, da amamentacao e da vacinacao;



o Fornecer o Cartdo da Gestante devidamente preenchido (o cartao
deve ser verificado e atualizado a cada consulta);

o Realizar a consulta de pré-natal de gestacéo de baixo risco
intercalada com a presenca do(a) médico(a);

o Solicitar exames complementares de acordo com o protocolo
local de pré-natal;

o Realizar testes rapidos;

o Prescrever medicamentos padronizados para o programa de pré-
natal (sulfato ferroso e acido fdlico, além de medicamentos padronizados

para tratamento das DST conforme protocolo da abordagem

sindrémica);
o Orientar a vacinacéo das gestantes (contra tétano e hepatite B);
o Identificar as gestantes com algum sinal de alarme e/ou

identificadas como de alto risco e encaminha-las para consulta médica.
Caso seja classificada como de alto risco e houver dificuldade para
agendar a consulta médica (ou demora significativa para este
atendimento), a gestante deve ser encaminhada diretamente ao servico
de referéncia;

o Realizar exame clinico das mamas e coleta para exame cito
patologico do colo do utero;

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

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

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

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

seu companheiro sobre o planejamento familiar.

A assisténcia ao pré-natal € a que se presta a gestante durante a

gravidez.



Neste periodo é feito o preparo psicologico para o parto e orientacdes a
gestante quanto a forma que deve observar. Visa fazer com que a gestacao
transcorra normalmente e que o parto ocorra sem acidentes bem como sejam

evitados padecimentos e mal formacgdes para o feto.

Ao suspeitar de gravidez, a mulher deve procurar atendimento médico
imediatamente para fazer o diagnostico. A gestante é submetida a exames
clinicos e o obstétrico variaveis na sua periodicidade, de acordo com

orientacdes médicas, rotinas e estado da cliente.

3. IT - Consulta de Enfermagem ao Pré-natal na APS
3.1 Roteiro para primeira consulta
Material necessério:

Balanca, maca, fita métrica, luvas, Esfigmomandmetro, estetoscépio,
termbémetro, Sonar, estetoscopio de Pinard, Gel, papel toalha, Sistema de

informacdes com prontuério eletrénico.
A consulta de enfermagem esta estruturada em 5 fases:
1) Anamnese:

e Acolher e acomodar a gestante promovendo o relaxamento para
atenuar o efeito jaleco branco;

e Apresentar-se a gestante e esclarecer o que sera realizado;

e Preencher os dados pessoais no cartdo da gestante e prontuario
eletrénico;

e Investigar a historia clinica da gestante (histérico de doencas
pessoal e familiar) e data da ultima menstruacdo (DUM);

e Investigar a histéria obstétrica (nUmero de gestacdes, filhos vivos,
abortos, tipos de partos, complicagdes puerperais, aleitamento;

e Medicagdes em uso;

¢ Queixas atuais;

e Verificar situacao vacinal,

¢ Preencher os dados e fornecer o cartdo da gestante;



2) Exame fisico:

Lavar as maos;

Explicar o procedimento a gestante;

Verificar medidas antropométricas e IMC da gestante;
Verificar a circunferéncia abdominal;

Pedir a gestante para sentar-se ha maca para avaliagao;
Verificar a pressao arterial conforme técnica abaixo;
Solicitar que se deite para dar sequéncia ao exame fisico;

Avaliar a anatomia das mamas, direcionada ao aleitamento

materno.

Medir a altura uterina com uma fita métrica desde a bordo

superior da Sinfise pubica até o fundo uterino;

Realizar a palpacéo das partes fetais;
Verificar presenca de edemas;
Auscultar os BCF (120 a 160 bcf/min.)

Realizar toque vaginal quando necessario para diagnosticar

trabalho de parto.

3) Solicitar exames de rotina padronizados pela instituicdo (testes de gravidez,

rotina de urina e urocultura com antibiograma, hemograma, glicemia de jejum,

grupo sanguineo e fator RH, IgM e IgG para toxoplasmose, VDRL, HbsAg e

anti HIV.

4) Diagnostico (andlise e interpretacao das informacdes)

Calcular a idade gestacional (IG) a partir da data da ultima

menstruacdo (DUM);

Calcular a data provavel do parto (DPP) conforme padronizacao;
Avaliar estado nutricional materno;
Avaliar situacdo de risco materno-fetal;

Acompanhar ganho de peso e crescimento uterino.

5) AcbBes complementares

Prescrever medicamentos padronizados como Sulfato Ferroso

profilatico e Acido Félico;



o Referenciar para atendimento de maior complexidade (nivel
secundario e terciario);

o Examinar situacdo vacinal para atualizacao;

o Anotar os dados verificados em prontuario e cartdo da gestante.
Assinar e carimbar;

o Agendar consulta subsequente.

4. Consultas subsequentes
Nas consultas subsequentes a enfermeira devera verificar:
a) Controles Maternos:

o Calcular e anotar a idade gestacional.

o Pesar a gestante e determinar o IMC. Anotar no grafico do cartdo
da Gestante para acompanhamento do estado nutricional;

o Aferir a presséao arterial;

o Fazer a palpacéo obstétrica e medida da altura uterina, anotar no
gréfico e observar o sentido da curva para avaliar o crescimento fetal,

o Observar presenca de edemas
b) Controles Fetais

o Auscultar os batimentos fetais;
o Avaliar os movimentos percebidos pelas gestantes e/ou

detectados no exame obstétrico.
c) Condutas

o Interpretar dados da anamnese, do exame obstétrico e
laboratoriais e solicitar outros, caso necessario;

o Tratar alteragdes encontradas conforme protocolos e encaminhar
ao meédico caso necessario;

o Prescreve suplementacédo de sulfato de ferro e &cido félico
conforme protocolo;

o Orientar alimentacéo balanceada e exercicios fisicos indicados;



o Agendar préxima consulta reforgcando a importancia do

acompanhamento ao pré-natal.

4.1 Aspectos a serem observados pelos profissionais de saude:

* Reconhecer o estado normal de ambivaléncia frente a gravidez. Toda
gestante quer e ndo quer estar gravida. E um momento em que muitas
ansiedades e medos primitivos afloram, dai a necessidade de compreender

essa circunstancia, sem julgamentos;

e Ouvir atentamente as duvidas que surjam na gestante quanto a sua
capacidade de gerar um bebé saudavel, de vir a ser méde e desempenhar esse

novo papel de forma adequada;

* Reconhecer as condicbes emocionais dessa gestacao: se a gestante tem um
ou esta sozinha, se tem outros filhos, se conta com o apoio da familia, se teve
perdas gestacionais, se desejou conscientemente engravidar e se planejou a
gravidez. Enfim, o contexto em que essa gravidez ocorreu e as repercussdes

dela na gestante;

» Compreender esse estado de maior vulnerabilidade psiquica da gestante para

acolhé-la, sem banalizar suas queixas;

* Perceber que a gestante pode estar buscando figura de apoio; assim, o
profissional fica muito idealizado e, por isso, passa a ser constantemente
procurado, as vezes por duvidas que possam ser insignificantes para ele, mas

terrivelmente ameacadoras para ela;

 Estabelecer relacdo de confianca e respeito matuos. Proporcione espaco na
consulta para a participacdo do parceiro, para que ele possa, também, se
envolver no processo gravidico-puerperal ativamente, favorecendo equilibrio
adequado nas novas relacdes estabelecidas com a chegada de um novo

membro a familia.

» Evitar 0 excesso de termos técnicos, estando atento, também, para essas
caracteristicas comuns das diferentes etapas da gravidez, criando condicdes e

escuta acolhedora, em que os sentimentos bons e ruins possam aparecer;



* Fornecer, para alivio das ansiedades da mulher, orientacbes antecipatorias
sobre a evolucdo da gestacdo e do parto: contracdes, dilatacdo, perda do
tampdo mucoso, rompimento da bolsa. Devem-se, no entanto, evitar
informagdes excessivas, procurando transmitir orientagdes simples e claras e

observar o seu impacto em cada mulher, na sua individualidade;

» Preparar a gestante para os procedimentos médicos do pré-parto, para aliviar

as vivéncias negativas que causam mais impacto.

5. Visita Puerperal

A Equipe de Atencdo Primaria a Saude devera realizar visita domiciliar
na primeira semana ap0s o0 parto e nascimento (até o 5° dia), para

acompanhamento da puérpera e da crianga;

Avaliar as mamas para deteccdo de complicagbes como fissuras,
ingurgitamento mamario e mastites. Em caso afirmativo de uma ou mais
complicacdes, orientar a mae e familiares no manejo para resolucéo e reforcar

a importancia da nao cessacao do aleitamento materno.

Observar se a pega do bebé esta correta durante a mamada e corrigir

caso necessario.

Investigar aspectos da cicatriz cirdrgica no caso de parto ceséreo e
episiotomia se for parto natural. Observar presenca e aspecto de sangramentos

vaginais.

Pacientes com abortamento e com interrup¢ao prematura de gestacao também

devem ser acompanhadas na APS.

Avaliar o estado geral da crianga, presenca de ictericia e sinais de perigo
como: vOmito, gemido, fontanela abaulada, choro estridente, secre¢do no
ouvido ou no coto umbilical, letargia, febre, hipotermia fezes, urina, sono e

higiene.

Orientar quanto a restricdo de visitas, priorizando a privacidade e

afinidade da mée com o bebé.



Orientar sobre a consulta de puerpério e de acompanhamento do bebé,

gue devera acontecer até o 10° dia apds o parto na APS.

Levar em conta a importancia do acompanhamento no pds-parto
imediato e no puerpério, prestando o apoio necessario a mulher no seu
processo de reorganizacdo psiquica quanto ao vinculo com o seu bebé, nas

mudancas corporais e na retomada do planejamento familiar.

ANEXO | - Técnica de verificacdo da Pressao Arterial na Gestante

e Certificar-se de que o aparelho de pressédo (Esfigmomandmetro) esteja
calibrado;

e Explicar o procedimento a mulher;

e Certificar-se de que a gestante: a) ndo esta com a bexiga cheia; b) ndo
praticou exercicios fisicos; c¢) ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café,
alimentos ou fumou até 30 minutos antes da medida;

e Com a gestante sentada, ap6s um periodo de repouso de no minimo
cinco minutos, apoiar-lhe o antebragco numa superficie, com a palma da
mao voltada para cima, a altura do coragéo, descobrindo -lhe o braco;
Localizar a artéria braquial por palpacao;

e Colocar o manguito ao redor do braco da gestante, ajustando-o acima
da dobra do cotovelo;

e Palpar a artéria na dobra do cotovelo e sobre ela colocar a campanula
do estetoscépio, com leve pressdo local. Nunca prendé-lo sob o
manguito;

e Colocar as olivas do estetoscOpio nos ouvidos;

e Solicitar a mulher que néo fale durante o procedimento da medida;

e Inflar o manguito rapidamente, até mais de 30mmHg apdés o
desaparecimento dos ruidos;

e Desinflar lentamente 0 manguito;

e O ponto do man6metro que corresponder ao aparecimento do primeiro

ruido sera a pressao sistolica (maxima);



e A pressdo diastélica (minima) sera lida no momento em que o0s ruidos
desaparecerem completamente. Nos casos em que o desaparecimento
completo dos ruidos néo ocorrer, proceder a leitura da pressao diastolica
no ponto onde se perceba marcado abafamento.

e Esperar um a dois minutos antes de realizar novas medidas;

e Anotar o resultado na ficha e no cartdo da gestante.

Observacao: A pressdo arterial também poderd ser medida com a mulher em
decubito lateral esquerdo, no braco direito, mas NUNCA EM POSICAO
SUPINA (deitada de costa).

PRIMEIRA CONSULTA PUERICULTURA

EXECUTANTE: Enfermeiro e Médico;
AREA: Assisténcia a Satude Pediatrica
OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

MATERIAL

1. Balanca infantil,
Antropdmetro;
Fita métrica;
Lanterna clinica;
Oftalmoscopio;
Alcool 70%;

Gases;

N o 0 A~ WD

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

Consulta Inicial:

1. Recepcionar os pais e 0 RN e explicar o acompanhamento do RN.
2. Lavar as méos.

3. Iniciar avaliacdo através da anamnese:

- Tipo de Parto;



- Local do Parto;
- Peso ao nascer;
- Idade Gestacional;
- indice de Apgar;
- Intercorréncias clinicas na gestacéo, no parto e no periodo neonatal;
- Antecedentes Familiares (gestacdes anteriores, nimero de irmaos e saude
dos familiares);
4. Realizar com ajuda da méae/ responséavel o exame fisico completo:
- Peso, comprimento e perimetro cefalico;
- Desenvolvimento social e psicoafetivo;
- Estado geral:
- Avalie a postura normal do recém-nascido;
- Observe o padréo respiratorio;
- Avalie o estado de vigilia do recém-nascido;
- Identifique sinais de desidratacéo e/ou hipoglicemia;
- A temperatura axilar;
- Face:
- Pesquise alguma assimetria, malformacéo, deformidade ou aparéncia
sindrémica;
- Pele:
- Observe a presenca de: (a) edema; (b) palidez; (c) cianose; (d)
ictericia.
- Cranio:
- Examine as fontanelas;
- Olhos:
- Reflexo fotomotor;
- Teste do reflexo vermelho.
- Escleras — ictericia;
- Orelhas e audigao:
- Conferir e Avaliar Triagem auditiva neonatal universal (Tanu) ou “teste
da orelhinha;
- Nariz:
- Avalie a forma e a possivel presenca de secrecao;

- Boca:



|abios.

- AlteracGes morfoldgicas;

- Observe a Gvula, o tamanho da lingua, o palato e a coloracdo dos

- Pescoco:

- Avalie a assimetria facial e a posicéo viciosa da cabeca;

- Torax:

- Avalie a assimetria;

- Apalpe as claviculas, para avaliar se ha fraturas;

- Observe possiveis sinais de sofrimento respiratorio;

- Conte a frequéncia cardiaca e respiratoria;

- Observe a possivel presenca de cianose, abaulamento pré-cordial,
turgéncia jugular, ictus cordis e sopros cardiacos;

- Verifique também os pulsos.

- Abdome:

- Observe a respiracao;

- Observe a forma do abdome;

- Diagnostique a presenca de hérnias inguinal e umbilical;

- Verifique a presenca de granuloma umbilical apos a queda do coto.

- Genitalia:

- Apalpe a bolsa escrotal para identificar a presenca dos testiculos;

- Na genitalia feminina, os pequenos labios e o clitéris estdo mais
proeminentes.

- Anus e reto:

- Verifique a permeabilidade anal, bem como a posi¢do do orificio e a
presenca de fissuras.

- Sistema osteoarticular:

- Examine os membros superiores e inferiores, para avaliar sua
resisténcia a extensdo, a flexdo dos membros, a possibilidade de
flacidez excessiva e a suposta presenca de paralisia;

- Identifique a provavel presenca de pé torto;

- Verifique a presenca de displasia evolutiva do quadril realizando os
Testes de Ortolani e de Barlow.

- Coluna vertebral:

- Examine toda a coluna, em especial a area lombo-sacra,;



- Avaliacao neuroldgica:

- Observe reflexos arcaicos: succédo, preensao palmo-plantar e Moro;

- Observe a postura de flexdo generalizada e a lateralizagéo da cabeca,;
- Observe a presenca de movimentos normais e espontaneos de

flexdo/extensao dos membros.

5. Encerrar o exame fisico da crianca.

6. Realizar orientacdes importante aos pais:

- Sinais de perigo na crianga com menos de 2 meses e sobre a
necessidade de procurar atendimento de emergéncia,

- Promova e apoie o aleitamento materno exclusivo;

- Auxilie a formacdo ou o fortalecimento do vinculo entre os pais e 0
bebé;

- Realizag&o do teste do pezinho, se néo realizado;

- Orientacdes para o calendario de imunizacgoes;

- Combine o calendario de consultas (Na 12 semana (Médico e
Enfermeiro), no 1° més (Enfermeiro), 2° més (Médico), 4° més
(Enfermeiro), 6° més (Médico), 9° més (Enfermeiro) e 12° més (Médico),
além de duas consultas no 2° ano de vida no 18° e no 24° més e, a partir

do 2° ano de vida, consultas anuais, préximas ao més do aniversario).

8. Realizar anotacdo de enfermagem em prontudrio.

9. Higienizar as maos.

10. Manter a sala em ordem.

CONSULTA SUBSEQUENTE PUERICULTURA

EXECUTANTE: Enfermeiro e Médico;

AREA: Assisténcia a Saude Pediatrica;

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m,

MATERIAL

8. Balanca infantil;
9. Antropometria;

10. Fita métrica;



11.Lanterna clinica;
12. Oftalmoscopio;
13. Alcool 70%;

14. Gases.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

Consulta Subsequente:

1. Recepcionar os pais e 0 RN e explicar o acompanhamento do RN.

2. Lavar as méos.

3. Iniciar avaliacdo através da anamnese:

- Intercorréncias clinicas durante o intervalo entre as consultas;

- Alteracdes clinicas na familia durante o intervalo entre as consultas;

4. Realizar com ajuda da méae/ responsavel o exame fisico:

- Peso, comprimento, perimetro cefalico e temperatura axilar;

- Testes de Barlow (nas primeiras consultas: 15 dias, 30 dias e 2 meses);

- Frequéncia cardiaca e Frequéncia respiratoria:

Frequéncia cardiaca

Idade Variacao Média normal

Recém-nato De 702170 120
11 meses De 80a 160 120
2 anos De 80 a 130 110

4 anos De 80a 120 100

6 anos De 75a 115 100

8 anos De 70a 110 90
10 anos De 70a 110 90

Fonte: DIECKMANN; BROWNSTEIN; GAUSCHE-HILL, 2000, p. 43-45.

Frequéncia Respiratoria
Idade Variacao
De 0 a 2 meses Até 60mrm
De 2 a 11 meses Até 50mrm




De 12 meses a 5 anos Até 40mrm
De 6 a 8 anos Até 30mrm

Acima de 8 anos Até 20mrm
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007, p. 31-50.

- Avaliacao da viséo:
- Teste do reflexo vermelho;
- Teste da cobertura e teste de Hirschberg (repetido aos 4, 6 e 12 meses
e na consulta dos 2 anos de idade);
- Rastreamento para criptorquidia;
5. Encerrar o exame fisico da crianca.
6. Realizar aconselhamento antecipado aos pais:
- Posicéo para dormir;
- Prevencéo de infeccéo viral respiratoria;
- Orientacdes para o calendario de imunizacdes;
- Agende a préxima consultas;
8. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar.
9. Registrar o procedimento no prontudrio eletrénico.
10. Lavar as maos.
11. Manter a sala em ordem.

IT - CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros
AREA: Assisténcia a Saude
OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

MATERIAIS NECESSARIOS

1. Luvas estéreis.

2. Sonda uretral estéril descartavel.
3. PVPI topico.



4. Compressas de gaze estéril.

5. Bandeja de materiais estéreis para cateterismo (cuba rim, clpula, pinca
cheron).

6. Campo fenestrado.

7. Lencol.

8. Frasco para coleta de urina se necessario.

9. Lidocaina gel.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Paciente do sexo feminino

Importante: Realizar o procedimento em sala privativa, protegendo a
privacidade do paciente.

1. Posicionar a paciente confortavelmente.

2. Lavar as méos.

3. Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica. Colocar o recipie
nte para os residuos em local acessivel.

4. Colocar a paciente em posicao de decubito dorsal com os joelhos flexionado
S, 0S pés sobre o leito mantendo os joelhos afastados.

5. Calcar as luvas estéreis.

6. Separar, com uma das maos, os pequenos labios de modo que o meato uret
ral

Seja visualizado; mantendo-os afastados até que o cateterismo termine.

7. Realizar antissepsia da regido perineal com PVPI tépico e gaze estéril com
movimentos Unicos.

8. Evitar contaminar a superficie da sonda.

9. Realizar o0 esvaziamento da bexiga totalmente ou coletar a urina caso seja p
ara exame laboratorial

10. Remover a sonda suavemente, quando a urina parar de fluir.

11. Secar a éarea, tornar o paciente confortavel.

Paciente do sexo masculino
1. Lubrificar bem a sonda anestésico topico prescrito.
2. Realizar a assepsia com PVPI topico e gaze estéril em movimentos Unicos d

a



base.do pénis até o pubis, e apds da base do pénis até raiz da coxa, bilateralm
ente.Apds, da glande até a base, e por ultimo em movimentos circulares sobre
0 meato, de dentro para fora.

3. Usar as luvas estéreis, introduzir a sonda dentro da uretra até que a urina flu
a.

4. Realizar o esvaziamento da bexiga totalmente ou coletar a urina caso seja p
ara exame laboratorial.

5. Remover a sonda suavemente, quando a urina parar de fluir.

6. Secar a area, tornar o paciente confortavel.

7. Lavar as méos.

8. Realizar anotacdo de enfermagem em prontuario

11. Manter ambiente de trabalho em ordem.

IT - CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

EXECUTANTE: Enfermeiros

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermage

m

MATERIAIS NECESSARIOS

. Luvas estéreis.

. Sonda folley estéril descartavel.
. Bolsa coletora sistema fechado.
. PVPI topico.

. Compressas de gaze estéril.

. Lidocaina gel.

. Coletor de urina de sistema fechado.

0o N o 0o A WDN P

. Bandeja de materiais estéreis para cateterismo
(cuba rim, capula, pinga cheron).

9. Seringa de 20 ml.

10. Agua Destilada Ampola (20 ml).

11. Campo fenestrado.



12. Lencol.

13. Biombo ou sala privativa.

DESCRICAO DO PROCESSO

Paciente do sexo feminino

1. Posicionar a paciente confortavelmente e orientar sobre o procedimento,
garantir sua privacidade ndo expondo desnecessariamente, uso de biombo ou
sala especifica para o procedimento.

2. Lavar as méos.

3. Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica. Colocar o recipie
nte para os residuos em local acessivel.

4. Colocar a paciente em posicao de decubito dorsal com os joelhos flexionado
S, 0S pés sobre o leito mantendo os joelhos afastados.

5. Calcar as luvas estéreis.

6. Separar, com uma das maos, os pequenos labios de modo que o meato uret
ral seja visualizado; mantendo-os afastados, até que o cateterismo termine.

7. Realizar antissepsia da regido perineal com PVPI topico e gaze estéril com
movimentos anicos:
Horizontalmente, do meato até monte de Vénus. A seguir, verticalmente do
meato até final da comissura labial posterior, inicialmente sobre grandes labios,
apoés entre grandes e pequenos labios e, por ultimo, em movimentos circulares
sobre 0 meato, de dentro para fora.

8. Lubrificar bem a sonda com anestésico topico prescrito.

9. Conectar a sonda a um coletor de drenagem de sistema fechado,

bem lubrificada

por 5 a 7 cm no meato uretral, utilizando técnica asséptica estrita.

10. Introduzir suavemente a sonda até sentir resisténcia.

11. Insuflar o balonete com agua destilada (aproximadamente 20 ml), certifican
do-se de que a sonda esta drenando adequadamente.

12. Fixar a sonda de demora, prendendo-

a juntamente com o equipo de drenagem na parte interna da coxa.

13. Secar a area e manter paciente confortavel.

14. Lavar as maos.

15. Realizar anotacédo de enfermagem em prontuario,



16. Manter ambiente de trabalho em ordem.

Paciente do sexo masculino

1. Lubrificar bem a sonda com anestésico topico prescrito.

2. Realizar a antissepsia com PVPI topico e gaze estéril em movimentos Unicos
da base do pénis até o pubis, e apds da base do pénis até raiz da coxa,
Bilateralmente. Apos, da glande até a base, e por Gltimo em movimentos circula
res sobre o meato, de dentro para fora.

3. Introduzir a sonda dentro da uretra quase até sua bifurcacéo, até que a urina
flua.

4. Quando a resisténcia é sentida no esfincter externo, aumentar discretamente
a

tracdo do pénis e aplicar pressdo suave e continua sobre a sonda. Pedir para q
ue o paciente faca forca (como se estivesse urinando), para ajudar a relaxar o
esfincter.

5. Insuflar balonete com agua destilada (aproximadamente 20 ml).

6. Fixar a sonda de demora, prendendo-a na face interna da coxa.

7. Secar a area e manter paciente confortavel.

8. Lavar as méos.

9. Realizar anotacdo de enfermagem em prontudrio.

10. Manter ambiente de trabalho em ordem.

IT - TROCA DE EQUIPAMENTO COLETOR DE ESTOMAS INTESTINAIS E
URINARIOS

EXECUTANTE: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.
AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Prevenir lesdo de pele e promover higiene e conforto ao

estomizado.

MATERIAIS

1. Luvas de procedimento.
2. Méscara.

3. Bolsa coletora.

4. Placa adesiva.



5. Compressas de gaze.

7. Agua destilada ou soro fisioldgico.
8. Comadre ou cuba rim.

9. Tesoura

10. Guia de medicdo de estoma.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

1. Receber o paciente com atencao.

2. Manter o paciente relaxado em posi¢ao confortavel (decubito
dorsal), mantendo privacidade.

3. Explicar o procedimento ao paciente.

4. Higienizar as maos.

5. Preparar o material em bandeja.

6. Calcar as luvas de procedimentos.

7. Esvazie a bolsa, se houver fezes, em comadre.

8. Remover a bolsa, tencionando levemente a pele para baixo, enquanto
levanta a placa. Se necessario utilize uma gaze umedecida em agua morna
para amparar a pele.

9. Descartar a bolsa suja e a placa em saco plastico, guardar clamp para
reutilizacao.

10. Limpar o estoma, utilizando compressa de gaze embebida em agua morna
e sabonete, para remover as fezes e residuos.

11. Lavar e secar a pele por completo, depois de limpar. E normal que o estom
a sangre discretamente durante a limpeza e secagem.

12. Aplicar placa, utilizando guia de medic&o ou padrao para determinar 0
tamanho do estoma.

13. Marcar o tamanho correto sobre a parte posterior da placa e cortar
conforme o tamanho do estoma (é aceitavel cortar cerca de 0,5cm maior que o
tamanho do estoma)

14. Remover a cobertura de papel da placa, centralizar a abertura sobre o]
estoma e pressionar a placa para baixo sobre a pele periostomal.

15. Fixar a bolsa sobre os bordos da placa de acordo com as orientagcbes  do
fabricante.

16. Aplicar o fechamento na parte posterior da bolsa com o clamp.



17. Retire as luvas e mascara.

18. Mantenha a sala organizada.

19. Higienize as maos.

20. Registre o atendimento prestado.

TROCA COLETOR 1 PECA
1. Retire delicadamente o coletor para ndo traumatizar a pele. Use um

tecido macio embebido em agua da torneira ou chuveiro.

2. Jogue o coletor usado no lixo.

3. Limpe delicadamente a pele ao redor do estoma com seu sabonete e
agua.

4. Seque bem ao redor do estoma sem esfregar. Faca isto depois de secar
0 corpo.

5. Recorte a bolsa no tamanho do estoma. Se for necesséario, use o

mensurador para estomas. O coletor deve ser recortado antes de iniciar a

troca.

6. Retire o papel que protege a resina.

7. Coloque a bolsa de baixo para cima.

8. Procure nao deixar pregas ou bolhas de ar que facilitem vazamentos e

gue acabam fazendo com que o coletor descole.
9. Certifique-se que a bolsa esteja bem adaptada a pele.

10. Retire o ar de dentro da bolsa e feche com a clamp.

TROCA COLETOR 2 PECAS

1. Retire o clamp e esvazie-o completamente.
2. Desconecte o coletor da placa colada ao corpo.
3. Procure soltar a placa, suavemente pressionando a pele e ao mesmo

tempo soltando o adesivo.

4. Limpe a pele ao redor do estoma e o proprio estoma com movimentos
suaves.
5. Use seu sabonete, retirando os restos de fezes, urina ou de adesivos.

6. Seque bem a pele ao redor do estoma.



7. Retire o papel que protege a resina e segure-o com as duas maos.

8. Procure posicionar o estoma em frente ao espelho, procurando esticar o
corpo durante a colocacgéo

9. Adapte a placa de baixo para cima, parte por parte, procurando encaixa-
la no estoma, do centro para a extremidade.

10. Procure nédo deixar pregas ou bolhas de ar que facilitem vazamentos e
gue acabam fazendo com que o coletor descole.

11. Certifique-se de que a placa esteja bem adaptada a pele.

12. Encaixe a bolsa coletora na placa.

13. Retire o ar de dentro da bolsa e coloque o clamp para fechar.

CLASSIFICACAO DE RESIDUOS
DE ACORDO coM A RDC ANVISA No 306/04 E ReEsoLucAo CONAMA NO
358/05, 0S RSS SAO CLASSIFICADOS EM CINCO GRUPOS: A, B, C, DEE.

Segregacao, Acondicionamento e ldentificacao

A B C D E
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o Coleta e transporte internos Residuos A
Os recipientes contendo residuos do grupo A podem ser coletados e
transportados no mesmo carro utilizado na coleta dos residuos do grupo E.

o Armazenamento temporario e externo

Temporario: e feito na sala de residuos.
Externo: é feito no abrigo de residuos, junto ao grupo E.

. Coleta e transporte externos

Residuos tratados e com descaracterizacao fisica das estruturas: servico de
coleta urbana.
Residuos tratados e sem descaracterizacao fisica das estruturas: servigo de
coleta especial para residuos do grupo A.
Residuos néo-tratados do subgrupo A4: servico de coleta especial para
residuos do grupo A.

As embalagens nédo podem ser violadas durante o transporte.

o Disposicéo final

A disposicéo final deve ser em local licenciado (aterro sanitario ou outro), tanto
a fracado que obrigatoriamente é tratada (subgrupos Al e A2) como aquela que
Nao necessita ser tratada (subgrupo A4).

o Coleta e transporte internos residuos comum / reciclavel

Os recipientes contendo residuos do grupo D devem ser coletados e
transportados separadamente dos residuos dos outros grupos.
o Armazenamento temporario e externo

O armazenamento temporario dos residuos do grupo D pode ser na Sala
de Residuo, porém em recipientes exclusivos e identificados, para manter a
separacao.
. Coleta e transporte externos

A coleta e o transporte externo devem ser feitos em sistemas
licenciados.
o Disposicéo final

A fracdo de rejeitos deve ter disposicdo final em aterro sanitério
licenciado.



o Coleta e transporte internos residuos perfuro-cortantes

Os recipientes contendo residuos do grupo E devem ser coletados e
transportados afastados do corpo. Podem ser transportados no mesmo carro
utilizado na coleta dos residuos do grupo A.

o Armazenamento temporario e externo

Temporéario: na sala de residuos
Externo: no abrigo de residuos, junto ao grupo A.

. Coleta e transporte externos

O mesmo utilizado para os residuos do grupo A.

o Disposicao final

Aterro sanitario licenciado.

ARMAZENAMENTO TEMPORARIO - sala de residuos

Armazenamento temporario deve ser um local de exclusivo com acesso
externo facilitado a coleta, CONSISTE NA GUARDA TEMPORARIA DOS RECIPIENTES
CONTENDO OS RESIDUOS JA ACONDICIONADOS, EM LOCAL PROXIMO AOS PONTOS
DE GERACAO, VISANDO AGILIZAR A COLETA DENTRO DO ESTABELECIMENTO E
OTIMIZAR O DESLOCAMENTO ENTRE OS PONTOS GERADORES E O PONTO
DESTINADO A DISPONIBILIZACAO PARA COLETA EXTERNA.
NAO PODERA SER FEITO ARMAZENAMENTO TEMPORARIO COM DISPOSICAO DIRETA
DOS SACOS SOBRE O PISO OU SOBREPISO, SENDO OBRIGATORIA A CONSERVACAO
DOS SACOS EM RECIPIENTES DE ACONDICIONAMENTO.
A SALA PARA GUARDA DE RECIPIENTES DE TRANSPORTE INTERNO DE RESIDUOS
DEVE TERPISOS E PAREDES LISAS E LAVAVEIS, SENDO O PISO, ALEM DISSO,
RESISTENTE AO TRAFEGO DOS RECIPIENTES COLETORES. DEVE POSSUIR
ILUMINACAO ARTIFICIAL E AREA SUFICIENTE PARA ARMAZENAR, NO MINIMO, DOIS
RECIPIENTES COLETORES, PARA O POSTERIOR TRASLADO ATE A AREA DE
ARMAZENAMENTO EXTERNO. PARA MELHOR HIGIENIZACAO E RECOMENDAVEL A

EXISTENCIA DE PONTO DE AGUA E RALO COM TAMPA ESCAMOTEAVEL.

COLETA E TRANSPORTE EXTERNO DOS RSS



A COLETA EXTERNA CONSISTE NA REMOCAO DOS RSS DO ABRIGO DE RESIDUOS
(ARMAZENAMENTO EXTERNO) ATE A UNIDADE DE TRATAMENTO OU DISPOSICAO
FINAL, PELA UTILIZACAO DE TECNICAS QUE GARANTAM A PRESERVACAO DAS
CONDICOES de acondicionamento E A INTEGRIDADE DOS TRABALHADORES, DA
POPULACAO E DO MEIO AMBIENTE. DEVE ESTAR DE ACORDO COM AS
REGULAMENTACOES DO ORGAO DE LIMPEZA URBANA.

O PESSOAL ENVOLVIDO NA COLETA E TRANSPORTE DOS RSS DEVE OBSERVAR

RIGOROSAMENTE A UTILIZACAO DOS EPIs E EPCs ADEQUADOS.

DISPOSICAO FINAL DOS RSS

CONSISTE NA DISPOSICAO DEFINITIVA DE RESIDUOS NO SOLO OU EM LOCAIS
PREVIAMENTE PREPARADOS PARA RECEBE-LOS. PELA LEGISLACAO BRASILEIRA A
DISPOSICAO DEVE OBEDECER A CRITERIOS TECNICOS DE CONSTRUCAO E
OPERACAO, PARA AS QUAIS E EXIGIDO LICENCIAMENTO AMBIENTAL DE ACORDO COM
A REsoLuCAo CONAMA Ne 237/97. O PROJETO DEVE SEGUIR AS NORMAS DA
ABNT.

AS FORMAS DE DISPOSICAO FINAL DOS RSS ATUALMENTE UTILIZADAS SAO:
ATERRO SANITARIO, ATERRO DE RESIDUOS PERIGOSOS CLASSE | (PARA RESIDUOS

INDUSTRIAIS), ATERRO CONTROLADO, LIXAO OU VAZADOURO E VALAS.

IT - RECOLHIMENTO DOS RESIDUOS

EXECUTANTE: Auxiliares de servicos gerais

OBJETIVO: Consiste em recolher todos os residuos de uma Unidade,
acondicionando-os de forma adequada e manuseando-0s 0 minimo possivel. E
a operacao que precede todas as rotinas técnicas de limpeza e desinfeccéo.
Deve ser iniciada, sempre, da &area menos contaminada para a mais

contaminada.

Passos:

1 - Reunir o material para recolher o lixo:
- sacos de lixo de material plastico;

- calcado fechado;

- luvas de autoprotecéo.



2- Colocar o EPI,

3- Recolher o saco de lixo que se encontra na lixeira, amarrando bem as
bordas;

4- Colocar um saco de lixo novo na lixeira, fixando-o firmemente nas bordas;

5- Transportar o lixo recolhido até o depdsito para a remocao pela coleta

externa.

Observacoes:

- As lixeiras devem ser lavadas com agua e sabao, semanalmente e sempre
gue necessario;

- Verificar as regras basicas de acondicionamento do lixo de acordo com o tipo
de residuos;

- Para o transporte do lixo € recomendado a utilizacdo de carrinho fechado.

Este carrinho devera ser higienizado apés sua utilizacao;

IT - ACONDICIONAMENTO DOS RESIDUOS

EXECUTANTE: Auxiliares de Servigos Gerais

OBJETIVO: Realizar a retirada do material sujo e/ou contaminado apos a sua
utilizacao.

Passos:

1. Acondicionar os residuos em sacos plasticos de forma que os mesmos
preencham até 2/3 do volume da embalagem, possibilitando que esta seja
amarrada acima do conteudo, para evitar o transbordamento na hora da coleta;
2. Os residuos pérfuro-cortantes devem ser acondicionados em recipientes
resistentes, reforcados impermeaveis e grandes o suficiente para receber o
material de uso diario do local. As agulhas ndo devem ser destacadas das
seringas ou manuseadas, a fim de evitar acidente de trabalho. Ao ser
descartado, o recipiente deve estar devidamente fechado;

3. O lixo contaminado deve ser recolhido em saco de lixo branco leitoso”;

4. As lixeiras devem necessariamente possuir tampa e pedal;

6. Os residuos enquadrados na categoria especial devem ser coletados por

empresa especializada;



7. Em caso de contéineres, os mesmos devem estocar os residuos
corretamente acondicionados e oferecer condi¢cdes adequadas para manuseio;
8. Os residuos ndo devem ficar expostos na via publica e sim em contéineres

e/ou recintos exclusivos.

PROCESSO DE ESTERELIZACAO

Tem por finalidade eliminar todos os organismos vivos dos artigos e
torna-los seguros para uso com o paciente. Em uma unidade que tenha servico
proprio de esterilizacdo, deve-se respeitar 0os processos e a utilizacdo dos
equipamentos de protecao individual em cada etapa.

A entrada de materiais sujos e saida de materiais limpos deve seguir um
fluxo unidirecional. Entrada pelo expurgo, onde sera feito o recebimento do
material, inspecdo e processo de limpeza, lavagem e enxague. Area de
preparo, onde sera recebido o material ja lavado e enxaguado, e realizar uma
inspecdo visual, secagem e posteriormente preparar, empacotar ou
acondicionar o material para esterilizacdo. Area de esterilizacdo, executa o
processo de esterilizagcdo nas autoclaves e encaminha para a area de guarda
dos materiais ja prontos e devidamente identificados e com data de validade. A

distribuicdo de material limpo se da por uma area longe de contaminacéao.

LIMPEZA — processo mecéanico de remocédo da sujidade com agua e sabéo ou
detergente enzimatico. A limpeza constitui 0s primeiros processos da
desinfeccao e esterilizacdo de materiais

DESCONTAMINACAO — processo de descontaminacdo total ou parcial da
carga microbiana.

DESINFECCAO — E 0 método capaz de eliminar a maioria dos organismos
patogénicos com excesso dos esporos.

ESTERILIZACAO — E 0 método capaz de eliminar todos 0s organismos Vivos.

CLASSIFICACAO DOS ARTIGOS
Artigos criticos - destinado a penetracdo através da pele e mucosas, nos

tecidos sub epiteliais e no sistema vascular, tecidos estes isentos de flora



microbiana propria. Estes artigos requerem esterilizacdo, devido alto risco na
transmissao de infeccao.

Artigos Semicriticos - Artigos que entram em contato com mucosas integras
ou pele lesada. Requerem esterilizacdo ou desinfeccdo de alto nivel.

Artigos Nao-criticos — Apenas entram em contato com a pele integra. Estes
artigos necessitam apenas de limpeza com agua e sabdo. A desinfeccéo é feita

se contato com agentes de doencas infectocontagiosas ou fluidos corporais.

EQUIPAMENTOS DE PROTE(;AO INDIVIDUAL
Luvas

Mascara

Avental impermeavel

Oculos de protecéo

Gorro

Sapato fechado

ETAPAS DO PROCESSAMENTO DE MATERIAS

LIMPEZA
e Antes de submeter qualquer material a uma desinfecdo/esterilizacao é
importante remover toda matéria organica com agua e sabdo. Essa
limpeza pode ser manual (esponjas, panos, escovas), maquinas de

limpeza com jatos de agua quente ou detergentes

DESCONTAMINACAO
e Pode ser por imersdo em detergente enzimatico por tempo determinado
pelo fabricante ou de acordo com o material.
e Friccao com, esponja ou panos embebidas em solucao desinfetante

e Pressao de jatos de agua quente

ENXAGUE
e Apés a limpeza enxague abundantemente os materiais com agua

corrente.



SECAGEM
e Secar 0s materiais com pano limpo ou compressas, ar comprimido ou
estufa propria. Nao deixar secar sozinho, pois pode causar manchas no
instrumental.
e Inspecionar visualmente e em caso de sujidade realizar a remocao
mecanica.

e Embalar o material adequadamente e encaminhar para esterilizacéo

ESTERILIZACAO

e Esterilizagdo em autoclave conforme orientagdo do fabricante.

ARMAZENAGEM
e Armaério limpo, seco e fechado.
e Deve estar devidamente etiquetado e com data de validade de acordo

com cada tipo material.

No caso da unidade encaminhar o material para esterilizacdo com terceiros,

esta deve proceder a limpeza prévia do material.

Procedimento de limpeza dos materiais
1- Utilizar EPI para iniciar o procedimento de limpeza do material
2- Manipular o material cuidadosamente
3- Imergir o material em detergente enzimético pelo tempo indicado pelo
fabricante
4- Lavar cuidadosamente com escova para remover a sujidade
5- Enxaguar abundantemente com agua corrente
6- Secar com pano ou compressa
7- Armazenar em caixa fechada e encaminhar para esterilizagcdo conforme

rotina.



FARMACIA
EXECUTANTE: Farmacéutico; auxiliar de farmacia
AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizacao e funcionamento da farméacia

Passos:
1. Organizar espaco
2. Realizar limpeza concorrente (com agua e sabdo nas superficies e apos

realizar desinfec¢cao com alcool a 70%) no inicio de cada plantédo

3. Controle e registro de temperatura da geladeira de insulinas em mapa
proprio para registro, duas vezes ao dia (T=4°C a 8°C). Em caso de alteracao
da temperatura comunicar o coordenador do servico.

4. Checar e repor o dispensario, quantidade suficiente para uma semana,

no maximo.



5. Atender as receitas, observando as boas praticas de dispensacao.
Carimbar duas vias, datando/identificando atendimento, verificando se atende a
legislacdo sanitaria vigente, norma da Secretaria Municipal de Saude,
ressaltando a posologia de cada farmaco prescrito, orientando o paciente.

6. N&o autorizar a permanéncia de profissionais de outros setores ou

pessoas estranhas na farmacia.

Observacoes: ("boas praticas")
Sempre que possivel, preservar a embalagem original, garantindo a
identificacdo, validade e lote.
As insulinas ndo podem permanecer em temperatura abaixo de 4°C.
Fornecer, sempre que possivel, a bula ao paciente.
A geladeira é de uso exclusivo de medicamentos, sua limpeza devera

ser quinzenal.

IT - CONTROLE DE TEMPERATURA DE GELADEIRA

RESPONSAVEL:
- Farmacéutico Responsavel

- Auxiliar de farmécia

OBJETIVO:
- Garantir que seja realizada leitura da temperatura da geladeira e anotado em
planilha de controle de temperatura a fim de garantir a seguranca do produto

armazenado.

DESCRIQAO DA ATIVIDADE:
1. Pressionar o botdo MAX/MIN e anotar a temperatura maxima em °C na

planilha de controle de temperatura.



2. Pressionar novamente o botdo MAX/MIN e anotar a temperatura minima
em °C na planilha de controle de temperatura.

3. Anotar a temperatura do momento na planilha de controle de
temperatura, pressionando novamente o botdo MAX/MIN.

4. Pressionar o botdo RESET, para finalizar a leitura.

5. O Farmacéutico deve conferir diariamente por turno a leitura das

temperaturas e rubricar a planilha de controle de temperatura.

CUIDADOS:

- A leitura da temperatura deve ser aferida diariamente, para um controle mais
efetivo, nos turnos manha, tarde e noite.

- Sempre que a temperatura ndo estiver entre 2°C e 8°C o auxiliar de farmécia
deve obrigatoriamente avisar o Farmacéutico para que sejam tomadas as
medidas cabiveis e registrar a ndo conformidade na planilha.

- O Farmacéutico deve tomar as medidas necessarias para manutencao da

temperatura correta e registrar a acao na planilha.

ACOES EM CASO DE NAO CONFORMIDADE:

-Identificar a inadequacéo, rever o POP, reformular algum item se necessario,
treinar o profissional executante.

- Falta de leitura: o Farmacéutico deve verificar 0 motivo porque nao foi
realizada a leitura.

- Leitura incorreta: o Farmacéutico deve fazer treinamento deste procedimento
junto ao colaborador.

- Alteragcédo da temperatura (abaixo de 2°C ou acima de 8°C): o Farmacéutico
deve regular o termostato e avaliar no mesmo dia se a temperatura se
normaliza, se a temperatura continuar ndo conforme, deve avisar a
manutencdo. O Farmacéutico deve verificar também a temperatura do
medicamento através do termdmetro de infravermelho e agir da seguinte forma:
o Se 0 medicamento estiver com a temperatura entre 8°C e 2°C,
armazend-los em outra geladeira.

o Se 0 medicamento estiver com a temperatura superior a 8°C ou inferior a

2°C, despreza-los.



ARMAZENAMENTO DE MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO
HOSPITALAR

OBJETIVO:

- Acondicionar os materiais médico hospitalares e os medicamentos de forma a
ndo alterar suas propriedades fisico-quimicas e em ordem alfabética,
facilitando a distribuicéo e o controle de estoque.

MATERIAIS NECESSARIOS:
- Estrados
- Estantes
- Bins
- Geladeira para medicamentos termolabeis
- Armarios especificos para medicamentos psicotropicos e anestésicos

-Termdmetros de temperatura e umidade

DESCRICAO DA ATIVIDADE:

1. Organizar os medicamentos nas estantes por forma farmacéutica, por ordem
alfabética e por prazo de validade de forma que sejam utilizados primeiro os
que estejam mais préximos ao vencimento;

2. Armazenar os materiais médico hospitalares nas prateleiras e nos estrados
por prazo de validade;

3. Acondicionar em geladeira os medicamentos termoldbeis, organizando
conforme o prazo de validade;

4. Armazenar os medicamentos psicotrépicos em armario com chave e o0s
anestésicos em armario especifico, organizando conforme o prazo de validade;
6. O armazenamento deve ser realizado em condicbes adequadas de

temperatura e umidade com registros diarios.

CUIDADOS:
- A éarea de armazenamento deve estar seca, limpa, ventilada, protegida do
sol, provida de telas nas janelas para evitar entrada de insetos;



- Evitar o armazenamento de medicamentos e materiais médico hospitalares
em contato com paredes, proximos ao teto e em contato direto com o chéo;

- Manter a organizagéo conforme o prazo de validade, facilitando a distribuic&o
dos lotes com vencimento mais proximo;

- Nao misturar lotes diferentes nos bins.

ACOES EM CASO DE NAO CONFORMIDADE:

- O Farmacéutico deve orientar os colaboradores frequentemente.

FRACIONAMENTO DE COMPRIMIDOS

1. RESPONSAVEL:
- Farmacéutico Responsavel

- Auxiliar de Farmacia

2. SETORES DE APLICACAO:
- Farmacia APS

3. OBJETIVO:
- Dispensar os comprimidos devidamente identificados, através do Sistema de
Distribuicdo por Dose Individualizada, facilitando a rastreabilidade, evitando

erros de administracao e facilitando as devolucdes a farmacia.

4. MATERIAIS NECESSARIOS:

- Sacos plasticos

- Seladora

- Alcool 70%

- EPI (luva de procedimento, méscara, gorro, 6éculos)
- Livro Registro de Comprimidos

- Computador

- Impressora para impressao de etiquetas

5. DESCRICAO DA ATIVIDADE:



1. Separar diariamente os medicamentos a serem fracionados de acordo com a
demanda;
2. Registrar em livro especifico a descricdo do medicamento, validade,
quantidade a ser fracionada, a data do fracionamento, com a assinatura do
auxiliar de farmacia e do Farmacéutico responsavel.
3. Realizar a limpeza da maquina seladora e da bancada com alcool a 70%;
4. Separar 0s sacos e as etiquetas;
5. Fazer limpeza das méaos e paramentacdo com Equipamentos de Protecéo
Individual
(EPD);

6. Realizar o fracionamento;

7. Conferéncia dos itens e quantidades dos medicamentos fracionados;

8. Guardar os medicamentos fracionados nos seus respectivos bins.

6. CUIDADOS:

- Fracionar sempre um item de cada vez, evitando troca de etiquetas durante o
processo;

- Verificar lote e validades ao separar para fracionamento e ao guardar os
medicamentos fracionados, priorizando sempre aqueles com vencimento mais

proximo.

7. ACOES EM CASO DE NAO CONFORMIDADE:

- Fracionar novamente os comprimidos em desacordo

ETIQUETAGEM DE AMPOLAS E FRASCOS
1. RESPONSAVEL:
- Farmacéutico Responsavel

- Auxiliar de Farméacia

2. SETORES DE APLICACAO:
- Farmacia APS



3. OBJETIVO:
- Dispensar as ampolas e frascos devidamente identificados, através do
Sistema de Distribuicdo por Dose Individualizada, facilitando a rastreabilidade,

evitando erros de administracéo e facilitando as devolucdes a farmécia.

4. MATERIAIS NECESSARIOS:
- Sacos plasticos

- Seladora

- Alcool 70%

- Computador

- Impressora para impressao de etiquetas

5. DESCRICAO DA ATIVIDADE:

1. Separar diariamente os frascos/ ampolas a serem fracionados de acordo
com a demanda;

2. Fazer a desinfeccdo das méaos;

3. Realizar a limpeza da maquina seladora e da bancada com alcool a 70%;

4. Realizar a inspecao visual das ampolas, verificando se estdo com a
aparéncia correta, conferir lote e validade de acordo com as etiquetas
impressas;

5. Realizar a etiquetagem, deixando sempre visivel 0 nome do medicamento;

6. Conferir os itens e quantidades dos medicamentos fracionados com o
namero de etiquetas impressas;

7. Guardar os medicamentos fracionados nos seus respectivos bins ou

prateleiras.

6. CUIDADOS:

- Ampolas pequenas, com 2 ml ou menos, devem ser embaladas em sacos
plasticos selados e depois etiquetados;

- Fracionar sempre um item de cada vez, evitando a troca de etiquetas durante
0 processo;

- Verificar os lotes e as validades ao separar para fracionamento e ao guardar
os medicamentos fracionados, priorizando sempre aqueles com vencimento

mais préximo.



7.  ACOES EM CASO DE NAO CONFORMIDADE:

- Etiquetar novamente as ampolas e ou frascos em desacordo.

CONFERENCIA DE ARMARIOS DE PSICOTROPICOS
1. RESPONSAVEL:
- Farmacéutico Responséavel

- Auxiliar de farméacia

2. SETORES DE APLICACAO:
- Farmacia APS

3.0BJETIVO:
- Mostrar que existe um Arméario especifico para o armazenamento dos
Medicamentos Psicotrépicos com uma relacdo de todos os medicamentos que
deve ser controlado e conferido diariamente.
4. MATERIAIS NECESSARIOS:

- Caneta e papel

- Pasta de Controle de Psicotrépicos

- Protocolo de Psicotrépicos

5. DESCRICAO DA ATIVIDADE:

Controle:

1. Dar saida no sistema e na pasta de Controle de Psicotropicos toda vez que
estes medicamentos sairem do estoque, contendo a data, nome do paciente,
guantidade e rubricar;

2. Dar entrada na pasta e no sistema todas as devolucbes destes
medicamentos;

3.Dar entrada na pasta com caneta vermelha as compras destes
medicamentos mediante nota fiscal, colocando data, nome da distribuidora,
namero da nota fiscal e quantidade que foi comprada.

4.Conferir diariamente os medicamentos psicotropicos



6. CUIDADOS:

- Toda vez que for liberado esses medicamentos controlados ndo esquecer de
dar baixa em pasta prépria;

- Diariamente fazer a contagem e ndo esquecer de protocolar em Protocolo

especifico.

7. ACOES EM CASO DE NAO CONFORMIDADE:

- Advertir o colaborador que néo fizer os devidos controles e conferéncia.

VALIDADE DOS COMPRIMIDOS APOS FRACIONAMENTO
1. RESPONSAVEL:
- Farmacéutico Responsavel

- Auxiliar de farméacia

2. SETORES DE APLICACAO:

- Farmacia APS

3.0BJETIVO:

- Orientar como é feito o calculo da validade dos comprimidos que ficam

expostos ao ar apos o fracionamento.

4. MATERIAIS NECESSARIOS:
- Calculadora
- Livro de Registro de Comprimidos

5. DESCRI(;AO DA ATIVIDADE:

1. Todo medicamento que sofre exposicdo ao ar (comprimidos
sem protecdo) apos o fracionamento tem a validade diferenciada e diminuida;
esta validade é calculada com 25% do prazo de validade do fabricante, ou seja,
Y, do tempo restante para data de vencimento estipulada pelo fabricante.

2. Registrar a validade no Livro de Registro de Comprimidos
conforme Rotina de fracionamento de comprimidos.

3. Calculo:



NuUmero de dias que falta para vencer o medicamento = X
0,25

O valor numérico encontrado é a validade apés fracionamento.

6. CUIDADOS:

- Este procedimento deve ser realizado apenas em comprimidos que ndo séo
acondicionadas em blister, mas em embalagens de vidro ou plastico e que
apos fracionamento entram em contato direto com o ar.

- Realizar o calculo correto para evitar perdas.

- Em caso de duvidas perguntar a Farmacéutica para as devidas orientacées.

7. ACOES EM CASO DE NAO CONFORMIDADE:

- A Farmacéutica deve orientar e treinar frequentemente os colaboradores.

VALIDADE DOS MEDICAMENTOS APOS ABERTO

1. RESPONSAVEL:

- Farmacéutico Responsavel

- Auxiliar de Farmacia

2. SETORES DE APLICACAO:

- Farmécia APS

3.0BJETIVO:

- Orientar que todos os medicamentos (frascos, xaropes, pomadas, solucdes)
depois de abertos tém a sua validade modificada.

4. MATERIAIS NECESSARIOS:

- Calculadora

-Etiquetas

5. DESCRIC}AO DA ATIVIDADE:

1. Todo medicamento depois de aberto tem a sua validade alterada, seguindo
padronizacao, a saber:

Xylocainas, Lidocainas, Marcainas e Fentanil frasco - 15 dias

Insulinas Regular e NPH - 30 dias

Xaropes - 60 dias

Almotolias de germicidas — 30 dias



Ampolas - ndo tem estabilidade (ap0s aberto - desprezar)

Gotas, solucdes (Dersani, Agarol, Nistatina, Oleo Mineral, Carnabol), pomadas
e demais apresentacdes - 25% do tempo restante para vencimento

2. Calculo da validade 25% do tempo restante para vencimento:

NuUmero de dias que falta para vencer o medicamento = X
0,25

O valor numérico encontrado € a validade apés fracionamento.

6. CUIDADOS:

- Realizar o calculo correto para evitar perdas.

7. ACOES EM CASO DE NAO CONFORMIDADE:

- A Farmacéutica deve orientar e treinar frequentemente os colaboradores.

QUEDA DE ENERGIA OU DEFEITO NA GELADEIRA

1. RESPONSAVEL:
- Farmacéutico Responsavel

- Auxiliar de Farméacia

2. SETORES DE APLICACAO:

- Farmacia APS

3.0BJETIVO:
- Evitar a perda de medicamentos termolabeis pela queda de energia ou defeito

nas geladeiras.

4. MATERIAIS NECESSARIOS:
- Geladeiras
- Caixa térmica

- Termémetro

5. DESCRICAO DA ATIVIDADE:



Queda de Energia:

- Retirar todos 0os medicamentos termoldbeis e colocar em uma caixa térmica,
verificando a temperatura,

- Informar a Farmacéutica do ocorrido;

- Entrar em contato com o setor de Manutencdo para serem tomadas as

medidas cabiveis.

Defeito nas Geladeiras:

- Fazer uma solicitacdo a manutencdo para realizar o conserto da geladeira
com urgéncia, ou se for o caso, solicitar a compra de uma nova;

- Retirar os medicamentos termoldbeis, armazenando em uma caixa térmica

por no maximo 12 horas com controle de temperatura.

1. CUIDADOS:

- Deve-se manter gelo reciclavel e garrafas de agua na parte de baixo do
refrigerador para minimizar o risco de perda de refrigeracdo na ocasiao de falta
de energia por curto espaco de tempo, devendo-se ter o cuidado de nao abrir a
porta até o restabelecimento da energia.

- Logo ap6s o restabelecimento da energia, deve-se observar e registrar a
temperatura interior das geladeiras.

- Quando a temperatura observada ndo corresponder as especificadas na
tabela, verificar a posigcdo do termostato e/ou informar ao farmacéutico
responsavel sobre o ocorrido para que este providencie a calibracdo do
termbmetro e / ou conserto da geladeira para que ndo prejudique a estabilidade

dos medicamentos.

7.  ACOES EM CASO DE NAO CONFORMIDADE:

- Se caso for para o conserto, solicitar ao Setor de Manutencéo a substituicdo
imediata da geladeira.

- Descartar os medicamentos se n&o estiverem dentro dos limites de
temperatura pré-estabelecidos

SELECAO DE FORNECEDORES E PRODUTOS



1. RESPONSAVEL:

- Farmacéutico Supervisor

2. SETORES DE APLICACAO:

- Farmacia Clinica APS

3.0BJETIVO:

- Garantir a qualidade dos fornecedores e produtos que atendem a
Clinica.
4. MATERIAIS NECESSARIOS:

- Documentagdo necessaria dos fornecedores

- Certificados de andlise de Controle de Qualidade dos produtos

5.DESCRICAO DA ATIVIDADE:
1. Apresentar fotocOpia da documentacdo necesséaria (AFE, Licenca

Sanitaria, Alvara de Funcionamento e Certificado de Regularidade Técnica) dos

fornecedores;

2. Os medicamentos e materiais devem estar de acordo com a ordem de
compra,;

3. Respeitar os prazos de entrega;

4. As notas fiscais devem estar sem divergéncias;

5. Os produtos devem estar devidamente registrados no Ministério da
Saude;

6. Os produtos devem estar acompanhados dos certificados de analise de

controle de qualidade dos lotes entregues.

7. CUIDADOS:
- Os produtos devem estar em suas embalagens originais ou conforme
especificacdes identificadas e rotuladas corretamente, sem sinais de violagéo,

umidade, manchas e adequadas em relacdo ao conteudo.

8. ACOES EM CASO DE NAO CONFORMIDADE:
- Revisar o processo de sele¢céao dos fornecedores e produtos.



INSPECAO NO CARRINHO DE EMERGENCIA
1. RESPONSAVEL:
- Farmacéutico Responsavel

- Auxiliar de Farmécia

2. SETORES DE APLICACAO:
- Sala de Enfermagem.

3.0BJETIVO:
- Garantir a correta inspecdo do carrinho de emergéncia visando impedir a falta

ou vencimento de medicamentos e correlatos.

4. MATERIAIS NECESSARIOS:
- Relatdrio de validade via sistema

- Relatorio de lacracéo

- Lacre, caneta

- Livro de protocolo de lacres

- Computador e impressora

5. DESCRIQAO DA ATIVIDADE:

1. Gerar no sistema na ultima semana de cada més, o relatdrio com a lista dos
medicamentos com vencimento dos proximos trés meses;

2. Realizar a substituicdo dos produtos que irdo vencer nos proxXimos trés
meses, repondo com outros de prazos de validade maiores;

3.Realizar a lacragdo e arquivar na farmacia da APS em pasta devidamente
identificada;

4. Lacrar o carrinho e protocolar com o n° de lacre utilizado para cada carrinho;

5. Solicitar a conferéncia pela Supervisdo de enfermagem quando possivel.

6.CUIDADOS:
- Conferir atentamente a coincidéncia entre o0 material e medicamento separado
e 0 codigo digitado, evitando erros de movimentacéo de estoque.

- Revisar o carrinho, sempre que for utilizado nos atendimentos de emergéncia.



CONTROLE DE TEMPERATURA E UMIDADE DE AMBIENTE
1.RESPONSAVEL:

- Auxiliar de farmécia

-Farmacéutica

2. SETORES DE APLICACAO:

- Farmacia APS

3.0BJETIVO:

- Garantir que sejam realizadas as leituras da temperatura e umidade do
ambiente e anotado em planilha, para que sejam realizados os controles
necessarios de acordo com 0s parametros abaixo:

o Temperatura: até 25°C

o Umidade: até 70%

4. MATERIAIS NECESSARIOS:

- Caneta;

- Planilha de controle de temperatura e umidade do ambiente;
- Aparelho que controla temperatura e umidade.

5.DESCRIQAO DA ATIVIDADE:

1. Pressionar o botdo MAX/MIN e anotar a temperatura maxima em °C e a
umidade em % na planilha de controle de temperatura.

2. Pressionar novamente o botdo MAX/MIN e anotar a temperatura minima
em °C e a umidade em % na planilha de controle de temperatura.

3. Anotar a temperatura e umidade do momento pressionando novamente
0 botdo MAX/MIN. Anotar a temperatura em °C e a umidade em % na planilha
de controle de temperatura.

4. Pressionar o botdo RESET, para finalizar a leitura.

5. Conferir diariamente a leitura das temperaturas e umidades e visitar a

planilha de controle.

6.CUIDADOS:
- Os responsaveis pelos controles devem realizar a leitura diariamente para um

controle mais efetivo, nos turnos manh3, tarde e noite.



- Os responsaveis devem anotar a temperatura em °C e a umidade em % na
planilha de controle de temperatura que fica arquivada em local especifico.

- Sempre que a temperatura do momento estiver entre superior a 25°C o
auxiliar deve ajustar a temperatura do ar condicionado e avisar o farmacéutico
caso nao estabilize.

- Ao final de cada més, os responsaveis deverdo entregar a planilha completa
com os valores das temperaturas para Farmacéutico.

- O Farmacéutico deve tomar as medidas necessdrias para manutencédo da

temperatura correta.

7. ACOES EM CASO DE NAO CONFORMIDADE:

- Identificar a inadequacéo.

- Falta de leitura: o farmacéutico e/ou supervisao deve verificar o motivo porque
nao foi realizada a leitura.

- Leitura incorreta: deve fazer treinamento deste procedimento junto ao
colaborador.

- Alteracdo da temperatura (acima de 25°C): nos casos em que o ambiente
possuir ar condicionado, o auxiliar de farmacia ou farmacéutico deve regular o
mesmo e avaliar se a temperatura se normaliza, se a temperatura continuar
nao conforme, deve avisar a manutencdo. Se o ambiente ndo possuir ar
condicionado o farmacéutico e/ou supervisor deve avisar a manutencao.

- Sempre que a temperatura do momento estiver entre superior a 25°C o
auxiliar deve ajustar a temperatura do ar condicionado e avisar o farmacéutico
caso nédo estabilize

- Rever o POP

- Reformular algum item se necessario, encaminhando para o Setor de

Qualidade e treinar o profissional executante.

DISPENSARIO DE MEDICAMENTOS

EXECUTANTE: Farmacéutico

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizacdo e funcionamento dos

dispensérios de medicamentos.



Passos:

7. Organizar espaco

8. Realizar limpeza concorrente (com agua e sab&o nas superficies e apds
realizar desinfeccéo com alcool a 70%) no inicio de cada plantdo

9. Controle e registro de temperatura da geladeira de insulinas em mapa
proprio para registro, duas vezes ao dia (T=4°C a 8°C). Em caso de alteracdo
da temperatura comunicar o coordenador do servico.

10. Checar e repor o dispensario, quantidade suficiente para uma semana,
no maximo.

11. Atender as receitas, observando as boas praticas de dispensacéo.
Carimbar duas vias, datando/identificando atendimento, verificando se atende a
legislacdo sanitaria vigente, norma da Secretaria Municipal de Saude,
ressaltando a posologia de cada farmaco prescrito, orientando o paciente.

12. Reformular controle rigoroso de medicamentos especificos (Tbc, MH,
DST e outros) garantindo pelo menos um tratamento inicial, encaminhando
paciente externo para notificacdo e acompanhamento da equipe.

13. N&o autorizar a permanéncia de profissionais de outros setores ou
pessoas estranhas na farmacia.
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PROTOCOLO APS ATENDIMENTO ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO

Medidas preventivas de complicacbes de doencas cronicas devem ser
rotineiramente instituidas e abordadas com os pacientes em todas as consultas oportunas
em uma Unidade de Atencédo Primaria a Saude.

O AVE é uma complicacdo possivel para pessoas que apresentam hipertensdo
descompensada, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidade, sedentarismo e ou
tabagismo. Além de atuarmos nas modificacdes dos habitos de vida, devemos realizar
periodicamente programas de educagédo, visando aumentar o rapido reconhecimento dos
sinais e sintomas de AVC pelo paciente e seus familiares e a importancia da imediata
procura por um servigo de saude adequado. Além disso devemos estar preparados para
atender nossos pacientes na vigéncia de um episodio agudo de acidente vascular
cerebral, com o intuito de torna-lo elegivel para o tratamento trombolitico, visando assim
minimizar a lesdao cerebral. Para tanto, € importante que cada centro de APS tenha
conhecimento dos servicos mais proximos com capacidade para realizar tomografia de
cranio e tratamento trombolitico para AVC.

Por definicdo, segundo a AHA — American Heart Association, AVC ou acidente
vascular cerebral € um evento vascular em que ocorre prejuizo neurolégico agudo
consequente a interrup¢cdo do fornecimento de sangue para uma area especifica do
cérebro. Pode ser classificado como AVC isquémico, que responde por 87% dos casos e
geralmente esta associado a oclusdo de uma artéria que irriga uma regiao cerebral, ou
como AVC hemorragico, que corresponde a 13% dos casos e ocorre quando ha
rompimento de um vaso sanguineo do cérebro. Nos casos hemorragicos o tratamento

com antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes e fibrinoliticos esta contra-indicado.

Sinais e sintomas sugestivos AVC:

Fique atento pois as alteragdes podem ser sutis!

- fraqueza e para falar ou compreender a fala;

- dificuldade subita para enxergar com um ou ambos os olhos
- dificuldade subita para caminhar;

- tontura ou perda do equilibrio ou da coordenacéo motora;

- cefaleia intensa e subita sem causa conhecida



E muito importante definir ha quanto tempo os sintomas iniciaram, pois isso definira
a indicacéo de tratamento com fibrinolitico, que deve ser indicada até 4,5 horas do
inicio dos sintomas para grande parte dos pacientes.

As diretrizes da AHA 2011 recomendam o0 uso da Escala Pré-hospitalar de
Cincinnati (CPSS - Cincinnati Prehospital Stroke Scale) como ferramenta de avaliacdo
neurolégica pré hospitalar. A escala de Cincinnati permite identificar um AVC baseando-
se em 3 achados fisicos: avaliagdo quanto a presenca de paralisia facial, quanto a queda
do membro superior e considerando avaliacdo da fala do paciente, conforme ilustra a
Figura 1.

A Escala de Cincinnati, quando utilizada por profissionais que conhecem e sabem
utilizar a escala mostra uma sensibilidade 86% e uma especificidade de 97% no
reconhecimento de um paciente com AVC.

Figura 1: Escala Pré-hospitalar de Cincinnati

TESTE A SER REALIZADO

ACHADOS

PARALISIA FACIAL: peca ao
paciente para mostrar os dentes ou

SOrrir.

Normal — os dois lados do

rosto sdo simétricos

Anormal — um dos lados do

rosto se move bem e o outro nao.

Queda do bracgo: peca ao
paciente para fechar os olhos e
estende ambos os bracos retos em
angulo de 90 graus com o chéo,
comas palmas para cima, e solicita
gue permaneca nessa posicéo por 10
segundos.

Normal — os dois bracos se

movem ou nao igualmente.

Anormal — um dos bragos néo
se move ou um dos bragos desvia
para baixo em comparacao com o

outro

Fala anormal: peca que o
paciente repita a frase — “ndo da para

perder os velhos habitos”

Normal — paciente diz
corretamente as palavras sem fala

arrastada.

Anormal — paciente pronuncia




as palavras de forma arrastada, de

forma errada ou € incapaz de falar.

Interpretagéo: se qualquer um dos 3 sinais estiver anormal, a probabilidade de AVC
€ de 72%, e se os 3 achados estiverem presentes a probabilidade de AVC é maior que
85%.

Descreveremos a seguir no fluxograma 1 todas as acdes esperadas de um

profissional durante o atendimento de suspeita de AVC.

Fluxograma 1: Suspeita de AVC em paciente adulto

Identificar sinais e sintomas de possivel AVC

Avaliacdes e agOes criticas do Servigo Médico de Atendimento de Urgéncia

- Fornecer suporte bésico de vida (ABC); Oxigénio em cateter nasal ou mascara para
manter sat. O2 acima 94% ou se néo tiver como avaliar saturagéo sanguinea.(apagar
pois no centro de APS sempre terd oximétro)

- Avaliar hidratacao; se necesséario infundir solucao salina fisioldgica 0,9% (em torno
de 100 ml/hora)

- Realizar dosagem de glicemia capilar; corrigir hipoglicemia se < 70 mg/dl)

- Realizar avaliagao pré hospitalar de AVC: Escala Cincinnati

- Estabelecer a hora do inicio dos sintomas (paciente visto normal pela Ultima vez)

- Utilizar anti-hipertensivos se PA sistdlica > 220 mmHg ou PA diastdlica > 120 mmHg
Utilizar anti-hipertensivos nos pacientes elegiveis para trombolise com PA igual ou
superior a 185x110 mmHg . Anti-hipertensivos a serem utilizados:

- Metoprolol : 1 ampola=5mg =5 ml
Aplicar 5 mg EV a 1 ml/min a cada 10 minutos até o maximo de 20 mg

- Nitroprussiato de sédio: 1 ampola = 50 mg
Diluir em 250 ml de SG 5%; administrar 0,5 a 8 microgramas/kg/min. Usar
se houver contra-indicagdo ao beta-bloqueador ou para hipertenséao
refrataria

O prim .- Manter temperatura abaixo de 37,5°C; utilize acetominofen ou dipirona s/n d_o

suport tiea

notificd4 - Encaminhar para realizacdo de tomografia de cranio sem contraste e atendimento tivo

em servico de referéncia em AVC




encaminhamento do paciente repercutira no tratamento em tempo adequado minimizando
ou até mesmo evitando sequelas futuras.
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PROTOCOLO APS ATENDIMENTO SINDROME CORONARIANA AGUDA

A importancia de saber identificar e tratar corretamente e em tempo habil uma sindrome
coronariana aguda esta no fato de que se um infarto do miocardio estiver presente o
tempo para diagnostico e atendimento esta diretamente ligado as chances de obter um



resultado favoravel em relagéo ao prognéstico do paciente. Além disso, é importante para
otimizacdo da aplicacdo dos recursos diagndsticos e terapéuticos e no impacto sobre a
morbimortalidade inerente a esta sindrome.

As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de 6bito no Brasil e na Saude
Suplementar representaram 7,1% do total das internacdes ocorridas em 2012, segundo
dados da Fenasaude 2013. Estima-se que a doenca arterial coronariana tenha uma
prevaléncia de 5 a 8% em adultos acima de 40 anos.

Sindrome coronariana aguda (SCA) é caracterizada pela American Heart Association
como um “grupo de sintomas clinicos compativeis com isquemia miocardica aguda”. A
SCA abrange: angina instavel, infarto agudo do miocardio com elevacédo do segmento ST
(IAMST) e infarto agudo do miocérdio sem elevacdo do segmento ST (IAMSST).

Objetivo deste protocolo é padronizar o atendimento pré-hospitalar de uma suspeita de
sindrome coronariana aguda.

Sinais e sintomas sugestivos de isquemia miocardica:

- Mais comum: desconforto/dor toracica retroesternal, podendo ser referido como pressao
ou aperto precordial.

- Pressao, sensacdo de peito cheio ou dor desconfortavel no centro do torax, com
duracédo de varios minutos;

- Desconforto toracico irradiando para ombros, pesco¢o, um ou ambos 0s bracos ou a
mandibula;

- Desconforto toracico irradiando para as costas ou entre as escapulas;

- Desconforto toracico com sensacdo de desfalecimento, tontura, desmaio, sudorese,
nausea ou vomito;

- Falta de ar subita e inexplicavel, que pode ocorrer com ou sem desconforto toracico.
Condicdes que podem estar relacionadas a desconforto toracico, que devem ser
consideradas como diagndsticos diferenciais: Disseccdo da aorta, Edema Agudo de
pulméo, derrame pericardico com tamponamento cardiaco, pneumotérax, ulcera ou
doenca do refluxo gastresofagico.

Conduta Médica ou de Enfermagem a ser tomada diante de suspeita de SCA:

1. Monitorar o paciente, garantindo suporte basico de vida com monitoramento de
sinais vitais, estar preparado para fornecer Ressuscitacdo Cardiopulmonar , incluindo o

uso de um desfibrilador se necessario.



2. Administrar Aspirina (160a325mg) orientando paciente a mastigar o comprimido
para melhor absorcdo. CONTRA INDICACAO ABSOLUTA - alergia ao AAS e
sangramento do trato gastrointestinal recente.

AINES (anti-inflamatorios ndo esteroidais): uso proscrito! Exceto aspirina. Pelo risco de
aumentar morbimortalidade, reinfarto, hipertensdo, insuficiéncia cardiaca e ruptura
miocérdica.

3. Considerar fornecimento de oxigénio se dispneia, hipoxemia, sinais Obvios de
insuficiéncia cardiaca congestiva ou se saturagdo O2 for menor que 94% ou
desconhecida. Fornecer O2 até obter saturacdo O2 maior que 94%. O fornecimento
poderd ser realizado com cateter nasal ou mascara.

4. Dar ao paciente 1 comprimido sublingual de nitroglicerina a cada 3-5minutos se
sintomas persistirem apds primeiro comprimido. Dose méxima: 3 comprimidos. Uso
somente se PAS maior que 90mmHg ou néo inferior a 30mmHG da linha de base quando
conhecida e frequéncia cardiaca de 50-100BPM.

CONTRAINDICA(;AO DO USO DA NITROGLICERINA: IAM de parede inferior ou de
ventriculo direito (confirmado com alteragdes de ST nas derivacdes precordiais do lado
direito); hipotenséo, bradicardia ou taquicardia; uso recente de inibidor de fosfodiesterase
— sildenafil ou vardenafil nas ultimas 24h e tadalafil nas ultimas 48h, por risco de
hipotensao grave refrataria a agentes vasopressores.

IMPORTANTE: a resposta positiva do alivio da dor com uso de nitrato ndo € diagndstica
de SCA, pois pode haver melhora da dor em outras causas de desconforto toracico!

5. Morfina deve ser usada se ndo houver alivio do desconforto apds uso de nitrato,
mas deve ser usada com cautela, pois esta relacionada com maior mortalidade.
LEMBRAR: morfina é venodilatador. Se desenvolver hipotensdo administrar fluidos como
primeira linha de tratamento!

6. Obter um eletrocardiograma de 12 derivacdes, interpretar ou encaminhar para
interpretacao;

Com ECG classifique o paciente em um dos 3 grupos abaixo:

GRUPO DESCRICAO

IAMST Supradesnivelamento do segmento ST em 2 ou mais derivacoes
continuas 2mm ou mais em V2 e V3 e 1Imm ou mais nas outras
ou novo BRE 9bloqueio de ramo esquerdo)

Angina instavel de | Infradesnivelamento do segmento ST por 0,5mm ou mais ou




alto risco/ IAMSST | inversdo de onda T ou ainda supra ST transitorio (duragdo de
menos de 20 minutos)

Angina Instdvel ECG normal ou ndo diagnostico — alteracées STe onda T
intermediaria/de inconclusivas. NOTA — troponina ajudard a classificar o risco no
baixo risco nivel hospitalar.

7. Perfazer lista de verificagdo fibrinolitica se indicada;

Lista de verificacao fibrinolitica: deve-se seguir 3 etapas, conforme Fluxograma 1.

Fluxograma 1: Lista de Verificacdo Fibrinolitica para IAMST

Desconforto toracico por mais de 15 minutos e menos de 12 horas?

ETAPA 1
SIM NAO PARE
ECG mostra IAMST ou novo BRE ou presumivelmente novo BRE?
SIM NAO
Ha contraindicacdo a fibrindlise? Se a reposta for SIM a QUALQUER das
ETAPA 2

afirmativas abaixo, a fibrindlise pode estar contraindicada.

PA sistélica >180-200mmHg ou PA diastélica >100-110mmHg?

Diferenca PA sistdlica entre braco direito e esquerdo >15mmg?

Historico de doenca estrutural do Sistema Nervoso Central?

Traumatismo Craniano/facial fechado significativo nos ultimos 3 meses?

AVE/AVC ha mais de 3horas ou menos de 3 meses?

Grande trauma recente (Ultimas 2-4semanas), cirurgia (inclusive ocular a laser),
hemorragia trato gastrointestinal ou geniturinario?

Historico de hemorragia intracraniana?

Hemorragia, uso de anticoagulantes, problema de coagulacédo?

Gestante?

Doenca sistémica grave (cancer avancado, doenca hepatica ou renal grave)?

ETAPA 3 | O paciente é de alto risco? Se a resposta for SIM a QUALQUER das
afirmativas abaixo, considerar transferir para unidade de intervencao
Percutanea




Frequéncia cardiaca >100/min E PA sistolica <100mmHg?
Edema pulmonar (estertores presentes)?

Sinais de Choque (frio e imido)?

Contraindicacgdo para tratamento fibrinolitico?

Ressuscitacdo cardiopulmonar necessaria?

8. Fornecer notificagdo pré-entrada ao servico médico que recebera o paciente, se
houver supradesnivelamento de ST — isso reduz tempo de tratamento em 10 a 60 minutos

e pode diminuir mortalidade e minimizar lesédo miocardica.

OSTEOPOROSE

1. Todos pacientes se apresentando para avaliacdo preventiva e/ou bem estar

2. Paciente com fratura de baixo impacto (fragilidade)

3. Paciente com histéria de uso cronico de corticoesterdide ou transplantado

4, Discutir prevencao primaria de fraturas

5. Discutir fatores de risco para osteoporose e fratura osteoporoética

6. Baixa probabilidade pré-teste de baixa massa 0ssea e futura fratura baseada no
perfil do paciente

7. Avaliar e reforcar opcdes de prevencao de osteoporose

8. Alta probabilidade pré-teste de baixa massa 0ssea e risco de fratura baseada no

perfil do paciente — considerar avaliagdo com FRAX sem uso de Densitometria 0ssea

9. Recomendacéao de avaliacdo com densitometria 6ssea



10. Probabilidade pés teste de fraturas — utilizar analise de FRAX se osteopenia

11. O-risco esta aumentado?

12.  Considerar: « causas secundarias e testes diagndésticos futuros

13. Avaliar opcdes de prevencao e tratamento para osteoporose e tratamento
medicamentoso se apropriado ¢ tomada de decisao compartilhada com o paciente

14.  Seguimento com reavaliagcdo (laboratério e Densitometria éssea se indicado)

MANEJO DA OSTEOPOROSE

ConsideracgOes gerais a respeito da osteoporose

- N&o existe consenso a respeito da necessidade de rastreamento para populacdo em
geral;

- Nao existe consenso a respeito da relacéo risco-beneficio para o tratamento como forma
de prevencao primaria da fratura ou de outros desfechos relevantes orientados para a
pessoa;

- Existem boas evidéncias a respeito do impacto do tratamento em pessoas que ja tiveram

uma fratura por fragilidade, ou que tenham uma combinacé&o de fatores de risco;



Mulher apés a menopausa, com fratura por fragilidade e oesteoporose
confirmada ou sem fratura, mas em risco excepcional (tabela 1)

Alendronato + cdalcio + vit D

Mulher ndo tolera ou ndo responde ao alendronato e tem uma
combinacao de fatores (tabela 1)

Risendronato ou etidronato

Mulher nao respondeu, nao tolera e tem uma combinacao de
fatores (tabela 2)

Ranelato de estroncio ou raloxifeno ou desonumabe ou acido
zoledronico

Mulher nao respondeu, nao tolera e tem 65 anos ou mais e tem um T-score de —4.0 SD ou
menos; ou um T-score de —3.5 SD ou menos, mas com mais de 2 fraturas; ou tem entre 55—
64 anos e tem um T-score de —4 SD ou menos e mais de 2 fraturas

Teriparatide




Tabela 1: Combinacao de fatores para indicagcéo do risendronato ou etidronato

Numero de fatores de risco para fratura independentes (a)
Idade (anos) |0 1 2
50-54 N&o é recomendado —3.0 —2.5
55-59 —3.0 —3.0 —2.5
60-64 —3.0 —3.0 —2.5
65—-69 —3.0 —2.5 —2.5
70 ou mais  [-2.5 —2.5 —2.5

a historia familiar de fratura de quadril, uso de mais de 4 doses de alcool por dia, artrite reumatoide

Tabela 2: combinacé&o para o ranelato de estréncio ou raloxifeno:

Numero de fatores de risco para fratura independentes (a)

Idade (anos) |0 1 2

50-54 Né&o recomendado —3.5 —3.5
55-59 —4.0 —3.5 —3.5
60-64 —4.0 —3.5 —3.5
65-69 —4.0 —3.5 —3.0
70-74 —3.0 —3.0 —2.5
75 ou mais —3.0 —2.5 —2.5

a histdria familiar de fratura de quadril, uso de mais de 4 doses de alcool por dia, artrite reumatoide




MANEJO FISIOTERAPICO PARA OSTEOPOROSE

A atividade fisica influencia a manutencdo das atividades 6sseas normais, e por este
motivo vem sendo indicada no tratamento da osteoporose. Porém estes devem ser

realizados com algumas consideracoes:

Antes de iniciar os exercicios, fale com fisioterapeuta. Se surgirem dores durante o

exercicio, termine imediatamente e consulte o médico.

. N&o faca movimentos bruscos.

. Realize os exercicios com calma e fluidez.

. Todos os exercicios devem ser repetidos conforme orientacfes
. Faca exercicios regularmente, trés a quatro vezes por semana.
ALONGAMENTOS

1. Pescoco:

Incline a cabeca em direcdo ao ombro para o lado direito e esquerdo, para cima e para
baixo.
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2.Triceps:
Coloque a méao atras da cabeca e com a méo contralateral puxe o cotovelo para baixo.



3. Mdsculo peitoral:

Cruze as maos atrds da cabeca e empurre 0s cotovelos para tras, abrindo o peito
(estimule a respiracao profunda).

4. Musculos paravertebrais e glateos:
Com as maos, force as coxas e os joelhos em direcdo ao térax. Conte até quinze,

devagar, e depois solte. Certifique-se de que os ombros e 0 pescogo estéo
relaxados.



5. Panturrilha:

Empurre a parede (alterne os pés). Coloque as méaos contra a parede com uma perna
atras da outra. Mantenha a perna que esté reta e os dedos olhando na dire¢do da parede.
Incline o corpo para frente, devagar, dobrando a perna que esta a frente. Vocé deve sentir
alongar a panturrilha, sem tirar o calcanhar do chdo. Segure nesta posicdo contando até

dez devagar.

6. Isquios tibiais (musculatura posterior da coxa)
Com as pernas apoiadas na parede, force os dedos dos pés na direcdo do seu corpo. Conte até dez,
devagar, e descanse.
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TREINO DE EQUILIBRIO E COORDENACAO

1. Fique em um pé so:
Inicialmente com apoio (gradualmente aumente o tempo e retire as maos do apoio).
Exercicios indicados



2. Ande com um pé na frente do outro:

i4

3. Ande apoiando-se no calcanhar:

14

4. Ande levantando a perna:




5. Ande de lado:

EXERCICIOS PARA FORTALECIMENTO MUSCULAR

1. Musculos abdominais:
Respire pelo nariz, solte o ar pela boca; coloque as maos na barriga, respire jogando
0 ar para a barriga (encha a barriga) e depois, solte o ar, devagar, até acabar o ar dos pulmdes e

sentir a barriga endurecer.

2. Membros superiores:
Os exercicios sao:



1- Levantar os bracos lateralmente até a altura dos ombros. Realizar movimentos em circulos com
os bragos, lentamente. Rodar os bragos paralelamente e em seguida alternadamente. 10 repeticdes
de cada.

- pés afastados

- progredir os exercicios com pesos

2- Bracgos lateralmente abertos na altura dos ombros, com pesinhos, flexionar os cotovelos ate a
frente do rosto e voltar a posicdo. Realizar 10 repeticoes.

4. Abdutores (quadril):
Deite-se de lado. Force os dedos na direcdo do seu corpo, esticando o joelho. Levante a
perna e conte até dez. Apodie a perna novamente, mantendo-a esticada.

3. Musculatura extensora da coluna:



1- Sem se apoiar no encosto da cadeira, dobre os cotovelos e tente junta-los atras das
costas. Conte até dez e relaxe.

2- Deite de brugos, com uma almofada debaixo do térax e abdémen, com os bracos
estendidos por tras das costas e com as pernas esticadas, apoiando os dedos dos pés no chéo.

5. Glateos:
Deite-se de barriga para baixo, esticando o joelho. Levante a perna, conte até dez e relaxe.

6. Quadriceps:
Sentado em uma cadeira, apoiando o0s bragos, estique a perna, repita 10 vezes, descanse. Em
seguida repita com a outra perna.




CUIDADOS NAS ATIVIDADES DIARIAS Dicas de postura para
1. Passar roupa:
Apoie um dos pés em uma lista telefénica, banquinho ou tijolo e passe de lado.

3. Distribuir o peso em duas sacolas:
Né&o carregue coisas pesadas. Use carrinho para transportar objetos pesados.

4. Sapatos:
Usar sapatos com bico quadrado e salto de 1 cm a 2 cm ao invés de saltos ou sapatos com bico fino.



5. Tossir ou espirrar:
Desenvolva o habito de sustentar as costas. Isto protege a coluna e os discos intervertebrais das

lesGes causadas por movimentos repentinos.

1Y

6. Pegar objetos do chéo:

Ao levantar um objeto do chéo, ndo dobre as costas, dobre os joelhos. Procure apoiar um

dos joelhos no chdo. Mantenha-se nessa posi¢do pelo menor tempo possivel; levante o objeto bem
junto ao corpo, proximo da cintura, e nao carregue coisas muito pesadas.

7. Para vestir-se ou calcar-se:

Para vestir a cal¢a, meia ou calgar sapatos, permaneca sentado. Para amarrar 0s sapatos, traga o pé
de encontro ao corpo e nunca a coluna em direcdo ao pé. Para amarrar 0s sapatos, cortar as unhas ou
secar 0s pés, sente-se em uma cadeira e coloque um dos pés sobre um apoio ou caixa, mantendo o
alinhamento adequado das costas.



8. Deitar-se:

a) O colchdo deve ser firme, de boa qualidade e confortavel. Ao deitar-se de lado, o travesseiro
deve ter a altura do ombro.

b) Ao dormir, deite-se de lado, com um travesseiro entre as pernas (para distribuir o peso
melhor sobre a coluna). Deite com os joelhos esticados e nunca coloque o travesseiro abaixo dos
joelhos.

c) Para levantar da cama, primeiro fique de lado, tire as pernas para fora do colchdo e erga o corpo
usando o cotovelo e a mdo como apoios na cama. Quando ja estiver sentado, va para a beirada da
cama e, somente quando estiver com 0s pés apoiados no chdo e ndo sentir tontura, levante-se com
cuidado. Faga o mesmo para deitar: apoie o cotovelo, as maos e deite primeiro de lado.

EXERCICIOS CONTRAINDICADOS NA OSTEOPOROSE
Evite movimentos de flexdo e torcdo da coluna




CUIDADOS ESPECIAIS

* A caminhada € essencial de trés a quatro vezes por semana durante 30- 40 minutos.

* Nao deixe objetos espalhados pelo chdo. Bem como fios de telefone expostos ou soltos
* Nao deixe tapetes soltos.

* Evite calcados de saltos e com solado liso; use sapatos confortdveis com solado

Antiderrapante.

* Evite encerar o assoalho, pois isto torna o chdo escorregadio.

* Nao ande em locais pouco iluminados e com ch&o molhado.

* Utilize o corriméo dos dois lados.

* Nao guarde objetos em prateleiras altas.

* Se possivel tenha piso antiderrapante na cozinha e no banheiro.

* Coloque corrimdes e barras de apoio proximo a cama, ao vaso sanitario e dentro do
boxe do banheiro.

* Quando acordar a noite, espere alguns minutos antes de levantar para ir ao banheiro ou
tomar agua, principalmente se estiver usando remédio que provoque tontura.

* A noite, tenha sempre uma lanterna no criado-mudo. Quando precisar levantar aciona-

las.



MANEJO NUTRICIONAL PARA OSTEOPOROSE

INTRODUCAO

A osteoporose é uma doenca esquelética sistémica, caracterizada por massa
0ssea baixa e deterioracdo microarquitetural do tecido 6sseo, conduzindo a fragilidade do
0sso e suscetibilidade a fratura, atingindo a todos, em especial a mulheres apos a
menopausa. Sua prevaléncia tem aumentado em todo o mundo, acometendo
principalmente mulheres com deficiéncia estrogénica e individuos idosos. Por outro lado,
o impacto da doencga repercute de forma importante na sociedade, tendo em vista as
graves consequéncias fisicas, financeiras e psicossociais.

A etiologia da perda de massa Ossea € complexa, multifatorial, inclui
hereditariedade, etnia, idade avancada, sexo feminino, baixo peso corporal, deficiéncia
hormonal, excessivo consumo de alcool, inatividade fisica, tabagismo, e fatores
nutricionais. Evidéncias cientificas recentes tém direcionado as medidas de prevenc¢éo do
problema para a modificagcdo dos habitos de vida, especialmente no que diz respeito a
uma dieta adequada.

Neste ambito, devem ser trabalhadas as estratégias nutricionais que garantam uma
boa formacéo 6ssea ao longo de toda a vida, com enfoque especial ao atendimento das
recomendacgfes de calcio e vitamina D. A adequacao dietética de proteinas, lipideos, de
alguns micronutrientes e o controle do alcool também séo vistos como importantes pontos
de prevencao.

E importante enfatizar que a diminuicdo da densidade mineral 6ssea com a idade é
considerada um fendmeno fisioldgico, mas que se constitui no substrato para o
desenvolvimento da osteoporose e, como consequéncia, um maior risco de fraturas. Por
isso, 0 suprimento nutricional adequado pode auxiliar no desenvolvimento da maior e

melhor massa 0ssea, e constitui medida-chave para a prevencgéo da osteoporose.

Quais sao os fatores de risco relacionados a osteoporose no ambito nutricional?

Segundo a National Osteoporosis Foundation (NOF), os fatores de risco mais
importantes envolvidos na osteoporose a partir de fatores nutricionais sdo o baixo indice
de massa corporea e a ingestdo de alcool de trés ou mais doses ao dia e, de acordo com

a Sociedade de Osteoporose do Canada (Osteoporosis Society of Canada) inclui ma



absorcao intestinal, a baixa ingestéo de célcio, alcoolismo, ingestéo excessiva de cafeina,

peso inferior a 57 kg, perda de peso superior a 10% a partir dos 25 anos.

Recomendacéao

Existem inameros fatores envolvidos no risco de fratura, sendo que muitos desses
fatores sdo modificaveis, o que pode contribuir para a reducdo desse risco. Entre esses
fatores se podem citar: reducdo na ingestdo de cafeina, a ingestdo adequada de célcio,
abandono do alcoolismo e a manutencéo de um peso adequado.

Quais sdo as necessidades de calcio e vitamina d indicadas nas mulheres na poés-

menopausa?
Por outro lado, as necessidades de calcio sofrem profundas variagcfes individuais e

com a idade das pacientes. Também a reducdo na concentracdo estrogénica plasmatica
observada ap6s a menopausa resulta em balanco negativo de calcio, que leva a
progressiva perda de massa 0ssea nesta etapa da vida. De igual modo, os constituintes
da dieta e os farmacos indicados para o tratamento da osteoporose influenciam os
requerimentos de calcio.

A vitamina D, por seu turno, € um nutriente importante na manutencdo da saude
O0ssea. Suas principais funcdes sédo a regulacdo da absorcéo intestinal de célcio e a
estimulacdo da reabsorcdo Ossea para a manutencao dos niveis séricos de calcio
adequados. As fontes de vitamina D incluem luz solar, dieta e os suplementos. A maioria
das mulheres parece ndo conseguir niveis adequados da vitamina D por meio de fontes
naturais. Estima-se que 90% dos adultos entre 51 e 70 anos de idade nao recebem
suficiente vitamina D a partir de sua dieta.

A despeito da importancia do calcio como constituinte da matriz mineral 6ssea, nao
existe uniformidade quanto aos efeitos da suplementacdo de célcio em relacdo a reducao
de fraturas osteoporoéticas. Mulheres com idade média de 75 anos submetidas a
tratamento com carbonato de célcio na dose de 1200 mg/ dia, pelo periodo de cinco anos,
nao demonstram reducdo significativa no risco de fratura, quando comparado ao nao
tratamento (HR=0,87 com IC95%: 0,67 a 1,12).

Uma recente metanalise, somente incluindo estudos clinicos aleatorizados para
prevencado de fraturas ndo vertebrais com uso de vitamina D oral, em individuos com 65

anos ou mais, e considerando a dose empregada ndo encontrou uma diminuicdo de



fraturas ndo-vertebrais em torno de 20% (RR=0,80 com 1C95%: 0,72 a 0,89) e de fraturas
de quadril de 18% (RR=0,82 com 1C95%: 0,69 a 0,97).
Recomendacéao

Em mulheres com mais de 50 anos de idade é recomendado o consumo de cerca
de 1200 mg de calcio ao dia, preferencialmente através da dieta. Quando impossibilitadas
de fazé-lo por meio de fontes nutricionais, fundamentalmente através do leite ou de
derivados lacteos, é recomendavel que recebam suplementos de calcio para terem estes
requerimentos atendidos.
Ademais, recomenda-se que a suplementacdo de calcio seja feita em associacdo com
800-1000 Ul de vitamina D ao dia. Ndo se recomenda o tratamento exclusivo da
osteoporose na poés-menopausa com vitamina D isolada ou em conjunto com célcio,
devido a heterogeneidade dos niveis séricos obtidos nos diversos estudos clinicos, porém
0 uso complementar de calcio e vitamina D € fundamental para uma mineralizacdo 0ssea

adequada.

. Os fitoestrogénios estdo indicados para o tratamento da osteoporose durante o periodo

da p6s-menopausa?

As isoflavonas representam uma classe de compostos quimicos conhecidos como
fitoestrogénios por apresentarem estrutura molecular similar a do préprio estradiol. S&o
encontrados em grdos de soja e produtos derivados. Dois tipos principais de
fitoestrogénios sdo a genisteina e a daidzeina.

Estudos randomizados empregando a genisteina (isoflavona) em mulheres
osteopénicas na pds-menopausa, na dose de 54 mg/dia e pureza de 98%, pelo periodo
de 24 meses, demonstraram uma elevagdo média na densidade mineral 6ssea de coluna
lombar (L1- L4), nos primeiros 12 meses, de 0,024 g/cm? (IC95%: 0,012 a 0,034) e em 24
meses de 0,049 g/cm? (IC95%: 0,035 a 0,059). O mesmo padrédo é observado para o colo
do fémur, com aumento de 0,016 g/cm? (IC95%: 0,007 a 0,023) e 0,035 g/cm? (IC95%:
0,025 a 0,042) para 12 e 24 meses, respectivamente. Por sua vez, a utilizagao de 25,6 g
de proteina de soja diariamente contendo 99 mg de isoflavona (52 mg de genisteina; 41
mg de daidzeina e 6 mg gliciteina), pelo periodo de 12 meses, demonstra em regido de
coluna lombar (L1-L4) uma elevacdo média na densidade mineral 6ssea de 0,002 g/cm?
(IC95%: -0,010 a 0,008). Em regidao de pelve total, é observada uma reducdo na
densidade mineral éssea de 0,001 g/cm? (IC95%: -0,004 a 0,013).



Inexistem estudos que atestem o seu efeito na reducdo de fraturas vertebrais ou

naovertebrais.

Recomendacéao
Os fitoestrogénios ndo estdo recomendados para prevencdo e tratamento da

osteoporose.

Quais o0s riscos da alta ingestdo de leite e seus derivados a fim de prevenir a

osteoporose?

Alta ingestao de leite poder, no entanto, ter efeitos indesejaveis, porque o leite é a
principal fonte alimentar de D-galactose. O aumento do estresse oxidativo com o
envelhecimento e inflamacdo crbnica de baixo grau ndo é apenas um mecanismo
patogénico da doenca cardiovascular e cancer em humans8 9, mas também um
mecanismo de idade relacionada perda 6ssea e sarcopenia.9 10 A elevada quantidade de
lactose e, portanto, D-galactose no leite com influéncias tedricas sobre processos como
estresse oxidativo e inflamacgéao faz com que o recomendacdes para aumentar a ingestao
de leite para prevencao de fraturas uma contradicao concebivel.

Devido ao alto teor de lactose no leite, a hipétese é que o alto consumo de leite
pode aumentar o stress oxidativo, que por sua vez afeta o risco de mortalidade e fratura.
Meta-analises de estudos de coorte para a associacdo entre a ingestdo de produtos
lacteos e leite em relacéo a fraturas e mortalidade ndo tem exibido um padréo claro de
risco, e as evidéncias de estudos randomizados sédo escassos.

Uma coorte recente em dois grupos Suecos comandado por Michaélsson e
colaboradores (2014), avaliou associacdo entre o consumo de leite e tempo de
mortalidade ou fratura e concluiram que a alta ingestao de leite foi associada com maior
mortalidade em uma coorte de mulheres e em outro grupo de homens, e com maior
incidéncia de fraturas em mulheres. O estudo demonstrou também que havia uma
associacao positiva entre o consumo de leite e biomarcadores do stress oxidativo e da
inflamacéo. Por outro lado, o elevado consumo de produtos fermentado com baixo teor de
lactose, como 0s iogurtes e o0 queijo, estava associado a uma menor taxa de mortalidade
e de fraturas, principalmente nas mulheres. Na opinido dos investigadores, estes
resultados podem estar associados ao elevado teor de lactose e galactose presentes no



leite, que tém sido associados a um aumento do stress oxidativo e inflamacé&o crénica em
estudos animais.

Um segundo estudo publicado por Feskanich et al (2014) para determinar se o
consumo de leite durante a adolescéncia influencia o risco de fratura de quadril em
adultos mais velhos e investigar o papel da altura alcancada nesta associacdo. Os
resultados mostraram que depois de controlar fatores de risco conhecidos e consumo de
leite atual, cada copo adicional de leite por dia durante a adolescéncia foi associado com
aumentos significativo de 9% de fratura de quadril em homens (RR = 1,09 IC 95% 1,01-
1,17), entretanto o consumo de leite na adolescéncia néo foi associado com fraturas de
guadril em mulheres (RR = 1,00 IC 95% 0,95-1,05 por copo por dia).

Recomendacéao

Um maior consumo de leite em homens e mulheres ndo € acompanhado por um menor
risco de fratura e em vez disso pode ser associada com uma maior taxa de morte.
Consequentemente, pode haver uma ligacao entre a lactose e galactose do leite e do
risco, tal como sugerido em nossa hipotese, embora as necessidades de causalidade ser
testada usando desenhos de estudos experimentais. Os resultados dos estudos podem
guestionar a validade das recomendacfes de consumir grandes quantidades de leite para
prevenir a fragilidade fraturas. E recomendado que haja sempre a interpretacdo dos
resultados com grande cutela, uma vez que a maioria dos estudos nesta are sejam
observacionais nao fornecendo evidencias suficientes para provas a relacdo de causa —

efeito entre o consumo do leite e a ocorréncia de fraturas e morte.

Concluséo

Agentes nutricionais sdo capazes de exercer influéncia positiva ou negativa na
formacdo de massa 0ssea e devem ser considerados no manejo nutricional de pacientes
em geral, partindo da adocdo de uma alimentacdo saudavel, com o consumo regular de
alimentos fontes de calcio como leite, iogurtes, queijos magros, as frutas, hortalicas de
folnas escuras como a couve e agrido, leguminosas e oleaginosas e 0S peixes como
sardinha e salmdo.

Mais do que consumir alimentos que séo fonte de célcio, € preciso ingerir aqueles
gue aumentam a absorcdo do mineral no organismo. A vitamina D — obtida principalmente
por meio da luz solar — auxilia 0 processo de aproveitamento e fixacdo do calcio por meio

da regulacao dos niveis do mineral na corrente sanguinea.



Em relacdo os fatores que influenciam negativamente na absorcéo do e fixacdo do
célcio no organismo, conhecidos como “antinutriente” nesse caso é o acido oxalico, que
prejudica a capacidade do organismo de absorver o mineral. O acido esta presente na
beterraba, no espinafre e na acelga. Portanto, evite combinar numa mesma refeicao
esses vegetais com fontes de calcio, pois prejudicam a absorcdo do mineral.

O consumo excessivo de carnes vermelhas ou brancas estimula a eliminacdo do
célcio pela urina. Dessa forma, quem come menos carne, tem menor necessidade de
calcio. O mesmo ocorre com 0 sédio: quem consome sal e produtos em conserva em
excesso, precisa ficar atento, pois isso pode causar deficiéncia do mineral no organismo.
Pacientes com alimentacdo pobre em proteina e sédio pode precisar apenas de 500mg
de calcio para suprir a necessidade diaria. A cafeina também contribui para a retirada do
calcio dos 0ssos, sendo necesséria cautela no consumo desta bebida ao longo do dia.

Investir numa alimentacdo equilibrada e personalizada conforme a necessidade
individual continua sendo o manejo mais apropriado para o tratamento e/ou manutencao

da massa 6ssea.

Tabela: Ingest3o Dietética de Referéncia para Calcio e vitamina D

Calcio Vitamina D
Estagio de Vida Estimativa de Dose Ingestdo | Estimativa de Dose Ingestdo
requerimento didria de nivel | requerimento diaria de nivel
médio recomendada | superior médio recomendada | superior
(mg/dia) (mg/dia) (mg/dia) (Iu/dia) (IU/dia) (lU/dia)
0 a 6 meses = ~ 1,000 A = 1,000
6 a 12 meses * * 1,500 ** ** 1,500
1-3anos 500 700 2,500 400 600 2,500
4 -8 anos 800 1,000 2,500 400 600 3,000
9 - 13 anos 1,100 1,300 3,000 400 600 4,000
14 - 18 anos 1,100 1,300 3,000 400 600 4,000
19 - 30 anos 800 1,000 2,500 400 600 4,000
31-50 anos 800 1,000 2,500 400 600 4,000
51-70 anos 800 1,000 2,000 400 600 4,000
(Homens)
51-70 anos 1,000 1,200 2,000 400 600 4,000
(Mulheres)
> 71 anos 1,000 1,200 2,000 400 800 4,000
14 - 18 anos 1,1000 1,300 3,000 400 600 4,000
(gravida/lactente)
19 - 50 anos 800 1,000 2,500 400 600 4,000
(gravida/lactente)

* A Ingest3o Adequada de Cilcio para as criangas de para 0-6 meses de idade & 200 mg/dia, para as de 6 a 12 meses de idade 260 mg/ dia.
** A Ingestio Adequada de Vitamina D para as criangas de 0-6 meses de idade & 400 Ul/dia, para as de 6 a 12 meses de idade 400 Ul/dia.



Exercicio € remédio: A importancia da atividade fisica em saude

A inatividade e o sedentarismo estao diretamente relacionados ao aumento da incidéncia
de doencas cronicas, como doencga coronariana em 45%, infarto agudo do miocéardio em
60%, hipertensao arterial em 30%, cancer de col6n 41%, cancer de mama 31%, diabetes
tipo 2 50% e osteoporose em 59%.

Além disto, a inatividade e sedentarismo estdo relacionadas ao aumento da obesidade,
maior incidéncia de queda e debilidade fisica em idosos, dislipidemia, depresséo,
ansiedade e alteragcées do humor.

Em criancas e adolescentes o sedentarismo € também considerado o principal fator
responsavel pelo aumento na incidéncia de obesidade juvenil, sendo um agravante
importante no estado geral de saude em criancas e adolescentes, doencgas
cardiovasculares, renais, enddcrinas, neuromusculares e osteoarticulares.

Pode-se dizer que o sedentarismo € um dos maiores problemas de saude publica atual,
especialmente quando sabemos que 70% da populagdo adulta ndo atinge os niveis

minimos recomendados de atividade fisica que séo:

-Exercicios aerdbicos: caminhada, corrida, ciclismo, natacao
* minimo de 150 min por semana

* intensidade moderada a alta

* moderado de 30 a 60min/dia ou intensa 20a 30min/dia

-Exercicios de forca
* minimo de 2 sessfes/semana

* intensidade moderada a alta

-Exercicios de flexibilidade/alongamento
* minimo de 2 vezes/semana

* intensidade moderada



Para enfrentar este quadro altamente desfavoravel, varias entidades e colegiados
internacionais e nacionais como a Associacdo americana de cardiologia, Associagao
Europeia de Cardiologia, Colégio Americano de Medicina do Esporte, Sociedade
Brasileira de Medicina do Esporte e Exercicio, iniciaram uma campanha defendendo e

divulgando o exercicio como um “remédio”.

Prescricdo de atividade fisica os seus pacientes

Se existe uma prescricdo que pode prevenir e tratar dezenas de doencas, tais como
diabetes, hipertensdo e obesidade ndo devemos prescrevé-lo para todos 0sS nossos
pacientes? Certamente! Proporcionar ao paciente uma prescricdo de atividade fisica € o
passo fundamental para ajudar os pacientes a se tornarem mais ativos.

Dada a crescente evidéncia de que o aumento da atividade fisica oferece maiores
beneficios para multiplos fatores de saude do que qualquer comprimido, € fundamental
gue os prestadores de cuidados de saude considerem o uso de prescricdo de atividade
fisica como uma terapia de primeira linha. Seu estimulo e orientagdo pode ser a maior
influéncia sobre esta deciséo, pois sabemos que o comportamento do paciente pode ser
influenciado positivamente pela intervencdo do médico.

Primeiramente, é fundamental determinar o nivel de atividade fisica atual (Quantidade de
minutos semanais de exercicio x Numero de dias semanais que pratica). Em seguida,
vocé ira determinar se o0 paciente esta saudavel o suficiente para a atividade fisica
independente (Questionario Tabela 1). Finalmente, utilize os estagios de mudanca
comportamental para a pratica de exercicio para ajudar a determinar as estratégias que

melhor ajudardo seus pacientes a tornarem-se fisicamente ativos.

ETAPA 1

Screening/Avaliacdo de Seguranca

Antes de praticar atividade fisica, € importante determinar se o paciente é saudavel o
suficiente para exercer de forma independente. O primeiro passo neste processo de
triagem € a administracdo do Readiness Physical Activity Questionnaire (PAR-Q). O
PAR-Q é uma breve ferramenta de triagem, 7 perguntas focadas em sintomas de doenca

cardiaca, identificando problemas musculo-esqueléticos que devem ser avaliados antes



da participagdo em um programa de exercicios. Um exemplo do PAR-Q pode ser

encontrado abaixo.

- Se suas respostas dos pacientes forem ndo a todas as 7 perguntas do PAR-Q, seus
pacientes estao habilitados para pratica independente da atividade fisica de leve a
moderada intensidade (tarefas domésticas, caminhar rapido).

- Se 0 paciente deseja se envolver em atividade fisica mais vigorosa (ou seja, jogar
basquete, corrida), nGs encorajamos vocé a utilizar ferramentas de rastreio de seguranca
mais avancados e ser avaliado por um médico do esporte.

- Se o0 paciente respondeu SIM a qualquer das perguntas PAR-Q, ele ou ela ainda pode
ser liberado para exercicios sem supervisdo, utilizando o seu julgamento profissional. No
entanto, pode ser necessario utilizar ferramentas de triagem mais avancados, como o
Questionario do Colégio Americano de Medicina Esportiva, sendo por vezes necessarios
exames complementares mais avancados, como um teste ergométrico/ergoespirométrico,
para determinar se o paciente deve ser liberado para exercer de forma independente ou

se eles precisam exercicios sob a supervisdo de um profissional do exercicio.

PAR-Q
QUESTINARIO DE PRONTIDAO PARA A ATIVIDADE FiSICA

Autoridades Canadense desenvolveram esse questionario que deve ser aplicado antes do
inicio de um programa de atividade fisica regular, visando identificar provaveis restricdes
e limitagBes a saude.

PAR-Q
1 - Alguma vez um médico |lhe disse que vocé possui um problema do coracao e lhe
recomendou que so fizesse atividade fisica sob supervisdo médica?

Sim Nao

2 - Vocé sente dor no peito, causada pela prética de atividade fisica?

Sim Nao



3 - Vocé sentiu dor no peito no ultimo més?

Sim N&o

4 - Vocé tende a perder a consciéncia ou cair, como resultado de tonteira ou desmaio?

Sim Nao

5 - Vocé tem algum problema 6sseo ou muscular que poderia ser agravado com a pratica
de atividade fisica?

Sim Nao

6 - Algum médico ja lhe recomendou o uso de medicamentos para a sua pressao arterial,
para circulagdo ou coragao?

Sim Nao

7 - Vocé tem consciéncia, através da sua propria experiéncia ou aconselhamento médico,
de alguma outra razéo fisica que impeca sua pratica de atividade fisica sem supervisdo
médica?

Sim Nao

Se apenas uma das questbes for respondida com um sim, seria recomendado uma

avaliacdo de um medico antes do inicio do programa

Estratificacdo de Risco Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM)

(em forma de TABELA com 2 colunas)

Coluna 1 (Fatores de Risco positivos) Coluna 2(definicdo de Critérios)

Idade: Homens = 45 anos, as mulheres = 55 anos = +1

Historia familiar: Infarto do miocardio, revascularizagdo coronaria ou morte

subita antes dos 55 anos de idade em familiar de primeiro grau ou antes de 65 anos de

idade na mae ou outro parente do sexo feminino 1° grau= +1



Tabagismo: fumante atual cigarro ou aqueles que pararam dentro dos seis
meses anteriores, ou exposi¢cao a fumaca ambiental do tabaco (ou seja, o fumo passivo) =
+1

Estilo de vida sedentario: N&o participam em pelo menos 30 minutos de atividade fisica
de intensidade moderada em pelo menos trés dias / semana, durante pelo menos trés

meses = +1

Obesidade: Indice de massa corporal =230 kg / m2 ou circunferéncia da

cintura> 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres = +1

Dislipidemia: Lipoproteina de baixa densidade (LDL) = 130 mg / dL ou
lipoproteina de alta densidade (HDL) <40 mg / dl ou atualmente em uso de medicacédo de
reducao de lipidos; Se o colesterol total no soro é tudo o que esta disponivel, a utilizacdo

de soro de colesterol> 200 mg/dL =+1
Prediabetes: Glicemia de jejum 2100 mg / dL mas <126 mg / dL ou
tolerancia glicose prejudicada (IGT), onde um teste de tolerancia a glicose oral de duas

horas valor (OGTT) é 2140 mg / dL, mas <200 mg / dL = +1

Coluna 1 (Fatores de risco negativo)
O colesterol HDL elevado 260 mg /dL (1,55 mmol /L) =-1

Risco Total DCV:

* Consulte o fluxograma (abaixo) para as categorias de risco e recomendacdes

relacionados para triagem, testes clinicos, e recomendacdes de exercicios.



Etapa 2
Determinar a prontiddo do paciente para mudancas comportamentais e prética de

exercicios

O comportamento individual é um fenbmeno dindmico. Individuos que tentam mudar os
seus comportamentos muitas vezes passam por uma serie de etapas. Alguns pacientes
podem ndo estar prontos para o incentivo, alguns vao estar preparados para tomar
medidas no sentido de ser mais ativo fisicamente, enquanto outros estardo prontos para
receber uma prescricdo de atividade fisica e encaminhamento para profissionais do
exercicio certificados. Portanto, antes de prescrever atividade fisica para 0s seus
pacientes, é importante para determinar o seu "Estagio de Mudanca". (tabela abaixo)

Mais comumente, existem 5 estdgios de mudanca: pré-contemplacdo, contemplacao,
preparacdo, acao e fase de manutencdo. Ao determinar a fase de mudangca que estédo
seus pacientes, vocé pode entdo tomar a acdo mais apropriada baseada e individualizar a

sua estratégia de promocéo da atividade fisica.

Questionario de Estagios de Mudanca comportamental para exercicio

Objetivo: Para fazer atividade fisica ou exercicio regularmente, como acumular:

150 minutos de atividade fisica moderada por semana, ou

* 75 minutos de atividade fisica vigorosa por semana, ou

* Uma combinacédo de atividade fisica moderada e vigorosa a cada semana, como 75
minutos de moderada e 40 minutos de atividade fisica vigorosa, ou 90 minutos de

moderada e 25 minutos de atividade fisica vigorosa

Exemplos de atividade de intensidade moderada
* Breve passeio

* Biking <10 16kph

» Danca de salédo

* jardinagem Geral



* Golfe (sem carrinho)

* Qualquer outra atividade fisica, onde o esfor¢o € semelhante a estes

Exemplos de atividades de intensidade vigorosa
* correr

* Ténis

* Biking> 16kph

 danca aerébica

* jardinagem pesada, tais como escavar

* Qualquer outra atividade fisica, onde o esfor¢co € semelhante a estes

A atividade fisica regular significa atender ou exceder a meta de atividade fisica descrito

acima.

TABELA - Estagios exercicio da mudanca - Questionario

Para cada declaracé&o, por favor marcar sim ou nao.

1. Atualmente, estou fisicamente ativo (pelo menos 30 minutos por semana).

2. Tenho a intencdo de tornar-me mais fisicamente ativo nos proximos 6 meses.
3. Eu atualmente me envolvo em atividade fisica regular.

4. Tenho sido regularmente fisicamente ativo durante os Ultimos 6 meses.

TABELA - Estagios exercicio da mudanca — Pontuacao

Ndo em 1, 2, 3, e 4 = fase Pré-contemplacéo

N&o em 1, 3 e 4, Sim para 2 = estagio de contemplacao

Sim para 1 e 2, em Nao para 3 e 4 = Estagio de Preparacéo

Sim para 1 e 3, Sim ou Nao para 2, Nao para 4 = estagio de acao

Sim para 1, 3 e 4, Sim ou Nao para 2 = Estagio de Manutencao

Pré - contemplacéo

(Paciente ndo tem intencéo de ser fisicamente ativo)



Promova ser mais ativo fisicamente por discutir seus beneficios de saude, enfatizando as
vantagens de mudar o seu comportamento, e ajudando o trabalho para os desafios de ser
mais ativo fisicamente. O individuo ndo esta pronto para receber uma prescricao atividade

fisica neste ponto.

Contemplacgéo

(Paciente esta pensando em se tornar fisicamente ativo)

» Continue a enfatizar os pros e reduzindo os contras de ser mais ativo fisicamente.
O individuo pode se tornar receptivo a receber orientacdo basica em tornar-se mais ativo

fisicamente.

Preparacéo

(Paciente esta ativo e fazendo pequenas alteracdes, mas ndo respeitando as orientacdes
da atividade fisica).

Se baixo risco: Escrever prescricdo; encaminhar para profissionais de exercicio.

Se alto risco: Encaminhar para profissionais da area de medicina esportiva.

Acéo

(Paciente esta cumprindo as diretrizes de atividade fisica, mas por menos de 6 meses)
Incentivar o exercicio continuado. Incentivar a manutencdo continua de exercicio
supervisionado (se alto risco). Reforcar o seu compromisso com a mudanca e capacidade
de combater impulsos para comportamentos pouco saudaveis e prejudiciais

(sedentarismo e maus hébitos alimentares, tabagismo).

Manutencéo

(Paciente esta cumprindo as diretrizes de atividade fisica durante os ultimos 6 meses ou
mais)

Incentivar o exercicio continuado. Incentive-0os a passar mais tempo com as pessoas com
comportamentos saudaveis semelhantes;

Continuar a se envolver em atividades saudaveis para lidar com o estresse, em vez de se
basear no comportamento doentio.

Etapa 3 - Seguimento dos niveis de atividade fisica de seus pacientes



Uma das mais importantes decisfes que seus pacientes fardo a respeito de sua saude
geral é incorporar a atividade fisica em seu estilo de vida. Discutir e orientar sobre este
assunto com todos os pacientes pode ter grande influéncia sobre esta decisao.

A avaliacdo de seus niveis de atividade fisica inicia esta discussao, destaca a importancia
da atividade fisica para a prevencdo e gestdo da doenca, e permite que sua equipe de
saude monitore as mudancas em visitas médicas posteriores.

Embora existam vérias ferramentas disponiveis para mensurag¢do de niveis de atividade
fisica, uma maneira simples e objetiva de mensura-la é calcular o nimero total de minutos
semanais de exercicio (Tabela PAVS — Physical Activity Vital Signs), na qual se multiplica
0 numero de dias de atividade fisica regular pelo nimero de minutos diarios praticados.

A PAVS consiste de duas perguntas: "Em média, quantos dias por semana vocé se
envolver em exercicio moderado a intenso, como uma caminhada rapida" e "Em média,
guantos minutos vocé se envolve em exercicio a este nivel”.

Estas duas perguntas de triagem irdo lhe dizer se os pacientes estdo atendendo as
diretrizes atuais de 150 minutos de atividade fisica moderada por semana. Ao repetir a
avaliacdo em cada visita clinica, vocé serd capaz de acompanhar as mudancas em seus

niveis de atividade fisica ao longo do tempo.



Linha essencial de conduta para solicitacdo de Teste de Exercicio

Introducao

O Teste Ergométrico ou Teste de Exercicio (TE) tem sido utilizado largamente na pratica
ambulatorial para identificar pessoas com Doenca Arterial Coronariana (DAC), reconhecer
arritmias cardiacas e distarbios hemodinamicos induzidos pelo esforco; avaliar a
capacidade funcional e a condi¢do aerdbica; diagnosticar e estabelecer o prognéstico de
determinadas doencas cardiovasculares; prescrever exercicio; avaliar objetivamente os
resultados de intervencdes terapéuticas e fornecer dados para pericia médica. A
reprodutibilidade e o baixo custo sdo atrativos para a utilizacdo deste, porém no contexto
do Centro APS € necessério avaliar de forma criteriosa as evidéncias com o intuito de
conseguir o melhor beneficio do exame.

Nesta linha essencial de cuidado abordamos a questdo da indicacdo do exame
dentro da realidade do Centro APS e buscaremos discernir as melhores indicacdes para o
exame, levando-se em conta as caracteristicas da nossa populagdo. Deste modo,
separamos as indica¢des que devem ser feitas pelo Médico de Familia e Comunidade das
gue o cardiologista deve fazer, jA& que a maioria das evidéncias para a indicacdo do
exame se apoiam no consenso dos especialistas ou em estudos com recortes muito
especificos, ndo possibilitando uma padronizagéo para a APS.

A l6gica de indicacdo do exame ampara-se na ideia de que quanto mais fatores de
risco, maiores serdo as probabilidades pré-teste de DAC. As solicitacOes realizadas em
individuos com probabilidade pré-teste baixa acarretam em maior chance de alteracdes
inespecificas do exame e consequentemente, investigacdes secundarias desnecessérias
e ansiedade para o paciente. Assim, para prevencdo quaternaria seria importante
identificar os fatores de risco na avaliacdo clinica e indicar o exame para complementar a
investigacao de DAC.

O teste de esfor¢o tem sensibilidade e especificidades médias para DAC de 67% e
71% respectivamente, em populacdes heterogéneas e comparando-se com a cintilografia
miocardica (que avalia apenas alteracdes estruturais, o que seria um fator limitante). O
valor preditivo do exame para diagnoéstico de DAC é muito baixo em uma populacdo com

prevaléncia baixa de DAC, porém é igualmente alto se a prevaléncia for maior. Assim a



probabilidade pré-teste do exame aumenta se considerarmos 0s riscos do paciente.
(Tabela 1 e 2).

Tabela 1 — Estimativa da probabilidade (%) de DAC em pacientes sintoméaticos de acordo
com o sexo, aidade e as caracteristicas da dor toracica

DOR NAO ANGINOSA ANGINA ATIPICA ANGINA TiPICA
IDADE Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
30-39 4 2 34 12 76 26
40-49 13 3 51 22 87 55
50-59 20 7 65 31 93 73
60-69 27 14 72 51 94 86

DAC = doenca arterial coronaria. Diamond GA, Forrester JS. Analysis of probability as an aid in
the clinical diagnosis of coronary-artery disease. N Engl J Med 1979; 300:1350.

Tabela 2 — Comparacéo da probabilidade de DAC (%) em pacientes sintomaticos de baixo
risco (BR) com pacientes sintométicos de alto risco (AR)

DOR NAO-ANGINOSA ANGINA ATIPICA ANGINA TIPICA

Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
IDADE BR AR BR AR BR AR BR AR BR AR BR AR
35 3 35 1 19 8 59 2 39 30 88 10 78
45 9 47 2 22 21 70 5 43 51 92 20 79
55 23 59 4 25 45 79 10 47 80 95 38 82
65 49 69 9 29 71 86 20 51 93 97 56 84

DAC = doenca arterial coronaria;BR = baixo risco (sem tabagismo, diabete ou dislipidemia); AR =
alto risco (com tabagismo, diabete ou dislipidemia). Gibbons RJ, Balady GJ, Bricker JT, et al.
ACC/AHA 2002 guideline update for exercise testing: summary article: a report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee
to Update the 1997 Exercise Testing Guidelines). Circulation 2002; 106:1883.

Neste sentido, pacientes assintomaticos s6 teriam beneficio de realizar o exame se
tiverem risco intermediério ou alto na escala de Framingham ou se pela avaliacdo global
do paciente existir a percepcao de que ele tem maior chance de ter uma DAC (inclui-se
aqui o risco familiar aumentado ou exames clinicos/laboratoriais que sugerem

aterosclerose/Lesdo em Orgéo Alvo).

* Recomendacdes para o diagnostico da DAC pelo TE

Classe |

Pacientes com probabilidade pré-teste intermedidria para doenca arterial coronaria
obstrutiva (DAC), baseada em idade, sexo e sintomas, incluindo aqueles com blogueio de ramo

direito ou depressao <1 mm do segmento ST no eletrocardiograma (ECG) de repouso (Nivel B).




Pacientes com Sindromes Coronarias Agudas considerados de baixo risco, apés completa
estabilizagéo clinica e hemodindmica, sem sinais de isquemia eletrocardiografica ativa, sem sinais
de disfuncdo ventricular ou arritmias complexas e com marcadores sorolégicos de necrose
normais (Nivel B).

Pacientes com doenca coronaria antes da alta hospitalar, para avaliar risco e prescrever
atividade fisica (Nivel B).

No diagnéstico diferencial de pacientes admitidos em unidade de dor toracica com sintomas
atipicos e com possibilidade de doenca coronaria. (Nivel B)

A qualquer momento no auxilio da avaliacdo do progndstico em pacientes com doenca

cardiovascular estavel (Nivel C).

Classe lla

Pacientes com suspeita de angina vasoespastica.

Pacientes ap0s a realizacdo de cinecoronariografia para a tomada de decisdo em les6es
intermediarias (Nivel B).

Avaliacdo seriada de pacientes com DAC em programas de reabilitagdo cardiovascular
(Nivel B).

Avaliagéo de individuos assintomaticos com mais de dois fatores de risco classicos (Nivel
B).

Avaliacdo de terapéutica farmacoldgica (Nivel B).

Classe llIb

Pacientes com alta probabilidade de DAC baseada em idade, sexo e sintomas (Nivel B).

Pacientes com baixa probabilidade de DAC baseada em idade, sexo e sintomas (Nivel B).

Pacientes com critérios eletrocardiograficos para hipertrofia ventricular esquerda com
depressao do segmento ST <1 mm (Nivel B).

Avaliacdo progndstica apds intervencdo coronaria percutdnea e apoés cirurgia de
revascularizagdo miocérdica (Nivel B).

Avaliacéo progndstica e evolutiva de DAC, anual, de acordo com a condicao clinica (Nivel
B).

Investigacdo de alteragfes de repolarizacéo ventricular no ECG de repouso (Nivel C).

Complementacéo de outros métodos que tenham evidenciado suspeita de DAC (Nivel B).

Avaliacdo de risco em cirurgia ndo cardiaca, em pacientes com baixo risco cardiovascular
(Nivel C).

Pericia médica: pesquisa de DAC obstrutiva para fins trabalhistas ou de seguro (Nivel C).



O fluxograma que indicamos aqui traduz a necessidade de separar 0s casos que
devem ser avaliados pelo cardiologista dos que devem ser avaliados na APS. Abaixo, o
fluxograma explicativo para a solicitagéo do exame.

Fluxograma de solicitagéo

Avaliar
encaminhamento
para cardiologista

ou exame de
imagem

Baixa® ou
alteragoes
no ECG que

N3o pedir o
Exame de
rotina

Suspeita de Tt
— Contraindicagées

contra- o
indiquem o situagoes
exame especiais

Probabilidad

a e
Tl e Pré Teste

de Alto
Risco?

Média ou Pedir o
Alta* Exame

! Contra indicagdes:

Pacientes com bloqueio de ramo esquerdo (BRE), Wolff-Parkinson White (WPW), ritmo de
marcapasso (MP), depressdao do segmento ST> 1 mm no ECG de repouso, hipertrofia
ventricular esquerda no ECG de repouso e terapéutica com digitélicos (Nivel B).

Em pacientes com Sindromes Coronarias Agudas ndo estabilizados clinica ou
hemodinamicamente ou ainda com alteracdes eletrocardiograficas persistentes ou
marcadores de necrose ndo normalizados (Nivel B).

Avaliacao de pacientes com HAS descompensada (PA > 240/120mmHg) (Nivel C).
Diagnéstico de DAC em pacientes com valvulopatia (Nivel B).

Avaliacdo da capacidade funcional em pacientes sintomaticos com estenose adrtica ou
mitral grave (Nivel C).

Arritmia ndo controlada, sintomatica ou com comprometimento hemodinamico (Nivel C).

BAVT com baixa resposta da frequéncia ventricular (Nivel B).



2 Condicéao de Alto Risco

IAM néo complicado.
Angina instavel estabilizada.
Dor toracica aguda em sala de emergéncia.
Les&o conhecida e tratada de tronco de coronaria esquerda ou equivalente.
Arritmias ventriculares complexas.
Arritmias com repercussoes clinicas e hemodinamicas sob controle
Sincopes por provavel etiologia arritmogénica ou bloqueio atrioventricular de alto grau.
Presenca de desfibrilador implantado.
Insuficiéncia cardiaca compensada avancada (classe 11l NYHA).
LesBes valvares estendticas moderadas e graves em individuos assintomaticos e nas
insuficiéncias valvares graves.
Hipertenséo pulmonar.
Cardiomiopatia hipertrofica ndo obstrutiva.

Insuficiéncia respiratdria, renal ou hepética.

Baixa probabilidade pré-teste?

Existem algumas excecdes para indicar o exame para pacientes assintomaticos e
de baixo risco. Essas excec¢Oes seriam aqueles pacientes que por necessidade
profissional sdo obrigados a realizar o exame com periodicidade. Juizes (categorias
profissionais), desportistas (praticas de alto rendimento), mergulhadores, pilotos de
aeronave e profissionais que trabalham em grandes alturas podem demandar o exame

para comprovar sua aptidao fisica.

*Indicagbes do TE em Individuos assintomaticos ou atletas

Classe |
Avaliacdo de individuos com historia familiar de DAC precoce ou morte subita
(Nivel B).
Individuos classificados como de alto risco pelo escore de Framingham (Nivel
B).



Avaliacdo de individuos com histéria familiar de DAC a serem submetidos a

cirurgia ndo cardiaca com risco intermediario a alto (Nivel C).

Classe lla
Avaliacdo de candidatos a programas de exercicio (homens acima de 40
anos e mulher acima de 50 anos) (Nivel C).
Avaliacdo de individuos com ocupac¢fes especiais responsaveis pela vida de
outros como pilotos, motoristas de coletivos, embarcagdes etc. (Nivel C).

Classe llb
Avaliacao inicial de atletas de competicdo (Nivel B).
Avaliacao funcional seriada de atletas para ajustes de cargas de exercicios
(Nivel B).

Deve-se ressaltar que o0s objetivos principais do TE nessa populagdo sé&o:
avaliacdo funcional; motivacéo para mudanca de habitos de vida; prescricdo otimizada do
treinamento; complementacdo de avaliacdo clinica rotineira e identificacdo de individuos
sob risco de morte subita na atividade desportiva.

Para os desportistas ou profissdes que demandam a certificacdo de um certo
desempenho cardiorrespiratério e metabdlico, o teste de esforco simples pode ndo ser
suficiente e exigira uma avaliagdo mais acurada com o teste cardiopulmonar de exercicio
(TCPE- ergoespirometria). Nestes casos €é melhor o acompanhamento com um

profissional habituado com o contexto (especialista em medicina esportiva).



Manejo da Dor musculoesquelética — APS

As dores musculoesqueléticas sdo queixas cada dia mais frequentes na rotina do
atendimento primario, seja ele em uma unidade bésica, seja num pronto socorro ou numa
unidade de APS. O objetivo desse capitulo sera fornecer informacgdes relevantes para o
adequado manejo de quadros mais simples sem a necessidade do especialista, porém
também auxiliar na identificacdo dos casos complexos que necessitem a avaliagdo
complementar, encaminhamento ao servico de emergéncia ou ainda avaliacdo do
especialista.

A grande maioria dessas lesdes musculoesqueléticas sdo lesdes simples,
autolimitadas, com boa resposta ao repouso e ao uso de medica¢des analgésicas e anti-
inflamatorias.  Entretanto, reconhecer as situacbes de alto risco que necessitem
encaminhamento urgente ao hospital e situacbes que necessitem referenciar ao
especialista sdo essenciais.

Algumas situacdes de urgéncia podem simular condicdes musculoesqueléticas.
Entre estas, destacam-se:

- Aneurismas de aorta abdominal, apresentando-se como dor lombar;
- Disseccao de Aorta apresentando-se com odor interescapular;
- Infarto agudo do miocardio na forma de dor no ombro ou braco;

- Perfuracdo de viscera e ou peritonite se apresentando com odor referida no
ombro ou acrémio.

Situacdes de alarme ou de Risco imediato que devem ser imediatamente
encaminhados ao Hospital para avaliacdo complementar com especialista:

e Luxacédo de grande articulacdo (ombro, joelho, tornozelo)

e Suspeita de Sindrome compartimental

e Artrite séptica, geralmente com articulagdo edemaciada, quente e dolorosa

e Déficits motores ou sensitivos evidentes relacionados a compresséao de raiz
nervosa ou a outras patologias de coluna espinhal

e Trauma

e Dor intensa persistente ao uso de analgésicos comuns

e Fratura evidente

Excluidas essas situacfes iniciais, alguns sinais devem sempre fazer parte da
avaliacao clinica inicial da dor, independentemente do local acometido:

P—fatores Provocativos ou paliativos
Q—qualidade da dor, tipo de dor relacionado

R—iRradiac&o



S—sinais sistémicos e sinais associados

T—tempo de inicio dos sintomas, agudo ou crénicos e evolucao.
Importante sempre avaliar sinais e sintomas associados:

- Temperatura e frequéncia cardiaca

- Sinais tipicos de doencas sistémicas e artropatias

- Rash cutaneo e alteracdes de pele

- Articulacbes proximais

- Exame neurovascular

- Coluna cervical e lombar

- Térax e abddbmen

Quando solicitar Avaliagcdo complementar — Rx, TC, RM:

Deve ser sempre realizada nos casos de urgéncia e emergéncia em que se
suspeitar de fraturas ou luxacdes, e nas situacdes anteriormente descritas.

Nos casos que nao ha deformidade evidente, nenhum comprometimento
neurovascular, e existe possibilidade de imobilizacdo do membro ou articulacdo suspeita
de lesdo, o paciente deve ser encaminhado ao exame complementar de imagem de
maneira eletiva, associado a analgesia e preservacao do local.

Algumas situacdes frequentes nas unidades de atencdo primaria sdo as entorses
de tornozelo. Nesses casos, existe um conjunto de sinais e sintomas denominado de
regras de Ottawa, com sensibilidade e especificidade altos para identificar situacées que
requerem radiografia imediata.

Na presenca de pelo menos 1 resposta positiva relativa a dor nos locais referidos,
deve-se realizar RX para exclusdo de fratura. Em caso negativo para todas as perguntas
e exame fisico, ndo ha necessidade de radiografar o Paciente em carater de urgéncia,
com um alto indice de seguranca.

Reqgras de Ottawa para Entorses de Tornozelo

- Regras: Apresenta Sim ( ) Nao ( )
o Dor na regido lateral do médio pé correspondente a base do 5 metatarso;
o Dor na regido posterior da fibula nos seus 6 cm distais
o Dor na borda posterior da tibia em seus 6 cm distais
o Dor na regido medial do médio pé, em topografia de osso navicular.



0 Incapacidade de realizar 4 passos de maneira adequada imediatamente
apos a entorse ou ao exame.
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Com relacédo aos traumas de joelho, também existem as regras de Ottawa para
auxiliar na necessidade ou ndo de exame de imagem complementar (RX):

Regras de Ottawa — Joelho

Idade do paciente = 55 anos.
Dor reprodutivel ao exame fisico restrita a patela.
Dor reprodutivel ao exame fisico na cabeca da fibula.

Incapacidade de fletir o joelho a 90 graus.

o ~ W Dh o

Incapacidade de dar quatro passos imediatamente ap0s o trauma e durante o
exame.

Nos casos sem evidencia ou histéria de trauma, a causa mais comum de dor
articular € a osteoartrite, principalmente de joelhos, coluna lombar, ombros e tornozelos.
Geralmente estes quadros acometem pacientes mais velhos, com outras comorbidades
associadas, como a obesidade e o0 sedentarismo. Ja as dores musculares estdo
relacionadas a lesdes musculares, tendinopatias, degeneracbes peritendineas e
inflamacdes de bursas (bursites).

A maioria das queixas musculoesqueléticas pode ser tratada com repouso relativo,
controle de carga, medidas analgésicas, elevacdao do membro afetado por 24-48 horas,
aplicacao de gelo (crioterapia) local (conjunto de medidas abreviadas como “RICER” ou
“POLICE"), visando reduzir o edema e a dor local. Dentro desse manejo, € importante
orientar 0 paciente a retornar a mobilizar gradualmente o local afetado, com exercicios
leves e retorno gradual a funcdo normal. Em casos de piora ou de evolug&o ruim dentro
de 3-5 dias, deve-se orientar o Paciente a procurar atendimento novamente para
reavaliacdo ou encaminhamento ao especialista.



O sucesso do manejo das lesdes musculares em geral necessita que o0 paciente
compreenda a importancia das fases de reabilitacdo descritas. Deve-se enfatizar que
procurem seu médico novamente em casos de piora ou ndo melhora.

Lesbes Especificas

Dor lombar

Causa extremamente comum de procura de atendimento em atencéo primaria, as
dores lombares baixas de causa mecéanica geralmente acometem individuos jovens e sem
comorbidades. Em geral sdo dores intensas, e limitantes. Entretanto, na auséncia de
sinais de alarme (quadro abaixo), deve-se prescrever analgésicos, e repouso relativo,
tentando se manter ativo, sem necessidade de repouso absoluto. Casos com dor
persistente ou piora dos sintomas devem ser reavaliados.

Pontos importantes a serem considerados:

Na lombalgia mecanica comum (a forma mais prevalente), na maioria dos casos,
se limita a regido lombar e nadegas. Raramente se irradia para as coxas. Pode aparecer
subitamente pela manhd e apresentar-se acompanhada de escoliose antalgica. O
episodio doloroso tem duracédo média de trés a quatro dias. Apos esse tempo, 0 paciente
volta a completa normalidade, com ou sem tratamento.

Nas hérnias de disco, quando se realiza um esforco de flexdo durante o dia, o
material nuclear é impelido para tras, em sentido antero-posterior, através das fibras do
anel fibroso, mas por ele ainda é contido. Neste momento pode ainda ndo aparecer dor.
No entanto, durante a noite, em razdo de uma maior embebi¢cdo aquosa do nucleo e
consequente elevacao da presséao intradiscal, as fibras do anel se rompem, dando entao
inicio, durante as primeiras horas do dia, a sintomatologia de quadro doloroso agudo,
intenso, com irradiagdo da dor para um ou outro membro inferior e com manobras
semibticas positivas de compressao radicular. A dor se exacerba com os esforcos.

Nas espondiloartropatias soronegativas, que sdo doencas reumaticas inflamatérias,
€ caracteristica a exacerbagdo matinal dos sintomas; a dor é influenciada pelo ritmo
circadiano da secrecao do cortisol e pelo sistema nervoso autbnomo.

RELACAO EXISTENTE ENTRE A DOR E A ATIVIDADE CORPORAL OU
REPOUSO

Dor com o movimento corporal ao longo do dia, ou desencadeada por longos
periodos de permanéncia em pé, pode ser devido a alteracbes mecéanicas ou
degenerativas.

ASSOCIACAO DA DOR COM QUEIXAS SISTEMICAS



Quando houver comprometimento sistémico, a dor lombar, geralmente, tem um
comeco gradual e progressivo, distribuicdo simétrica ou alternante, sem relagdo com o
movimento e sem melhora com o repouso, e pode ser acompanhada de rigidez matinal de
duracéo superior a trinta minutos.

Sinais de alerta (Qquadro)

1. De tumor ou Infeccao:

Idade acima de 50 ou abaixo de 20;
Histdria de cancer;
Sintomas como febre, calafrios, perda de peso, sem outra explicacéo convincente;

2. Infeccao bacteriana recente, dependentes quimicos, imunossuprimidos;

Dor com piora noturna;

Dor com piora em decubito dorsal.

3. De fratura:

Trauma maior;

Trauma menor em idosos ou osteoporoticos.

4. De sindrome de cauda equina:

Anestesia em sela;
Disfuncao de bexiga;

Déficit neuroldgico progressivo ou grave em membros inferiores.

Desta forma, dor irradiada em regido lombar baixa, membros inferiores e abaixo do
nivel dos joelhos, devem levantar a suspeita para lesdes compressivas de nervo ciatico.
Exame neuroldgico minucioso deve ser realizado. Encaminhe o Paciente para reavaliacao
precoce nesses casos. Caso haja sintomas bilaterais, déficits de forca, sinais vesicais e
ou intestinais (esfincterianos), encaminhar imediatamente ao hospital para avaliagéo.

Na presenca de dor intensa, de inicio insidioso, associado a sintomas sistémicos e
sem historia de trauma associado, ter sempre em mente diagnésticos com dor referida,
neoplasias, infeccdes, e compressao/estenose medular. Valorize sempre a queixa de
alteracdes de sensibilidade ou forga muscular.

Considere encaminhar o Paciente se duvidas diagnosticas, ou casos pouco claros
para avaliacdo radiol6gica e ou especializada, exames laboratoriais, ou ainda exames
complementares como Ressonancia magnética ou tomografia computadorizada.



Tratamento conservador

O tratamento medicamentoso das lombalgias e lombociatalgias, apos afastadas
causas especificas como neoplasias, fraturas, doencas infecciosas e inflamatdrias, deve
ser centrado no controle sintomatico da dor para propiciar a recuperacao funcional, 0 mais
rapidamente possivel.

Acetaminofen (paracetamol) na dose de 500-750 mg, 4 vezes ao dia, é eficaz na
dor de intensidade discreta e moderada. Dipirona € utilizada com freqiiéncia no nosso
meio, na dose de 500 mg a 1g, também a cada 6h.

Antiinflamatérios ndo-hormonais (AINHS) sdo os medicamentos mais empregados.
Todas as classes de antiinflamatorios podem ser Uteis no tratamento da lombalgia, desde
gue usadas com precaucao em pacientes de risco como 0s idosos.

O grupo de relaxantes musculares, como carisoprodol e a ciclobenzaprina séo
também uma opc¢do no tratamento da lombalgia aguda. Em geral sdo utilizados em
associacao com outros medicamentos.

Os opidides ndo sao a primeira escolha devido aos seus efeitos colaterais
associados, porém nos casos de dor intensa aguda podem ser importantes no alivio da
dor. Questionar sempre sobre os efeitos de constipagdo, sonoléncia e tolerancia
causados pelo uso prolongado. Os mais comumente prescritos sao codeina e tramadol.

Com relagdo aos corticoides, apesar de muito utilizados na préatica clinica, os
resultados dos estudos controlados e randomizados sobre a eficacia dos corticoesterdides
na lombalgia aguda mecénica ou nas ndo-mecénicas sdo ainda questionaveis e
conflitantes e ndo devem ser a primeira escolha.

Dor Cervical

Causas de dor cervical incluem torcicolo, dor referida, dor relacionada a colisbes
com veiculos, lesdes Osseas e radiculares degenerativas, e infecgéo.

Se dor relacionada a trauma, excluir a possibilidade de lesdes mais importantes e a
necessidade de realizar radiografia de coluna cervical. Pacientes apresentando o0s
seguintes critérios tem baixa probabilidade de lesdes cervicais:

- ldade inferior a 65 anos

- Escala de coma de Glasgow maior ou igual a 15

- Sem mecanismo de les&o de alto risco

- Auséncia de deficits sensoriomotores

- Auséncia de do rem regido medial da coluna cervical

- Paciente capaz de rotar o pescoco 45 graus para ambos os lados



Doenca degenerativa/Osteoartrite

Estas condicdes crbnicas e degenerativas podem afetar qualquer regido do corpo,
em geral quadril, joelhos, coluna lombar e cervical. Podem se apresentar com quadros
agudos, ou ainda agudizacdo de casos crénicos ap0s pequenos traumas, ou como uma
lesédo mais importante ou infeccao associada. Questionar o paciente sobre rigidez articular
ou outros sintomas em outras articulagbes. Avalie edema, derrame articular, rigidez,
crepitagdo e limitacdo de amplitude de movimento. Uma articulagdo com artite/artrose tem
maiores probabilidades de tornar-se inflamada, e dificil de diferenciar.

Em geral esses pacientes respondem bem inicialmente a medica¢cdes analgésicas,
anti-inflamatérias e a reducdo de peso, e a pratica de exercicio fisico regular, como
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Atentar-se para casos de idosos com dor no quadril apés pequenas quedas
associadas a articulacbes com degeneracdo, pois nesses casos € importante excluir
fraturas associadas. Muitas vezes o Paciente com um quadro de fratura de fémur e
guadril pode ser capaz de tolerar carga ao deambular (em geral em casos de fratura



estavel e impactada). Considere encaminhar o Paciente para exame de imagem nesses
casos, e com um retorno precoce para reavaliagao.



Modelo de fluxo especifico de lombalgia — APS (no caso dessa figura ndo haveria
apendice 2 sobre tratamento especifico medicamentoso) e o quadro 1 seriam os sinais de
alarme descritos no texto na forma de quadro.

intolerdncia as atividades devido a

Paciente adulto com < 3 meses de
lembalgia

i

Atencio Bisica:
Anamnese e axame flsico

F

Sinais de alerta

{Quadro 1)
1
3
Auséncia de sinals Sinais de alerta de fratura,
de slerta déficit neurolégico, infeccdo
Ol furmor
: l Tratamento:
Orlentaghes sobre ;
problemas da coluna ﬂﬁtoﬂmlﬂﬂ;&njz:NES .
vertebral eﬁ”‘;%dicae 2 as Sim § Zolicitar radiografias em AP &
P perfil da coluna lombar
Y
Retorno apds 4 semanas +

e reavaliagio
Comunicar o Complexe Regulador
= encaminhar o paciente para
atendimento especializado
Melhora dos Nio
sintomas
Sinais de aleria

(Quadro 1)

Néo

Encaminhar o paciente para atendimento
especializado por meio de guia de referéncia
preenchida manualmente ou por meio eletrénico

Retorno as
atividades habituais

Referéncias:

1. Stiell IG, Wells GA, Vandemheen KL, et al. The Canadian C-spine rule for
radiography in alert and stable trauma patients. JAMA 2001;286:1841-8.

2. Stiell IG, Greenberg GH, Wells GA, et al. Prospective validation of a decision rule
for the use of radiography in acute knee injuries. JAMA 1996;275:611-15.

3. Stiell 1IG, Greenberg GH, McKnight RD, et al. A study to develop clinical decision
rules for the use of radiography in acute ankle injuries. Ann Emerg Med
1992;21:384-90.

4. American College of Surgeons Committee on Trauma. ATLS manual. 6th ed.
Chicago: American College of Surgeons, 1997.

5. Assessment and care of musculoskeletal problems. C R FitzSimmons, J Wardrope
Emerg Med J 2005;22:68—76.



Fluxograma para avaliagcdo de memoria ou suspeita de deméncia

A perda de memodria € uma queixa frequente na APS e que pode sinalizar ao
clinico um quadro inicial de deméncia. A perda de memdria episddica e ndo progressiva
pode estar relacionada a transtornos de adaptacdo a situacdes estressantes, disfuncao
cognitiva leve ou deméncia. A seguir, propomos um fluxograma de investigagao inicial

para os casos de suspeita de deméncia e os sintomas cardinais para a definicdo do tipo

de deméncia.

Afasia (linguagem)

PERDAS

Apraxia (habilidade
motora)

)XME MINIMENTAL

Agnosia (cognitivo)

E

Habilidade executiva

@)
4
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=
(@)
@)
—
-
n
O
2
O
<
(o]

20 pontos para
analfabetos

25 pontos para idosos
com um a quatro anos

de estudo

26,5 pontos para
idosos com cinco a
oito anos

de estudo

28 pontos para
aquelescom9a 1l
anos de

estudo

29 pontos para
aqueles com mais de
11 anos

de estudo.

~

V.

EXAMES \WICIAISE E DX DE EXCLUSAO

- Depressao
- Hipotireoidismo

- deficiéncia de
vitaminas (B12,
tiamina, folato e
niacina)

- HIV

- Sifilis

- Doenca renal
avangada ou hepatica
- Hipoglicemia

- Intoxicagao por
organofosforados (uso
ocupacional)

- uso de drogas ou
medicamentos

-VHS (se alto, pensar
em vasculite/LES)




Pontos cardinais para diagnostico das deméncias

Déficit cognitivo e emocional leve, sem
sl iMmpacto nas habilidades e na qualidade
de vida

Idoso com deméncia mensuravel,
lentamente progressiva

Vé

EER

Deterioragdo cognitiva em degraus, Risco
cardiovascular alto, histdria de AVCs
prévios, alteragGes neuroldgicas focais e
exame de imagem compativel

Déficit cognitivo flutuante com variagdo
na atengdo e no niuvel de consciéncia,
alucinagdes visuais detalhadas e vividas;
parkinsonismo

casusas secund
descartadas*

©
@
©
>
@)
S
Q
&
@)
O
o
O
c
3
&
3
()

Outras formas ou evolugdo atipica

Comprometimento Cognitivo
Leve

Doenca de Alzheimer

Demeéncia Vascular

Deméncia por corpusculos de
Lewy

Formas atipicas ou outros
diagndsticos
Fonte:

GYURICZA, IN; ARAUJO, LN; CEZAR, LS: Sinais e sintomas sugestivos de deméncias.

*principalmente causas psiquiatricas e delirium.



Crianga com doenca
febril aguda

Identificar sinais de
alerta (a)

Medidas de
estabilizagdo

Encaminhamento

Aferi¢do da febre (b)

Avaliagdo da
gravidade da doenca
pelas caracteristicas

clinicas (c)

Sinais e sintomas de
doengas especificas

(C)

Medidas gerais de Medidas gerais de
manejo (e) manejo (e)

Manejo de acordo Quando referenciar?
com a causa provavel (f)

Terapia antipirética

(8)

Orientacgdes para
= cuidado no domicilio

(h)

(a) Sinais de alerta:

- Criangas com dificuldade para conseguir uma ventilacdo adequada (sinais de
esforco extremo; fadiga respiratéria; déficit de oxigenacado; obstrucdo de via aérea)

- Rebaixamento do nivel de consciéncia;

- Sinais de risco para meningite;

- Instabilidade hemodinamica ou sepse;



- Criancas com sinais de alerta devem receber medidas de ressuscitacao conforme

0 caso e serem removidas para servico de emergéncia assim que possivel

(b) Afericdo da febre
- A afericdo da temperatura corporal pode ser feita com termémetro axilar, de
ouvido ou na testa. Nos casos em que se necessite mais precisdo, dar preferéncia para o

axilar. O otoldgico pode dar falha em caso de rolha de cera;

- Considerar a descricao subjetiva dos pais como histéria comprovada de febre;

(c) Avaliacdo da gravidade pior caracteristicas clinicas

- Uso do sistema de luzes de transito:

Verde — baixo risco A_marelo —rsco Vermelho — alto risco
intermediario
L . . . Palidez importante atestada pelo
Corép:?rllehlgt)blos Normal Ejl'deelcz) Lifi?j;giirpelo pai médico, com petéquias ou cianose
9 P importante
N&o responde de maneira nenhuma
Responde normalmente a ~ imul
estimulos (interage, responde el rgsposta aos eilliios L~
a0 nome) ’ normal aos estimulos Evidentemente doente na avaliacéo
Atividade Esté acordada ou acorda AL deN um proflssmnaill )
rapidamente Acorda somgnte com N&o acorda Ou ndo consegue ficar
bastante estimulo acordada apos estimulagéo
Tem um choro forte e normal ou . ) .
= , Hipoativa Fraca, choro agudo ou continuo e
ndo esta chorando
leve
Batimento de asa nasal
Taquipneia: Guincho ou roncos de obstrucao
>50 ipm, idade 6-12m Taquipneia:
Respiragao Normal >40 ipm, idade > 1a >60 ipm
Saturacgao de 0, menor Tiragem importante ou respiracéo
gue 95% em ar ambiente | paradoxal
Estertores crepitantes
Taquicardia:
>160 bpm, <1 ano
>150 bpm, 1-2a
Circulacao e Pele e olhos normais >140 bpm, 2-5a Sinais de desidratacdo importante e
hidratacao Mucosas Umidas Enchimento capilar 23s choque
Mucosas secas
Hiporexia
Débhito urinario diminuido
Idade 3-6m e com t=39°C | |dade <3m e com {=38°C
Febre por mais de 5 dias | Petéquias
: Edema de membro ou Fontanela abaulada
Nenhum sinal amarelo ou . ~ - .
Outros vermelho articulagao Rigidez cervical
Incapacidade de se Estado de mau epiléptico
sustentar sobre um Sinais neuroldgicos focais
membro Convulsdes

- Criangcas somente com sinais verdes podem ser liberadas pelo enfermeiro com

orientacdes de cuidado domiciliar;




- Criancas com pelo menos um sinal amarelo devem passar em consulta com o
médico no mesmo dia;

- Criangas com pelo menos um sinal vermelho deve ser avaliado imediatamente.

(d) Sinais e sintomas de doencas especificas

- Buscar por um foco provavel para a febre:

Possiveis diagndésticos Sinais e sintomas

Rash nao evanescente (petéquias) com um dos seguintes:
- crianga com aspecto toxémico

Meningococcemia - purpura (les6es com mais de 2 mm)

- enchimento capilar > 3s

- Rigidez de nuca

Rigidez de nuca

Fontanela abaulada

Nivel de consciéncia rebaixado
Estado de mau epiléptico

Meningite bacteriana

Sinais neurolégicos focais
Encefalite por HSV Crises epilépticas parciais
Rebaixamento do nivel de consciéncia

Taquipneia:

>60 ipm, idade 0-5m

>50 ipm, idade 6-12m

>40 ipm, idade >12m

Pneumonia Estertores crepitantes

Batimento de asa nasal

Tiragem intercostal ou supraclavicular
Cianose

Saturacao de 0, <95%

Vomitos

Hiporexia

Letargia
Irritabilidade

Dor abdominal
DisUria ou polaciuria

Infeccao do trato urinario

Edema de um membro ou articulagdo
Defesa do uso de uma extremidade
N&o consegue suportar peso com 0 membro

Artrite séptica e
osteomielite

(e) Medidas gerais de manejo

- A percepcao dos pais de que a doenca que a crianca tem é mais grave que as
doencas que ja teve previamente e a percepcao do meédico de que algo nédo esta bem,
apesar de serem elementos subjetivos, tém valor preditivo confirmado e devem sinalizar a
necessidade de um cuidado redobrado;

- Criancas com todas as caracteristicas avaliadas como verdes no sistema de sinal

de transito podem ser liberadas com orientacdes para cuidados no domicilio;



- Todas as criangcas com menos de 3 meses de idade, ou que tenham sinais
vermelhos devem ser encaminhadas para internamento ou para a UPA para investigacéo
complementar e avaliacdo da necessidade de antibiéticos parenterais;

- Criancas que apresentem sinais de choque devem receber imediatamente 20
ml/kg de soro fisioldgico endovenoso;

- Antibidticos devem ser reservados para situagcdes em que haja evidéncia ou forte
suspeita de bacteremia e ndo devem ser rotineiramente prescritos para casos de febre

sem foco aparente;

(f) Quando referenciar?

Considerar encaminhamento para PS ou internamento nas seguintes situacoes:

- Criangas com menos de 1 més de idade;

- Criangas com um ou mais dos sinais vermelhos;

- Criancas com um ou mais dos sinais amarelos, que tenham menos de 3 meses
ou nas quais a avaliagdo clinica sugira a necessidade de exames complementares ou
antibiéticoterapia parenteral;

- Considerar encaminhamento para monitorizacdo ou investigagcdo nas seguintes
circunstancias: falta de suporte familiar ou social suficiente para o cuidado; pais muito
ansiosos, inseguros ou que, baseados no conhecimento prévio da crianga, a identificam
como em risco; contato de pessoa com doenca infecciosa séria; viagem recente para area
de endemias; quando nao ha causa 6bvia, mas ultrapassa o tempo esperado para uma

doenca autolimitada.

(g)Terapia antipirética

- Medidas fisicas para reducao da febre ndo devem ser indicadas rotineiramente;

- Medidas farmacoldgicas para controle da febre devem ser orientadas de acordo
com o estado geral da crianga, sendo indicadas apenas nos casos em que a crianga
parecga evidentemente em sofrimento pela febre;

- Nao dar mais de um antipirético simultaneamente;

- Nao dar antipirético com objetivo de reduzir a possibilidade de convulséo febril,

pois esta medida ndo apresenta efetividade;

(h) Orientacdes para cuidados no domicilio



- Recomendacdes aos pais de manejar a febre conforme descrito em “terapia
antipirética”;
- Nao deixar a criangca com excesso Oou pouca roupa, ndo enrolar a crianga em
cobertores pesados;
- Lembrar os pais de que a febre ndo € uma doenca, mas uma resposta fisiolégica
gue tem por objetivo melhorar a atuagdo do sistema imunolégico da crianca;
- Oferecer os fluidos que a crianca geralmente ingere a vontade (inclui leite
materno);
- Observar por sinais de desidratacdo e fazer retorno precoce caso haja: olhos
encovados, mucosas secas, fontanela deprimida, sinais evidentes de piora;
- Como identificar a presenca de petéquias;
- Observar a crianga durante a noite, mas ndo acorda-la simplesmente para dar
medicacao antipirética,
- Notificar a escola da doenca febril para que possa ser feita monitorizacao;
- Determinar uma data para reavaliacdo no servico de saude, de acordo com 0
caso:
- 24h se héa sinais amarelos;
- Se ndo melhorar em 72h;

- Outro prazo conforme o caso;

(1) Zikavirus, denque e Chikungunya:

ASPECTOS GERAIS E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Estas doencas apresentam grandes sobreposi¢cdes, nenhuma delas tem tratamento

especifico e as medidas de manejo sdo direcionadas ao controle de vetores e abordagem
clinica das complica¢des clinicas, especialmente com a dengue. O quadro anterior ajuda
no estabelecimento de um diagndstico diferencial, embora uma diferenciagdo precisa nao
seja possivel nem indispensavel, devendo o clinico estar atento as complicacfes, que sao
mais comuns com a dengue.

Como visto no quadro, a Chikungunya e a dengue apresentam mais caracteristicas
semelhantes, entretanto, a primeira apresenta hepatomegalia e um exantema mais

precoce e acompanhado de bastante artralgia, usualmente desde o inicio da febre e a



segunda tende a ter uma piora do quadro geral quando a febre abaixa e um exantema
mais tardio, ajudando na diferenciacao.

Chikungunya: tem uma evolucgéao tipicamente em 3 fases. Apés um periodo de incubacédo
gque pode durar cerca de uma semana, ha o surgimento de rash, geralmente
maculopapular, com poliartralgia e possivel edema articular, a febre pode ser continua ou
intermitente, que dura até 10 dias. Seguindo o periodo agudo, pode ter inicio uma fase
subaguda na qual a febre esta ausente ou € muito intermitente, mas a dor articular e
edema podem se manter ou até piorar, persistindo por até 3 meses. Apés este periodo,
especialmente as pessoas com mais de 45 anos, podem entrar na fase cronica da
doenca, que tem apresentacfes parecidas, mas de carater flutuante. Uma pequena
parcela pode evoluir para artrite destrutiva. Complica¢cées ndo sao comuns, mas podem
incluir: Neurolégicas (Meningoencefalite, Guillain-Barré, sindrome cerebelar, paresias,
paralisias e neuropatias); Oculares (Neurite O6ptica, iridociclite, episclerite, retinite e
uveite); Cardiovasculares (Miocardite, pericardite, insuficiéncia cardiaca, arritmia e
instabilidade hemodinamica); Cutaneas (fotossensibilidade, dermatoses vesiculobolhosas
e ulceragbes aftosa-like); Renais (nefrite e insuficiéncia renal aguda); Outras (discrasia
sanguinea, pneumonia, insuficiéncia respiratoria, hepatite, pancreatite, sindrome da
secrecao inapropriada do hormonio antidiurético e insuficiéncia adrenal)

Zika virus: O quadro mais frequente de infeccdo pelo zika virus ser4d exantema
maculopapular pruriginoso, febre intermitente, hiperemia conjuntival ndo purulenta e sem
prurido, artralgia, mialgia e dor de cabeca; o que pode confundir ndo apenas com outras
doencas virais exantematicas, mas também como a leptospirores. Apresenta evolucao
benigna e os sintomas geralmente desaparecem espontaneamente apds 3-7 dias. As
complicagbes graves sdo extremamente raras, exceto na gestacao, para o bebé.

MANEJO:

Zika — maioria das infeccbes é assintomatica, ndo tem tratamento especifico, usar
paracetamol ou dipirona nas doses habituais para controle da febre e das dores, anti-
histaminicos (por exemplo: loratadina) se houver exantema pruriginoso; evitar salicilados
e antiinflamatorios em geral pelo risco de complicacBes hemorragicas, especialmente se
for outro flavivirus diagnosticado equivocadamente como zika.

Encaminhar amostra para sorologia (teste de anticorpos — 4 dias ap0s o inicio dos

sintomas).



Obs: como as manifestacdes iniciais de Zika podem ser semelhantes a Dengue e a
hidratacdo é fundamental no tratamento da Dengue e ndo faz mal no quadro de Zika, o
inicio precoce de hidratacéo se faz necesséario (manejo de hidratacdo conforme Dengue).

Chikungunya:

Caso suspeito - fase aguda -
febre de até 7 dias com
artralgia intensa de inicio
subito

] Gravidade:
Grupos de risco: - .
- Sinais neuroldgicos
- Gestantes - . . o
. - Sinais de choque, vémitos incoerciveis
- Maiores de 65 anos . . o
. - Dispneia e dor torécica
- Criangas < 2 anos
. - Neonatos
- Com comorbidades
- Sangramento de mucosa

Avaliar grupos de risco e
sinais de gravidade

Sem gravidade, ndo de grupo de Pertencente a grupo de risco

: Com critério de gravidade
risco

Acompanhamento ambulatorial com

. e Encaminhamento para internagdo
Acompanhamento ambulatorial retorno frequente/monitorizagdo P <

Fazer manejo de acordo com os sintomas, usando analgésicos puros (paracetamol e
dipirona) nas doses habituais. Se o paciente ndo tem um controle satisfatério da dor, dar
preferéncia aos opioides, evitando o uso de antiinflamatorios hormonais e ndo hormonais.
O repouso € essencial e pode proteger contra a evolucdo para fase subaguda. Hidratacdo
oral deve ser implementada (manejo conforme hidratacdo em Dengue).

Encaminhar amostra de sangue para sorologia.

Solicitar hemograma, transaminases, eletrélitos e creatinina para os pacientes do grupo
de risco que nao precisam internar.

Se o0 paciente evolui para as formas subaguda e crénica, pode-se usar antiinflamatorios
para controle da artralgia. Inicialmente tentar as apresentacdes ndo hormonais e, se

necessario, usar esteroides, iniciando com prednisona 20mg/d e fazendo redugéo gradual



apOs controle satisfatorio dos sintomas. Formas graves, como comprometimento

neurolégico, ainda podem ocorrer nos grupos de risco.

Denque:
Definicdo de caso suspeito:

Considerando a situacdo epidemiolégica do municipio, com a ocorréncia de casos
importados ressalta-se a importancia de pesquisar a historia epidemiolégica de
deslocamento para areas de ocorréncia de dengue nos ultimos 15 dias, em pacientes com
sinais e sintomas sugestivos da doenca, embora ndo seja critério de exclusdo. Na
primeira deciséo clinica, ressalta-se a importancia de uma avaliagéo clinica cuidadosa e a
coleta de uma histdria epidemiologica (viagens recentes, contato com vetores ou com
agua potencialmente contaminada) e vacinal adequadas para auxiliar no diagndstico
diferencial com outros agravos (Cota et al., 2008; Figueiredo, 2006). A dengue apresenta
sinais e sintomas inespecificos e na sua apresentagdo inicial podem se confundir com
outros agravos potencialmente graves como leptospirose, malaria, febre amarela, febre
maculosa, doenca meningocdcica, sendo que varias delas possuem terapia especifica.
Define-se como suspeito o caso de doenca febril aguda (habitualmente 2-7 dias) que
tenha dois ou mais dos seguintes:

- Nauseas ou vomitos;

- Exantema,

- Mialgias ou artralgias;

- Cefaleia ou dor retro-orbitaria;

- Petéquias ou prova do lago positiva;

- Leucopenia.

Grupos especiais:

Gestantes, criangas,
idosos, diabetes,
hipertensdo, asma,

DPOC, cardiopatia,
doenca hematoldgica ou

Caso suspeito

renal crénica,
hepatopatia grave,
doencga auto-imune,

ulcera péptica

Hemorragia leve:

Gengivorragia,

metrorragia, petéquias,

equimoses,
sangramento de
mucosas, sangramento
menor em trato
gastrointestinal, prova
do lago

Sem sangramento
Sem sinais de alarme
Sem sinais de choque

N3o de grupos especiais

Grupo A

Dengue

Sangramento leve ou
Prova do lago positiva
ou grupos especiais

Grupo B

Dengue

Sinais de alarme

Grupo C

Dengue com sinais de

Sinais de alarme:

Dor abdominal intensa e|
continua, vomitos
persistentes, hipotensao
postural, hepatomegalia
dolorosa, hematémese,
melena, oliguria,
hipotermia,
hemoconcentragdo,
plaguetopenia,dispneia

Sinais de choque

Grupo D

Dengue grave




Casos classificados como do grupo A podem fazer acompanhamento ambulatorial. Casos
dos demais grupos deverdo ser encaminhados para avaliagdo em hospital, ou, ao menos,
se conseguir um hemograma no mesmo dia para avaliacdo da necessidade de internacao
para hidratac&o parenteral.

Orientar hidratacdo oral: Para adultos, 80 ml/kg/dia, divididos entre 1/3 de solucéo salina e
2/3 de outros liquidos. Para criancas, oferecer hidratacdo abundante e constante, para
criancas menores que 2 anos 50-100 ml de cada vez e para criancas maiores 100-200 ml

de cada vez.

Adultos

Calcular o volume de liguidos de 80 ml/kg/dia, sendo 1/3 com solucao salina e no
inicio com volume maior. Para os 2/3 restantes, orientar a ingestao de liguidos caseiros
(dgua, suco de frutas, soro caseiro, chas, agua de coco etc), utilizando-se os meios
mais adequados 4 idade e aos habitos do paciente. Especificar o volume a ser ingerido
por dia. Por exemplo, para um adulto de 70 kg, ornientar:
= 80 ml/kgidia &,00L:

» periodo da manha: 1L de SRO e 2L de liquidos caseiros.

» periodo da tarde: 0,5L de SRO e 1,51 de liquidos caseiros.

» periodo da noite: 0,5L de SRO e 0,5L de liquidos caseiros.

» a alimentacao nao deve ser interrompida durante a hidratagao, mas administrada

de acordo com a aceitacdo do paciente.

Criancas

Orientar hidratacado no domicilio, de forma precoce e abundante, com soro de
reidratacaoc oral (um terco das necessidades basais), oferecido com frequéncia
sistematica, independentemente da vontade da crianga; completar a hidratagao oral
com liguidos caseiros, tais como agua, sucos de frutas naturais, chas e agua de coco;
evitar uso de refrigerantes e alimentos como beterraba e acai; para criangas <2 anos,
oferecer 50-100 ml (Y a V: copo) de cada vez; para criangas =2 anos, 100-200 mil

(= a 1 copo) de cada vez.

Usar antitérmicos, preferencialmente paracetamol ou dipirona (evitar AINE e salicilatos), e
antipruriginosos (banho frio costuma ser a melhor medida), conforme a necessidade, e
repouso.

Fazer retorno entre 3-6 dias (fase critica), a depender da avaliacao inicial.

Paciente devera retornar apés sexto dia do inicio dos sintomas para a coleta de sorologia.



Pacientes com classificacdo de risco B e que ndo apresentem alteracdes relevantes no
hemograma devem receber orientagbes sobre hidratagéo oral e sinais de alarme e devem
ser reavaliados diariamente até que permanecam afebris por 48 horas.

Pacientes com classificacdo de risco B devem realizar Hemograma Completo, a sorologia
€ obrigatéria devendo a coleta ser feita no momento do atendimento, avaliar a
hemoconcentragao.

Preencher e encaminhar formulario de notificacéo.

Preencher e entregar o cartdo da Dengue.

Procure a Unidade de Satde mais préxima de sua residéncia ou a Unidade
de Referéncia indicada em seu cartic caso aparega um ou mais dos
sequintes SINAIS DE ALARME:

+ Diminuicdo repentina da febre  « Diminuicao do volume da urina

+ Dor muito forte e continua
na barriga

« Vomitos frequentes

» Tontura quando muda de posicao
(deita / senta / levanta)

« Dificuldade de respirar
+ Sangramento de nariz e boca
+ Hemorragias importantes

« Agitacdo ou muita sonoléncia
= Suor frio

Recomendagbes:

« Tomarmuitoliquido: agua, suco defrutas, soro caseiro, sopas, leite, chae
aguadecoco

- Permanecer emrepouso

« Asmulheres com dengue devem continuaraamarmentagao

Salde cozinha 1 colher de café

Soro caseiro Agticar 2 colheres de sopa
Agua potével 1litro

Data do inicio dos sintomas v /

Notificacdo Sim Nao
Prova do lago em / Resultado:

1.2 Coleta de Exames
Hematécritoem _/  Resultado:— %
Plaguetas em _/ Resultado: ____.000mm’
Leucdcitos em /______  Resulado: 000 mm’
Sorclegia em —/ Resultade:________ %

Controle Sinais Vitais
17 dia 2° dia 3.7 dia 4 dia 57 dia 6° dia 7. dia
PA

mirmH
pibHy

PA
mmHg

{deitaco)

Temp.
Axilar
g, i

|
SUSINE::.
|

CARTAO DE ACOMPANHAMENTO
DO PACIENTE COM SUSPEITA DE DENGUE

Nome (completa)

Nome da mae:

Data de nascimento: / /

Comorbidade ou risco social ou condico clinica especial?
( )sim { ) ndo

Unidade de Saude

Apresente este cartido sempre que retornar a Unidade de Saude

2.2 Coleta de Exames

Hematdcrito em /__ Resultado:—_____ %
Plaquetasem  _/__ Resultado: 000 mm’
leucdcitosem [/ Resultado: 000 mm’
Sorologia em /_____ Resultado:
3.2 Coleta de Exames
Hematécrito em S Resultado:_______ %
Plaguetas em ! Resultado: 000 mm’
Leucacitos em / Resultado: 000 mm?
Sorologia em _/_ Resultado:

Informacoes complementares
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Obs: Pacientes em uso de AAS.
Os pacientes submetidos a angioplastia corondria com implante de stents farmacoldgicos

em periodo superior a seis meses ou stents convencionais ha mais de um més, assim
como aqueles em profilaxia secundéaria de doenca arterial coronaria ou cerebrovascular,
deverédo utilizar apenas AAS, desde que o numero de plaguetas aferido seja superior a
30x109/L. No caso de sé-lo inferior, dever-se-4 suspender o antiagregante plaquetario e
admiti-lo para observacdo até que o numero de plaquetas seja superior a 50x109/L.
Individuos com plaquetometria entre 30x109/L e 50x109/L deverdo ser monitorados em

leitos de observagéo. As figuras 1 e 2 resumem as condutas acima descritas.

Atencao:

Diferentemente do que ocorre em outras doencas que levam ao choque, na dengue,
antes de haver uma queda substancial na presséo arterial sistélica (menor que 90 mmHg,
em adultos), podera haver um fendmeno de pingamento (estreitamento) da presséo
arterial, ou seja, a diferenca entre a pressao arterial sistélica e a diastolica sera menor ou
igual a 20 mmHg, caracterizando a pressao arterial convergente, que se caracteriza por
ser um sinal de choque da dengue.

REGISTRO E NOTIFICACAO:

Utilizar o CID A92.8 para os casos suspeitos de Zika e Chikungunya.

Os casos confirmados de Zika virus devem ser comunicados/notificados em até 24 horas,
conforme Portaria MS n°® 1.271, de 6 de junho de 2014

2-Leptospirose:

APRESENTACAO CLINICA e DIAGNOSTICO:

- Considerar caso suspeito todo paciente com sindrome febril aguda que tenha

histéria de exposicao de risco nos 30 dias anteriores (dgua parada, enchentes, depdsito
de materiais reciclados, corregos, esgoto, lixo, etc.);

- O periodo de incubacdo da doencga pode variar de 1 a 30 dias, normalmente
ocorre entre 7 a 14 dias ap0s a exposicao a situagdes de risco.

- Geralmente a fase aguda dura até 7 dias e traz, como sintomas pronunciados:
febre, mialgia (especialmente nos membros inferiores e lombar), nduseas e vomitos, e

sufusao conjuntival sem exsudato (final da fase aguda);
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- Ictericia ou exantema, hepato ou esplenomegalia, cefaleia de intensidade variavel
também sdo observadas frequentemente;

- Uma fase tardia pode se desenvolver e geralmente traz complicagdes, como:
insuficiéncia renal ou hepatica, comprometimento respiratério ou choque;

- Notificar todos os casos suspeitos, ndo aguardar resultado de exame para iniciar
tratamento;

MANEJO:

Caso suspeito

Sinais de alerta: vomitos

incoerciveis, ictericia, oliguria,
escarro hemoptoico, hipotensao,
dispneia pronunciada, alteracao

do nivel de consciéncia

Com sinais de alerta Sem sinais de alerta

Amoxicilina por 7 dias
Medidas de estabilizagdo (Doxiciclina para pessoas com
conforme a necessidade contraindicagao)
Encaminhar para servigo de Coleta de sangue para sorologia
referéncia Reavaliagdo frequente conforme
a gravidade

A antibioticoterapia esta indicada em qualquer periodo da doenca, mas sua eficicia
parece ser maior na 12 semana do inicio dos sintomas.
Fase Precoce:
Doxiciclina: 100 mg, VO de 12/12 horas por 5 a 7 dias
Amoxicilina:



Adultos: 500 mg, VO de 8/8 horas por 5 a 7 dias.
Criancas: 50 mg/Kg/dia, VO a cada 6 a 8 horas, por 5 a 7 dias

Atencao

A Doxiciclina ndo deve ser utilizada em criancas menores de 9 anos, mulheres
gravidas e em pacientes portadores de nefropatias ou hepatopatias. A azitromicina
e claritromicina sao alternativas para pacientes com contra indicagao para uso de
amoxacilina e doxiciclina. Embora o uso de macrolideos ainda ndo tenha sido
avaliado em testes clinicos, sua eficacia ja foi demonstrada em trabalhos
experimentais.

NOTIFICACAO:

Todos os casos suspeitos devem ser notificados e amostras de sangue devem ser

colhidas para exames laboratoriais especificos.

SEGUIMENTO:

Exames iniciais — hemograma e bioquimica (ureia, creatinina, bilirrubina total e
fracbes, TGO, TGP, gama-GT, fosfatase alcalina e CPK, Nat+ e K+, VHS). Nas fases
iniciais da doenca, as alteracdes laboratoriais podem ser inespecificas.

Exames especificos — Sorologia. O padrdo ouro € o teste da aglutinacéo
microscépica. Devem ser colhidas duas amostras sequenciais com intervalo de 7 a 21
dias. Considera-se positivo uma diluicdo maior ou igual a 1:800 ou aumento de 4x o valor
do titulo.

Fazer retorno no dia seguinte para avaliar a evolucdo e adesdo ao antibiético, a

partir de entdo fazer retorno a cada 1-3 dias até a alta.

QUIMIOPROFILAXIA

A quimioprofilaxia estd indicada nos casos pés-exposi¢cdo (enchentes, limpeza de
fossas) e deve ser feita com doxiciclina 100mg VO 12/12h por 5-7 dias.
NoOs casos pré-exposicdo como esportes aquaticos e exercicios militares deve ser

administrada doxiciclina 200m VO 1x/semana, estando indicada apenas em casos de



curto periodo de exposicdo. Lembrando que seu uso € contraindicado em criangas

menores que 8 anos e gravidas.

TABAGISMO O CUIDADO DA PESSOA TABAGISTA

O tabaco é consumido pela humanidade h& milhares de anos. Antes relacionado ao
poder e ao status social, 0 seu uso somente se disseminou na histéria mais recente,
principalmente a partir da industrializacéo do cigarro e das ac¢des intensivas de marketing,
tornando-se um problema para os sistemas nacionais de saude.

O seu uso contribui diretamente para o desenvolvimento de diversos agravos de salde,
cuja prevaléncia vem aumentando progressivamente no Ultimo século, gerando custos
sociais e econdbmicos enormes. O tabaco, consumido de diferentes maneiras, configura-
se hoje como a principal causa evitavel de morte no Brasil e no mundo (BRASIL, 2015
CAB).

O tabagismo é, hoje, a principal causa global de morbimortalidade prevenivel (BRASIL,
2001).

Nos ultimos anos, o Brasil aprovou diversas regulamentacdes que tratam desde
consumo de tabaco em espacos publicos, formas de propaganda, aumentos de impostos
e regulamentacdo do uso de aditivos, até politicas de substituicdo da agricultura do
tabaco por outros produtos agricolas. Deve-se, em grande parte, a essas aclOes de
impacto populacional a queda da prevaléncia do tabagismo na populacdo brasileira
observada nas ultimas décadas (31,7% da populagdo adulta em 1989 para 14,7% em
2013) (BRASIL, 1990; 2014e).

Algumas variaveis se associam a prevaléncia de tabagismo, em especial o sexo, a
raca/cor, o tipo de regido, a escolaridade e a renda. A prevaléncia de tabagismo é
consistentemente superior no sexo masculino, na raga/cor preta e na regiao rural. Em

relacdo a escolaridade, as proporc¢des de fumantes sdo mais expressivas entre



aqueles com menor grau de instrucdo, reduzindo-se progressivamente a medida que se
aumentam os anos de estudo. Além disso, a prevaléncia de fumantes encontrada também
se apresenta inversamente proporcional a renda (BRASIL, 2011a; 2014e; 2014d).

Em famoso estudo prospectivo realizado no Reino Unido, constatou-se que o ato de parar
de fumar, ainda que com idade mais avancada, aumenta a expectativa de vida da pessoa.
Os fumantes que interromperam 0 processo aos 60 anos conquistaram pelo menos 3
anos de vida adicionais na expectativa de vida; aqueles que interromperam o tabagismo
aos 50 anos ganharam 6; e os que o fizeram aos 40 obtiveram cerca de 9 anos
adicionais. Os que pararam antes da meia-idade ganharam aproximadamente dez anos
de vida e tiveram curvas de sobrevida semelhantes as de pessoas que nunca fumaram
(DOLL et al., 2004).

A cessacao do tabagismo gera importantes beneficios em longo prazo na saude das
pessoas. Parar de fumar antes dos 50 anos provoca uma reducdo de 50% no risco de
morte por doencas relacionadas ao tabagismo apés 16 anos de abstinéncia. O risco de
morte por cancer de pulméo sofre uma reducdo de 30% a 50% em ambos o0s sexos apds
dez anos sem fumar, e o risco de doencas cardiovasculares cai pela metade ap6s um ano
sem fumar (BRASIL, 2001). Além da importante reducéo no risco relacionado as doencas
cronicas, ha outros beneficios relevantes com a cessacao cessacao do tabagismo, como
(BRASIL, 2001):

» Melhora da autoestima, do halito, da colorac@o dos dentes e da vitalidade da pele.

» Melhora do convivio social com pessoas nao tabagistas.

» Melhora no desempenho de atividades fisicas.

* Reducado dos danos ao meio ambiente: para cada 300 cigarros produzidos uma arvore €
derrubada e o filtro do cigarro leva cerca de 100 anos para ser degradado na natureza.
Reconhecendo o tabagismo como importante e globalizado problema de saude publica,
por ocasido da 52a Assembleia Mundial da Saude, foi aprovado o texto fi nal da
Convencao-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT), entrando em vigor em 27 de
fevereiro de 2005, sendo o primeiro tratado internacional de saude publica da historia da
OMS. Até 19 de outubro de 2014, a CQCT contava com 168 paises signatarios e 179
ratificacdes, alcancando uma cobertura expressiva da popula¢cdo mundial, o que evidencia
o reconhecimento da relevancia da pauta e da necessidade de um esforco mundial, a
partir de politicas globais, para o efetivo controle desta epidemia. O Brasil teve sua
adesdo ao CQCT ratificada em 27 de outubro de 2005, pelo Senado Federal, e

progressivamente incorpora as medidas definidas na CQCT dentro de seu PNCT,



especialmente por meio da Comissdo Nacional para Implementacdo da CQCT (CONICQ)
e da Comisséo de Internalizacdo da CQTC (CICQTC) (BRASIL, 2014b; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009; 2014).

A OMS preconiza seis acdes centrais para reducao e prevencao do consumo do tabaco
no ambito mundial, a saber (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008):

» Monitorar o consumo do tabaco e as politicas de prevencao.

» Garantir as pessoas que nao fumam um ambiente livre de tabaco.

» Oferecer ajuda a quem deseja parar de fumar.

 Advertir sobre os perigos do tabaco (incluindo as adverténcias nas carteiras de cigarro).
* Aplicar as proibi¢cdes de publicidade, promocéo e patrocinio do tabaco.

» Elevar os impostos sobre o cigarro (um aumento de 10% nos precos dos cigarros
poderia reduzir o seu consumo de 4% — nos paises de renda alta — a 8% — nos paises de
média e baixa renda).

O TABAGISMO PASSIVO E ATIVO

O tabagismo passivo consiste na inalacdo da fumaca de derivados do tabaco — cigarro,
charuto, cigarrilhas, cachimbo, narguilé e outros produtores de fumaca — por individuos
nao fumantes que convivem com fumantes (especialmente em ambientes fechados),
também descrito como exposicdo a Poluicdo Tabagistica Ambiental (PTA). A fumaca
expelida contém, em média, trés vezes mais nicotina, trés vezes mais monoxido de
carbono e até 50 vezes mais substancias cancerigenas do que a fumaca inalada pelo
fumante apds passar pelo fi Itro do cigarro. Estudos mostram que n&o ha nivel seguro de
exposicdo ambiental a fumaca de tabaco (GLANTZ; PARMLEY, 1995; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1987; 2009a).

Estima-se que um terco dos adultos no mundo estdo exposto a PTA e que cerca de 40%
de todas as criancas também o estdo. Estas, por terem a frequéncia respiratoria mais
elevada que o adulto, sdo mais vulneraveis aos efeitos da exposicdo, sendo que
frequentemente j4 foram expostas as substéncias téxicas do tabaco desde a vida
intradtero. Presume-se que o tabagismo passivo seja responsavel por aproximadamente
600 mil mortes prematuras por ano em todo o mundo, sendo 64% delas em mulheres e
31% em crian¢as (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009a).

O fumo passivo esta relacionado a diversas doencas respiratorias como rinite, sinusite,
otite, asma, Dpoc e cancer de pulméo, além do aumento em 30% do risco cardiovascular
(RCV) do individuo. Gestantes e seus recém-nascidos expostos a fumaca de derivados

do tabaco apresentam mais problemas de saude. Além de doencas e 0Obitos, o tabagismo



passivo contribui também para a diminuicdo na fertiidade de homens e mulheres
(FAUGHT; FLOURIS; CAIRNEY, 2009; FLOURIS; KOUTEDAKIS, 2011).

Efeitos imediatos do fumo passivo:

Irritacdo dos olhos e nariz

Dor de cabeca

Dor de garganta

Tosse

Efeitos de longo prazo do fumo passivo:

Em lactentes:

Risco cinco vezes maior de Sindrome da Morte Subita Infantil

Aumento da frequéncia de doencas pulmonares diversas

Em criancas:

Reducéo do crescimento

Reducao da funcao pulmonar

Aumento da frequéncia de tosse e chieira toracica

Desenvolvimento e/ou agravamento de asma

Aumento da frequéncia de outras doencas respiratdrias, como pneumonia e bronquite
Aumento do risco cardiovascular quando na idade adulta

Em adultos:

Risco aumentado em 30% de cancer de pulméo

Risco aumentado em 24% de infarto do miocardio

Aumento do risco de cancer de seios da face

Desenvolvimento e agravamento de bronquite cronica e enfisema

Fonte: Tabagismo Passivo (INCA, s/data).

A nicotina é considerada uma droga psicoativa (ou psicotropica) estimulante do Sistema
Nervoso Central (SNC), uma vez que é capaz de altera-lo, provocando mudancas no
humor, na percepg¢ao, no estado emocional, no comportamento e na aprendizagem. Para
gue a droga seja considerada de efeito psicoativo, € necessario haver evidéncias de que
0 comportamento para seu uso seja reforcado, em certa medida, pelo proprio efeito da
substancia, e esta situacdo se aplica ao cigarro. A nicotina provoca dependéncia, ja que
gera a necessidade compulsiva do uso dela, e o resultado disso é que o cigarro passa a
ser controlador do comportamento do individuo (ISMAEL, 2007).

Observa-se que o individuo fuma por diferentes razdes, destacando-se como as principais
(CARVALHO, 2000; LABBADIA et al., 1995; LESHNER, 1996; SOUZA et al., 2009):



e Estimulacdo, onde o fumar pode ser percebido como modulador de s funcbes
fisiolégicas, melhorando a atencdo, a concentragdo e a energia pessoal.

* Ritual, j& que estédo envolvidos varios passos até que se acenda o cigarro.

» Prazer, pois a nicotina induz a liberacdo de substancias enddgenas que aumentam a
sensacao de bem-estar por meio da estimulacdo no cérebro dos circuitos neuroquimicos
de recompensa.

* Reducdo de ansiedade e estresse, importante efeito resultante da ligacdo quimica da
nicotina com o seu receptor cerebral, com uma sensacdo momentanea de alivio dos
sintomas de ansiedade e estresse.

» Habito, aqui entendido como um condicionamento do fumar em determinadas situacées
ou circunstancias, tais como logo apés o almogo, por exemplo.

» Dependéncia, relacionada a perda do controle, compuls&o do uso e tolerancia da
nicotina, classificada como dependéncia fisica/farmacoldgica, dependéncia psicologica ou
dependéncia social/comportamental

Dependéncia fisica (Dependéncia quimica)

A nicotina, assim como as demais Drogas de Dependéncia, aumenta a liberacdo de
diversos neurotransmissores no SNC, especialmente da dopamina nas sinapses
neuronais do sistema mesolimbico. O cérebro dependente de nicotina, dessa forma, tem
modificada a sua neurobiologia pelo uso continuo da substancia (ROSEMBERG, 2002;
WISE; BOZARTH, 1987).

A nicotina inalada na fumaca do cigarro chega ao cérebro em um curto periodo de tempo
—aproximadamente 10 segundos — onde alimenta os receptores das células cerebrais
capazes de reconhecé-la. O organismo entdo reage a nicotina e adapta a sua
funcionalidade a presenca da substancia, configurando o quadro de dependéncia fisica,
geralmente no decorrer de um a trés meses de uso.

“A Dependéncia Fisica indica que o corpo se adaptou fisiologicamente ao consumo
habitual da substancia, surgindo sintomas quando o uso da droga termina ou é diminuido”
(SCHUCKIT,1991, p. 6). As principais adaptacdes relacionadas a Dependéncia Fisica sdo
os fenbmenos de Tolerancia e Sindrome (ou Sintomas) de Abstinéncia (ROSEMBERG,
2002).

Define-se como Tolerancia o aumento gradativo da quantidade necessaria da droga — no
caso, a nicotina — a ser consumida pelo individuo para se alcancar os mesmos efeitos.
Dessa forma, quanto maior a tolerancia, maior a necessidade da substancia, o que acaba

por resultar em maior dependéncia fisica dela (ROSEMBERG, 2002).



Ja a Sindrome de Abstinéncia (ou Sintomas de Abstinéncia) refere-se ao surgimento de
sinais e sintomas fisiol6gicos a partir da supressédo do efeito da droga, consequente a
reducdo dos estimulos no SNC, e que geralmente desaparecem rapidamente apos o
consumo da droga — no caso, o cigarro fumado. Os principais sintomas de abstinéncia da
nicotina sdo elencados no (BRASIL, 1997; CARVALHO, 2000; ISMAEL 2007;
ROSEMBERG, 2002).

Principais sintomas de abstinéncia a nicotina

* Forte desejo de fumar

* Inquietacao

* Transpiracao subita e/ou excessiva

* Alteracdes do sono/insonia

» Sensacéo de tristeza/depressao

* Ansiedade

* Irritabilidade

* Agressividade

* Dificuldades de concentracao

* Dor de cabeca

* Tontura

 Constipacéo intestinal

Tolerancia e Sintomas de Abstinéncia levam o individuo ao uso cada vez mais frequente e
intenso da droga, o0 que resulta na perda (ou dificuldade) do controle do seu consumo,
ainda que consciente dos problemas interpessoais e/ou de saude advindos do
comportamento, definindo a Compulsdo. Compbe-se, assim, a triade da dependéncia
fisica: (1) tolerancia; (2) sintomas de abstinéncia; (3) compulsdo (ROSEMBERG, 2003).
Dependéncia psicologica

A dependéncia psicolégica consiste na ideacdo que a pessoa desenvolve quanto a
necessidade da substancia para se alcancar um equilibrio ou percep¢do de bem-estar e,
portanto, desempenha papel importante na manutencdo do tabagismo. O cigarro atua
como um regulador de situacbes emocionais e 0 seu uso pode ser associado pelo
fumante a um melhor desempenho de suas funcdes cognitivas — a atencao, por exemplo
— e consequentemente do seu rendimento. Em diversas circunstancias, nao existe
necessidade orgéanica de nicotina, porém o fumante usa o cigarro pela expectativa de

alcancar



uma sensacao prazerosa e, dessa forma, passar por situacdes adversas da vida de uma
maneira menos sofrida (BRASIL, 1997; 2001; REINA; DAMASCENO; ORIVE, 2003;
SCHUCKIT, 1991).

Esse tipo de dependéncia ocorre paralelamente a dependéncia fisica (quimica) e pode ser
dificil de ser percebida e tratada. O cigarro frequentemente € usado para reducdo da
ansiedade pelo fumante quando diante de uma situacdo de estresse. O fumo € ainda
associado pela pessoa tabagista como meio de alivio da sensacao de vazio e tristeza, e
de busca por um “companheiro” em situacdes de solidao (ISMAEL, 2007).

Dependéncia comportamental (Condicionamento)

Além das dependéncias fisica e psicoldgica, existe uma associacdo do uso do cigarro a
outros comportamentos e situacdes da pessoa fumante. Descreve-se como Dependéncia
comportamental a compulsividade na busca por e no consumo da substancia — no caso, a
nicotina — a fim de evitar estados disforicos, sendo resultante ou relacionada a
determinadas atividades cotidianas(sociais, ocupacionais ou relacionais), que passam
entdo a girar em torno daquela (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000).

O comportamento dependente é reforcado pelas consequéncias descritas acima da acdo
farmacoldgica (euforia/prazer) da nicotina, ou seja, o dependente de nicotina comeca a
associar humores, situacdes ou fatores ambientais especificos aos efeitos reforcadores
da droga. Este éum aspecto de extrema importdncia na abordagem da cessacdo do
tabagismo, j& que pode com frequéncia acometer e acarretar a recidiva do uso da droga
apos um periodo de abstinéncia (ISMAEL, 2007).

Pela Teoria Comportamental da Dependéncia, o ato de fumar pode ser mantido
especialmente pelo condicionamento, quando a associacdo do fumar apds eventos
especificos faz com que estes eventos se tornem fortes estimulos para manutencao do
habito. Os comportamentos visam a busca de prazer imediato e a fuga das situacdes que
privam o0 sujeito de satisfacdo ou lhe causam sofrimento. A partir desta premissa, o
Condicionamento classico

descreve como um estimulo neutro pode ser transformado em estimulo condicionado por
meio do aprendizado.

Assim, o fumante passa a buscar o cigarro em algumas situacdes condicionadas,
referidas como Gatilhos. S&o situacdes frequentes de Gatilhos para o ato de fumar as
refeicbes, as atividades intelectuais (como o uso do computador), a relagdo sexual, o
consumo de café ou de bebidas alcodlicas, as acdes de dirigir, usar o telefone ou ir ao
banheiro (ISMAEL, 2007).



A imagem e a aceitacao social referentes ao tabagismo, incluindo o desejo de “fazer parte
do grupo”, ja contribuiram intensamente na diregdo de se iniciar o consumo do cigarro,
principalmente entre os adolescentes. Felizmente, a partir do esforgco social e
governamental para o controle do tabaco, elas tém sido paulatinamente desconstruidas,
sendo a rejeicdo ao tabaco nos dias de hoje, com frequéncia, um motivo para a cessacao
do tabagismo, devido os problemas de socializagdo causados pelo cigarro.

A dependéncia a nicotina pode ser avaliada de forma qualitativa e quantitativa. A
avaliacado quantitativa ocorre por meio de perguntas fechadas padronizadas ao tabagista,
visando reconhecer os sintomas da dependéncia fisica e sua intensidade. A avaliacéo
gualitativa, reconhecendo os componentes psicoldgico e social da dependéncia, objetiva
conhecer as razdes e as situacdes que levam o tabagista a fumar.

Avaliacao quantitativa — Questionério de Tolerancia de

Fagerstrom

O principal instrumento para a Avaliacdo Quantitativa da pessoa tabagista € o
Questionario de Tolerancia de Fagerstrom. Este instrumento fornece uma medida
guantitativa, de 0 a 10 pontos, que avalia o grau de dependéncia fisica a nicotina,
incluindo o processo de tolerancia e a compulsdo: quanto maior o escore obtido, maior o
grau de dependéncia fisica. O Questionario de Fagerstrom é amplamente usado devido
ao seu facil entendimento e répida aplicacdo, podendo ser aproveitado por qualquer
membro da equipe de saude. O instrumento auxilia o profissional nas primeiras
abordagens frente a questdo do tabagismo com o usuario, de modo a provocar uma
reflexdo acerca do processo de dependéncia e da possibilidade de se procurar o
tratamento (FAGERSTROM; SCHNEIDER, 1989).

Questionarios de Tolerancia de Fagerstrom

1. Quantos cigarros vocé fuma por dia? (0 ) menosde 11 (1)de 11a20(2)de 21 a30
(3) mais de 30 2. Quanto tempo depois de acordar vocé
fuma o primeiro cigarro? (0) + de 60 min (1) entre 31 e 60 min ( 2 ) entre 06 e 30 min (
3 ) menos de 6 min

3. Vocé tem dificuldade de ficar sem fumar em locais proibidos? (0 ) ndo (1) sim

4. O primeiro cigarro da manha é o que traz mais satisfacdo? (0) ndo (1) sim

5. Vocé fuma mais nas primeiras horas da manha do que no resto do dia? (0 ) ndo (1)
sim 6. Vocé fuma mesmo quando acamado por
doenca? (0) nédo (1) sim

Interpretacéo do Resultado:



. 0 a 2 pontos = muito baixa dependéncia fisica

. 3 a 4 pontos = baixa dependénciafisica

. 5 pontos = média dependénciafisica

. 6 a 7 pontos = elevada dependénciafisica

. 8 a 10 = muito elevada dependénciafisica Fonte:

FAGERSTROM; SCHNEIDER, 1989.

Avaliacao qualitativa — Escala de Razdes para Fumar

A Avaliacdo Qualitativa pretende identificar em quais situacdes o fumante usa o cigarro,
relacionando-se ndo s6 com a dependéncia fisica mas também com a dependéncia
psicologica e o condicionamento. Dessa forma, a avaliacdo ajuda o proprio fumante a
tomar consciéncia das situagdes de risco do seu dia a dia, além de auxiliar o profissional
de saude a identifcar os principais pontos a serem trabalhados durante todo o processo
da abordagem intensiva do fumante (SOUZA et al., 2009).

A principal escala usada para esta avaliacgdo é a Escala de Razdes para Fumar
Modificada, desenvolvida em Lingua Inglesa, atualmente traduzida e validada para a

Lingua Portuguesa.

Escala de Razdes para Fumar Modificada Afirmagodes:

1) Eu fumo cigarros para me manter alerta.

2) Manusear um cigarro é parte do prazer de fuma-lo.

3) Fumar da prazer e é relaxante.

4) Eu acendo um cigarro quando estou bravo com alguma coisa.

5) Quando meus cigarros acabam, acho isso quase insuportavel até eu conseguir outro.
6) Cigarros me fazem companhia, como um amigo intimo.

7) Eu fumo cigarros automaticamente sem mesmo me dar conta disso.

8) E mais facil conversar e me relacionar com outras pessoas quando estou fumando.
9) Eu fumo para me estimular, para me animar.

10) Parte do prazer de fumar um cigarro vem dos passos que eu tomo para acendé-lo.
11) Eu acho os cigarros prazerosos.

12) Quando eu me sinto desconfortavel ou chateado com alguma coisa, eu acendo um
cigarro.

13) Controlar meu peso € uma razao muito importante pela qual eu fumo.

14) Eu acendo um cigarro sem perceber que ainda tenho outro aceso no cinzeiro.



15) Enquanto estou fumando me sinto mais seguro com outras pessoas.

16) Eu fumo cigarros para me “por para cima”.

17) As vezes eu sinto que os cigarros sdo os meus melhores amigos.

18) Eu fumo cigarros quando me sinto triste ou quando quero esquecer minhas
obrigacdes ou preocupacoes.

19) Eu sinto uma vontade enorme de pegar um cigarro se fi co um tempo sem fumar.

20) Eu j& me peguei com um cigarro ha boca sem me lembrar de té-lo colocado la.

21) Eu me preocupo em engordar se parar de fumar.

As alternativas e o peso das respostas para cada questao sao:

() Nunca {1}, () Raramente {2}, () As vezes {3},

() Frequentemente {4}, () Sempre {5}

Fatores formados a partir dos itens elencados acima.

O escore final de cada fator € a média simples dos escores individuais.

Fator 1: Dependéncia (addiction): itens 5, 19

Fator 2: Prazer de fumar (pleasure): itens 3, 11

Fator 3: Reducdo da tenséo (tension reduction): itens 4, 12, 18 Fator 4: Estimulagéo
(stimulation): itens 1, 9, 16

Fator 5: Automatismo (automatism): itens 7, 14, 20

Fator 6: Manuseio (handling): itens 2, 10

Fator 7: Tabagismo social (social smoking): itens 8, 15 Fator 8: Controle de peso (weight
control): itens 13, 21

Fator 9: Associacao estreita (affi liative attachment): itens 6, 17

Para calcular o resultado da Escala: O escore final de cada fator € a média simples dos
escores individuais. Considere como Fatores de Atencdo na cessacdo de tabagismo

aqueles com pontuacao final maior que 2.

Entendendo o resultado da Escala:

. Dependéncia (fisica): caracterizada pelo tempo que o individuo consegue
permanecer sem fumar e tem a ver com a tolerancia da nicotina e com a reducédo dos
sintomas de abstinéncia.

. Prazer de fumar: a nicotina libera substancias hormonais que dao maior sensacgéo

de prazer através das atividades neuroquimicas do cérebro nas vias de recompensa.



. Reducdo da tensdo (relaxamento): a nicotina do cigarro chega aos receptores
cerebrais, ajuda a diminuir a ansiedade/estresse que o fumante apresenta, dando-lhe uma
sensacao momentanea de alivio dela.

. Estimulacdo: o fumar € percebido como modulador de funcbes fi siologicas,
melhorando a atencdo, a concentracéo e a energia pessoal.

. Automatismo (habito): condicionamento do fumar em determinadas situacdes, tais

como logo apoés o almoco.

. Manuseio (ritual): envolve todos os passos dados até se acender o cigarro.
. Tabagismo social: fumar junto aos amigos, em situacdes de festa, em baladas, na
praia.

» Controle do peso: envolve preocupacdes a respeito do ganho de peso relacionado a
cessacao do tabagismo.
. Associacao estreita: defi nida por uma forte conexdo emocional do tabagista com o
fumo e o cigarro. Fonte: SOUZA et al., 2010.
Este instrumento pode ser usado na primeira abordagem e, também, como instrumento
de acompanhamento do processo do usuério apds algumas intervencdes. Para aplicacdo
dessa escala, o profissional pode solicitar ao usuario que preencha sozinho apoés
orientacao inicial, ou conduzir a leitura das afirmacdes, anotando as respostas fornecidas.
E uma escala de rapida aplicacdo e deve ser aplicada de forma complementar ao
Questionério de Tolerancia de Fagerstrom com 0s usuarios que demonstrarem disposicao
ou motivagao para o tratamento do tabagismo (SOUZA et al., 2010).
As razbes para fumar sdo agrupadas em nove fatores principais, sendo eles:
dependéncia, prazer de fumar, reducdo da tenséo, estimulagdo, automatismo, manuseio,
tabagismo social, controle de peso e associacao estreita. O escore final para cada um
destes fatores € calculado a partir da média simples dos escores individuais para as
guestdes relacionadas. Fatores com resultado superior a dois devem ser considerados
Fatores de Atencao na abordagem e no
acompanhamento do tabagista em cessacdo, pelo risco que representam de levar a
recaida (SOUZA et al., 2010).
Estagios de motivacdo para cessacédo do tabagismo, segundo
Prochaska e DiClemente

A motivacdo do fumante é um fator essencial de se trabalhar no processo de cessacao
do uso do tabaco e, contraditoriamente, um dos principais obstaculos para a equipe de

saude. Entende-se por motivacdo como uma “for¢a interna” que leva a pessoa a acao e,



no campo dos cuidados em saude, pode ser entendida como o estado de prontiddo ou de
avidez para uma determinada mudanga (ou manutengao), ou seja, a intengdo em engajar-
se para esta, que pode oscilar ao longo do tempo a depender do contexto em que 0
tabagista se encontre (VERNON, 1973).

Prochaska, DiClemente e Norcross (1992) desenvolveram um Modelo de Avaliacdo do
Grau de Motivagao para a Mudanca, descrevendo etapas que podem ser identificadas no
discurso da pessoa quando indagada acerca de sua vontade de mudanca de habito e de
seus planos para buscar tratamento. A aplicacdo deste método no contexto da cessacédo
do tabagismo € simples, baseando-se em informacdes que podem ser coletadas por
gualquer profissional da equipe de saude no acolhimento ao usuario. Cabe ao profissional
identificar quais os elementos que mais surgem na fala da pessoa e aplica-los a um dos
seis estagios, descritas a seguir e esquematizadas na Roda de Prochaska
(PROCHASKA; DICLEMENTE; NORCROSS, 1992):

» Pré-contemplacao (“Eu ndo vou”) — Nao considera a possibilidade de mudar, nem se
preocupa com a questéao.

“Eu ndo quero parar de fumar”.

» Contemplacédo (“Eu poderia”) — Admite o problema, é ambivalente e considera adotar
mudancas eventualmente.

“Eu quero parar de fumar, mas néo sei quando”.

* Preparacédo (“Eu vou / Eu posso”) — Inicia algumas mudancas, planeja, cria condigbes
para mudar, revisa tentativas passadas.

“Eu tenho tentado parar de fumar de um tempo para cd” ou “Eu tenho uma data e um
esquema para comecar nos proximos 30 dias”.

* Agdo (“Eu fago”) — Implementa mudangas ambientais e comportamentais, investe tempo
e energia na execucdo da mudanca.

“Eu tenho feito uso descontinuo do cigarro de um més para ca, ficando sem fumar pelo
menos um dia inteiro durante este periodo”.

Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crénica

» Manutencéao (“Eu tenho”) — Processo de continuidade do trabalho iniciado com acéo,
para manter os ganhos e prevenir a recaida.

“Eu parei de fumar”.

» Recaida — Falha na manutencdo e retomada do habito ou comportamento anterior —
retorno a qualquer dos estagios anteriores.

“Eu voltei a fumar regularmente”.



Estagios motivacionais — Roda de Prochaska

1 Praparsilao

Fonte: PROCHASKA; DICLEMENTE; NORCROSS, 1992, Com adaptagfes.



A identificacdo de qual estagio motivacional o usuario se encontra € de extrema
importdncia no momento de se elaborar estratégias para intervencdes. Cabe ao
profissional de saude assistente auxiliar o individuo na mudanca de estagio de motivacdo
em direcdo a manutencdo da cessacdo do tabaco. A meta deve ser alcancar o estagio
motivacional adjacente: as estratégias de abordagem, portanto, variam radicalmente a
depender do estagio motivacional onde o individuo se encontra.

Tarefas motivacionais segundo o estagio motivacional do individuo

Pré-contemplacao
Levantar duvidas — aumentar a percepcado do usuéario sobre os riscos e problemas do

comportamento atual.

Contemplacéao
“Inclinar a balanca” — evocar as razfes para a mudanca, 0s riscos de ndao mudar;

fortalecer a autossuficiéncia do usuario para a mudanc¢a do comportamento atual.

Preparacao
Ajudar o usuéario a determinar a melhor linha de acdo a ser seguida na busca da

mudanca.

Acéo

Ajudar o usuario a dar passos rumo a mudanca.

Manutencao

Ajudar o usuério a identificar e a utilizar estratégias de prevencao da recaida.

Recaida
Ajudar o usuario a renovar 0s processos de contemplacao, preparacdo e acdo, sem que

este fique imobilizado ou desmoralizado devido a recaida.

As etapas da “pré-contemplacdo” e da “recaida” podem exigir um manejo menos
demandante por parte do profissional de saude. Na primeira, 0 usuario tabagista ainda

apresenta resisténcia a ideia da cessacao e se utiliza de mecanismos de defesa, como a



negacao, para evitar enxergar a situacao que vive como um problema. Nesse momento, o
mais importante é buscar o fortalecimento do vinculo da pessoa com a unidade de saude
e oferecer orientacdes acerca do tabagismo, sem ser insistente ou excessivamente
afirmativo na abordagem. Ja na etapa de recaida, o usuario pode estar bastante fragil,
sendo necessario investir num acolhimento empético frente ao momento, valorizando o
esforco da pessoa e evitando julgamentos ou cobrancas que possam resultar em um
afastamento da pessoa do servigo.

ATITUDES E POSTURA DO PROFISSIONAL DE SAUDE

O sucesso do tratamento estd estreitamente ligado a interacdo que se estabelece
entre o usuario, a equipe profissional e o apoio sociofamiliar. Para a efetividade do
tratamento para cessacao, 0s seguintes aspectos relacionados a atitudes e posturas do
profissional de salde sao fundamentais que sejam observados, desde o primeiro

momento do atendimento, e mantidos ao longo de todo o acompanhamento:

Acolhimento e empatia — Importante entender que a relacdo do usuario com o
tabagismo, muitas vezes, € permeada por um sentimento de ambivaléncia, por meio do
gual ele pode estar consciente dos maleficios do habito e da importancia do tratamento,
mas pese intimamente a dimensao “positiva” (“o cigarro me ajuda a fi car mais calmo”, por

exemplo) ou prazerosa de fumar.

. Estimular a mudanca de atitude para alcance da abstinéncia.

. Informar o usuario sobre o que é a dependéncia quimica, os seus maleficios, quais
sintomas ele podera experimentar ao parar de fumar, quais métodos para cessacao estao

disponiveis, qual o papel do medicamento e quais 0s tipos de medicamentos.

Estimular que o usuario defi na uma data de parada (“dia D”) ou pense em estabelecé-la
futuramente, podendo, para isso, reduzir gradualmente o nimero de cigarros diarios ou
estipular uma interrupcao subita, sendo esta uma escolha da pessoa, e enfatizando que
se ndo conseguir na primeira tentativa outras vezes poderdo ser tentadas, até que ele

obtenha éxito em sua meta.



. Alertar o usuario sobre os riscos de recaida e da necessidade de desenvolvimento de
estratégias de enfrentamento.
. Destacar que € importante que o usuario permaneca em acompanhamento até o fi nal

do tratamento, mesmo apos ter parado de fumar.

. Havendo recaida, o profi ssional ndo deve se sentir fracassado, e sim entender as difi
culdades da manutencéo da abstinéncia devido a sindrome de abstinéncia e, a partir, dai
estimular o usuario a tentar novamente e aprender a identifi car as situagdes de risco que
culminaram com a recaida, lembrando que a grande maioria dos tabagistas alcancaréo a

cessacao defi nitiva com duas ou mais tentativas.

INTERVENCOES E TRATAMENTO

As estratégias usadas para o tratamento para cessacdo do tabagismo podem ser
divididas em intervencfes psicossociais e tratamento medicamentoso. As intervencdes
psicossociais incluem aconselhamento, materiais de autoajuda e abordagem cognitivo-
comportamental, com énfase nesta Ultima, que representa o alicerce principal do
tratamento. O tratamento medicamentoso aumenta significativamente as chances de o
fumante alcancar a cessacdo completa, mas desempenha um papel auxiliar no
acompanhamento do individuo.

Algumas teorias embasam o tratamento ndo farmacol6gico, empoderando e motivando
o individuo para a cessacao defi nitiva, sendo as principais a entrevista motivacional e a

abordagem centrada na pessoa.

A entrevista motivacional (EM) € uma forma de entrevista clinica cujo objetivo é
trabalhar e aumentar a motivacdo do usuario para mudanca de comportamento,
geralmente referente a mudancas de habitos de vida e adeséo a tratamentos. Para isso,
assume um espirito colaborativo; evocativo e que respeita a autonomia da pessoa3. A
EM, portanto, nada mais € do que um dialogo entre usuario e profi ssional da Saude, que
por meio de estratégias bem defi nidas, traz o individuo para o foco do tratamento em
guestdo. A EM possui, para isso, quatro principios orientadores, que séo: (1) resistir ao

refl exo de consertar as coisas; (2) entender e explorar as motivacdes do usuario; (3)



escutar com empatia e (4) fortalecer o usuario, estimulando a esperanca e o otimismo
(ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009).

Segundo Miller e Rollnick (2001), a EM é uma alternativa viavel no tratamento de
comportamentos dependentes, dentro das intervencdes breves, uma vez que o impacto
inicial parece ter influéncia na mudanca de comportamento e na motivacdo que a
promove. Algumas estratégias apoiam substancialmente a adesdo da pessoa ao
tratamento proposto. Elas foram didaticamente divididas em sete passos, expostos a
seguir, com a sua devida interpretacdo para aplicagdo no contexto da cessagao do
tabagismo (MILLER; ROLLNICK, 2001):

Passo 1 — Oferecer orientacao/informacédo: pequenas informacdes dadas a respeito dos
maleficios do cigarro e dos beneficios de sua cessacdo em uma consulta podem ajudar
efetivamente o individuo a ponderar sobre a decisdo de parar de fumar — e mais do que
os profissionais de salude imaginam. Exemplos: “o cigarro aumenta as chances de se ter
um infarto do miocardio”, “qguando uma pessoa para de fumar, em dez anos o risco de
cancer de pulmao ja cai pela metade”, ou “quando se para de fumar, em 48 horas ja ha

uma importante melhora no olfato e no paladar” etc.

Passo 2 — Remover as barreiras e auxiliar nos obstaculos: as barreiras e os obstaculos
sdo todos os aspectos que impedem e/ou dificultam a pessoa a procurar/receber ajuda.
Analisando-se as barreiras e ponderando com o individuo, o profissional de saude pode
ajuda-lo a seqguir adiante para a resolucdo do problema. Exemplo: “o usuario aponta que o
horario de funcionamento da unidade nado torna possivel aderir ao grupo ou alega que é
um momento dificil de vida para parar de fumar”. Nesses casos, pode-se ponderar com 0
individuo a importancia de se colocar o objetivo de parar de fumar em um lugar de
destaque e apontar possiveis solucdes/ajustes: “podemos enviar um atestado de
comparecimento para seu trabalho”, “ndo ha algum colega que possa assumir seu turno
nesses dias?”, “ndo existe ‘momento certo’ ou ‘facil’ para parar de fumar, o importante é

vOocé estar motivado com a nossa ajuda”.

Passo 3 — Proporcionar escolhas: ajudar a pessoa a fazer escolhas ndo é menos
importante, pois aumenta a probabilidade de sucesso quando ela pode escolher a que
melhor lhe convenha. O profissional deve auxiliar o usuario ao oferecer e estimular a

busca pelo maximo de informacBes acerca das opcdes disponiveis, ajudando,



posteriormente, a organizar listas de pros e contras ou de desfechos possiveis para cada
escolha realizada, facilitando o processo de decisdo consciente. Exemplo: “a goma de
nicotina mostrou aumentar as chances de se parar de fumar, mas muitas pessoas se

gueixam que ela deixa um gosto ruim na boca”.

Passo 4 — Diminuir o aspecto indesejavel do comportamento: € comum o fumante dizer
que, fumando, ele consegue relaxar. Ora, realmente ele relaxa por 20 ou 30 minutos.
Passado o efeito da nicotina, porém, ele precisara acender outro cigarro. Discute-se com
ele se esta € a melhor forma de lidar com a ansiedade ou se ele pode pensar em outras

coisas gue solucionem e ndo adiem o problema.

Passo 5 — Praticar empatia: a empatia, neste caso, traduz-se por uma compreensao
daquilo que o fumante vivencia e sente através da escuta reflexiva. Praticar a empatia &
uma maneira também de acolher o fumante e mostrar a ele que tem com quem contar

durante o processo de cessagao.

Passo 6 — Dar feedbacks: o feedback é necessario a cada encontro, pois €& por
intermédio dele que reforcamos as condutas positivas do individuo em busca da mudanca
de comportamento. E de extrema importancia valorizar verbalmente quando o usuério fala
sobre suas difi culdades no processo do tratamento, apontando os resultados atingidos
até o momento e estipulando os proximos passos. Exemplos: “percebo que vocé esta
mais aberto para falar no grupo sobre esse processo, que esta trazendo as difi culdades
gue sente em ndo fumar nos fi nais de semana. Até agora vocé conseguiu diminuir o
nuamero de cigarros consumidos durante o dia de trabalho, isso € bastante importante,

agora vamos buscar fumar menos a noite.

Passo 7 — Esclarecer objetivos e ajudar ativamente: em relagdo aos objetivos, a partir do
momento que se estabelecem metas alcancaveis e se da feedback, a mudanca torna-se
mais provavel e mais duradoura. E fundamental que o profi ssional de salde conheca
bem o problema que estara enfrentando e transmita seguranca ao individuo para poder
ajudalo ativamente, demonstrando interesse real, garantindo que o individuo possa

buscar ajuda quando necesséario, evitando que ele desista do tratamento proposto.



Durante esse processo de acompanhamento para a mudanca, o profissional da Saude
deve evitar (MILLER; ROLLNICK, 2001):

. Argumentacdes e confrontos: lembrar-se do respeito a autonomia da pessoa.

. Perguntas para respostas curtas (do tipo “sim” e “nao”).

. Rotulacdes.

. Foco em questbes que o usuario ainda nao estd aceitando bem ou pronto para

falar: as raz6es para motivagdo devem ser do individuo e n&o do profi ssional de saude.

. Culpabilizacdo do usuario: a motivacdo € flutuante e depende estreitamente do
contexto de vida da pessoa.

. Prescricdo exagerada (de medicamentos, de condutas, de exigéncias etc.) ou
orientacgéo insuficiente.

. Subestimar a ambivaléncia.

Mais adiante, serdo expostas as abordagens propostas para avaliacdo e seguimento das
pessoas tabagistas motivadas para cessacdo. Em todas elas, os elementos da EM
apresentados anteriormente estardo presentes, intrinsecamente relacionados aos
Estagios de motivacdo para mudanca — “Roda de Prochaska” (PROCHASKA;
DICLEMENTE; N

Método clinico centrado na pessoa (abordagem centrada na pessoa)

A entrevista motivacional diferencia-se da abordagem clinica tradicional por, com a
finalidade de promover a motivacdo para mudanca, desviar o foco do tratamento para a
pessoa atendida. Légica semelhante embasou diversas teorias do que ficou
conhecida como abordagem centrada na pessoa. Esta propde um novo modelo para a
relacdo meédico-usuario (adequado também para a relacdo terapéutica estabelecida por
outros profissionais de saude), motivada pela insatisfacdo de usuarios e profissionais de
saude, tanto ao modelo tradicional de consulta (denominada ora “centrada no
médico/profissional”, ora “centrada na doenca”) quanto ao processo comunicativo
desenvolvido durante a consulta e aos resultados dela, respectivamente.

Apesar das semelhancas e correspondéncias, a abordagem centrada na pessoa €
mais ampla que a EM, ja que diz respeito a todo o processo comunicativo no

acompanhamento das pessoas e nao somente direcionada a motivacao.



Entre as varias teorias existentes neste campo, destaca-se a desenvolvida por lan
McWhinney, Moira Stewart e Joseph Levenstein, denominada como método clinico
centrado na pessoa, onde sao identificados seis componentes inter-relacionados:

1) explorar a doenca e o adoecimento;

2) compreender a pessoa como um todo;
3) negociar um terreno comum;

4) incorporar prevengao e promogao;

5) incrementar a relacdo médico-paciente;
6) ser realista (STEWART et al., 2010).

O método clinico centrado na pessoa auxilia ho entendimento que nenhum fumante é
igual a outro. Sentimentos e ideias, funcionalidades e expectativas variam radicalmente
de pessoa para pessoa, da mesma maneira como sao distintas as razées de fumar para
cada individuo — primeiro componente (expostas na Avaliacdo Qualitativa do Tabagismo,
descrita anteriormente).

Cada individuo possui um contexto préprio, seja este mais préximo, como o0 ambiente
familiar e os circulos sociais, seja mais distante, como 0 momento historico da sua
comunidade, cidade ou pais — segundo componente. E, por fim, a cessacao
frequentemente se torna inviavel se oferecida de modo vertical e intransigente pelo
profissional de saude, sendo essencial a definicdo de um plano comum, partindo das
preferéncias e possibilidades apresentadas pelo individuo quanto a modalidade e ao

momento mais adequado — terceiro componente.

OS SEIS COMPONENTES DO METODO CLINICO CENTRADO NA PESSOA
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Fonte: CERON, 2012 (adaptado de STEWART et al., 2070).

Desta forma, a EM e o método clinico centrado na pessoa embasam teoricamente a
relacdo e a comunicacdo desejaveis entre profissional de saude e individuo no contexto
da cessacdo do tabagismo, e podem também ser aproveitadas nos demais cenarios da
pratica clinica, dentro da l6gica de um cuidado integral e longitudinal de saude do

individuo.

Abordagem cognitivo-comportamental

O acompanhamento para cessacdo do tabagismo embasa-se principalmente na
abordagem cognitivo-comportamental, que combina intervencdes cognitivas com
treinamento de habilidades comportamentais. Os dois principais componentes dessa
abordagem séo: (1) deteccédo de situacdes de risco de recaida e (2) desenvolvimento de
estratégias de enfrentamento (BRASIL, 2001).

A dependéncia quimica em geral, incluida aqui a dependéncia a nicotina, resulta de
uma interacdo complexa entre cognicdo (pensamentos, crencas, ideias, esquemas,
valores, opinides, expectativas e suposi¢cdes), comportamentos, emocoes,

relacionamentos familiares e sociais, infl uéncias culturais e processos bioldgicos e



fisiologicos. Para se alterar efetivamente, portanto, um comportamento (por exemplo, o
ato de fumar), deve-se inicialmente identifi car os pensamentos disfuncionais e as crengas
associados a este ato (SILVA; SERRA, 2004; ISMAEL, 2007).

Os fumantes frequentemente sofrem de ansiedade e o tabaco acaba sendo usado por
estes como um meio (muitas vezes, 0 Unico) de minimizar o problema. Fumar gera
sensagcao de tranquilidade na situacdo vivenciada, muitas vezes proporcionando ao
fumante o adiamento de um enfrentamento real da situagcdo. Os recursos pessoais para
lidar com situacdes de estresse sdo muitas vezes subestimados e/ou ignorados. Com a
reducdo do efeito da nicotina, a ansiedade progressivamente retorna, o que leva o
fumante ao préximo cigarro, perpetuando o ciclo.

A abordagem cognitivo-comportamental ajuda a reestruturar cogni¢oes disfuncionais e
dar fl exibilidade cognitiva para avaliar situac6es especifi cas. Dessa forma, a abordagem
cognitivo--comportamental € a base do tratamento para a Cessacéao do Tabagismo, tendo
o tratamento medicamentoso — quando presente — um papel auxiliar neste contexto
(BRASIL, 2001; DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2001).

A abordagem procura, a partir dos seus dois principais pilares — (1) deteccédo de
situacdes de risco de recaida; e (2) desenvolvimento de estratégias de enfrentamento —
produzir modifi cacdes no pensamento e no sistema de crengas do usuario, para assim
promover mudangas emocionais e comportamentais duradouras. Diversas estratégias

podem ser usadas para este fim, algumas das quais estdo expostas :

Principais técnicas cognitivas e comportamentais usadas no tratamento de cessacao de
tabagismo

* ldentificacdo de pensamentos disfuncionais que trazem sentimentos ruins.

» Auto-observacdo dos comportamentos relacionados ao habito de fumar.

» Orientacdo para identificagdo do pensamento relacionado as suas crencas.

» Identificacdo e aprendizado de padrbes de pensamentos funcionais.

» Reatribuicdo, que significa treinar o usuario para mudar a forma como ele atribui
significado a determinadas situacdes.

» Descatastrofizacdo, que € ensinar ao usuario como lidar em determinadas
situagcdes, mostrando que a ansiedade, naquele momento, dura muito pouco.

» Técnicas de relaxamento, nas quais sdo mais utilizados o exercicio de respiracao

profunda e o relaxamento muscular progressivo, para aprender a lidar com a ansiedade.



e Adiamento, quando o usuario adia cada momento antes de acender o cigarro,
como forma de autocontrole.

« Treino de assertividade, para que ele possa enfrentar situacdes onde é tentado a
fumar. Ou mesmo procurar dizer, da forma mais adequada, algo que o incomode, como
forma de ndo aumentar sua ansiedade.

* Quebra de condicionamento, que signifi ca sair do local ao qual o usuario associou
0 cigarro.

» Autoinstrucdo, situacdo em que o participante é ensinado a argumentar consigo
mesmo sobre a situacéo que tenta induzi-lo a fumar.

* Solucédo de problemas, para que o usuario seja ensinado sobre formas adequadas
de resolver uma situagdo problemética (onde antes a resposta seria fumar). Portanto, ele
€ treinado a buscar estas respostas.

» Exposicdo e prevencdo de respostas — por exemplo, o fumante € treinado em
varias situacdes reais que podem leva-lo a fumar, e ele deve achar a resposta alternativa
para nao fazé-lo. Fonte: ISMAEL, 2007; RANGE, 2001.

Vale ressaltar que tais técnicas, utilizadas como importantes ferramentas para o
trabalho cognitivo dos usuérios, ndo representam solucdo protocolar e magica para um
individuo “robotizado”. E essencial verificar como ele se sente quando tenta usar cada
técnica, do ponto de vista das emocfes e sentimentos. Para que a técnica funcione, a
pessoa deve ser incentivada a usa-la, escolhendo as modalidades em que percebe uma
resposta mais satisfatoria e apropriandose delas, e reconhecer que tipo de sentimento

surge em cada circunstancia, aprendendo a como lidar com ele.

As abordagens para cessacdo de tabagismo sédo classifi cadas como (1) Minima (ou
Breve), (2) Basica ou (3) Intensiva, a partir do tempo investido no contato entre a pessoa
e o profi ssional de saude — respectivamente menor que 3 minutos, entre 3 e 10 minutos,
e maior que 10 minutos (BRASIL, 2001; FIORE et al., 2008a).

A abordagem intensiva mostrou-se mais eficaz que as demais. Por outro lado, a
abordagem minima, com seus efeitos apenas modestos para o individuo, apresenta
potencial substancial em termos de saude publica e, por isso, ndo deve ser

menosprezada pelos profissionais de saude (ZWAR et al., 2011).



Estudos de meta-analise revelaram que o aconselhamento dado por qualquer profi
ssional de saude aumenta as taxas de cessacdo do tabagismo (FIORE et al., 2008a;
GORIN; HECK, 2004;).

Abordagem Minima/Breve

A abordagem minima (breve) é defi nida como o contato profi ssional-usudario inferior a
3 minutos para cada encontro. Embora ndo seja considerada a forma ideal de
atendimento, mostrou-se que ela pode produzir resultados significativos e, pela maior
disponibilidade dos profissionais para realizarem este tipo de abordagem na pratica
clinica, o impacto final no ambito de salude publica é potencialmente substancial. Ela é
especialmente interessante para profissionais de saude que apresentam difi culdades no
acompanhamento do individuo, como aqueles trabalhadores de Pronto Atendimentos e
Triagens (BRASIL, 2001; ZWAR et al., 2011).

A abordagem minima é resumida no mnemodnico Paap: perguntar e avaliar,
aconselhar e preparar o fumante para a cessacdo, sem haver um acompanhamento
posterior.

Uma proposta de organizacdo dos passos Paap, baseado segundo o Consenso
Abordagem e Tratamento do Fumante (2001)

Abordagem minima ou breve (Paap)

Objetivo: Perguntar, avaliar, aconselhar a pessoa a parar de fumar sem que seja feito
0 acompanhamento do processo de cessacao.

Quem faz? Ela deve ser oferecida por TODOS os profissionais de saude em suas
consultas de rotina, pois, apesar de seu efeito ser relativamente pequeno, essa
intervencao pode ter um importante impacto em termos populacionais, devido ao grande
namero de fumantes que séo rotineiramente atendidos por profissionais de saude.

Estudos compararam os resultados dos aconselhamentos dados por médicos com 0s
dados por outros profissionais (dentistas, enfermeiros, psicélogos), evidenciando que as
intervengbes dos profissionais de saude, em geral, apresentam efetividade similar no

aconselhamento para cessacao do tabagismo (FIORE et al., 2008a).



Quando se faz? Pode ser feita em um pronto atendimento, no acolhimento a
demanda espontanea ou durante as consultas. A demanda espontanea pode ser um bom
momento para sensibilizar o fumante para tratamento, principalmente quando a sua
gueixa tem relacdo com o habito de fumar.

Quais os beneficios? Abordagem pratica, pode ser realizada durante um contato
breve com o usuério e pode propiciar resultados positivos como instrumento de cessacao,
pois permite que muitas pessoas sejam beneficiados. Fonte: BRASIL, 2001; FIORE et al.,
2008a; PINE-ABATA et al. 2013.

Abordagem basica

A abordagem basica € definida como o contato profissional-usuario entre 3 e 10
minutos de duracdo para cada encontro. Um pouco mais prolongada, € mais indicada por
apresentar maiores taxas de sucesso para cessacao definitiva do tabagismo que a
anterior (abordagem minima/ breve).

Uma diferenca importante desta abordagem € a previsdo de um acompanhamento do
individuo, essencial para o feedback entre profissional e tabagista em cessacao sobre os
avancos alcancados e as dificuldades encontradas (BRASIL, 2001).

A abordagem bésica é resumida no mnemonico Paapa: perguntar e avaliar,
aconselhar, preparar e acompanhar.

Uma proposta de organizacdo dos passos Paapa, baseado segundo o Consenso

Abordagem e Tratamento do Fumante (2001)

Abordagem bésica (Paapa)

Objetivo: Perguntar, avaliar, aconselhar, preparar e acompanhar a pessoa para a
interrupgéo do tabagismo.

Quem faz? Qualquer profissional de saude durante a consulta de rotina, com
duracdo, no minimo, de 3 minutos e, no maximo, de 10 minutos, em média, em cada
contato que o usuario faz. Ele deve ser questionado e perguntado sistematicamente a
cada consulta e retorno sobre a evolugao do processo de cessagéo. Indicada a todos
os fumantes.

Quais os beneficios? E mais recomendada que a anterior (Paap), porque prevé o

retorno do usuario para acompanhamento na fase critica da abstinéncia, constituindo-se



em uma importante estratégia para manutencdo da cessacdo. Fonte: BRASIL, 2001;
FIORE et al., 2008a; SERLIN et al., 2012.

Abordagem intensiva/especifica

A abordagem intensiva (também denominada especifica) € definida como o contato
profissional-usuario superior a 10 minutos de duracéo para cada encontro. E a abordagem
mais indicada, sempre que factivel, por apresentar as maiores taxas de sucesso para
cessacao definitiva do tabagismo. Uma meta-analise concluiu que a chance de se
alcancar a abstinéncia do tabaco, em compara¢do a nenhum contato profissional-usuario,
€ 1,3 vezes para a abordagem minima/ breve (< 3 minutos), 1,6 vezes a abordagem de
baixa intensidade/basica (3-10 minutos), e 2,3 vezes para a abordagem de alta
intensidade/intensiva (> 10 minutos).

A principal diferenca para a abordagem basica, como o préprio nome sugere, € a
intensidade do acompanhamento, disponibilizando um maior periodo de tempo para
analise e discussdo dos avancos alcancados, das difi culdades encontradas e das
informacdes relacionadas (BRASIL, 2001).

A abordagem intensiva é resumida, tal qual a abordagem béasica, no mnemdonico

Paapa: perguntar e avaliar, aconselhar, preparar e acompanhar.

Abordagem intensiva especifica (Paapa)

Objetivo: Perguntar, avaliar, aconselhar, preparar e acompanhar sistematicamente o
fumante para a interrupc¢ao do tabagismo.

Quem faz? Profissionais de saude, prioritariamente da Atencdo Basica, com
disponibilidade para realizar acompanhamento mais aprofundado e prolongado com o
tabagista em cessagao.

Quais os beneficios? Neste caso, 0 usuario terd& acompanhamento intensivo e
sequencial, permitindo uma taxa de abandono ao tratamento maior do que a esperada
nos casos anteriores.

Estudos mostram que, quanto maior o tempo total da abordagem, maior a taxa de
abstinéncia. Porém, a partir de um tempo de abordagem de 90 minutos, ndo ha aumento

adicional da taxa de abandono.



Como fazer? Usa-se, assim como para as demais abordagens, aspectos da
abordagem cognitivocomportamental, tanto em grupo quanto individualmente, podendo
ter ou ndo apoio medicamentoso.

A intervencdo motivacional é ferramenta importante que deve ser constantemente
usada durante o processo de tratamento do fumante, desde a motivacédo para a tentativa
da cessacdo até a manutencao a fi m de se evitar a recaida. Fonte: BRASIL, 2001; FIORE
et al., 2008a; LANCASTER; STEAD, 2005; SERLIN et al., 2012.

A abordagem intensiva pode ser realizada nas modalidades individual ou em grupo,
com eficacias semelhantes para a cessac¢do do tabagismo. A depender das condi¢des da
equipe de salde, ambas as modalidades podem ser oferecidas ao fumante que, ao ter
opcao de escolha, sente-se mais motivado e apresenta maior sucesso para cessacao
definitiva do tabagismao. Entretanto, a depender das circunstancias do individuo, uma
modalidade podera ser mais indicada do que outra.

Aspectos importantes a serem considerados sao (LANCASTER; STEAD, 2005;
ZIEDONIS et al., 2008):

— A aptidao e o conforto do usuario para participar de sessdes individuais ou em grupo.

— Transtornos de ansiedade, disturbio de panico, esquizofrenia, depressao maior ou
outros transtornos de Saude Mental ndo estabilizados, os quais justificam um
acompanhamento individual mais proximo.

— Déficits auditivos, cognitivos ou outras situacfes especiais que prejudique o individuo
em uma abordagem em grupo.

A abordagem individual permite ao profissional dispensar de mais tempo a um
mesmo usuario, 0 que permite a exposicdo e a compreensdo de suas dificuldades e
reacdes diante de situacdes de risco em fumar, bem como o detalhamento e o0s ajustes no
seu plano de tratamento.

Entretanto, deve-se considerar que a opc¢ao individual ndo precisa necessariamente
ser definitiva. A evolucdo do tratamento pode indicar uma mudanca na modalidade de
acompanhamento que se mostre mais adequada a pessoa em diferentes momentos.
Além disso, o acompanhamento individual exige do profissional uma importante
disponibilidade de tempo, enquanto o tratamento em grupo permite que um nimero maior
de pessoas seja tratado, quando possivel, podendo tornar este ultimo mais viavel e custo-

efetivo que a abordagem individual. Esta situacdo remete ao sexto componente do



método clinico centrado na pessoa, que evidencia a necessidade do profissional de saude
ser realista quanto as condi¢cbes presentes, a fim de ndo prejudicar a coletividade que
acompanha (LANCASTER; STEAD, 2005).

O tratamento em grupo tem como uma de suas principais vantagens o fato de
possibilitar a troca de experiéncias entre os participantes, aspecto terapéutico de grande
valia e que contribui significativamente para o processo de cessagdo. Por outro lado, ha
de se destacar a necessaria habilidade e empatia do profissional para que este possa
conduzir adequadamente o tratamento em grupo (LANCASTER; STEAD, 2005).

Organizacao do grupo para cessacao do tabagismo

A organizacao de grupos para cessacao de tabagismo proposta pelo Consenso de
Abordagem e Tratamento do Fumante (2001) e adotada aqui € de quatro sessdes
estruturadas de duracdo de 90 minutos cada, com periodicidade semanal. Essa
proposicao de estrutura de grupo requer, ainda, que cada profissional e equipe adaptem o
método a sua realidade e as necessidades da sua comunidade: por vezes sera
necessario aumentar o numero de sessées ou condensa-las, para garantir mais acesso.

E essencial que o profissional e a equipe avaliem os resultados encontrados com
0 modelo de intervengéo adotado (BRASIL, 2001; FIORE et al., 2008a

— Por que quatro sessbes?

A partir de estudos de tratamento combinado (abordagem cognitivo-
comportamental e medicamentos), demonstrou-se que quanto maior o numero de
sessOes, maior € a taxa de abstinéncia ao tabaco alcancada. Entretanto, o tratamento
com quatro a oito sessfes é o que apresenta com melhor relacdo custo-beneficio.
Embora a utilizacdo das interven¢des mais intensivas possa produzir maiores taxas de
abstinéncia, as diferengas sdo menos expressivas, e estas intervengdes frequentemente
apresentam alcance limitado por conseguir incluir apenas poucos fumantes, o que pode
ser inviavel em alguns muitos cenarios da Atencao Basica (BRASIL, 2001; FIORE et al.,
2008a).

— Por que 90 minutos por sessao?



Em relacdo a duracdo das sessoes, o tempo de 90 minutos parece ser o ideal. A
efetividade do tratamento para cessacdo do tabagismo aumenta constantemente desde
duracdo do contato profi ssional-usuério de 1-3 minutos até 31-90 minutos. Abordagens
mais prolongadas que isso ndo se mostraram significativamente mais efetivas para
alcance da abstinéncia e, portanto, sugere-se ser evitadas, a fi m de prevenir sobrecarga
a equipe (BRASIL, 2001; FIORE et al., 2008a).

— O acompanhamento

Apods as quatro sessdes iniciais, recomenda-se acompanhamento posterior, com
retornos inicialmente quinzenais, no primeiro més apO6s o término do grupo, e
progressivamente espagados, a fim de aumentar as taxas de manutengao da cessacao .

Ao contrario das quatro primeiras sessfes, nas quais se recomenda uma
estruturacdo prévia, o seguimento de prevencdo de recaida pode seguir no modelo de
grupos abertos, prescindindo de uma estrutura fixa, cuja funcao principal seja a promocao
de um espaco de apoio mutuo e disposicao de informacdes.

O objetivo central da abordagem € ajudar efetivamente os participantes a
deixarem de fumar, fornecendo-lhes todas as informacdes e estratégias necessarias para

direcionar seus proprios esfor¢cos nesse sentido (BRASIL, 2001; FIORE et al., 2008a).

— Proposta de cronograma para acompanhamento de grupo de cessacdo do tabagismo
Proposta de seguimento de prevencao de recaida:

1° encontro de seguimento — 15 dias

2° encontro de seguimento — 30 dias

3° encontro de seguimento — 60 dias

4° encontro de seguimento — 90 dias

5%ncontro de seguimento —180 dias

6° encontro de seguimento — 12 meses

Notas: Esta proposta se aplica tanto para acompanhamento individual quanto em grupo. A

proposta acima deve ser adaptada a realidade e as necessidades locais

Tratamento medicamentoso



Como exposto anteriormente, 0s principais componentes do tratamento para
cessacdao do tabagismo sdo a abordagem cognitivo-comportamental e o0 apoio
farmacolégico, sendo o primeiro o principal alicerce do acompanhamento e o segundo,
um auxiliar. O tratamento medicamentoso visa, basicamente, ao controle dos sintomas de
abstinéncia provocados pela suspensao do uso da nicotina, portanto voltado apenas ao
gue se refere & dependéncia fisica. Assim, entende-se seu papel de auxiliar na cessacao
do tabagismo, que envolve dependéncias fisica, psiquica e social (condicionamento)
(FIORE, 2000; SULS et al., 2012).

Meta-andlises descobriram que a abordagem farmacolégica, associada a
cognitivocomportamental aumenta substancialmente o sucesso da cessacdo de fumar
(FIORE, 2000, FIORE et al., 2008b, FIORE et al., 2009; GORIN; HECK, 2004).

A taxa de abstinéncia chega a triplicar com o tratamento farmacoldgico associado
as intervencbes comportamentais e motivacionais, sendo significativamente superior a
gualquer uma dessas intervencdes isoladas (LAl et al., 2010; STEAD; LANCASTER,
2012).

Critérios para utilizacdo de farmacoterapia na cessacao de tabagismo

Preencher algum dos critérios a seguir:

1. Ser fumantes pesados, definidos pelo consumo de 20 ou mais cigarros ao dia.

2. Fumar o primeiro cigarro até 30 minutos ap6s acordar com consumo minimo de dez
cigarros por dia.

3. Escore de Fagerstrom igual ou maior a cinco, ou dependéncia moderada ou grave
segundo avaliagéo individual.

4. Tentativa anterior sem éxito devido a sintomas de abstinéncia a nicotina. E
obrigatoriamente:

5. N&o haver contraindicagfes clinicas para o tratamento. Fonte: BRASIL, 2001.

A intervencado farmacoldgica deve ser feita de forma individualizada. A decisao
terapéutica e o inicio da intervencdo farmacologica dependerdo de uma avaliacao clinica
do fumante, onde deve ser analisado o perfil e as preferéncias do fumante, bem como
suas condi¢cBes clinicas e seu histérico de saude. Uso de medicamentos, patologias

atuais ou pregressas e sinais e sintomas da pessoa podem representar tanto



complicacbes causadas pelo cigarro (devendo inclusive ser trabalhadas como
motivadoras para a cessagao) quanto contraindicacdes ao tratamento medicamentoso.

A avaliacao individual deve ser pelo enfermeiro ou pelo médico de familia. Deve-se
levar em conta o estagio de motivacédo da pessoa e a possibilidade de outras mudancas
de estilo de vida que, apesar de nado ser obrigatoria, pode ajudar no controle da
sintomatologia de abstinéncia, principalmente quando relacionada a atividade fisica.
Devido a probabilidade de ocorréncia de eventos adversos, todos 0s usuérios em uso de
farmacoterapia devem ser acompanhados regularmente até o final do tratamento.

As opcOes para tratamento farmacoldgico dividem-se em: (a) os medicamentos

nicotinicos (Terapia de Reposicdo de Nicotina — TRN); e (b) os ndo nicotinicos.

Medicamentos disponiveis para tratamento da cessac¢do de tabagismo

1) NICOTINICOS (TRN)

Nicotina 21 mg adesivo transdérmico
Nicotina 14 mg adesivo transdérmico
Nicotina 7 mg adesivo transdérmico
Nicotina 2 mg goma de mascar

Nicotina 2 mg pastilha

2) ANTIDEPRESSIVOS — NAO NICOTINICOS

Cloridrato de Bupropriona 150 mg comprimidos

Terapia de Reposicao de Nicotina (TRN)

O objetivo da TRN é oferecer a nicotina sem o uso de tabaco e assim aliviar os
sintomas de abstinéncia, quebrando o comportamento de consumo de cigarros
relacionado a dependéncia fisica.

A TRN é dividida em agentes de acédo rapida — goma e pastilha — e agente de acao

longa — adesivo.



Eficacia:

Importante revisdo sistematica da Cochrane mostrou que todas as formas de
reposicado de nicotina disponiveis no mercado mundial aumentam em 50% a 70% as
possibilidades de abstinéncia em longo prazo, quando se trata de fumantes motivados
para cessacdo e com elevada dependéncia a nicotina (STEAD et al., 2012). A TRN
aparenta ainda ser tdo efetiva quanto a bupropiona, e o tratamento combinado com
adesivo e goma de nicotina promove um maior beneficio em comparacdo com 0 uso
isolado de ambos (STEAD et al., 2012).

A efetividade da TRN aparenta ser independente da intensidade do suporte
cognitivocomportamental. A apresentacdo a ser usada, portanto, deve ser definida a partir
das preferéncias e das necessidades da pessoa, da sua tolerabilidade e dos seus custos
(STEAD et al., 2012).

Posologia:

A dose da reposicdo baseia-se no grau de dependéncia de nicotina e,
principalmente, no consumo diério de cigarros. Um cigarro libera em média o equivalente
a 1 mg de nicotina. Nas semanas iniciais, a dose de nicotina deve ser aproximada do
consumo diario de cigarros e ser gradativamente reduzida nas semanas seguintes, uma
vez que os sintomas de abstinéncia tendem a diminuir (DAUTZENBERG et al., 2007).

As apresentacdes dos produtos disponiveis variam o sufi ciente para uma
posologia ajustada para a quantidade de reposicao pretendida. O tempo de tratamento
preconizado para todas as formas de apresentacdo € de até trés meses, podendo ser
adaptada em casos individuais (FIORE et al., 2008a; SCHNOLL et al., 2010).

Adesivo transdérmico de nicotina

O adesivo transdérmico de nicotina € encontrado nas apresentacées de 21 mg, 14
mg e 7 mg, e sua posologia varia de acordo com o grau de dependéncia fisica a nicotina,
avaliada por meio do escore obtido no Questionario de Fagerstrom ou simplesmente pelo

namero de cigarros fumados por dia.



O adesivo deve ser fixado na pele, trocado a cada 24 horas4 , fazendo um rodizio
do local da aplicacdo a cada 24 horas. Deve-se evitar coloca-lo no seio (em mulheres),
em regides de pelos ou em areas expostas ao sol. Nao ha, porém, restricdo quanto ao
uso na agua.

Recomenda-se o inicio do uso a partir da cessacdo tabagica , devido a
possibilidade, embora remota, de intoxicacdo nicotinica em individuos que usam o
adesivo e continuam fumando (BRASIL, 2001).

A posologia recomendada é decrescente , uma vez os sintomas de abstinéncia sao
controlados com o passar do tempo.

Para tabagistas com escore do teste de Fagerstrom entre 8 a 10, e/ou tabagistas

que fumam mais de 20 cigarros por dia, recomenda-se 0 seguinte esquema

Semana 1 a 4: 1 adesivo de 21 mg a cada 24 horas.
Semana 5 a 8: 1 adesivo de 14 mg a cada 24 horas.
Semana 9 a 12: 1 adesivo de 7 mg a cada 24 horas.
Duracdo total do tratamento: 12 semanas.

Para tabagistas com escore do teste de Fagerstrom entre 5 a 7; e/ou tabagistas que
fumam de 10 a 20 cigarros por dia e que fumam seu primeiro cigarro nos primeiros 30
minutos apos acordar, recomenda-se 0 seguinte esquema (BRASIL, 2001):

Semana 1 a 4: 1 adesivo de 14 mg a cada 24 horas.
Semana 5 a 8: 1 adesivo de 7 mg a cada 24 horas.
Duracdo total do tratamento: 8 semanas.

O efeito colateral mais comum ¢€ irritacdo local, podendo chegar a eritema
infiltrativo. Com menos frequéncia, podem ocorrer nauseas, vomitos, hipersalivacédo e

diarreia. Raramente pode haver palpitacdo e angina pectoris (BRASIL, 2001).

Goma de mascar de nicotina

A concentracdo da goma de mascar de nicotina disponivel € de 2 mg. Os usuarios

devem ser orientados a ndo fumar apoés o inicio do medicamento.



Recomenda-se que a goma seja mascada com forca varias vezes até sentir uma
sensacgao de formigamento ou gosto picante na boca. A partir desse momento, ele deve
parar de mascar, repousar a goma entre a bochecha e a gengiva, até passar essa
sensacao, e voltar a fazer a mastigagdo com forca, repetindo essa operacao por 30
minutos, apos 0s quais deve jogar a goma fora.
N&o se pode ingerir liquidos ou alimentos, mesmo que seja 4gua, 15 minutos antes,
durante e ap6s 30 minutos do uso.
Sua absorcao, através da mucosa oral, ndo é continua e sim em picos, variando com a
forca da mastigacdo, e leva entre 2 a 3 minutos para a nicotina atingir o cérebro. O
usuario deve ser orientado a respeito disso, para adequada utilizacdo do medicamento.
Os usuarios necessariamente precisam ser orientados a ndo fumar ap6és o inicio do
medicamento. Recomenda-se 0 seguinte esquema, a partir da cessacao tabagica, nao

extrapolando a dose maxima recomendada de 15 gomas ao dia (BRASIL, 2001):

Semana 1 a 4: 1 tablete de 2 mg a cada 1 a 2 horas.
Semana 5 a 8: 1 tablete de 2 mg a cada 2 a 4 horas;
Semana 9 a 12: 1 tablete de 2 mg a cada 4 a 8 horas.

Duracdo total do tratamento: 12 semanas.

Devido a dificuldade de seu uso e ao gosto extremamente desagradavel, a goma de
mascar de nicotina dificilmente é utilizada na dosagem recomendada, podendo ser usada
como um complemento nagueles que estdo em uso de adesivo transdérmico de nicotina
e/ou cloridrato de bupropiona e ainda fumam poucos cigarros por dia. Esses poucos
cigarros podem ser substituidos pelas gomas de mascar de nicotina.

Aléem do gosto desagradavel, outros possiveis efeitos colaterais sdo: vertigem,
cefaleia, nauseas, vomitos, desconforto gastrintestinal, solucos, dor de garganta, dor
bucal, aftas, fadiga muscular com dor na regido mandibular, hipersalivacdo e
amolecimento dos dentes (BRASIL, 2001).

Pastilha de nicotina
A pastilha de nicotina esta disponivel na concentragéo de 2 mg.

As pastilhas devem ser acondicionadas na boca, aguardando sua dissolucdo completa (o

gue dura em torno de 20 a 30 minutos), propiciando a absorcéo oral da nicotina. Nao se



deve, portanto, morder a pastilha, bem como ingerir bebidas ou alimentos durante o uso
para nao interferir na absorgéo de nicotina.

Os usuérios devem ser orientados a ndo fumar ap6s o inicio do medicamento.
Recomenda-se 0 seguinte esquema a partir da cessacédo tabagica, ndo extrapolando a

dose maxima recomendada de 15 pastilhas ao dia (BRASIL, 2001):

Semana 1 a 4: 1 pastilha a cada 1 a 2 horas.
Semana 5 a 8: 1 pastilha a cada 2 a 4 horas.
Semana 9 a 12: 1 pastilha a cada 4 a 8 horas.

Duracdo total do tratamento: 12 semanas.

Os efeitos colaterais mais comuns sdo: tonteira, cefaleia, nduseas, vomitos,
desconforto gastrintestinal, eructacdo, diarreia, flatuléncia, constipacdo, ulceracdo na
boca ou lingua (BRASIL, 2001).

Semelhante a goma de mascar de nicotina, a pastilha de nicotina também pode
ser usada como um complemento aos que estdo em uso de adesivo transdérmico de
nicotina e/ou cloridrato de bupropiona e ainda fumam poucos cigarros por dia. Esses

poucos cigarros podem ser substituidos pelas pastilhas de nicotina.

Seguranca

Fumantes frequentemente manifestam duas preocupacdes em relacdo ao uso de
reposicdo de nicotina. A primeira relacionada a possivel toxicidade e a segunda ao
desenvolvimento de dependéncia aos medicamentos. Antes de iniciar o tratamento,
portanto, € necessario informar que a nocividade do cigarro vai muito além dos efeitos da
nicotina (que é o agente viciante) e que a concentracdo de nicotina no sangue que 0sS
medicamentos liberam é menor que a atingida pelo fumo do tabaco inalado, o que
desfavorece a dependéncia (FIORE et al., 2008a).

Ha evidéncias de que a TRN ndo leva a um aumento no risco de eventos
adversos cardiovasculares, mesmo em fumantes com historia de doenca cardiovascular
estabelecida (JOSEPH et al., 1996; STEAD et al., 2012).

Os beneficios da reposi¢cdo de nicotina por meio de cessacao do tabagismo
superam o0s eventuais riscos na maioria dos fumantes com doencas cardiovasculares nos

estudos. Recomenda-se, porém, que problemas como hipertensédo arterial,



insuficiéncia coronariana e arritmia devam estar compensados, uma vez que
medicamentos com acdo adrenérgica, como as diversas formas de TRN, podem ser
prejudiciais (TONSTAD et al., 2003).

Dessa forma, as principais contraindicacbes a TRN sdo (BRASIL, 2001;
DAUTZENBERG et al., 2007; FIORE et al., 2008a; FORD; ZLABEK 2005; GONCALVES;
MEIRELLES, 2005; MOHIUDDIN et al., 2007, MURRAY et al., 1996; ZWAR et al., 2011.):

Absolutas:

o Qualquer apresentacao:

— Hipersensibilidade ao medicamento.

— Doenga cardiovascular ndo compensada.

— Quadro de angina pectoris constante.

— Eventos coronarianos agudos em um periodo inferior a duas semanas.
0 Adesivo:

— Vigéncia de doencas dermatoldgicas que impecam a adequada aplicacao.
o Goma:

— Incapacidade de mascar.

— Afeccles ativas da articulagdo temporomandibular.

— Ulcera péptica ativa.

o Pastilha:

— Fenilcetondria (devido a presenca de aspartame na composicao).

— Ulcera péptica ativa.

Relativas:

0 Gravidez e amamentacao (preferir agentes de acao rapida).

o ldade inferior a 18 anos.



Cloridrato de bupropiona

O cloridrato de bupropiona € um antidepressivo e farmaco de primeira linha para
tratamento de cessacdo de tabagismo para fumantes que necessitam auxilio
farmacolégico para abandonar o hébito. O seu efeito antidepressivo nao explica
completamente o seu efeito para cessagao do tabagismo, que pode ter relagdo com a
reducéo do transporte neuronal de neurotransmissores — dopamina e noradrenalina — ou

do antagonismo aos receptores nicotinicos (REICHERT et al., 2008).

— Eficacia

Multiplos estudos apontam a eficacia da bupropiona para se alcancar a abstinéncia
do tabaco em longo prazo. Uma meta-analise de 2008 encontrou um OR 2.0 (IC 95% 1,8-
2,2), enquanto outra de 2012 encontrou um RR de 1,62 (IC 95% 1,49-1,76) para
abstinéncia do tabaco em seis meses ou mais apés uso do medicamento em comparacao
com placebo (FIORE et al., 2008a; HUGHES; STEAD; LANCASTER, 2014).

— Posologia

O cloridrato de bupropiona esta disponivel na apresentacdo de 150 mg por
comprimido. Recomenda-se o0 seguinte esquema de tratamento:

Primeiros trés dias de tratamento: 1 comprimido de 150 mg pela manha. A partir do
quarto dia de tratamento, até completar 12 semanas: 1 comprimido de 150 mg duas vezes
ao dia (manha e tarde, com intervalo de 8 horas entre as doses).

Como a bupropiona leva de cinco a sete dias para atingir niveis terapéuticos, deve
ser iniciada uma semana antes da data marcada para parar de fumar. Recomenda-se que
os comprimidos sejam tomados pela manha e pela tarde, evitando a proximidade da
segunda dose com o horario de dormir, jA que a insbnia € um dos principais efeitos
colaterais (FIORE et al., 2008a; REICHERT et al., 2008).

A utilizacdo de uma dose mais baixa do medicamento € uma opc¢ao, especialmente
para os fumantes que néo toleram a dose total devido aos efeitos colaterais. A utilizacao

da dose de 150 mg por dia, em comparacdo com a dosagem de 300 mg por dia, mostrou



causar menos efeitos colaterais sem prejuizo da efetividade do tratamento (HURT et al.,
1997; HUGHES, STEAD; LANCASTER, 2014; MURAMOTO et al., 2007; SWAN et al.,
2003).

Em geral, a bupropiona € bem tolerada, e seus efeitos colaterais mais comuns sao
boca seca, insbnia (sono entrecortado), cefaleia, constipacdo intestinal, urticaria e, em
altas doses, risco de convulsdo (BRASIL, 2001). Quando usada em associacdo a TRN,
recomenda-se a monitorizagdo da pressao arterial, que pode se elevar. Um efeito adverso
interessante do medicamento € a tendéncia a perda de peso, o que pode compensar em
parte o risco de ganho ponderal conferido pela cessacéo tabagica (FIORE et al., 2008a;
REICHERT et al., 2008, ZWAR et al., 2011).

A duracdo recomendada para o tratamento é de 12 semanas. Entretanto, um
tratamento mais prolongado pode ser considerado em casos selecionados, como em
ocorréncia de recaidas prévias ou no intuito de manter o efeito antidepressivo da
bupropiona (HAYS et al., 2001).

- Seguranca

Recomenda-se que problemas como hipertenséo arterial, insuficiéncia coronariana e
arritmia devam estar compensados, uma vez que medicamentos com acdo adrenérgica,

como a bupropiona, podem ser prejudiciais (TONSTAD et al., 2003).

A bupropriona parece reduzir o limiar de convulsdo: ensaios clinicos de cessacédo do
tabagismo encontraram uma incidéncia de crise convulsiva em 0,1% das pessoas em uso
do medicamento. O risco de convulsdo com uso da bupropiona é dose-dependente e
ocorre mais frequentemente em situacbes de sobredose ou em pessoas com outros
fatores de risco para convulsdes.

E recomendavel evitar o seu uso caso o individuo faca uso de outros medicamentos
gue também diminuam o limiar convulsivo, como antimalaricos, hipoglicemiantes orais ou
antidepressivos (FIORE et al., 2008a; ZWAR et al., 2011).

Sao, portanto, contraindicacfes absolutas ao uso de bupropiona (DEPARTMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2004; GONCALVES; MEIRELLES, 2005; THORDIS;
NETE; MERETE, 2010):

. Hipersensibilidade ao medicamento.

. Antecedente convulsivo ou epilepsia ou qualquer outro risco para convulsao.



. Alcoolistas em fase de retirada do alcool.

. Doenca cerebrovascular.

. Bulimia ou anorexia nervosa.

. Uso de inibidor da MAO ha menos de 15 dias.
. Gestacdo e amamentacao.

As contraindicacdes relativas sao (DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES, 2004; GONCALVES; MEIRELLES, 2005; THORDIS; NETE; MERETE, 2010):

Uso concomitante de carbamazepina, cimetidina, barbitaricos, fenitoina,
antipsicoticos, antidepressivos, teofi lina, corticoesteroides sistémicos, pseudoefedrina ou
benzodiazepinicos.

. Diabetes mellitus em uso de hipoglicemiante oral ou insulina.

. Hipertenséo arterial ndo controlada.

Tratamento medicamentoso combinado

Algumas combinacfes de medicamentos mostraram ser efetivas no tratamento do
tabagismo. Diversos estudos apontaram que a associacédo entre as formas de TRN ou
entre TRN e bupropiona pode minorar os sintomas da sindrome de abstinéncia e
aumentar as taxas de cessacao, quando comparada as opcdes de monoterapia (FIORE et
al., 2008a; STEAD et al., 2012; ZWAR et al., 2011).

Entretanto, deve-se ter cuidado na sua utilizagdo, devido ao aumento dos seus
efeitos colaterais em relagdo ao uso isolado de um medicamento (ANTHONISEN et al.,
2005; GONCALVES; MEIRELLES; 2005).

Dessa forma, recomenda-se que o uso da terapia combinada seja reservado para
usuarios que nao conseguiram parar de fumar com monoterapia, ou para aqueles que
apresentem “fi ssura” por fumar importante, apesar do uso da monoterapia. Neste caso,
recomenda-se dar preferéncia para associacbes com goma de mascar ou pastilha de

nicotina.

Séo possibilidades de associacdo de medicamentos:

. Adesivo de nicotina + goma de mascar de nicotina



Adesivo de nicotina + pastilha de nicotina

. Adesivo de nicotina + bupropiona

. Bupropiona + goma de mascar de nicotina

. Bupropiona + pastilha de nicotina

. Adesivo de nicotina + bupropiona + goma de mascar de nicotina
. Adesivo de nicotina + bupropiona + pastilha de nicotina

Nas opcdes envolvendo o cloridrato de bupropiona, recomenda-se que este seja
iniciado uma semana antes da data de parada e, entdo, no dia da interrup¢céo do uso de
cigarro (geralmente oitavo dia do tratamento) inicia-se o uso da TRN, continuando os
comprimidos de bupropiona de forma associada. Durante o periodo de associagéo,
é recomendada a monitorizagdo da presséo arterial (ZWAR et al., 2011).

Comparacao das eficacias

A eficacia comparada dos tratamentos farmacoldgicos isolados ou em combinacao
foi publicada em 2008, em uma diretriz de tratamento para cessacdo do tabagismo, por

meio da comparacédo de varios estudos (FIORE et al., 2009).

Observou-se que as taxas de abstinéncia para tratamentos com monoterapia —
como goma, adesivo e bupropiona — sao proximas. Comparacdes diretas entre elas nao
encontraram diferencas signifi cativas (STEAD et al., 2012).

Entretanto, o tratamento combinado
— adesivo (TRN) + goma (TRN) ou adesivo (TRN) + bupropiona — mostrou resultados
significativamente superiores em comparacdo as monoterapias (FIORE et al., 2008a;
STEAD et al., 2012).



Manejo para paciente tabagista - APS
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Fatores contextuais importantes:
- A maioria das pessoas vai precisar de varias tentativas para parar de fumar. Assim, a

sensacao de frustracdo e impoténcia diante de recaidas sucessivas deve sempre ser

abordada;



- Dependéncias cruzadas geralmente devem ser tratadas em conjunto (cafeina, alcool,
drogas ilicitas), mas podem ser abordadas separadamente;

- As principais causas de recaida sdo os sintomas de abstinéncia, o ganho de peso e a
dificuldade em manejar o estresse. Sempre considerar isso na abordagem;

- Grandes mudancas no ciclo de vida sdo momentos que podem facilitar mudancas de
hédbitos de vida ou torna-las impossiveis por serem relegadas a um plano muito

secundario. Avaliar cuidadosamente caso-a-caso;

Avaliar o grau de dependéncia

- Escala de Fagestrom pode ser usada para se acessar o grau de dependéncia;



1. Quanto tempo ap6s acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?
(3) nos primeiros 5 minutos

(2) de 6 a 30 minutos

(1) de 31 a 60 minutos

(0) mais de 60 minutos

2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos?
(1) sim

(0) ndo

3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfacdo?
(1) o 1° da manha

(0) os outros

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

(0) menos de 10

(2) 11-20

(2) 21-30

(3) mais de 31

5. Vocé fuma mais freqlientemente pela manha?
(1) sim

(0) nédo

6. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar acamado a maior parte do
tempo?

(1) Sim

(0) ndo

Total: 0-2 = muito baixa; 3-4 = baixa,

5 = média; 6-7 = elevada

8-10 = muito elevada

Avaliar prontiddo para a cessacao

- Pacientes que estdo prontos para tentar parar de fumar tém uma opinido
firme, reconhecem a propria dependéncia da nicotina, os danos causados pelo
habito de fumar e os possiveis beneficios.

- Se houve tentativas anteriores, o paciente reconhece 0s erros que cometeu,
as causas de recaida e tem um plano para tentar fazer diferente;

- Se 0 paciente ndo esta pronto ainda para parar de fumar, podem ser dadas
estas tarefas para tentar melhorar a prontidao;

Historico de tentativas anteriores:
- Anotar as tentativas anteriores mais importantes, anotando o tempo de
abstinéncia, as medidas utilizadas, as possiveis razfes para a recaida;

- Se foram usados apoios medicamentosos adotar a forma de uso;

Medidas praticas



- Medidas de terapia comportamental sdo uteis:

- Nao ter cigarros em casa;

- Se livrar dos cinzeiros, isqueiros e afins;

- Evitar habitos que sdo associados ao tabagismo, como tomar café,
ficar parado em um determinado lugar da varanda, entre outros;

- Iniciar ou intensificar atividade fisica, tanto para manter-se ocupado,
quando pela producéo de endorfinas;

- Evitar ir aos lugares onde comprava o cigarro (mudar a padaria,
mandar outra pessoa, etc.);

- Avisar as pessoas mais proximas que vai parar de fumar, para que elas

incentivem e ndo oferegcam cigarros;

Apoio terapéutico

- O apoio terapéutico servira para tentar induzir as mudancas praticas
necessérias, utilizar as falhas e sucessos anteriores como motivacfes para
uma abordagem mais eficaz, manejo de sentimentos e expectativas
desfocados, através de TCC breve;

- Preparacdo para lidar com abstinéncia, seus sintomas fisicos e
consequéncias emocionais é fundamental no processo;

- Pode ser feito de maneira individual ou em pequenos grupos e geralmente é
composto de 4 sessfes semanais (primeiro més), seguidas de 5 sessdes
mensais (primeiro semestre) e uma um ano apos a cessacao;

- Comorbidades também devem ser trabalhadas: pessoas com sintomas de
tristeza ou ansiedade pronunciados acabam usando a nicotina como uma
medida terapéutica e devem encontrar outra maneira de lidar com seus

sintomas;

Reposicao de nicotina



- Seu tempo e dose dependerdo do grau de dependéncia e/ou do numero de
cigarros consumidos. Habitualmente opta-se pelo seguinte esquema:

- Dependéncia grave / mais de 40 cigarros por dia: Adesivo de nicotina
com 21 mcg por 7 dias, com 14 mcg por 7 dias e com 7 mcg por 28 dias;

- Dependéncia moderada / entre 20 e 40 cigarros por dia: Adesivo de
nicotina com 14 mcg por 7 dias e com 7 mcg por 28-35 dias;
- Dependéncia leve / até 20 cigarros por dia: Adesivo de com 7 mcg por 28-42
dias;
- Deve ser iniciada no primeiro dia livre do tabaco e € importante alertar o
paciente para nao fumar se estiver com o adesivo;
- Pacientes que fumam menos de 10 cigarros por dia apresentam dependéncia

quimica minima e geralmente ndo se beneficiam de reposicdo de nicotina.

Medicacdes para compulsao:

- Se o0 paciente tem outro diagndstico de transtorno mental, escolher uma
opcéao que controle bem a doenca de base;

- Se ndo tem outro diagnéstico, preferir o cloridrato de bupropiona 150 mg de
12/12h por 12 semanas. Geralmente se inicia duas semanas antes da data

programada para a suspensao do tabaco;



ATENDIMENTO DA PESSOA COM CEFALEIA NO CENTRO APS (MAIORES
QUE 14 ANOS)

Escopo e justificativa:

Cefaleia € um problema muito prevalente, causa frequente de consultas na
APS e em pronto-socorro. Frequentemente tem boa perspectiva de melhora se
diagnosticada e manejada corretamente, raramente est4 associada a doenca
grave.

Deste modo, a adocdo de um instrumento simples, que apoie o médico de
familia e comunidade para identificar as situacdes que podem sinalizar causas
graves, diagnosticar e tratar adequadamente e usar o encaminhamento de uma
maneira eficiente é essencial.

Esta linha essencial de cuidado trata da cefaleia em criancas maiores de 14
anos e de origem nédo traumatica e esta direcionada para médicos do centro
APS.



Queixa de cefaleia
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Sessao 1: Historia completa:

- Caracteristicas da dor (inicio, duracao, intensidade, frequéncia, carater,
irradiacéo, fatores de melhora e de piora);

- Considerar a possibilidade de o paciente ter mais de um tipo de cefaleia e
tentar diferenciar os quadros;

- Impacto na funcionalidade;

- Impacto nas emocdes;

- Impacto das emocdes;

- Hx familiar de patologias graves associadas a cefaleia (significativo se dois
parentes com hx de aneurisma, p. ex.)

- Historia detalhada do uso de medicagéo (por conta e prescritas);

- Avaliar o que o paciente espera que seja feito;

- Verificar o que o paciente acredita que esta acontecendo;

Sessdo 2: Sinais de alerta:

- Historia de trauma craniano significativo temporalmente relacionavel com os
sintomas (até 3 meses);

- Presenca de febre e cefaleia progressiva;

- Evolucdo subaguda e progressiva ao longo de algumas semanas a poucos
meses;

- Pior dor de cabeca da vida;

- Dor que chega a intensidade maxima incapacitante em até 5 minutos;

- Presenca de sinal neuroldgico focal,

- Sintomas de doenca sistémica;

- Inicio ap6s os 50 anos de idade;

- Sinais sugestivos de glaucoma de angulo fechado;

- Sinais sugestivos de arterite de células gigantes;

- Cefaleia desencadeada por tosse, valsalva ou espirros;

- Cefaleia ortostatica;

- Cefaleia desencadeada pelo exercicio;

- Pacientes imunocomprometidos;

- Pacientes com histéria de malignidade que pode fazer metastase para o
cérebro;



- Cefaleia acompanhada de perda motora, diplopia, alteracbes visuais

unilaterais, desequilibrio ou alteracédo do nivel de consciéncia,

Consulta com neurologista e/ou exames complementares:

- Pacientes com sinais de alerta podem ser encaminhados ao neurologista,
para que este indique os exames complementares, devendo manter o vinculo
com o Centro APS, que far4 a coordenacdo do cuidado ao longo de todo o
processo;

- Exames complementares s6 devem ser solicitados quando forem determinar
se 0 paciente precisa ou ndo ser encaminhado, de modo a evitar duplicidade
de exames com o neurologista;

- Paciente com suspeita de glaucoma (dor de cabeca + olho vermelho + perda
ou alteragdo na visdo) devem ser encaminhados com urgéncia para consulta
com oftalmologista;

- Pacientes com suspeita de arterite de células gigantes podem ter o
diagnostico excluido se tiverem um VHS normal e ndo estiverem em uso de
anti-inflamatério;

- Pessoas com suspeita de HSA (cefaleia intensa, geralmente hemicraniana,
pouco responsiva a analgésicos e continua ou quase continua, até 3 meses
apos um trauma significativo na cabeca) podem ter uma definicdo com TAC de

cranio;

Sessdo 3 - Elementos para o diagnostico diferencial:

- Cefaleia unilateral, que € incapacitante e demanda o uso de medicagdo
abortiva, que apresenta fono e fotofobia deve ser classificada como enxaqueca;
- Cefaleia com predominio de dor em um olho, com borramento visual, halos,
hiperemia, aumento da tensdo do globo e midriase, classificar inicialmente
como suspeita de glaucoma;

- Cefaleia que é desencadeada pelo mastigar, que € reproduzida ao exame
fisico ao fazer abertura maxima ativa ou passiva, deslocamento lateral ou
protusdo da mandibula e que esteja localizada na regido do musculo temporal

deve ser classificada como disfuncéo temporomandibular;



- Cefaleia intensa e hemicraniana, cortante, com perda visual do mesmo lado e
claudicacdo da mandibula, em um paciente acima de 50 anos, deve ser
inicialmente classificada como suspeita de arterite de células gigantes;

- Paciente que usa paracetamol, dipirona ou AINE mais que 15 dias por més,
ou opioide, triptano ou ergotaminico mais que 10 dias por més deve ser
classificado inicialmente como cefaleia por abuso de analgésico;

- Quando néo se encaixar em nenhum dos acima, fazer o diferencial baseado

no conjunto dos sintomas, de acordo com o quadro abaixo:

Caracteristica |Cefaleia tensional |Enxagueca (com ou Cefaleiatipo cluster

da cefaleia sem aura)
Localizacéo Bilateral Unilateral ou bilateral Unilateral
da dor (periorbitaria,
irradiando para
hemiface)
Tipo da dor Pressdo/aperto (n&o Pulsétil (cortante ou em |Variavel
pulsatil) pontada para pessoas
12-17a)
Intensidade da |Leve a moderada Moderada a severa Severa a muito severa
dor
Efeito nas /Ndo € agravado Agravado por ou impede |Inquietacdo ou
atividades pelas atividades dalas atividades da vida agitacdo
vida diaria diaria
Outros Ausentes Fono e/ou fotofobia; Do mesmo lado da
sintomas nauseas com/sem |cefaleia:
vomitos - Lacrimejamento e
Com ou sem aura olho vermelho;
- Congestao nasal e
corisa,;
- Edema palpebral,
- Sudorese na testa ou
face;
- Miose ou ptose
palpebral.
Duracdo  da 30 minutos — 7 dias |4—72h em adultos 15-180 minutos
dor 1-72h em pessoas com
12-17 anos
Frequéncia <15dias 215 dias<15dias 215 dias Dias Dias
das crises por més |por més, |por més por més, |alternados |alternados
por mais por mais de até 8 por até 8 por
de 3 3 meses dia, com dia, sem
meses periodos |periodos
de de

remissao |remissao



de mais de mais

de um de um
més més no
ultimo ano

Diagnostico |Cefaleia |Cefaleia [Enxaqueca Enxaqueca Cefaleia |Cefaleia
tensional [tensional |episddica |cronica tipo tipo
episddica cronica |(com ou [(com ou [cluster cluster

sem aura) |sem aura) |episodica |crbnica

Aura: Podem acontecer com ou sem a dor e:

- sdo totalmente reversiveis;

- instauram-se através de um periodo minimo de 5 minutos;

- duram 5-60 minutos.

Sintomas tipicos sdo escotomas, fosfenos, perda visual; parestesias; alteracao de fala.



Sessdo 4: enxaqueca

Enxaqueca

Abordagem geral Neurologista?

Possivel relagdo

= Cronica Episddica
lcom menstruagao|

Profilatico

Abortivo

Abordagem geral:

- Fazer um diario da dor, para observar desencadeantes, diferentes tipos de
enxaqueca sobrepostos e resposta ao tratamento, tanto na frequéncia quanto
intensidade: o diario deve conter dia, horario, duracéo e intensidade da crise,
se foi usada medicacdo abortiva e/ou profilatica, potenciais desencadeantes
(especial atencéo para estresse, alimentacéo e sono);

- Oferecer orientagbes gerais sobre a importancia de rotina do sono, disciplina
alimentar e atividade fisica regular, bem como medidas anti-estresse;

- Tranquilizar a pessoa se nao houver sinais de alerta, confirmando a auséncia
de patologia grave;

- Explicar o risco da cefaleia por abuso de medicamentos;

- Discutir as opc¢des terapéuticas para adequar a necessidade do paciente.

Encaminhamento ao neurologista:

- Pacientes com diagnéstico de enxaqueca devem ser encaminhados ao

neurologista se ndo estiverem respondendo as medidas terapéuticas usuais;

Possivel relacdo com a menstruacao:




- Mulheres com enxaqueca com aura nao devem usar contraceptivos com
estrogénio;

- Mulheres que tém cefaleia relacionada ao periodo menstrual (usualmente de
até dois dias antes a até dois dias apds o periodo menstrual) podem receber
um contraceptivo em esquema que suprima a menstruacédo, ou receber uma
medicacdo que seja efetiva para o abortamento da crise profilaticamente

apenas no periodo esperado das crises;

Enxaqueca crbnica:

- Terapia abortiva:

- Paracetamol e/ou um AINE, associados a um triptano, sdo a terapia de
escolha;

- Uso de um triptano oral (naratriptano 2,5mg ou sumatriptano 50-100mg) com
paracetamol ou um AINE tende a ser a opcao mais eficiente;

- Considerar o uso de metoclopramida associada, mesmo em pacientes sem
gueixa de nausea;

- N&o usar ergotaminicos ou opidides, pelo risco de abuso;

- Usar um AINE injetavel se ndo conseguir melhora com a medicacéo oral;

- Tratamento profilatico:
- Drogas de primeira linha: beta-bloqueadores, antidepressivos triciclicos, &cido
valproico e topiramato;

- Topiramato, comprimidos de 25, 50 ou 100 mg: melhor opcdo em
pacientes obesos e com problema com impulsividade, ou que tenham
convulsao, dose efetiva habitual 25-100mg, 1 ou 2 tomadas. Evitar em pessoas
com hepatopatia importante;

- Propranolol, comprimidos 40mg: mais favoravel em pacientes com
hipertenséo, palpitacdes e/ou ansiedade, dose efetiva habitual 80-240mg, 2 ou
3 tomadas. Nao deve ser usado em pessoas com broncoespasmo, bradicardia
ou hipotenséao;

- Atenolol, comprimidos 50mg: mais favoravel em pacientes com
hipertenséo, palpitacdes e/ou ansiedade, dose efetiva habitual 50-200mg, 1 ou
2 tomadas. Nao deve ser usado em pessoas com broncoespasmo, bradicardia

ou hipotenséao;



- Amitriptilina, comprimidos 25mg: mais favoravel em pacientes com
depresséo, dor crénica e/ou insbnia, dose efetiva habitual 25-75mg, tomar a
noite. N&o deve ser usado em pessoas com obesidade ou glaucoma de angulo
fechado;

- Acido valpréico, capsulas 250 mg: mais favoravel em pessoas com
TAB e/ou convulséo, dose efetiva habitual 500-1000mg, 2 ou 3 tomadas. N&o
deve ser usado em pessoas com diminuicdo da funcéo hepatica;

- Manter o tratamento, quando efetivo, por 6 a 12 meses;
- Considerar os efeitos adversos e os outros efeitos positivos na escolha da

melhor terapia para cada paciente;

Enxaqueca episodica:

- Geralmente pode ser tratada apenas com medicacao abortiva;
- Podem ser usados profilaticos, dependendo da intensidade das crises e do
impacto na funcionalidade do paciente, sempre se considerando os efeitos

adversos do tratamento;



Sessdo 5 - cefaleia tensional

Cefaleia
tensional
Abordagemfjlj Telessalude
geral neuro?

|

|
= Profilatico
=

- Fazer um diério da dor, para observar desencadeantes, diferentes tipos

Abordagem geral:

de enxaqueca sobrepostos e resposta ao tratamento, tanto na frequéncia
guanto intensidade: o diario deve conter dia, horario, duragéo e intensidade da
crise, se foi usada medicagcdo abortiva e/ou profilatica, potenciais
desencadeantes (especial atengcao para estresse, alimentacao e sono);

- Oferecer orientagdes gerais sobre a importancia de rotina do sono,
disciplina alimentar e atividade fisica regular, bem como medidas anti-estresse;

- Para a cefaleia tensional, especial atencao deve ser dada ao contexto,
na busca de estressores modificaveis e estratégias para a reducdo de
sobrecarga. Buscar mudancas de rotina que se correlacionem temporalmente
com o inicio ou agravamento dos sintomas;

- Tranquilizar a pessoa se nao houver sinais de alerta, confirmando a
auséncia de patologia grave;

- Explicar o risco da cefaleia por abuso de medicamentos;

- Discutir as opcgdes terapéuticas para adequar a necessidade do

paciente.

Telessaude neuro:




- Pacientes com diagnostico de cefaleia tensional devem ser
encaminhados ao telessaude neuro em situacfes excepcionais;
- Os encaminhamentos devem conter:
- 0 nome do paciente e da mae;
- a US de origem;
- a data de nascimento do paciente;
- a histdria da cefaleia;

- as medicacg0fes ja usadas, com dose e tempo de utilizacao;

Cefaleia tensional crbnica:

- Terapia abortiva:

- Paracetamol e/ou um AINE s&o a primeira linha de tratamento;

- Relaxantes musculares, apesar de muito usados na préatica, ndo tém
estudos avaliando o beneficio e ndo devem ser usados como primeira linha;

- Usar um AINE injetavel se ndo conseguir melhora com a medicacéo

oral;

- Tratamento profilatico:

- Antidepresssivos triciclicos tém eficAcia comprovada e devem ser a
primeira escolha: amitriptilina, comprimidos 25mg, dose efetiva habitual 25-
150mg, tomar a noite. Ndo deve ser usado em pessoas com obesidade ou
glaucoma de angulo fechado;

- Anti-hipertensivos, incluindo bloqueadores do receptor da angiotensina
2 e inibidores da enzima de conversao da angiotensina, também se mostraram
efetivos para alguns casos;

- Manter o tratamento, quando efetivo, por 6 meses;

Cefaleia tensional episédica:

- Geralmente pode ser tratada apenas com medicagdao abortiva, no
mesmo esquema da forma crénica;

- Nao estédo indicados profilaticos, pois a dor ndo deve ser incapacitante;



Sessdo 6: cefaleias trigemino-autondmicas (incluindo cluster)

Cefaleia tipo Cluster
e outras trigemino-
autondmicas

Abordagem geral Telessaude neuro?

Cronica Episodica

Profilatico

Abortivo

Caracteristicas gerais:

- Dores de cabega que costumam ser periorbitarias ou hemifaciais, associadas
a algum tipo de acometimento ocular, como ptose palpebral, olho vermelho
e/ou lacrimejamento;

Abordagem geral:

- Fazer um diario da dor, para observar desencadeantes, diferentes tipos de
enxaqueca sobrepostos e resposta ao tratamento, tanto na frequéncia quanto
intensidade: o diario deve conter dia, numero e intensidade das crises, se foi
usada medicacao abortiva,

- Explicar o risco da cefaleia por abuso de medicamentos;

- Discutir as opc¢des terapéuticas para adequar a necessidade do paciente.

Telessaude neuro:

- Todos os pacientes com diagnostico de cefaleia trigemino-autonémica devem
ser encaminhados ao telessaude neuro;
- Os encaminhamentos devem conter:

- 0 nome do paciente e da mae;



- a US de origem;
- a data de nascimento do paciente;
- a histdria da cefaleia, com descri¢cao detalhada das crises;

- as medidas realizadas;

Cefaleia tipo cluster cronica:

- Terapia abortiva:

- 02 a 100% a 10I/min costuma ser uma medida efetiva, mas de acesso dificil
na hora da crise;

- Para uso no domicilio, pode-se tentar conseguir um cilindro de O2 ou uma
preparacdo nasal ou subcutanea de triptano, j& que ha a necessidade da
atuacao mais rapida possivel da medida abortiva;

- Tratamento profilatico:
- Verapamil (240-960mg/d) pode diminuir a frequéncia das crises e deve ser

tentado para estes pacientes, doses altas requerem monitorizagdo com ECG;

Cefaleia tipo cluster episodica:

- Deve ser tratada como na terapia abortiva da forma crénica;
- Profilaxia pode ser tentada e a indicacéo deve ser feita em conjunto com um

especialista;



Sessao 7: cefaleia por abuso de medicamentos

- Pessoas que usam triptanos ou ergotaminicos mais de 10 dias do més ou
outros analgésicos mais que 15 dias por més estdo em risco de desenvolver
cefaleia por abuso de medicamento;

- Deve-se pensar neste diagnostico para pacientes que tiveram piora na dor de
cabeca em vigéncia do uso das medicacbes abortivas nas caracteristicas
acima mencionadas;

- A suspenséo abrupta do medicamento é o tratamento de escolha;

- Alertar que a cefaleia pode ficar ainda pior na primeira semana,

- Pessoas que ndo tolerem a dor para a suspensdo, podem usar
topiramato como profilatico ou um corticoide em alta dose por curto periodo
(Prednisona 60-100mg/d por 5 dias, p. ex.);

- Pessoas que tém cefaleia por uso cronico de opidide devem ter retirada
gradual da medicacdo e podem precisar de internamento ou acompanhamento
especializado para conseguirem fazer o tratamento;

- Pessoas que usam frequentemente analgésicos de menor poténcia para
cefaleia tensional cronica tém uma prevaléncia maior de transtorno de humor e

uma tendéncia a ndo responder bem a suspensao do analgésico;



Sessao 8: outras cefaleias

- Muitas outras sindromes com cefaleia existem e, na impossibilidade de
diagnostica-las adequadamente ou controla-las com as medidas habituais,
recomendamos que se faga consultoria com um neurologista para avaliar as
melhores alternativas;

- Serd mais frequente que se encontrem cefaleias tensionais e enxaquecas que
sdo de dificil controle e situacBes de estresse nas quais 0 paciente fica
sintomatico que as sindromes raras. Adesdo adequada ao tratamento e

abordagem ampliada da doenca sao fundamentais nestes casos;



Manejo da crise epiléptica em criancas no centro APS

Escopo:

Esta linha de conduta abordara o diagnéstico inicial e o manejo da crise

convulsiva no centro APS, bem como o tempo e caminho para o0s

encaminhamentos subsequentes

Crianga com convulsdo

Verificar oxigenagdo

Aferir glicemia

Verificar PA com manguito
adequado

Com acesso venoso

Controlado N&o controlado

Monitorizar dados vitais e Realizar encaminhamento para
encaminhar conforme a servigo de urgéncia

Qe Midazolam 0,05-0,2mg/kg EV
ou Fenitoina 18-20 mg/kg EV

Controlado
Monitorizar dados vitais

Aguardar transporte

N&o controlado
Fenobarbital 10-20mg/kg EV

Manejo inicial:

Sem acesso venoso

Controlado

Monitorizar dados vitais e
encaminhar conforme a
necessidade

N&o controlado

Realizar encaminhamento para
servigo de urgéncia

Midazolam IM ou IN

Controlado
Monitorizar dados vitais

N&o controlado
Fenobarbital IM

Ao receber uma crianga em convulsdo, retird-la para um local seguro e

tranquilo, afrouxar a roupa e posicionar de um modo que ndo caia ou se

machuque. Afrouxar as roupas.



Todas as criangcas que se apresentem em estado convulsivo devem receber
oxigenacdo adequada, seja em mascara ou por canula, alguns casos exigirdo
intubacdo, mas essa frequentemente apenas apds o controle da crise. A
hipoxemia pode ser tanto causa como consequéncia da crise.

Aferir a glicemia das criancas que se apresentarem em convulsao, pois, apesar
de rara, a hipoglicemia € uma causa de 0bitos potencialmente evitaveis.
Providenciar um acesso venoso. Criancas que chegam a US convulsionando
muito provavelmente esta h& pelo menos 10 minutos em convulsdo e
precisardo de via endovenosa.

Verificar a PA com um manguito adequado, pois a hipotensdo pode agravar
complicagbes. Se a crianga j4 estiver com acesso, 2-3ml/kg/h de solugéo
isotbnica devem ser colocados.

Se a crianga chega com mais de 30 minutos de convulsdo ou tem recorréncia
da crise antes de recuperar completamente a consciéncia ou se for uma crise
convulsiva febril com sinais de alerta (menor que um ano, sinais meningeos,
petéquias, queda do estado geral ou febre sem foco) deve-se designar alguém
para solicitar imediatamente remocao para um servigco de maior complexidade,

ao mesmo tempo em que se procedem as medidas de tratamento da crise.

Diazepam continua sendo uma droga de primeira linha e pode ser dado por via
retal (0,5 mg/kg) ou endovenoso (0,2-0,5 mg/kg) lentamente, podendo ser
repetido até 2X, ou até a dose maxima, em intervalos de 10 minutos. Para
facilitar, é frequente que para criancas de trofismo normal sejam oferecidas as

seguintes doses:

6-12m —2,5mg;
1-4a - 5mg;
5-9a-7,5mg;

mais de 10a — 10mg.




Midazolam pode ser aspirado da ampola e dado oralmente nas mesmas doses,
com um resultado comparavel ou superior ao diazepam retal (Lancet
2005;366:205-10)

Se a crise ndo cedeu apos esta intervencao, devem ser aplicados midazolam
IM, IN ou EV (0,05-0,2 mg/kg) ou fenitoina 15-20 mg/kg EV.

No caso da convulsao persistir ainda apds esta intervencéo, fenobarbital (10-20
mg/kg) EV ou acido valpréico (20mg/kg diluido em solugédo salina 1:1) retal

devem ser utilizados.

Como conduzir apds a recuperacio da crise:

Se for convulséao febril

Explicar para os pais que, apesar de assustadora, a convulsao febril ndo € uma
doenca grave, que existe a chance de recorréncia e que, mesmo nesses casos,
0 risco de sequelas € muito baixo. Quando a crianca apresentar novos
episodios de febre, evitar situacdes em que a convulsdo pode deixar a crianca
em risco, como o0 uso de piscina ou brinquedos mecanicos com potencial de
dano.

Nas convulsdes febris 0 EEG e exames de imagem nao alteram o diagndéstico
ou definem progndstico e, portanto, s6 devem ser solicitados no caso de se
acreditar que a febre e convulsao tenham se associado por coincidéncia.
Antitérmicos, embora possam dar um pouco de conforto a crianca, nao
diminuem a chance de recorréncia.

Medicamentos rotineiros, seja de uso continuo ou intermitente, estdo
associados a mais dano que beneficio. Entretanto, para casos em que 0s pais
estejam muito ansiosos, 0 uso do diazepam oral 0,2 a 0,5mg/kg/dose, de duas
a trés vezes ao dia, durante doencas febris, podem reduzir a incidéncia das

recorréncias.

Se for convulsdo sem febre

Se a crianca nunca foi investigada, o exame que mais pode colaborar, por ser
bom preditor para recorréncia, € o EEG. Mas ele ndo tem valor nas primeiras
48h, devendo ser realizado apos o terceiro dia e antes de 4 semanas.

Exames de imagem mostram alteragcbes frequentemente, mas raramente

mudam a conduta. Estédo indicados em casos com condicfes especiais, como



déficit cognitivo ou motor significativos, crises parciais, alteracdes no EEG
sugestivas de dano estrutural ou em criangas menores de um ano de idade.
Nestes casos, o exame de escolha é a ressonancia magnética.

A indicacdo de terapia medicamentosa para prevencado de recorréncia deve
levar em consideracédo o padrao observado no EEG, o grau de certeza que se
tem de que a crianga realmente apresentou convulsdo e sempre deve ser feita
com o consentimento dos pais.

Recomenda-se encaminhamento para especialista com experiéncia em
convulséo infantil.

Encaminhamento

Imediato / emergéncia

Convulsao febril: < 18m,
sinais meningeos, letargia, Convulsao comprovada
gueda do estado geral, sem tratamento ou

petéquias ou sem foco para investigacao
a febre

Convulsdao sem febre: mais
que 30 minutos ou duas Perda do controle apesar
sl Crises sem recuperacao [l de otimizagdo da dose e

total da consciéncia entre adesdo a terapia
elas

Quando encaminhar:

Imediatamente, para o pronto socorro:



Criancas com status epiléptico, independente de terem se recuperado
completamente

Criancas com alteracbes nos dados vitais (hipoglicemia, hipotensdo ou
hipoxemia grave)

Criancas com convulsao febril e sinais de alerta (idade menor que um ano,
sinais meningeos, queda do estado geral, petéquias, febre de origem
indeterminada)

Eletivamente, para o neuropediatra:

Criancas apoés crise comprovada e sem febre, que ainda nao iniciaram
tratamento

Criancas que nao estao respondendo ao tratamento, a despeito de otimizada a
dose e a adeséo

Sinais de alerta e pontos de destaque:

Uma crise convulsiva que dura mais de 30 minutos, ou a recorréncia da crise
antes da recuperacdo completa da consciéncia definem status epilepticus e
demandam internamento em UTI para controle e monitorizag&o

Criancas com menos de um ano que apresentem crise convulsiva em quadro
febril devem ter uma puncéo lombar realizada sempre, a fim de avaliar a
possibilidade de meningite

Criancas com crise convulsiva febril nas quais ndo se suspeita de meningite

nao precisam de investigacdo complementar ou tratamento profilatico



ORIENTACOES PARA CONJUNTIVITE

1. Lave as maos frequentemente, principalmente se tocar na face.

2. N&o comprimente as pessoas e ndo encoste a face nelas durante o periodo
de doenca.

3. N&o compartilhe as toalhas (rosto e banho).

4. Passe alcool 70% nas maos frequentemente.

5. Se possivel, troque a fronha do travesseiro diariamente enquanto estiver

saindo secrecéo dos olhos.

6. Faca compressa gelada nos olhos a fim de aliviar a dor. Coloque uma
toalha molhada dentro de um saco plastico e deixe no rosto. Passe alcool no saco
plastico apés o uso.

7. Para secar a secrecdo use lencos de papel descartavel (macio) e lave o
rosto se tiver muita coceira.

8. Se houver diminui¢cdo da visdo/borramento visual durante a fase de doenga

(diminuig&o que ndo melhora apos piscar os olhos), avise imediatamente o médico.

Conjuntivites

A conjuntivite afeta muitas pessoas, sendo de longe a principal queixa
oftalmoldgica em servicos de emergéncia. A conjuntivite tem importante impacto
econdmico. Trata-se de uma condicdo extremamente contagiosa e é associada
com absenteismo e perda de frequéncia escolar.

A maioria dos pacientes € inicialmente tratada por médicos da atencédo
primaria ou em servigos de emergéncia, ao invés de oftalmologistas, de forma que
€ importante para esses profissionais serem treinados para atendimento dessa
condicgéo.

As conjuntivites podem ser divididas em infeciosas ou néo infecciosas. As
conjuntivites ndo infecciosas podem ser alérgicas, toxicas ou representarem um
processo cicatricial. Ja as conjuntivites infecciosas podem ser virais ou
bacterianas. A conjuntivite viral € a mais comum causa de conjuntivite infecciosa

sendo mais prevalente no verdo e em segundo lugar na primavera.



As conjuntivites podem ainda ser classificadas em agudas, hiperagudas e
cronicas, de acordo com a sua instalagdo e a gravidade da sua resposta. A
conjuntivite pode ainda ser secundaria a doengas como gonorreia, chlamidia,
reacao enxerto-hospedeiro e sindrome de Reiter. Nesses casos, o0 tratamento da

doenca priméria pode resolver os sintomas oculares.

Manifestacdes clinicas e diagnostico diferencial

A historia e o exame ocular focado séo cruciais para a tomada adequada de
decisdes sobre 0 manejo dessas condi¢des. Os sintomas oculares podem indicar a
causa de conjuntivites. O sintoma mais caracteristico das conjuntivites é a
hiperemia ocular, a presenca de uma secrecdo purulenta ou mucopurulenta é
frequentemente causada por uma conjuntivite bacteriana, jA uma secrecédo aquosa
€ mais caracteristica de uma conjuntivite viral. A presenca de prurido significativo é
frequentemente associada a conjuntivite de etiologia alérgica.

Outro sintoma frequente é a dificuldade em abrir um dos olhos pela manh3,
um sintoma mais comum em conjuntivites bacterianas, mas que também em
algumas séries foi encontrada frequentemente em pacientes com conjuntivites
virais.

A conjuntivite bacteriana pode ser contraida diretamente a partir de
individuos infectados ou pode resultar de proliferacdo anormal da flora individual.
Maos contaminadas na conjuntiva, propagacdo oculogenital sdo fontes de
contaminacdo. Além disso, certas condic¢des, tais como imunossupressao, rupturas
de barreiras epiteliais, anormalidade de estruturas anexas e trauma podem
predispor a conjuntivite bacteriana. A etiologia mais comum s&o os estafilococos,
seguido pelo Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae. Em criancas,
a doenca geralmente é causada por H.influenzae, Streptococcus pneumoniae e
Moraxella catarrhalis. O curso da doenca dura geralmente de 7 a 10 dias.

A conjuntivite viral mais frequentemente tem uma descarga lacrimal aquosa
e sem cor, mas esse achado, conforme j& pontuado, ndo consegue predizer a
etiologia das conjuntivites, na sua evolucdo caracteristicamente o outro olho se
torna envolvido em 24 a 48 horas, embora sinais unilaterais ndo sejam excludentes
de conjuntivite viral. A maioria dos casos € causada por adenovirus (65-90%) e
sinais de infeccdo de vias aéreas superiores sdo sugestivas de etiologia viral.
Usualmente, os sintomas pioram em 3 a 5 dias, mas tém uma evolucdo benigna

com resolucdo dos sintomas usualmente em duas semanas. Duas sindromes



principais sdo associadas as conjuntivites virais, a primeira delas é caracterizada
pelo aparecimento abrupto de febre elevada, faringite, conjuntivite bilateral e por
linfadenomegalia periauricular. Outros casos evoluem com ceratoconjuntivite
caracterizada por secrecdo aquosa, hiperemia, quemose e linfadenopatia
ipsilateral. A linfadenopatia € observada em até 50% dos casos de conjuntivite
viral, sendo mais frequente na conjuntivite viral em comparacdo com a conjuntivite

bacteriana.

Tratamento e manejo das conjuntivites:

N&o existem tratamentos especificos para as conjuntivites virais, mas o uso
de lagrimas artificiais, anti-histaminicos tdpicos ou compressas geladas podem
aliviar os sintomas. Os medicamentos antivirais ndo sao Uteis e antibidticos topicos
ndo sao indicados e nao protegem contra infec¢cdes secundarias, e seu uso pode
complicar a apresentacdo clinica, causando alergias e toxicidade, levando ao
atraso no diagndstico de outras possiveis doencas oculares. Os pacientes devem
ser encaminhados para um oftalmologista se os sintomas nao se resolverem apés
7 a 10 dias por causa do risco de complicagbes. Uma boa higiene nas méos pode
ser utilizada para diminuir a propagacgéo da conjuntivite viral.

Nos pacientes com conjuntivites alérgicas, a mais importante medida é a
retirada do fator causal, o uso de anti-histaminicos tépicos é recomendado, mas o
uso de esteroides topicos pode causar rebote dos sintomas, sendo portanto
controverso. Nas conjuntivites toxicas, a recomendacao é de evitar o contato com
0 agente agressor, o que leva a resolucdo dos sintomas na maioria dos casos.

Nas conjuntivites bacterianas sabe-se que os antibidticos topicos sao
eficazes na reducdo da duracédo dos sintomas de conjuntivite, alguns pacientes
tém resolucdo espontanea, de forma que observacdo clinica pode ser razoavel.
Todos os antibiéticos de amplo espectro parecem ser eficazes no tratamento de
conjuntivite bacteriana. Nao ha diferencas significativas em alcancar a cura clinica
entre os antibidticos tépicos, assim ndo €& possivel fazer recomendacdes
especificas em relacdo a qual antibiotico escolher. Fatores que influenciam a
escolha de antibidticos incluem a disponibilidade local, histéria de alergias,
padrbes de resisténcia e custo. Os esteroides topicos ndo sdo recomendados
nesses pacientes. A conjuntivite bacteriana hiperaguda apresenta uma grave
secrec¢do purulenta abundante e diminuicao da visdo. Muitas vezes, é causada por

Neisseria gonorrhoeae e carrega um alto risco para o envolvimento da cérnea. No



caso de perfuracdo de cOrnea secundaria a conjuntivite bacteriana hiperaguda, o
tratamento consiste na ceftriaxona intramuscular, e infeccdo por clamidia
concorrente deve ser tratada também. Conjuntivite bacteriana crbénica € o termo
utilizado para descrever qualquer conjuntivite com duracdo superior a quatro
semanas causada por Staphylococcus aureus, Moraxella e outras etiologias
bacterianas, nesses casos 0 referenciamento para o oftalmologista deve ser
realizado. Os sintomas incluem olhos vermelhos, secrecdo purulenta ou descarga
mucopurulenta e quemose. A secrecdo bacteriana purulenta grave sempre
leva em consideracdo a etiologia gonococica com realizagdo de cultura. A
conjuntivite pode ndo responder a terapia antibidtica padrdo, em pacientes
sexualmente ativos uma consideracao da possibilidade de infec¢do por chlamydia
deve ser feita. A possibilidade de queratite bacteriana é elevada em usuérios de
lentes de contato, que devem ser tratados com antibidticos tépicos e serem
referenciados para um oftalmologista. Em pacientes que usam lentes de contato

deve ser solicitado que interrompam seu uso imediatamente.

Sinais de alerta na conjuntivite:

Avaliacdo imediata com oftalmologista € recomendada se existe perda
visual, dor moderada, secrecdo purulenta grave, envolvimento da cdérnea,
cicatrizes conjuntivais e falta de resposta a terapéutica, episédios recorrentes de
conjuntivite, ou histéria de herpes simplex ocular. Além disso, 0s seguintes
pacientes devem ser considerados para encaminhamento: usuéarios de lentes de

contato, os doentes que necessitam de corticosteroides e aqueles com fotofobia.

*(retirado de artigo de revisdo do site www.medicinanet.com.br, autor Rodrigo

Antonio Brandao Neto, Ultima revisao em 28/01/2016)
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Sessédo 1 — Apresentacdes e evolucédo natural

- As infec¢cbes do trato respiratdério sdo extremamente comuns em
criancas, acontecendo em média 8-10 episddios ao ano nos dois primeiros
anos de vida;

- De acordo com o lugar predominantemente afetado podem ter
apresentacdes clinicas distintas, mas constitui-se basicamente um mesmo
espectro, que pode incluir:

a) Resfriado comum, predominio de corisa, espirros e tosse seca,
eventualmente com febre baixa, ndo costuma causar prostracdo muito
importante, sintomas duram de 3-5 dias;

b) Faringite e tonsilite aguda viral, geralmente precedida de sintomas
respiratérios, coriza, tosse, rouquidao, inicio geralmente ndo é agudo, febre
baixa, exantema viral (diferenciar da amigdalite estreptocdcica: febre alta, inicio
agudo, geralmente entre 3 e 15 anos, febre, cefaleia, dor abdominal,
inflamacéo das tonsilas, adenite cervical anterior, as vezes, exantema
escarlatiniforme);

c) Rinossinosite: pensar em etiologia bacteriana, somente com
sintomas nasais persistentes e sem melhora por mais que 10 dias ou sintomas
graves, como febre alta e descarga nasal purulenta.

d) Otite média aguda (OMA): ndo se deve fazer diagnostico de OMA
em crian¢as que ndo tenham efusdo em orelha média. Sintomatologia NAO
permite distinguir OMA de resfriado. Ao menos metade dos pacientes com
OMA melhoram sem antibiotico.

e) Tosse e traqueobronquite aguda: tosse irritativa persistente, pode
atrapalhar para comer e dormir;

Estes quadros podem se misturar de diversas maneiras, isto ndo muda a

conduta.

Sesséo 2 — Avaliacéao Clinica Inicial

. . Amarelo - risco -
Verde — baixo risco . o Vermelho — alto risco
intermediario

Palidez importante atestada
pelo médico, com petéquias ou
cianose importante

Cor (pele, Normal Palidez referida pelo
labios e lingua) pai ou pelo cuidador




Responde normalmente a
estimulos (interage,
responde ao nome)

Esta acordada ou acorda

N&ao tem uma resposta
normal aos estimulos
Nao sorri

Nao responde de maneira
nenhuma aos estimulos
Evidentemente doente na

avaliacdo de um profissional

Atividade : ~ ~
rapidamente Acorda somente com | Nao acorda ou nao consegue
Tem um choro forte e | bastante estimulo ficar acordada apés estimulagéo
normal ou nao esta | Hipoativa Fraca, choro agudo ou continuo
chorando e leve
Batimento de asa
nasal. . Guincho ou roncos de
UehsClrss obstrucéo
>50 ipm, idade 6-12m Taquipneia:
Respiracao Normal >40 ipm, idade > 1a >68 iom '
Saturacdo de 0.menor Ti 3
iragem importante ou
QR e il el respiragéo paradoxal
ambiente
Estertores crepitantes
Taquicardia:
>160 bpm, <1 ano
>150 bpm, 1-2a
>140 bpm, 2-5a
Circulacao Pele e olhos normais Enchimento capilar | Sinais de desidratacdo
hidratacao Mucosas Umidas >3s importante e choque
Mucosas secas
Hiporexia
Débito urinario
diminuido
Idade 3-6m, com
t=39°C |dade <3m, com t=38°C
Febre por mais de 5 | Petéquias
Nenhum sinal amarelo ou de F(_Jn_tanela at_)aulada
Outros Edema de membro ou | Rigidez cervical

vermelho

articulacao
Incapacidade de se
sustentar sobre um
membro

Estado de mau epiléptico
Sinais neurolégicos focais
Convulsdes

- Se houver apenas sinais verdes, risco baixissimo de complica¢des, somente

orientar retorno conforme a evolucao e providenciar declaracdo ou atestado e

sintomaticos conforme a necessidade;

- Se houver sinais amarelos, fazer consulta no mesmo dia;

- Se houver sinais vermelhos, fazer consulta imediata com médico;

Sesséo 3 - Considerar encaminhamento imediato para urgéncia

- Presenca de sinais vermelhos que ndo se consegue manejar adequadamente

na Unidade de Saulde;

- Suspeita de mastoidite: otalgia, edema e abaulamento retroauricular, eritema

do pavilhdo auricular, tumefagédo dolorosa retroauricular;




- Suspeita de celulite peritonsilar: febre alta, odinofagia, salivacdo excessiva,
abaulamento e/ou assimetria nas lojas amigdalianas, trismo;

- Suspeita de abscesso periorbitario ou intracraniano: febre, edema periorbitario
com hiperemia, incapacidade de mobilizar o olho;

- Risco alto de complicacdes: comorbidades importantes (doencas cardiacas,
renais, hepdaticas, hematoldgicas, cerebrais e neuromusculares, pulmonares),
pacientes com imunossupressdo, fibrose cistica, prematuros ou com

desnutricdo grave;

Sessao 4 — Abordagem Centrada na Pessoa

- E fundamental a empatia e o estabelecimento de uma relacdo de confianca,
em que fiqgue claro que o profissional que esta atendendo esta prestando
atencao as duvidas daquela pessoa que esta acompanhando e observando os
detalhes que podem atestar que o caso € leve ou pode ser mais grave, a fim de
gue o resultado da consulta seja satisfatorio;

- Uma boa comunicagdo entre o profissional de saude e o
paciente/acompanhante é essencial. E importante informar ao
paciente/acompanhante de forma que ele compreenda bem o que pode estar
acontecendo, e se sinta seguro das informacdes. Podendo dar por escrito as
orientacgdes e sinais de alerta a serem observados ajuda bastante;

- Adolescentes desacompanhados devem ser bem orientados, oferecer
orientacBes por escrito de preferéncia, possivelmente terdo que repassar aos
responsaveis as orientacées posteriormente;

- Verificar sempre histéria pregressa de complicagfes, hospitaliza¢des e uso de
medicacbes (especialmente antibidticos e imunossupressores), que podem
impactar no plano de manejo, explicando detalhadamente o que pode ser
semelhante ou diferente no quadro atual, quando ha histéria de quadro grave
anterior;

- Sempre perguntar a expectativa do paciente/acompanhante a respeito do que
esta acontecendo e 0 que ele pensa que precisa ser feito, inclusive se ele tem
expectativa de fazer algum exame ou de algum tipo de medicamento especifico
(xaropes ou antibioticos). Manejar as expectativas conforme o caso;

- Oferecer retorno garantido como forma de reasseguramento, usando a

continuidade do cuidado como um elemento tranquilizador;



- Avaliar o impacto do afastamento da creche ou escola e buscar facilitar os

ajustes necessarios para 0s pais ou cuidadores.

Sesséo 5 - Medidas de controle sintomético

-analgésico e antitérmico (somente em caso de sofrimento evidente
da crianca, ndo precisa ser dado universalmente): Paracetamol 200 mg/mi
1gota/kg de 6/6hs ou dipirona 500 mg /ml 0,6-1 gota/kg de 6/6h, se necessario;

- solucéo fisiol6gica nasal: orientar a necessidade de uso abundante
para ter um bom resultado e uso especialmente antes das refeicbes para
facilitar a alimentacéo;

- aumentar ingestao de liquidos;

- manter leite materno;

- elevar cabeceira da cama,;

- evitar uso de anti-inflamatorios, anti-histaminicos, antitussigenos,
mucoliticos e expectorantes, pois ndo sado efetivos e pelos efeitos colaterais
gue podem provocar:

- Anti-histaminicos: sonoléncia, tontura, cefaleia, boca e olhos
secos, agitacao, depressao respiratoria, alteracdes cardiacas;
-Antitussigenos: constipacédo, tontura, nauseas, vomitos, apneia,
palpitacédo, sonoléncia;
-Mucoliticos e expectorantes: nauseas, diarreia, tontura, cefaleia;
- Descongestionantes:  taquicardia, insbnia, tremores,
hipertensao, irritabilidade, cefaleia, letargia, alucinacdo, distonia, convulsdes;

-Antiinflamatdrios: nduseas, vomitos, gastrites, Ulcera gastrica.

Sesséo 6 — Sem antibidtico

- Assegurar o paciente/acompanhante de que antibiéticos ndo sdo necessarios
para o0 quadro apresentado, porque eles n&do fardo diferenca nos sintomas e
podem ter efeitos colaterais como: diarreia, vOmitos e rash cutaneo e podem
causar selecéo e resisténcia bacteriana;

- Oferecer por escrito as orientacées e sinais de alerta, sempre que possivel e

necessario;



- Arranjar atestados ou declaracdes conforme a necessidade, que podem ser a
Unica necessidade dos pacientes, como no caso de exigéncias da instituicdo de
educacao;

- Garantir a possibilidade do retorno do paciente se for percebida mudanca no
quadro ou se nao houver melhora no prazo esperado:

- Duracéo esperada das IVAS:

- Otite média aguda — 4 dias;

- Dor de garganta aguda /faringite aguda /tonsilite aguda — 7 dias;

- Resfriado comum — 10 dias;

- Rinossinusite — 15 dias;

- tosse/traqueobronquite aguda — 20 dias;

Sessédo 7 — Prescricdo de antibioticos para uso postergado

- Considerar deixar prescricao de antibiotico com orientacdo de oferecer em
48h caso nao haja melhora em algumas situacdes especiais como:

- Dificuldades em garantir reavaliacao (p. ex.: feriados, finais de semana, férias,
viagens)

- Ansiedade significativa dos acompanhantes com reticéncia ou davida dos pais
a respeito do interesse ou motivos de quem estd atendendo em néo
prescrever;

- Explicar bem a situagcao na qual deve ser feito o uso da prescricéo, deixando
claro que, a qualquer momento em caso de duvida, ou se ndo melhorar, o

paciente pode retornar para reavaliacao.

Sessédo 8 — Prescricdo imediata de antibidtico

- Considerar a prescricdo imediata de antibidtico e investigacdo, dependendo a
severidade da infeccdo e da suspeita de complicacdes:

- Mal estado geral, aspecto toxémico;

- Otite média aguda: bilateral em crian¢as < 2 anos; crianca com otorréia e otite
média aguda;

- Suspeita de amigdalite estreptocécica: quando trés destes critérios estéo
presentes - exsudato tonsilar (placas, ndo pontos), linfadenite cervical anterior,

febre, auséncia de outros sinais respiratoérios;



- Rinossinusite complicada: febre, mal estado geral, sintomas ha mais de uma
semana, piora dos sintomas apoés alguns dias (geralmente 5);

- Suspeita de pneumonia: FR >60 em criancas até 2 meses, FR >50 de 2
meses a 1 ano, FR > 40 de 1 a 4 anos, com sinais de esforco respiratorio, febre

e tosse, sem sibilos e com sinais de condensacao pulmonar.

Sessédo 9 — Escolha do antibiético
- Suspeita de amigdalite estreptocdcica:

- Primeira linha: penicilina benzatina (600000Ul IM para criancas até
24kg, 1200000UI para criancas com mais de 24kg); amoxicilina 50mg/kg/dia de
8/8 ou 12/12h, por 10 dias;

- Pacientes alérgicos a beta-lactamicos: claritromicina (7,5mg/kg/d, divididos de
12/12h, por 7 dias) ou azitromicina conforme quadro abaixo:

Peso Regime de 3 dias Regime de 5 dias Frasco
10 mg/kg no 1° dia, seguido por
<15kg: 19 rTlg/kg em dosg Unica 5 mg/lfg durante 4 dias, . 600 mg
diaria, durante 3 dias. administrados em dose Unica
diaria.
200 mg (5 mL) no 1° dia,
15-25 kg: 200 mg (5 mL) em dose Unica | seguido por 100 mg (2,5 mL) 600 mg
diaria, durante 3 dias. durante 4 dias, administrados
em dose Unica diaria.
300 mg (7,5 mL) no 1° dia,
26-35 kg: 300 mg (7,5 mL) em dose seguido por 150 mg (3,75 mL) 900 mg
Uinica diaria, durante 3 dias. durante 4 dias, administrados
em dose Unica diaria.
400 mg (10 mL) no 1° dia, 1200 mg
36-45 kg: 400 mg (10 mL) em dose seguido por 200 mg (5 mL) (2 frascos de 600 mg. Ou
Unica diaria, durante 3 dias. durante 4 dias, administrados 1 frasco de 1500 mg, no
em dose Unica diaria. gual sobrariam 300mg)
Acima de Dose igual a de adultos Dose igual a de adultos 1500 mg
45 kg: (1 frasco de 1500 mg)

- Otite média aguda (conforme critérios assinalados):

- Primeira linha: amoxicilina 80-90mg/kg/d de 12/12 ou 8/8h, por 5 dias;

- Pacientes alérgicos a beta-lactamicos: claritromicina (7,5mg/kg/d, divididos de
12/12h, por 7 dias) ou azitromicina conforme quadro abaixo:



Peso Regime de 3 dias Regime de 5 dias Frasco
10 mg/kg no 1° dia,
seguido por
10 mg/kg em dose _
o 5 mg/kg durante 4 dias,
<15 kg: |unica o 600 mg
o _ administrados em dose
diaria, durante 3 dias. | .
Unica
diaria.
200 mg (5 mL) no 1° dia,
seguido por 100 mg (2,5
200 mg (5 mL) em J g 9
15-25 . |mLb)
dose Unica _ 600 mg
kg: o _ durante 4 dias,
diaria, durante 3 dias. o
administrados
em dose Unica diaria.
300 mg (7,5 mL) no 1°
dia,
300 mg (7,5 mL) em _
seguido por 150 mg
26-35 dose
o o (3,75 mL) [ 900 mg
kg: Unica diaria, durante _
durante 4 dias,
3 dias. o
administrados
em dose Unica diaria.
400 mg (10 mL) no 1°({1200 mg
dia, (2 frascos de 600
400 mg (10 mL) em _
seguido por 200 mg (5|mg. Ou
36-45 dose
o mL) 1 frasco de 1500
kg: Unica diaria, durante _
) durante 4 dias, | mg, no
3 dias.
administrados qual sobrariam
em dose Unica diaria. 300mg)
Acima ) 1500 mg
Dose igual a de _
de Dose igual a de adultos | (1 frasco de 1500
adultos

45 kg:

mg)




- Rinossinusite aguda (conforme critérios assinalados):

- Primeira linha: amoxicilina 50mg/kg/dia de 8/8 ou 12/12h, por 7 dias;

- Pacientes alérgicos a beta-lactamicos: claritromicina (7,5mg/kg/d, divididos de

12/12h, por 7 dias) ou azitromicina conforme quadro abaixo:

Peso Regime de 3 dias Regime de 5 dias Frasco
10 mg/kg no 1° dia,
seguido por
10 mg/kg em dose _
) 5 mg/kg durante 4 dias,
< 15Kkg: | Unica o 600 mg
o _ administrados em dose
diaria, durante 3 dias. |
Unica
diaria.
200 mg (5 mL) no 1° dia,
seguido por 100 mg (2,5
200 mg (5 mL) em J g 9
15-25 . |mL)
dose unica _ 600 mg
kg: o _ durante 4 dias,
diaria, durante 3 dias. o
administrados
em dose Unica diaria.
300 mg (7,5 mL) no 1°
dia,
300 mg (7,5 mL) em _
seguido por 150 mg
26-35 dose
. . (3,75 mL) | 900 mg
kg: Gnica diaria, durante _
durante 4 dias,
3 dias. .
administrados
em dose unica diaria.
400 mg (10 mL) no 1°|1200 mg
400 mg (10 mL) em|
dia, (2 frascos de 600
36-45 dose _
o o seguido por 200 mg (5|mg. Ou
kg: Gnica diaria, durante
) mL) 1 frasco de 1500
3 dias.
durante 4 dias, | mg, no




administrados qual sobrariam
em dose unica diaria. 300mgQ)
Acima ) 1500 mg
Dose igual a de _
de Dose igual a de adultos |(1 frasco de 1500
adultos
45 kg: mgq)

- Se usou amoxicilina nas ultimas 4 semanas: fazer amoxicilina 100 mg/kg/dia

ou amoxicilina com clavulanato (50-90 mg/kg/dia de amoxicilina) por 7-10 dias.

- Pneumonia adquirida na comunidade (conforme critérios assinalados):

- Primeira linha: amoxicilina 50mg/kg/d de 12/12 ou 8/8h, por 5 dias;

- Pacientes alérgicos a beta-lactamicos: claritromicina (7,5mg/kg/d, divididos de

12/12h, por 7 dias) ou azitromicina conforme quadro abaixo:

Peso Regime de 3 dias Regime de 5 dias Frasco
10 mg/kg no 1° dia,
seguido por
10 mg/kg em dose _
o 5 mg/kg durante 4 dias,
<15Kkg: [Unica o 600 mg
o _ administrados em dose
diaria, durante 3 dias. | | .
Unica
diaria.
200 mg (5 mL) no 1° dia,
seguido por 100 mg (2,5
200 mg (5 mL) em J P 9
15-25 _(mL)
dose unica _ 600 mg
kg: o _ durante 4 dias,
diaria, durante 3 dias. o
administrados
em dose Unica diaria.
300 mg (7,5 mL) no 1°
300 mg (7,5 mL) em|dia,
26-35 dose seguido por 150 mg
. o 900 mg
kg: Gnica diaria, durante | (3,75 mL)
3 dias. durante 4 dias,

administrados




em dose Unica diaria.

400 mg (10 mL) no 1°({1200 mg
dia, (2 frascos de 600
400 mg (10 mL) em _
seguido por 200 mg (5|mg. Ou
36-45 dose
o mL) 1 frasco de 1500
kg: Gnica diaria, durante _
) durante 4 dias, | mg, no
3 dias. o _
administrados qual sobrariam
em dose Unica diaria. 300mg)
Acima ) 1500 mg
Dose igual a de _
de Dose igual a de adultos |(1 frasco de 1500
adultos
45 kg: mgq)

RINITE ALERGICA




A rinite alérgica é considerada uma das 10 causas de busca por atendimento
em atencao primaria e pode ser considerada a doenca respiratoria cronica de
maior prevaléncia. Apesar de ndo ser a de maior gravidade é de suma
importadncia seu diagnéstico, prevencdo e tratamento, pois interfere na
qualidade de vida do paciente podendo comprometer o seu rendimento
laborativo, escolar ou de lazer e ainda esta diretamente relacionada ao controle
da asma e a predisposicdo ao desenvolvimento de otite média crénica e
sinusite.

A qualidade de vida fica comprometida, pois a rinite ndo controlada pode levar
a fadiga, cefaleia, dificuldade de atencédo e aprendizagem, apneia do sono,
alteracdes ortodonticas e do crescimento orofacial de criancas e adolescentes.
O diagnostico da rinite alérgica € clinico, baseado em sinais e sintomas
identificados durante a anamnese, exame fisico e exames complementares sédo
eventualmente necessarios.

E importante estar atento aos sinais e sintomas da rinite e também a sua
frequéncia.

Sao eles: espirros sequenciais, prurido e ou obstrucdo nasal, rinorréia anterior
ou posterior, prurido orofaringe, hiperemia e ou prurido ocular, lacrimejamento.
Podem ainda estar presentes: prurido orofaringe e ou auricular, tosse, roncos,
hipo ou anosmia e cefaleia.

A classificacdo da rinite alérgica leva em consideracédo o tempo de duracéo dos
sintomas e ainda o grau de comprometimento da rotina de vida do paciente
como descrito nos quadros 1 e 2.

Quadro 1: Classificacdo da Rinite alérgica quanto ao tempo de duragdo dos

sintomas.

RINITE ALERGICA | TEMPO DE DURACAO SINTOMAS

INTERMITENTE Menos de 4 dias por semana e menos de 4 semanas
consecutivas

PERSISTENTE Mais de 4 dias por semana e mais de 4 semanas
consecutivas

Fonte: ARIA (Alergic Rhinitis and its Impact on Asthma)



Quadro 2: Classificacdo da Rinite alérgica quanto ao comprometimento da
rotina de vida do paciente, sendo qualquer item comprometido a rinite &
considerada moderada/grave

RINITE ALERGICA | TEMPO DE DURACAO SINTOMAS

LEVE Sono normal
Atividades da vida diaria normal

Sintomas suportaveis

MODERADA/GRAVE | Sono anormal

Comprometimento de atividades da vida diaria (trabalho ou
escola ou lazer)

Sintomas insuportaveis

Fonte:ARIA (Alergic Rhinitis and its Impact on Asthma).

Achados possiveis no exame fisico:

1. Prega nasal horizontal e ou Pregas de Dennie Morgan (linhas horizontais
nas palpebras inferiores), acompanhadas ou ndo de alteracdo da cor da pele
palpebral.

2. Rinoscopia: mucosa edemaciada com coloragcdo variando de
hiperemiada a palida arroxeada, com cornetos hipertrofiados e presenca de
rinorréia hialina

3. Edema palpebral e ou conjuntival, hiperemia conjuntival e
lacrimejamento ocular.

Exames complementares: ndo sdo recomendados de rotina. S&o eles:

1. Testes cutaneos de hipersensibilidade imediata (TCHI) pela técnica de
punctura — pelo alto valor preditivo negativo € mais util para excluir a alergia
como causa dos sintomas nhasais, desde que o paciente ndo esteja em uso de
antialérgicos.

2. Avaliacdo dos niveis séricos de IGE alérgeno-especifica: séo
inespecificas, podendo estar presentes em quadros de dermatite atopica e
asma. A importancia deles deve ser considerada para instituir medidas de
prevencdo especificas e quando se considera a imunoterapia alérgeno-

especifica como possibilidade de tratamento.



DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS: rinossinusites, polipos nasais, tumores
nasais benignos e malignos, rinite eosinofilica ndo alérgica, discinesias ciliares,
as fistulas rinoliquéricas, 0s corpos estranhos etc.

Para casos refratarios aos tratamentos indicados pode ser necessario realizar
RX cavum para avaliar se ha hipertrofia adenoideana e ou rinoscopia para
avaliar se ha outras causas para o0s sintomas refratarios.

TRATAMENTO

Importante considerar na escolha do tratamento: eficicia, seguranca, custo-
efetividade, preferéncia do paciente, objetivos do tratamento, severidade da
doenca, comorbidades, facilidade de adesédo ao tratamento.

Nenhum medicamento tem efeito persistente apdés a suspensdo do uso em
pacientes com rinite alérgica persistente, o que obriga 0 uso continuo dos
medicamentos para controle dos sintomas/sinais.

MEDICAMENTOSO: temos atualmente varias classes terapéuticas disponiveis
como anti-histaminicos orais, descongestionantes nasais, corticéides nasais,
anti-leucotrienos, cromonas, anticolinérgicos e imunoterapia.

A tabela 1 mostra a escolha preferencial de tratamento considerando 0s
cintomas apresentados.

Tabela 1: Efetividade relativa das classes medicamentosas no tratamento da

rinite alérgica.

ESPIRRO | RINORREIA | PRURIDO OBSTRUCAO
S NASAL NASAL
CORTICOIDES NASAIS | ++ " n vy
ANTIHISTAMINICOS Tt — Tt T
CROMONAS + T T T
DESCONGESTIONANT | - - : o
ES NASAIS
ANTICOLINERGICOS | - =+ : 3
LEUCOTRIENOS - + 3 =

Fonte: Treatment of allergic rhinitis - Current Allergy & Clinical Immunology, March 2013 Vol 26,
No.1

CORTICOIDES NASAIS: sédo os medicamentos de primeira escolha para o
tratamento da rinite alérgica, tendo poucos efeitos colaterais locais e sistémicos

sendo, portanto seguros. Os corticoides nasais budesonida, beclometasona e




triancinolona chegam a ter até 30-40% dose na circulagcéo sistémica, ja 0s mais
recentes mometasona, ciclesonida e fluticasona a absorcdo sistémica €
desprezivel. O wuso nasal dos corticoides nao tem influéncia no
desenvolvimento pondero-estatural de criancas e adolescentes quando usados
isoladamente bem como nao influencia os niveis glicémicos e da hemoglobina
glicosilada de pacientes diabéticos.

CORTICOIDES ORAIS: ndo tem indicagéo no tratamento da rinite alérgica!
ANTI-HISTAMINICOS ORAIS: aliviam os sintomas de prurido nasocular, coriza
e espirros, mas pouco efeito sobre obstrucdo nasal. Preferencialmente usar os
de segunda geracdo — cetirizina, loratadina, desloratadina, fexofenadina,
ebastina - por terem menos efeitos colaterais como sedacéo e maior tempo de
acdo. Estdo indicados nos casos de rinite alérgica do adulto persistente e
moderada/grave e em criangas intermitente ou persistente.
ANTI-LEUCOTRIENOS (MONTELUCASTE): considerado mais efetivo que o0s
anti-histaminicos orais nos casos de rinite alérgica sazonal em criancas e
adultos e criancas até 6 anos com rinite persistente. Nos demais casos anti-
histaminicos orais sdo mais efetivos que anti-leucotrienos.

CROMONAS (CROMOGLICATO DE SODIO): pode ser usado, porém tem
eficacia menor que os corticoides nasais e 0s anti-histaminicos. Adesao pior
pois deve ser usado 4 vezes ao dia.

DESCONGESTIONANTES NASAIS: melhora principalmente os sintomas de
obstrucéo nasal, porém deve ser usado por curto prazo — maximo 7 dias devido
ao risco de rinite medicamentosa. Nao € recomendado uso em pré-escolares.
DESCONGESTIONANTES ORAIS: ndo se recomenda! Devido ao risco
potencial de hipertenséo sistdlica, insdnia e boca seca.

ANTICOLINERGICOS (IPRATROPIO): efetivo somente no controle da
rinorréia, se outros sintomas presentes deixa de ser primeira linha de
tratamento.

IMUNOTERAPIA: Unico tratamento que muda o curso natural da doenca! Pode
ser usada sublingual ou subcutanea é uma forma de tratamento a ser
considerada nas formas refratarias a tratamento medicamentoso e que se tem
a relacdo direta do IgE alérgeno especifico identificada, também para aqueles

pacientes que ndo querem tratamento com farmacos por tempo prolongado ou



ainda aquelces pacientes que apresentam efeitos colaterais com
medicamentos de primeira linha que dificultam a adeséo ao tratamento.

NAO MEDICAMENTOSO:

O conhecimento dos aeroalérgenos (tabagismo seja ele passivo ou ativo,
poeira domiciliar, acaros e fungos, polen) que constituem a poeira domiciliar, do
ambiente de trabalho e da escola dos pacientes com doencas respiratorias
alérgicas é fundamental para a compreensdo dos mecanismos de doenca e
para orientacéo do tratamento adequado.

1. As medidas de controle ambiental sdo importantes para evitar a
sensibilizacdo dos individuos predispostos geneticamente a atopia -
PREVENCAO PRIMARIA; e para evitar o contato do individuo ja sensibilizado
com os alérgenos que desencadeiam os sintomas da alergia - PREVENCAO
SECUNDARIA. Além disso, o conhecimento dos aeroalérgenos direciona a
escolha de extratos alergénicos para testes cutaneos, bem como para a
indicacdo de tratamento com imunoterapia, visto que a rinite alérgica € uma
doenca de resposta imune mediada por anticorpos IgE.

Sao orientacfes que devem ser consideradas, mas que na Ultima revisdo ARIA
(Alergic Rhinitis and its Impact on Asthma) 2010 ainda n&o esta bem
estabelecido é o seu papel no controle da rinite alérgica: usar capas de colch&o
e travesseiros impermedveis; lavar roupas de cama com agua quente; evitar
acumulo de livros e materiais que acumulem poeira nos ambientes; usar
aspirador de po para higiene ambiente com filtro e lavar cortinas e bichos de
pellcia com agua quente.

O que ja esta bem estabelecido e se recomenda é evitar permanéncia de
animais domésticos em ambientes internos, primordialmente nos quartos.
Aquele animal que vive no interior dos lares deve tomar banho 1 a 2 vezes por
semana, o ambiente interno deve ser de facil higiene sem tapetes ou carpetes
e bem ventilado sempre.

2. Uso de solucao salina nasal 0,9% sem conservantes para desobstrucao
mecanica retirando secrecdes acumuladas e evitando inflamacdo da mucosa
nasal estd indicado em todas as faixas etarias. JaA 0 uso de solucdo salina
hipertbnica ainda é controverso, ainda ndo h& consenso na literatura se é

melhor uso de solucéo salina hipertbnica. N&o se recomenda uso de inalacao



som soro fisioldgico frio, pois alguns estudos mostram que pode ocorrer hiper-
reatividade brénquica.

3. CIRURGICO - casos especificos refratarios a terapia medicamentosa ou
com alteracdes anatdbmicas significativas que dificultem o controle dos sinais e
sintomas da rinite alérgica, como hipertrofia importante de cornetos ou desvios
de septo.

Deficiéncia vitamina B12: quando investigar e tratar?

A vitamina B12 € importante no equilibrio metabdlico e a sua deficiéncia
estd relacionada a patologias como anemia megaloblastica, distarbios
neuropsiquiatricos e a elevacdo dos niveis séricos de homocisteina,
especialmente em idosos. Geralmente os sintomas clinicos aparecem apés 10
anos do inicio da diminuicado da absorcao de vitamina b12, devido aos estoques
hepaticos que vao suprindo as necessidades de b12 neste periodo. Excecao
ocorre em pacientes pos cirurgia bariatrica em que os niveis séricos tendem a
cair apos 6 meses da cirurgia.

A caréncia de vitamina B12 se relaciona a queixas muito frequentes em
consultorios clinicos e de medicina de familia, tais como:

- Fragueza muscular, cansaco, sonoléncia, letargia,

- Comprometimento de memoria e lentificacdo dos pensamentos,

- Ulceras orais, lingua despapilada e rosea,

- Zumbido no ouvido,

- Palidez cutanea,

- Alteracao visual,

- Perda de peso ou do apetite,

-Taquicardia,

- Alteracdes no humor com irritabilidade e ou depressao,

- Comprometimento do equilibrio e parestesias periféricas.

Algumas pessoas tém um risco maior de desenvolvimento deficiéncia de
vitamina b12 e portanto, devem ser rastreadas quanto a presenca dos sintomas
carenciais e também deve ser feita a analise laboratorial para complementar o
diagnéstico e realizar o tratamento quando necessario, conforme pode ser visto
na Tabela 1 que indica os fatores de risco a caréncia de vitamina B12. A

USPSTF (U.S. Preventive Services Task Force) ndo recomenda rastreamento



em populacdo assintomatica e a American Family Phisician recomenda
investigacdo para os pacientes que tenham os fatores de risco listados na
Tabela 1.

Mulheres gestantes com niveis séricos normais limitrofes ou baixos de
vitamina b12 tém maior risco de terem bebés com méa-formacéo de tubo neural.
Lactantes ou lactentes filhos de maes com caréncia de vitamina b12 podem ter
o desenvolvimento psicomotor comprometido com ataxia, hipotonia, fraqueza e

anemia.

Tabela 1: Fatores de risco associados a deficiéncia de vitamina b12

CAUSAS CONDICAO RELACIONADA
Diminuigédo absor¢do | Doenga Chron
ileal Al
Intoleréancia a Lactose
Doenca celiaca
Resseccéo ileal
Infestacdo por Ténia
Diminuicéo de fator Atrofia gastrica
intrinseco

Anemia perniciosa

P6s Gastrectomia em Y de Roux

Absorcédo inadequada | Abuso de alcool
Idosos

Vegetarianos (incluindo lactentes de maes
vegetarianas)

Medicamentos de uso | Inibidores de bomba de prétons

continuo _ _
Bloqueadores receptores histamina H2

Metformina

Inicialmente os niveis séricos de vitamina B12 podem estar normais, porém no
limite inferior da faixa de referencia que € ampla, e o paciente ja encontra-se

sintomético. Inicialmente indica-se avaliacdo laboratorial com hemograma



completo e dosagem sérica de vitamina b12 a todos os pacientes com fator de
risco ou que estejam sintomaticos. Niveis falsamente baixos podem ocorrer e

estao relacionadas na tabela 2.

Tabela 2: Condic¢des clinicas que falseiam a dosagem sérica de Vitamina
B12

Niveis séricos falsamente baixos Usuarias de anticoncepcionais orais
Mieloma mudltiplo
Gestacgao

Deficiéncia de folato

Niveis séricos falsamente normais Doencas hepéticas
Doencas mieloproliferativas

Doencas renais

Apesar dos niveis considerados normais acima de 150pg/mL muitos
pacientes préximos a esse nivel encontram-se sintomaticos e sédo beneficiados
com o tratamento de reposicdo. Portanto a American Family Phisician
recomenda considerar normais niveis acima de 350pg/mL.

Niveis séricos de acido metilmaldénico e ou homocisteina podem ser
indicados para pacientes assintométicas com alto risco carencial, pacientes
sintométicos com niveis séricos de B12 entre 150-300 pg/mL ou pacientes
sintomaticos em que a deficiéncia de vitamina b12 n&o esta clara e deve ser
excluida. Niveis elevados de homocisteina e de acido metilmalonico sé&o
marcadores de maior sensibilidade para a deficiéncia de vitamina B12 porém
de custo maior. A tabela 3 mostra condi¢des clinicas em que ha falsa elevagao

dos niveis de homocisteina e acido metilmalonico.

Tabela 3: Condi¢bes clinicas relacionadas a falsas elevacdes

séricas de homocisteina e acido metilmalonico

PATOLOGIA

Homocisteina Hiperhomocisteinemia familiar




Deficiéncia de folato
Uso continuo de levodopa

Insuficiéncia Renal

Acido metilmalonico Insuficiéncia renal

Condig0es relacionadas a deplegao
volume (desidratagdo, hemorragia...)

TRATAMENTO

A reposicdo de vitamina bl2 pode ser feita via oral na dose de 1000-
2000mcg/dia por 90-120 dias ou via intramuscular 1000mcg/semana por 8
semanas seguidas fazendo dose de manutencdo 1000mcg/més por toda a
vida. Em 2005 uma revisdo da Cochrane ndo mostrou evidéncia de diferenca
na reposicdo oral ou IM, exceto naqueles com condi¢Bes disabsortivas ou de
anemia perniciosa. Nao ha evidencia de melhor efeito entre a vitamina b12 oral
ou sublingual.

Importante ressaltar que comprometimento neurolégico avancado nao é
reversivel com a reposi¢ao vitaminica! Por isso é interessante o diagndéstico e
tratamento clinicos o mais precocemente possivel.

NAO SE INDICA reposicdo de vitamina b12 de rotina para pacientes
subclinicos e nem para pacientes com hiperhomocisteinemia e ou elevacéo
sérica do acido metilmalonico ndo relacionados a deficiéncia de b12! Também
ndo se recomenda reposicdo de vitamina bl2 para reduzir niveis de
homocisteina em pacientes com alto risco de mortalidade cardiovascular
(NIVEL EVIDENCIA A)

A pratica clinica mostra como principal efeito colateral da reposi¢do da vitamina
b12 aumento da oleosidade da pele e pode com isso surgir acne ou haver piora
da acne.
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Crianca com suspeita de infeccao urinaria

a) Até 3 meses:

1. comum - febre, letargia, vomitos e irritabilidade;
incomum — hiporexia e ganho de peso insuficiente;

3. raro — ictericia, dor abdominal e hematuria

b) Mais de 3 meses, mas em fase pré-verbal:

1. comum - febre sem foco;
2. incomum — dor abdominal ou lombar, vomitos e hiporexia;
3. raro - irritabilidade, letargia, constipacéo, dificuldade para ganhar

peso, hematuria, sofrimento ao urinar;

Fase verbal:

1. comum - disuria, polaciuria;

2. incomum - incontinéncia urinaria, dor abdominal ou lombatr;
3. raro: febre, mal-estar, hematuria, vomitos;

Coleta de urina

a) Fazer um exame que seja apropriado para a idade da crianca.
Opcoes:

1. Jato médio: com higiene cuidadosa para criancas que ja tém controle
esfincteriano;

2. Bolsa coletora: alto risco de contaminacgéo torna pouco eficiente
para investigacdo de quadro febril agudo, opcdo viavel quando ndo se tem
urgéncia para resultados confiaveis;

3. Cateterismo vesical: opcdo para criangas sem controle de
esfincter e com quadro febril sem foco;

4. Puncdo suprapubica: reservada para casos selecionados em
gue a precisdo diagnostica € imprescindivel e o cateterismo € inviavel, como na
investigacdo de febre sem foco em criangca com comprometimento importante

do estado geral. Usualmente feita apenas para criancga internada;

Tipo de exame e manejo
a) Enviar espécime para urocultura sempre que:
1. Criangca menor que 3 anos (a¢gbes complementares precisam

ser tomadas se a infeccéo for confirmada);



2. Avaliacao clinica e fita urinaria sao discrepantes;

3. Fita urindria com apenas nitrito ou apenas esterease
leucocitaria positivos;

4. Episadio recorrente de ITU;

5. Falta de resposta clinica ap6s 24-48h com antibiético;

6. Risco alto ou moderado de doenca severa (sistema de luzes de
transito ou sinais de alerta na linha essencial de conduta para febre em
criangas)

b) Criancas menores de 3 meses com sintomas devem ser referidas
para investigacdo e tratamento inicial sob observacéo, exceto se o exame esta
sendo solicitado para investigagao de ganho de peso insuficiente;

c) Criancas entre 3 meses e 3 anos devem ser manejadas de acordo
com 0s sintomas:

1. Se os sintomas forem os comuns para a idade, enviar material
para cultura de urina e iniciar antibioticoterapia empirica; se for de risco alto ou
moderado de doenca severa (sistema de luzes de transito ou sinais de alerta
na linha essencial de conduta para febre em criancas), encaminhar para
investigacao e tratamento inicial sob observacao;

2. Se os sintomas ndo forem os comuns para a idade, mas com
risco alto de doenga severa (itens vermelhos sistema de luzes de transito ou
sinais de alerta na linha essencial de conduta para febre em criangas),
encaminhar para investigacao e tratamento inicial sob observacao;

3. Se os sintomas ndo forem os comuns para a idade, mas com
risco moderado de doenca severa (itens amarelos no sistema de luzes de
transito), mandar material para cultura, pedir uma fita urinaria e tratar se tiver
nitrito ou esterease positivos, ajustar de acordo com a cultura e a resposta
clinica;

4. Se os sintomas nao forem os comuns para a idade e ndo ha
evidéncia de risco de doenca severa (apenas itens verdes no sistema de luzes
de transito), mandar material para cultura e tratar somente apos resultado
positivo;

d) Criangas com mais de 3 anos:

1. Pedir uma andlise com fita urinaria e observar a presenca de

esterease leucocitaria e/ou nitrito:



- Esterease e nitrito positivos: iniciar antibioticoterapia,
pedir cultura apenas quando a risco alto para doencas severas, para guiar a
terapia em caso de pouca resposta ao tratamento;

- Nitrito positivo e esterease negativa: pedir cultura de urina
e iniciar antibioticoterapia. Suspender antibioticos se a cultura vier negativa;

- Esterease positiva e nitrito negativo: pedir cultura, iniciar
atb apenas se a suspeicéo clinica for alta;

- Nitrito e esterease negativos: ndo fazer atb, pedir cultura

apenas se a suspeicao clinica for alta;

C) Escolha de antibiotico empirico
- Até que se obtenha uma cultura de urina (e apés a coleta de material
para a sua realizacdo) ou para 0s casos em que se dispense a cultura para a
indicacao de tratamento, pode-se optar por qualquer das seguintes alternativas:
- Cefalexina suspensdo oral (250mg/sml) fazer 50 mg/kg/dia
divididos em 4 tomadas (peso da crianca em ml dividido por 4, oferecido de
6/6h);
- Nitrofurantoina (criancas acima de 1 més) suspensédo oral
(25mg/5ml) — fazer 5-7mg/kg/dia divididos em 4 tomadas (peso da crianca em
ml dividido por 4, oferecido de 6/6h);
- Fazer o tratamento por 7-10 dias, ajustando de acordo com o

antibiograma, quando for indicado e de acordo com o resultado;

Papel da antibioticoprofilaxia

Apesar de amplamente utilizada, a antibioticoprofilaxia ndo se mostrou
eficiente para prevenir a repeticéo de infeccbes ou complicacbes graves, como
a pielonefrite ou cicatrizes renais, e ndo esta indicada rotineiramente. Casos
especificos acompanhados por nefrologista pediatrico podem ter indicagdo de

uso.

Investigagdo complementar em pacientes com ITU confirmada
a) Consideracdes gerais:
Praticamente todos os protocolos tém propostas de investigacao

complementar para criangcas com menos de 6 anos com ITU. Isso se deve



especialmente a preocupacdo de que criancas com infec¢do urinaria possam
ter ou desenvolver lesfes renais que levem a complicacdes como hipertenséo
e doenca renal terminal. Entretanto, dados de longo prazo n&o confirmam a
preocupacao de que o refluxo vesicoureteral leve a estas complica¢cdes néo foi
confirmada. A presenca das cicatrizes renais esta associada a um aumento na
prevaléncia de hipertensdo na idade adulta, mas ndo tem um tratamento
especifico.

b) Criancas de até 6 meses:

1. Ultrassonografia imediata, cintilografia renal com DMSA em 4-6
meses e uretrocistografia miccional eletiva:

- com infeccdo urindria comprovada e de apresentacdo atipica (com
débito urinario diminuido, com massa abdominal ou vesical palpavel, com
sinais de comprometimento sistémico, com germes outros que nao a E. coli ou
que nao melhoram em 48h com antibioticoterapia), pelo risco de leséo
estrutural;

- se for ITU recorrente;

2. Ultrassonografia em até 6 semanas:

- para as ITU confirmadas que ndo preencham critério para US

imediata;

c¢) Criancas de 6 meses h&a 3 anos

1. Ultrassonografia imediata e cintilografia renal com DMSA em 4-6
meses:

- com infeccdo urindria comprovada e de apresentacdo atipica (com
débito urinario diminuido, com massa abdominal ou vesical palpavel, com
sinais de comprometimento sistémico, com germes outros que nao a E. coli ou
que ndao melhoram em 48h com antibioticoterapia), pelo risco de leséo
estrutural;

2. Ultrassonografia em até 6 semanas e cintilografia renal com DMSA
em 4-6 meses:

- se for ITU recorrente;

d) Criangcas com mais de 3 anos

1. Ultrassonografia imediata:



- com infeccdo urinaria comprovada e de apresentacdo atipica (com
débito urinario diminuido, com massa abdominal ou vesical palpavel, com
sinais de comprometimento sistémico, com germes outros que ndo a E. coli ou
que ndo melhoram em 48h com antibioticoterapia), pelo risco de leséo
estrutural;

2. Ultrassonografia em até 6 semanas e cintilografia renal com DMSA
em 4-6 meses:

- se for ITU recorrente;

Quando encaminhar

a) Para o servico de urgéncia e emergéncia:

- Criangas com febre e menos de 3 meses;

- Criangas com sinais de gravidade (itens vermelhos no sistema de luzes
de transito);

b) Para nefrologista ou urologista pediatrico:

- Criangas com cintilografia renal com DMSA alterada,;

- Criancas com defeito estrutural importante na US ou UCG miccional

(RVU grau 4 ou 5, valvula de uretra posterior, etc.) e infec¢cédo recorrente;



PROTOCOLO APS - PACIENTE COM COLICA RENAL

Paciente com
cOlica renal

Sinais de alerta

Avaliagao inicial

|

Provavel

. . Provavel calculo
pielonefrite

|
Outra causa
sugerida
H Medicamento §Jll Medicamento L Manejo
sintomatico sintomatico especifico

Cultura e/ou
antibiodtico

Indicagdo de
remogao ativa?

= Internamento? flgd Seguimento

1. Paciente com célica renal:

- Codlica renal € uma dor muito intensa, localizada em qualquer ponto do trajeto

urinario ou irradiada, muito inquietante para a pessoa que esta sofrendo;

- Frequentemente a pessoa ja tera apresentado o sintoma anteriormente e

sabera dizer se & semelhante ou néo;
- Habitualmente a dor € paroxistica e as crises séo de curta duracao;

- Nauseas e vomitos sdo comuns e podem ser pela dor ou sinal de obstrucao;



2. Sinais de alerta

- Evidéncia de peritonite;

- Choque (séptico ou neurogénico);

- Oliguria ou anuria prolongada, com edema importante;
- Historia de calculo de estruvita;

- Presenca de rim unico;

3. Avaliacdao inicial

- Quadro ajuda a pensar no diagndstico diferencial:

Possiveis causas Achados da historia e do exame fisico

Pielonefrite Febre e dor na loja renal (emergéncia se houver sinais
obstrucdo ou sepse)

Dor musculoesquelética  Pior com o movimento

Apendicite Dor ou peritonismo na fossa iliaca direita

Colecistite Pior com ingestdo de gorduras, dor no hipocondrio direito

Diverticulite Sintomas intestinais associados, localizacdo na fossa iliaca
esquerda

Aneurisma de aorta Pessoa idosa, com outros fatores de risco cardiovascular
abdominal roto

Torgdo testicular Testiculo doloroso a palpacao

Ginecoldgica Mulher jovem, atraso menstrual, dor pélvica
Calculo urinario Hematuria, histéria pessoal ou familiar de calculo
4. Provavel pielonefrite

- Paciente com cdlica renal que se apresenta com disuria e/ou febre pode ter
ITU complicada e precisa de exame de imagem com urgéncia para definir o
diagndstico e o manejo;

- Radiografia e/ou ecografia deve ser obtida em até 48h na auséncia de sinais

de alerta;



- Espécime deve ser coletado para cultura antes de se iniciar antibioticoterapia
empirica;

- Apés coleta de urina, iniciar ciprofloxacino 500mg de 12/12h por 14 dias;

- Fazer anti-inflamat6rio ndo-esteroidal para controle da dor;

- Em caso de comprometimento do estado geral, considerar internamento até
controle sintomético;

- Remocéo ativa do calculo assim que a infecco estiver controlada;

5. Provavel céalculo

- Fazer antiinflamatério nao-esteroidal para controle da dor, por via
endovenosa;

- Um opidide EV (tramadol) pode ser considerado como segunda opc¢ao;

- Hioscina + dipirona endovenosa pode ser usado, considerando-se a
disponibilidade e experiéncia anterior do paciente com o medicamento;

- Solicitar tomografia de abdome sem contraste para diagnéstico;

- Alfabloqueadores (Tamsulosina 0,4mg ou doxazosino 2mg/d) e bloqueadores
de canal de célcio (Nifedipina 20mg 12/12h) aumentam a chance de passagem
espontanea do calculo e seu uso pode ser Uutil, especialmente se ha
confirmagé&o de calculo ureteral. O periodo de tratamento deve ser de 30 dias;

- Urografia excretora ou tomografia contrastada pode ser realizada quando é
necessaria intervencao sobre o calculo;

- Solicitar parcial e cultura de urina, creatinina, calcio idnico, uricemia, sodio,
potédssio, hemograma e TAP (este ultimo se intervengédo for provavel);

- Pedir para o paciente filtrar a urina, para conseguir espécimes para analise

bioquimica;

IndicacBes para remocdao ativa dos calculos
- Localizados no ureter:
- Falta de controle da dor com medicacao adequada;
- Obstrucao persistente;
- Insuficiéncia renal,
- Rim Unico;

- Localizados no rim:



- Maiores que 15mm,;
- Aumento no tamanho;
- Cdlica renal recorrente;
- Infeccéo;
- Obstrucao;
- Mais que 2 anos sem expulsdo espontanea;
- Solicitar urocultura e encaminhar para o urologista decidir o melhor método de

remocao.



RETENCAO URINARIA EM HOMENS

Linha essencial de conduta: Homens com retencéo urinaria

Escopo e justificativa: a retencao urinaria € um problema frequente entre
homens e aumenta com a idade. O medo de ter cancer e fazer exames e
procedimentos é frequente e causa ansiedade e estresse. A maior parte dos
casos sera devida a hiperplasia prostatica benigna e pode ser tratada na
atencdo primaria. Esta linha visa facilitar a abordagem diagnéstica e
terapéutica dos pacientes com esta queixa que se apresentam para consulta
na APS.

Homem com
retengao urinaria

Avaliagdo da

Cronica .
chance de cancer

Com sintomas
irritativos

Sem sintomas

irritativos

Homem com retencéo urinaria

- Dificuldade para micgéo pode se manifestar de varias maneiras: esforgo para
iniciar a micgdo, urina entrecortada, sensagcdo de esvaziamento vesical
incompleto, nictdria, jato urinario fraco

- Hiperplasia prostatica benigna € a causa mais comum e sua prevaléncia
aumenta com a idade;

- Investigar o uso de medicamentos que possam causar retencao urindria
(anticolinérgicos) ou nicturia (diuréticos);

- O quadro a seguir ajuda no racicinio clinico diferencial:



Historia

Exame fisico

Possivel etiologia

Historia prévia de retencdo
urindria, piora progressiva e
lenta dos sintomas, idade maior
que 60 anos

Prostata aumentada de volume,
firme, homogénea e nao
dolorosa

Hiperplasia prostatica benigna

Febre e disuria, com dor lombar
e/ou perineal e/ou retal

Préstata amolecida, dolorosa,
quente

Prostatite aguda

Perda de peso e outros sinais e
sintomas constitucionais

Prdstata aumentada de volume
com nédulo(s)

Cancer de prostata

Dor e edema no prepucio ou
pénis

Edema do pénis com prepucio
nao retraivel

Fimose, parafimose,
balanopostite

Disuria, hematuria, febre, dor
lombar, descarga uretral, rash
genital, historia sexual sugestiva

Dor suprapubica, dor em loja
renal, descarga uretral,
vesiculas genitais, Ulceras
genitais, linfonodomegalia
inguinal

Cistite, uretrite, doencas
sexualmente transmissiveis,
herpes genital

Hematuria ndo dolorosa

Hematuria macica com
coagulos

Cancer vesical

Constipacao

Distensdo abdominal, reto
dilatado, fezes na ampola retal

Fecaloma

Sintomas constitucionais, dor
abdominal ou distensdo,
sangramento retal

Massa abdominal palpavel,
pesquisa de sangue oculto
positiva, massa retal

Cancer colorretal

Doenca neuroldgica conhecida,
esclerose multipla,
parkinsonismo, neuropatia
diabética, AVC, incontinéncia
por transbordamento

Déficit neuroldgico, bexigoma

Bexiga neurogénica

Aguda

- A retencdo urinaria aguda costuma ser dolorosa e pode causar insuficiéncia

renal pos-renal;

- Tentar identificar o desencadeante (uso de medicamentos, prostatite, trauma,

causa neuroloégica);

- Cateterismo vesical com técnica asséptica deve ser usado e tentado o

esvaziamento total da bexiga;

- Quando o quadro

medicamentos simultaneamente e pode ser necessario manter a sonda por até

de

3 dias para que estes facam efeito;

Crbnica

bY

retencdo secundaria a HPB deve-se dar

- Sintomas irritativos (disuaria, polaciuria, tenesmo) podem ser secundarios a
prépria obstru¢do ou sinal de infeccdo (que pode ser causa ou consequéncia

da obstrucao);



- Calcular o escore do IPSS para avaliar a indicacdo de medicamentos e

monitorar a terapéutica (tabela abaixo):

Sintoma/freqiiéncia Nunca [Menos quelMenos quelCerca deMais  delQuase
uma vez ametade dasmetade dasjmetade [sempre
cada 5 vezes vezes das vezes

Sensacdo de mic¢do incompleta |0 1 2 3 4 5

Intervalo menor que 2 horas 0 1 2 3 4 5

Urina entrecortada 0 1 2 3 4 5

Urgéncia 0 1 2 3 4 5

Jato fraco 0 1 2 3 4 5

Hesitacdo/esforco 0 1 2 3 4 5

Quantas vezes sai da cama paral0 1 (1 vez) 2 (2 vezes) [3 (3 vezes) |4 (4vezes)[5 (54

urinar vezes)

Com sintomas irritativos

- Avaliar a presenca de cistite (clinica tipica, pode ser necessaria cultura de
urina);

- Avaliar a presenca de prostatite (clinica tipica, especialmente toque retal com
dor a palpacdo da préstata, que pode estar quente e amolecida, evacuacéo
pode ser dolorosa);

- Prostatite crénica € uma doenca de dificil tratamento, podem ser
tentados tratamentos com antibiético com cobertura para germes urinarios por
longo periodo (sulfametoxazol-trimetoprim 4-12 semanas). Pacientes com
acido urico aumentado podem refeir melhora dos sintomas da prostatite com
tratamento com alopurinol;

- Tratar a infeccdo subjacente e fazer tratamento da obstrucdo apenas se o

sintoma persistir depois da melhora dos sintomas irritativos;

Sem sintomas obstrutivos
- Hiperplasia prostatica benigna € a causa mais comum, o indice de
adenocarcinoma de prostata ndo é maior nos pacientes com obstrucao urinaria

qgue na populacdo em geral,



- Tratamento clinico € a primeira linha:

- Alfa-blogueadores (doxazosina 1-8mg/d, tamsulosina 0,4-0,8mg/d):
abaixam a presséo, resposta pode ser observada em poucos dias, nao alteram
0 volume da prostata ou o PSA;,

- Inibidores da 5alfa-redutase (finasterida 5mg/d, dutasterida 0,5mg/d):
podem causar déficit de erecdo e perda da forca muscular, reduzem o volume
da prostata (primeira op¢cdo em pacientes com préstata muito volumosa) e o
PSA e tém um tempo longo para dar resultados (4-12 semanas);

- Tratamento cirdrgico esta indicado para 0s casos que nao respondem ao

tratamento clinico — encaminhar para o urologista;

Avaliacao da chance de cancer

- Apesar de o rastreamento do cancer de préstata ser feito rotineiramente
nestes pacientes, a prevaléncia de cancer de préstata ndao € maior nesta
populacdo que na populacdo em geral, para a qual NAO se recomenda esta
medida;

- Negros e pessoas com historia familiar de adecarcinoma de préstata tém um
risco aumentado e podem fazer o screening com dosagem de PSA,

- Homens com sintomas relacionados ao trato geniturinario, com achados
significativos ao exame fisico (prostata com nédulos, consisténcia endurecida,
perda de peso involuntaria, alteracdes Osseas) devem fazer o exame para

deteccado do cancer de prostata com ecografia e dosagem de PSA total e livre.



HIGIENE DO SONO

Quarto arrumado
N&o trabalhar no quarto.

Usar a cama s6 para dormir.

P w DN PR

Quarto deve estar silencioso e escuro (usar blackout e tampéo de

ouvidos se necessario).

5. Dormir sempre no mesmo horario.

6. SO ir para cama se estiver com sono.

7. Usar técnicas de relaxamento.

8. Chas que déo sono: alface, folha do maracuja, capim liméo, erva doce e
camomila.

9. Evitar consumo de café, chas pretos e coca cola apés as 15h.

10. Na&o assistir filmes ou escutar programas que possam
estimular/acelerar o pensamento a noite.
11. Fazer atividades fisicas vigorosas de preferéncia até de tarde,

evitar fazer de noite.



Manejo da Insdnia

Introducéo

A insbnia é um distarbio bastante frequente e que pode gerar uma
alteracao significativa na qualidade de vida do paciente. Quando o episodio é
agudo e estd associado a uma crise na vida do paciente, geralmente
orientacBes sao suficientes. O sono insatisfatério com impacto no dia-a-dia do
paciente. Apenas a diminuicdo da quantidade de horas, sem impacto, ndo
caracteriza necessidade de tratamento. Entretanto quando h& transtornos
psiquiatricos, neurolégicos associados, torna-se importante realizar tratamento
adequado. O tratamento inicial € sempre ndo medicamentoso e inclui
adequada higiene do sono e atividade fisica. Bebida alcodlica e uso de anti-
histaminicos devem ser desencorajados. Os benzodiazepinicos podem ser
utilizados, porém em terapias de curto tempo. Os indutores do sono né&o-

benzodiazepinicos como zolpidem seriam as drogas de primeira escolha.



diagndstico clinico

Pelo menos um
sintoma:

- dificuldade de
iniciar ou manter o
sono

-baixa qualidade de
sono

-acordar muito cedo

Associado a pelo
menos um destes:

-alteracao de
concentragao da
aten¢ao ou memoria

- sonoléncia durante
o dia

- erros e acidentes
no trabalho

- fadiga
- diminuicdo da
motivagao

- humor labil ou
irritado

- diminuicao das
atividades sociais

-cefaleia tensional

). 4

V4

tratamento primario

- Higiene do sono

- Terapia Cognitivo
comportamental e
Técnicas de
Relaxamento
(encaminhar para o
psicélogo da APS)

- Atividade Fisica

mento medicamentoso

trata

- Fitoterapicos
(Gnico com
evidéncia cientifica:
Valeriana: dose de
200-800mg/d

- Benzodiazepinico
por periodo curto (6
semanas)

- Nao
benzodiazepinicos
(terapia mais
prolongada):
Zolpidem: dose de
6,25 — 12,5mg/d




Pessoa com

crise dispéptica

Sinais de alerta g

Manejo Quando
farmacologico investigar

Seguimento

1. Pessoa com crise dispéptica

- Pode se apresentar com dor ou desconforto abdominal, que fazem com que a
pessoa busque atendimento de urgéncia;

- Frequentemente tipo queimacgéo, acompanhada de nauseas e sensacgdo de
estufamento;

- Geralmente apds longos periodos de jejum, ou ingestdo de determinados
produtos ou alimentos;

2. Sinais de alerta
- Evidéncia de peritonite;
- Hematémese;
- Sinais de choque;
- Hemorragia digestiva baixa;

- Febre e ictericia;



3. Manejo farmacologico:

- 12 linha com antiéacidos orais;
- Hidréxido de aluminio 30 ml,

- 22 linha: acrescentar antiespasmaédicos e/ou analgésicos topicos;
- Dimeticona ou hioscina;
- Lidocaina solucao ou benzocaina solucao;

- Buscopan composto EV pode ser necessario de a dor € mais de colica
que queimacao;

- 32linha IBP VO;

- Omeprazol 40mg VO;

- 42 [inha BlogH2 EV;,

4. Quando investigar:
- Disfagia progressiva;
- Perda de peso involuntaria;

- Crises recorrentes sem fator precipitante claro em pessoa com mais de 50
anos;

- Auséncia de resposta ao tratamento clinico;

- Historia de hemorragia digestiva prévia;

5. Seguimento:

- Suspender AINE em uso imediatamente e recomendar restricio no uso
futuramente;

- Agendar consulta para reavaliacdo e plano de manejo se o quadro for
recorrente (ver linha sobre dispepsia);

- Providenciar retorno imediato se surgir sinal de alerta;



- Retorno precoce se ndo houver melhora sintomatica, a despeito do manejo
clinico adequado;

- Medicamentos orais para uso até a reavaliacao:
Inibidor de bomba de préton, em jejum, por 7 a 14 dias;

Uso racional de antimicrobianos

Existem alguns fatores que contribuem direta ou indiretamente para o
entendimento sobre o uso racional de antimicrobianos. O uso inadequado de
antimicrobianos, tanto na condugdo dos pacientes ambulatoriais como em
pacientes internados, devem ser identificados rapidamente e corrigidos de
forma adequada.

Seguem abaixo algumas situacfes a serem observadas com cuidado que
podem interferir negativamente no uso racional dos antibidticos:

> A ampla distribuicdo de amostras de antimicrobianos e disponibilidade
de compra em farmacias, facilitando o acesso ao consumo pela populagéo,
levando a utilizac&o indiscriminada e a automedicacéo;

> Duvida diagnéstica entre infeccdes bacterianas e infeccfes virais: muitas
vezes manifestacdes febris agudas virais de evolugéo clinica autolimitada como
infeccbes por rotavirus e virus influenza s@o confundidas com infecgbes
bacterianas e motivam o uso de antimicrobianos, inclusive como sintomaticos;
> Auséncia de Programa de Uso Racional de Antimicrobianos: a falta de
comissdao de uso racional de antimicrobianos no ambito hospitalar com
implantagdo de protocolos, auditoria e consultoria possibilitam o uso
indiscriminado destas drogas em pacientes internados e aumenta o risco de
surgimento de bactérias resistentes;

> Ideia errbnea de que a eficacia no tratamento das infecges € maior com
0 uso de antimicrobiano de amplo espectro, podendo levar a situagbes como:
a) Destruicdo da microbiota intestinal provocando diarreia e intolerancia ao
medicamento;

b) Estimular o desencadeamento de mecanismos de resisténcia com o
surgimento de bactérias multirresistentes ao longo do tempo e infec¢des por

mais de um agente;



c) Resultar em insucesso no tratamento, multirresisténcia de microorganismos
e gerar aumento de custos para a instituicao.

> Desconhecimento da prescricdo de antimicrobianos quanto a doses,
intervalos e diluigbes, contribuindo para o0 insucesso no tratamento e
surgimento de reacfes adversas nos pacientes.

Para o uso racional de antimicrobianos alguns pontos sdo primordiais e de
grande relevancia para toda a equipe assistencial:

1. Conhecimento a respeito do hospedeiro:

Para a indicacdo correta de antimicrobianos é fundamental conhecer alguns
dados a respeito do paciente: idade, histéria pregressa de hipersensibilidade a
antimicrobianos, funcdes hepatica e renal, possivel gravidez, estado
imunolégico, coagulopatias, histéria de alergias, uso recente de antibiéticos, se
esta hospitalizado h4 muito tempo ou se foi hospitalizado recentemente,
doenca de base, possivel insuficiéncia de 6rgéos e o possivel sitio de infeccéo.
Todos estes fatores relacionados ao hospedeiro devem ser considerados para
a escolha e seguimento de tratamentos com antimicrobianos.

2. Diferenca entre coloniza¢do, contaminacéo e infeccao:

2.1 Colonizacdo: presenca de microorganismos com multiplicacdo no
hospedeiro sem manifestacdes clinicas ou resposta imunoldgica.

2.2 Contaminagdao: presenca de microorganismo em cultura sem que signifique
colonizacdo ou infeccdo, ou presenca de microorganismos em objetos
inanimados.

2.3 Infeccdo: fendmeno causado pela replicacdo de microorganismo no
hospedeiro levando a resposta imunoldgica.

3. Coleta de culturas

Devem-se coletar os materiais bioldégicos para cultura bacteriana (sangue,
urina, fezes, secrecdes, escarro, liquido ascitico/pleural, liquor, etc) de acordo
com o diagnastico clinico de infecgdo e provavel foco detectado. A tentativa de
isolar os agentes envolvidos no processo infeccioso e verificar sua
sensibilidade aos antimicrobianos, principalmente nos casos sem definicdo
diagnéstica, € de grande importancia na escolha desta droga. Uma cultura
positiva de paciente infectado pode motivar troca antimicrobiana com
direcionamento de espectro, melhora no tratamento e reducao de custos.

4. Microbiologia clinica



A classificacao das bactérias baseia-se em suas caracteristicas morfologicas e
bioquimicas. Morfologicamente as bactérias sdo analisadas pela sua aparéncia
macroscopica (colénia em estria, picada, modo de crescimento) ou estrutura
microscopica (tamanho; forma - bacilos, cocos; arranjo das células, flagelos,
capsulas, esporos). A diferenciacdo bioquimica é feita laboratorialmente por
meio de culturas, coloracdo de Gram e coloragéo para alcool-acido resisténcia.
Ha varios meios de cultura que tentam proporcionar condi¢des ideais para o
crescimento e identificacdo das bactérias em laboratorio. Outros testes também
sao utilizados para facilitar a classificacado e divisdo das bactérias cultivadas, de
modo a encaixa-las adequadamente num subgrupo mais especifico e desta
forma limitar a escolha para o medicamento mais adequado.

5. Microbiota habitual humana:

A pele e as mucosas abrigam uma variedade de microorganismos que se
distribuem em dois grupos: a microbiota transitoria e a microbiota residente. A
microbiota transitéria consiste de organismos nado-patogénicos ou
potencialmente patogénicos, que habitam a pele ou as mucosas durante horas,
dias ou semanas. E originaria do meio ambiente, geralmente nio produz
doenca e nao se estabelece de modo permanente na superficie do corpo. O
termo microbiota residente normal € usado para descrever varias bactérias e
fungos que s&o residentes permanentes de certos sitios como pele,
nasofaringe, laringe, traqueia, esdfago, estbmago, colon e trato geniturinario. A
microbiota residente quando alterada, tende a prontamente se recompor. Os
membros da flora transitéria sdo geralmente de pouca importancia, desde que
a microbiota normal permaneca integra. Entretanto, se a microbiota residente
for alterada, microrganismos transitorios podem proliferar e produzir doenca.

6. Antibidticos: mecanismo e espectro de acdo, farmacocinética,
farmacodinamica e efeitos colaterias

Os agentes antimicrobianos devem ser escolhidos apos a avaliacdo dos pontos
mencionados acima. Idealmente esta escolha deveria seguir o isolamento do
microorganismo em cultura, porém, muitas vezes € feita de modo empirico, que
deveria ser a excec¢do, e nao a regra. O uso empirico de antimicrobiano néo
prescinde, contudo, da coleta de amostras para cultura antes do inicio da
antibioticoterapia. Deve ser baseado nos itens destacados anteriormente, na

epidemiologia dos agentes e seus respectivos sitios de infeccdo. Caso houver



mais de um agente antimicrobiano adequado para o tratamento da infeccao,
deve-se escolher aquele que possua menor toxicidade, via de administracéo
mais adequada, menor inducdo de resisténcia bacteriana, penetracdo e
concentracdo eficaz no sitio da infec¢cdo, posologia mais comoda e menor
custo. Para isso, 0 mecanismo e espectro de acdo, farmacocinética,
farmacodinamica e efeitos colaterais dos antimicrobianos tem que ser
conhecidos.

6.1 Espectro de acéo contra bactérias

Dentre os varios grupos de antimicrobianos e seus respectivos espectros de
acdo contra as bactérias, ressalta-se um dos grupos maiores: 0S
betalactamicos. Os antibidticos betalactamicos incluem o grupo das Penicilinas
(naturais e semi-sintéticas), Cefalosporinas (primeira a quarta geracao),
Carbapenémicos, Monobactamicos e associagbes com inibidores da
betalactamase. O mecanismo de acao resulta na inibicdo da sintese da parede
celular bacteriana. Os betalactamicos tém acéo variada contra bactérias Gram
negativas, Gram positivas, anaerébias e aerdbias de acordo com 0s seus
subgrupos.

Alguns exemplos de betalactamicos:

* Penicilinas: Penicilina G (Benzil-penicilina) — penicilina cristalina, procaina e
benzatina; Penicilina V

* Penicilinas semi-sintéticas: Oxacilina e Meticilina

* Aminopenicilinas: Ampicilina e Amoxicilina

« Carboxipenicilinas: Carbenicilina e Ticarcilina

* Ureidopenicilinas: Piperacilina

» Carbapenémicos: Imipenem, Meropenem e Ertapenem

* Monobactamicos: Aztreonam

« Inibidores da beta-lactamase: Acido Clavulanico/amoxicilina, Tazobactam/
piperacilina, Sulbactam/ampicilina

 Cefalosporinas: 12 geracédo — Cefalexina, Cefadroxil, Cefalotina, Cefazolina; 22
geracdo — Cefoxitina, Cefuroxime, Cefaclor; 32 geracdo - Ceftriaxone,
Cefotaxime; 32 geracdo anti-Pseudomonas — Ceftazidime; 42 geracdo -
Cefepime

6.2 Farmacocinética e Farmacodinamica



Farmacocinética esta relacionada a absorcéo, distribuicdo, metabolismo e
excrecdo do antimicrobiano, enquanto a farmacodindmica descreve a
concentracdo sanguinea, concentracdo no sitio da infeccéo e os efeitos toxicos
da droga durante seu uso. Conhecimentos sobre as caracteristicas
farmacodinamicas e farmacocinéticas do antimicrobiano (inibicdo de
crescimento, acdo bactericida e efeito pds-antibiotico) fornecem a base racional
para determinar a dose ideal e o intervalo entre elas num tratamento com estes
agentes. Os antimicrobianos podem ser classificados em dois grupos de
acordo com a sua atividade: bactericidas ou bacteriostaticos. Os primeiros
agem matando o microorganismo e sao representados pelos betalactamicos,
vancomicina, aminoglicosideos, fluoroquinolonas, daptomicina e metronidazol.
Drogas bacteriostadticas sdo os macrolideos, clindamicina, tetraciclinas,
sulfonamidas, linezolida e cloranfenicol. Os bacteriostaticos sé@o suficientes
para a maioria das infeccbes, porém em pacientes com sistema imune
comprometido e sitios de infeccdo nos quais o crescimento do agente tem que
ser interrompido (meningite e endocardite infecciosa) € necesséario o uso de
bactericida. Outro conceito importante na farmacodinamica dos antimicrobianos
€ a concentracao inibitéria minima (termo consagrado na lingua inglesa como
MIC - minimal inhibitory concentration). O MIC é definido como a minima
concentracdo de antimicrobiano suficiente para impedir o0 crescimento
bacteriano em uma suspensédo contendo 105 unidades formadoras de col6nias
apos a incubacdo por uma noite e determina a sensibilidade in vitro do
microorganismo aos agentes antimicrobianos.

6.3 Efeitos colaterais

Efeitos colaterais dos antimicrobianos séo reacdes adversas a estas drogas
envolvendo um ou mais 6rgdos ou sistemas. A maioria dos eventos adversos
relatados é especifica de um agente e ndo da classe de antimicrobianos. A
seguir, alguns efeitos colaterais reportados da classe de antimicrobianos: os
beta-lactdmicos podem estar relacionados a febre originada por drogas e
reacoes de farmacodermia; os aminoglicosideos, mais comumente sao
nefrotéxicos e ototdxicos; a vancomicina pode provocar a chamada "Sindrome
do Homem Vermelho" que consiste em rash cutaneo de face e regido cervical
durante a infusdo rdpida da droga; macrolideos geralmente sdo causa de

nauseas, vomitos, dor abdominal e diarréia quando utilizados por via oral, e



podem provocar flebite quando utilizados na apresentacdo endovenosa, como
a claritromicina; as quinolonas podem prolongar o intervalo QT e desencadear
estado confusional agudo em idosos. Efeitos colaterais de drogas especificas
tém que ser lembrados frente a qualquer alteracdo clinica/laboratorial em

pacientes utilizando antimicrobianos.

Considerando que o uso racional de antimicrobianos deve ser fundamentado
na individualidade do paciente, nas nog¢des de infeccdo, grupos bacterianos,
microbiota habitual humana e caracteristicas dos antibidticos, o antimicrobiano
ideal deve apresentar: espectro de acdo mais especifico possivel; menor
concentracdo inibitéria minima; maior biodisponibilidade em determinado sitio
de infeccdo; melhor comodidade posoldgica; ser compativel com o estado

clinico do paciente; menos téxico e de menor custo.
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1- Atendimento AVC
2- Leptospirose
3- Osteoporose
4- Manejo da osteoporose
5- Manejo fisioterapico da osteoporose
- alongamentos
- exercicios para fortalecimento muscular
- exercicios contraindicados na osteoporose
- cuidados especiais
6- Manejo nutricional para osteoporose
7- Exercicios e remédio: A importancia da atividade fisica
8- Linha essencial da conduta para solicitacdo de teste de exercicio
9- Manejo da dor musculoesquelética
10-Deméncia ou perda de memoaria
11-Febre em crianga
12-Zika virus, dengue e Chikungunya
13-Tabagismo — cuidado com a pessoa tabagista (reescrito)
14- Tabagismo (APS) ja tinha
15-Cefaleia
16-Convulséo em crianca
17-Orientacfes para conjuntivite
18-Sindrome coronariana aguda / Sindrome coronariana Aguda (escrito)
19-1IVAS em crianca
20-Rinite alérgica
21-Deficiéncia Vitamina B12. Quando investigar e tratar?
22-1TU em crianca
23-Colica renal
24-Retencao urinaria em homens
25-Higiene do sono
26-Manejo da Insonia
27-Crise dispéptica
28-Uso racional de antibioticos
29-Manejos Urgéncia e Emergéncia em PCR —escrever
30-Planejamento familiar — escrever
31-Manejo de doencas do trato respiratorias (DPOC-BRONQUITE-ASMA-
SINUSITE) — escrever
32-1VAS Adulto — escrever
33-Uso racional de exames complementares — Escrever
34-Manejo Deficiéncia vitamina D - escrever
35-HAS — escrever
36-DM — escrever



37-Manejo da Pessoa com Depressao — escrever
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