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1. Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados

Realizou-se uma pesquisa a partir de publicacdes da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, Ministério da Saude, Organizacdo Mundial da Salde, Orgdo de Classe e
Sociedade de Profissao, livros e artigos cientificos.

1.2 Palavras(s) chaves(s)

Adolescente; Adolescente institucionalizado; Servicos de salude do adolescente;
Enfermagem.

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes
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Foram consideradas publicacdes referentes aos temas desse guia publicadas entre
0s anos de 2002 e 2018 conforme referenciado.

2. Introducéo

A atencgdo integral a saude de adolescentes no Brasil € um tema que envolve aspectos
polémicos e representa um desafio bastante consideravel para estudiosos e, principalmente,
para os gestores publicos!.

Nesse contexto, a adolescéncia compreende uma etapa de importantes mudancas
fisicas e psiquicas e trata-se de um periodo de transformacdes e de modificagbes entre a
vivéncia infantil no qual o adolescente esta acostumado e uma nova fase chamada
adolescéncia, que ndo tendo o acompanhamento necessario pode resultar em consequéncias
que repercutirdo por toda a vida?.

A Constituicao Federal de 1988 em seus artigos 196 e 227, e o Estatuto da Crianca
e do Adolescente - ECA em seu artigo 4° abordam a garantia do acesso a saude da populacao
trazendo com absoluta prioridade a efetivacdo dos direitos referentes a Salde, entre outros?.

Nessa perspectiva, o Ministério da salde implantou a Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude de Adolescentes em Conflito com a Lei em Regime de Internagao e
Internagao Provisdria (PNAISARI), por meio da Portaria n® 340, conclamando as unidades
federativas a elaborar o seu Plano Operativo Estadual (POE). O primeiro Plano do DF foi
aprovado pelos Conselhos de Saude e dos Direitos da Crianca e do Adolescente e
habilitado pelo MS em 2006.

Em 2014, o MS publicou a Portaria n® 1082, redefinindo as diretrizes da PNAISARI,
incluindo a medida socioeducativa de semiliberdade e estabelecendo novos critérios e fluxos
para adesao e operacionalizacdo da atencdo integral a saude de adolescentes em
cumprimento de medidas socioeducativas. Dessa forma, a SES/DF foi incentivada a
elaborar nova versao do Plano, o qual foi denominado de Plano Operativo Distrital de
Atencao a Saude de Adolescentes cumprindo medidas socioeducativas, aprovado pelos
Conselhos de Saude e dos Direitos da Crianca e do Adolescente em 2016 e habilitado pelo
MS em 2018.

Neste novo Plano ficou definido que cada unidade socioeducativa de internagao e
internacdo provisoria terd uma equipe de enfermagem dentro da unidade, ficando no
territério de uma Equipe de Saude da Familia de referéncia (ESF) para o apoio nas acoes
de atencao a saude.

Assim, a enfermagem presta atendimento aos adolescentes através de agdes de
carater basico, como: acolhimento, consulta de enfermagem, administracao de medicacoes,
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realizacao de curativos, acdes de promocdo e educacao em saude, acompanhamento das
necessidades de salde dos jovens, entre outras®.

Baseado nisso, a situacao se agudiza exponencialmente no que diz respeito ao
asseguramento do direito a salde de adolescentes que cometeram algum ato infracional grave
o suficiente para ingressar no sistema socioeducativo e demandar o cumprimento de medida
socioeducativa de internagao e/ou internacdo provisoria, conforme normativas presentes no
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA).

Dessa forma, quando um adolescente comete algum ato infracional, ou seja, violaas
normas estabelecidas do dever juridico estes sdo submetidos a medidas socioeducativas*>.

De acordo com o artigo 121 do ECA, a internagao constitui medida privativa da
liberdade, sujeita a principios de brevidade, excepcionalidade e respeito a condicdao da
pessoa em desenvolvimento e € indicada para atos infracionais graves, por tempo
indeterminado e ndo excedendo a trés anos®”’.

Nesse contexto, a equipe de Enfermagem que presta assisténcia para adolescentes
em cumprimento de medida socioeducativa de internagdo precisa oferecer uma assisténcia
integral, humanizada e voltada para as necessidades desse publico especifico, sempre
considerando as caracteristicas biopsicossociais deste ciclo de vida. Assim, deve-se prover
o cuidado de enfermagem com a utilizacdo de praticas e técnicas adequadas, conforme as
necessidades e visando a prevengao de agravos do adolescente internado®.

Dessa maneira, faz-se necessaria a definicdo de padroes e ampliacdo da cultura de
qualidade dos servicos da enfermagem, tornando-se, assim, imprescindivel o papel do
enfermeiro em implementar estratégias para que a sua equipe assegure aos pacientes a
assisténcia desejada. Uma ferramenta gerencial que o profissional enfermeiro pode utilizar
para melhorar a qualidade da assisténcia prestada é a padronizacao das intervencoes de
enfermagem, por meio dos Procedimentos Operacionais Padrao (POP) e protocolos, que
deve ser construida juntamente com a sua equipe, levando em consideracao a realidade do
servico e estimulando o alcance de melhorias em suas atividades?.

Essa padronizacdo de processos e procedimentos de enfermagem é utilizada como
ferramenta de gestao da qualidade da instituicao. Deve ser realizada mediante a identificagao
de prioridades, e, para seu sucesso, necessita envolver todas as pessoas relacionadas com o
trabalho de enfermagem e ser elaborada de forma coletiva, comatualizagdo periddica e
difundida por meio de educacdo permanente®.

Nos varios cenarios da atencao a saude, a enfermagem com seus atores, enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem busca garantir um atendimento individualizado,
personalizado, coletivo ou grupal em consonancia com a natureza do seu
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cuidado, isto é, um cuidar compartilhador de principios como integralidade, olhar holistico,
assertividade, sensibilidade, dignidade, sistematizagao, entre outros?®.

Vantagens tém sido apontadas para o uso de protocolos de assisténcia, tais como:
maior seguranga aos usuarios e profissionais, reducdo da variabilidade de agbes de cuidado,
melhora na qualificacdo dos profissionais para a tomada de decisao assistencial, facilidade para
a incorporacao de novas tecnologias, inovacao do cuidado, uso mais racional dos recursos
disponiveis e maior transparéncia e controle dos custos. Ainda como vantagens, protocolos
facilitam o desenvolvimento de indicadores de processo e de resultados, a disseminagao de
conhecimento, a comunicacdo profissional e a coordenacdodo cuidado?!.

A existéncia de protocolo ndo anula a autonomia profissional — o profissional é
sempre responsavel pelo que faz ao utilizar ou ndo um protocolo. Ao optar por nao seguir
um protocolo institucional, o profissional deve ter bem claras as razoes para nao o fazer, e
quais evidéncias cientificas ddo suporte a essa decisao!!.

Para construcao desse guia, realizou-se uma pesquisa a partir de publicagdes da
Fundagdo Casa de Sao Paulo, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Ministério da
Saude, Organizacdo Mundial da Saude, Conselhos Federal e Regional de Enfermagem,
documentos de hospitais e artigos cientificos.

Com a aplicacdao da padronizacao dos procedimentos, objetiva contribuir, de forma
ética, critica e responsavel, a transformacao das praticas e a consequente ampliacdo da
qualidade assistencial e autonomia da enfermagem.

Portanto, este Guia de Enfermagem na Atengao ao Adolescente em Cumprimento
de Medida Socioeducativa devera ser aplicado em todas as Unidades de Internacao que
possuem equipe de enfermagem prestando assisténcia e cuidados direcionados a estes.

3. Justificativa

A adocao de protocolos de atencdo a salde dos adolescentes em cumprimento de
medida socioeducativa do Distrito Federal pode proporcionar maior satisfacao para a equipe
de enfermagem e para o usuario, maior seguranca na realizacdo dos procedimentos e,
consequentemente, maior seguranca para este usuario, objetivando garantir um cuidado livre
de variacOes indesejaveis na sua qualidade final, assim como implementar e controlaras
acoes assistenciais de enfermagem permeadas pela visao de integralidade; tratando-se de
um importante instrumento para a implementacdo de boas praticas devendo funcionar
efetivamente como material de consulta no dia a dia dos profissionais de enfermagem.
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4. Classificagdo Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10)
Nao se aplica.

5. Diagndstico Clinico ou Situacional

Os principais agravos que acometem os adolescentes foram obtidos pela aplicacdao do
Instrumento: Perfil de Saude dos Adolescentes das Unidades Socioeducativas de
internacgéo e internagdo provisoéria do DF no periodo de 2010 a 2015. Esse instrumento foi
elaborado pelo Grupo Gestor do POD-DF com a finalidade de obter o perfil de salde da
populagao adolescente cumprindo medida socioeducativa.

Foi verificado que 70% dos diagndsticos sao referentes a questdes psicossociais e
30% correspondem aos agravos bioldgicos. Os principais diagndsticos psicossociais sao:
abuso/dependéncia de substancias psicoativas, disturbios de conduta, violéncia familiar e
opressao familiar, conflitos familiares, transtornos mentais decorrentes ou nao do abuso de
drogas (depressdo, ansiedade, fobias, psicoses, transtorno do estresse pds-traumatico,
dificuldade escolar/disturbio de aprendizagem, alcoolismo parental, dentre outros). Quanto
aos diagndsticos organicos, os mais prevalentes sdo: alteracdes em saude bucal, infecgbes
sexualmente transmissiveis (IST), dermatoses, disturbios respiratorios, distirbios
gastrointestinais, cefaleias, acne, dislipidemias e sobrepeso.

Em relacdo as adolescentes do sexo feminino, além das questdes descritas acima,
ocorrem: tensdo pré-menstrual, IST, alteracdes ginecoldgicas e intercorréncias decorrentes da
gravidez, parto e puerpério.

Constatou-se que as demandas devido ao uso abusivo de drogas e a histéria de
vida dos adolescentes e suas familias sao potencializadas pelo sofrimento psiquico
provocado pela privacao de liberdade.

6. Critérios de Incluséao

O Guia de Enfermagem na Atencao ao Adolescente em Cumprimento de Medida
Socioeducativa deverd ser aplicado em todas as Unidades de Saude do Sistema
Socioeducativo do Distrito Federal.

7. Critérios de Excluséo
Pacientes submetidos a algum tipo de procedimento ou cuidado em servigos de saude
nao descritos nos critérios de inclusao.

8. Conduta

Seguir as condutas e orientacdes descritas em cada POP deste Guia.

Comissdo Permanente de Protocolos de Atencdo a Saude da SES-DF - CPPAS




8.1 Conduta Preventiva

Nao se aplica.

8.2 Tratamento Nao Farmacoldgico
N3o se aplica.

8.3 Tratamento Farmacolégico
N3o se aplica.

8.3.1 Farmaco(s)

Nao se aplica.

8.3.2 Esquema de Administracao
Nao se aplica.

8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupcao

Nao se aplica.

9. Beneficios Esperados
Incentivar o fortalecimento, organizacao, integracao e normatizagao dos processos
de trabalho das Unidades de Saulde do Sistema Socioeducativo do Distrito Federal.

10. Monitorizacéao

A monitorizacdo sera de acordo com o descrito em cada POP deste Guia enquanto o
usudrio estiver na Unidade Socioeducativa; e apds liberdade, os casos deverdo ser
acompanhados pelas Unidades Basicas de Saude de referéncia do usuario , realizando
encaminhamentos para outros servicos e niveis de atengao.

11. Acompanhamento Pés-tratamento

Nao se aplica.

12. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER

A Constituicdo Federal (CF) disserta sobre alguns deveres do Estado. Em
consonancia a isso, é mister registrar os deveres do Estado com o adolescente a luz da CF
de 1988. O artigo 227 da CF dispoe:

“E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianga, ao adolescente e
ao jovem, com a absoluta prioridade, o direito a vida, & saude, a alimentacdo, a educacéo,

ao lazer, a profissionalizagéo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia
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familiar e comunitaria, além de coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia.
Discriminacéo, exploracéo , violéncia, crueldade e opressdo”.

Dessa forma, o adolescente que esta privado de liberdade e em cumprimento de
medida socioeducativa de internacao ou de internacao provisoria, a unidade em que esta
internado é responsavel por esse adolescente, podendo autorizar os procedimentos em
salde, sendo o0s responsaveis por esses adolescentes fora da unidade informados
posteriormente.

13. Regulagéo/Controle/Avaliacéao pelo Gestor

Os dados coletados anualmente pela Diretoria de Saude
Mental/COORPSAM/SUBSIS/SECRIANCA, Geréncia de Servicos de Enfermagem na
Atencao Primaria e Secundaria/DIENF/COASIS/SAIS/SES e pela Geréncia de Atencdo a
Saude de Populacdes em Situacao Vulneravel e Programas
Especiais/DAEAP/COAPS/SAIS/SES, através dos indicadores pactuados neste protocolo,
servirdo para o planejamento das acOes dos gestores de cada localidade e das areas
técnicas responsaveis.

Outro aspecto relevante refere-se ao acompanhamento constante da aplicacao dos
protocolos — adequacao, pertinéncia, capacidade de induzir novas respostas e atualizacdo que
acontecera a cada dois anos. Esse acompanhamento podera criar um espaco importante de
producdo de novas evidéncias cientificas sobre a utilizacao de protocolos na atencdo a saude
dos adolescentes em cumprimento de medida socioeducativa no SUS.

A avaliacao e monitorizagao dos protocolos serao realizadas a partir de indicadores
ja pactuados, a saber:
1. Percentual de adolescentes com diagnodstico de DST na Unidade Socioeducativa de

Internagdo nos ultimos 12 meses;

2. Percentual de adolescentes com diagndstico de HIV na Unidade Socioeducativa de

Internagdo nos ultimos 12 meses;

3. Percentual de Unidades Socioeducativas de Internacao que disponibilizam
preservativos internamente;

4. Percentual de adolescentes privados de liberdade que realizaram teste rapido de HIV
nos ultimos 12 meses;

5. Percentual de Unidades Socioeducativas de Internagao que possibilitam a visita
intima aos adolescentes;

6. Percentual de adolescentes gravidas na Unidade Socioeducativa de Internacao que
realizaram pré-natal na rede SUS nos ultimos 12 meses;

7. Percentual de adolescentes na Unidade Socioeducativa de Internacao que
realizaram ao menos uma consulta ginecoldgica nos Ultimos 12 meses;
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8. Percentual de adolescentes com diagndstico de transtorno mental da Unidade
Socioeducativa de Internacao em acompanhamento na Rede de Atencao Psicossocial;

9. Percentual de adolescentes da Unidade Socioeducativa de Internacao que fazem
uso de medicagao psicotrdpica mediante prescricao médica nos ultimos 12 meses;

10. Percentual de adolescentes na Unidade Socioeducativa de Internacao que foram
diagnosticados por uso abusivo e/ou dependéncia de alcool e outras drogas nos
ultimos 12 meses;

11. Percentual de adolescentes na Unidade Socioeducativa de Internacao que tentaram
suicidio nos ultimos 12 meses;

12. Percentual de adolescentes na Unidade Socioeducativa de Internagao que vieram a
Obito em decorréncia de violéncias nos Ultimos 12 meses;

13. Percentual de notificages de violéncia contra adolescentes na Unidade Socioeducativa
de Internagdo nos Ultimos 12 meses;

14. Ndmero de acOes de promocao da saude e acoes educativas realizadas na Unidade
Socioeducativa de Internagao nos ultimos 12 meses;

15. Percentual de adolescentes com calendario vacinal atualizado na Unidade
Socioeducativa de Internagao nos ultimos 12 meses;

16. Percentual de adolescentes que realizaram ao menos uma consulta odontoldgica na
Unidade Socioeducativa de Internagao nos ultimos 12 meses;

17. Percentual de adolescentes que realizaram pelo menos uma avaliacdo clinica na
Unidade Socioeducativa de Internagao nos ultimos 12 meses;

18. Percentual de adolescentes com diagndstico de dermatoses na Unidade
Socioeducativa de Internagao nos ultimos 12 meses;

19. Percentual de adolescentes com diagndstico de doencas respiratérias na Unidade
Socioeducativa de Internacao nos ultimos 12 meses.
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Procedimento Operacional Padréo

1. ASSISTENCIA A SAUDE;

1.1 ACOLHIMENTO DE ENFERMAGEM

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagdo].

1. Objetivo

e Aplicar o acolhimento como uma agao técnico-assistencial, melhorando o processo
de escuta qualificada direcionado a assisténcia;

e Implicar mudancas na relagao entre profissional e usuario;

e Facilitar a organizacao dos servicos e melhorar a qualidade da assisténcia, tendo o
paciente como eixo principal e participante ativo;

e Melhorar condi¢cdes de saude dos usuarios existentes no sistema socioeducativo do
Distrito Federal.

2. Horéario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicagéo

e Unidades de Internacao Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Descricdo do Procedimento

O acolhimento tem como fundamento identificar as principais demandas de saude
apresentada pelo usuario dentro do sistema socioeducativo do Distrito Federal. Esse
atendimento é realizado através da equipe de salde, viabilizando sempre o atendimento
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humanizado a fim de organizar os atendimentos voltados a salde, promovendo assim uma
abordagem de prevencao aos usuarios.

Na medida em que o profissional de enfermagem considera o usuario como ser
humano, sujeito e ator social esse € capaz de construir junto a ele um novo percurso para o
processo saude-doenca-cuidado, fazendo com que a assisténcia de enfermagem seja
reconhecida como pratica social, atividade que visa atender as necessidades das pessoas.
Acontece no bojo das relagdes interpessoais, inserindo-se no processo cultural e historico
da interagao entre os seres humanos.

Compreender a enfermagem como uma pratica social, significa ultrapassar a
perspectiva técnico-operativa e reconhecé-la como uma das muitas praticas da sociedade, que
tem como produto final o cuidado de enfermagem em relagdo a pessoa. Além de o enfermeiro
ser capaz de compreender o individuo como um ser singular, é reconhecido pela capacidade
de acolher as necessidades e expectativas dos usuarios.

O acolhimento deve ser uma ferramenta para humanizagao dos servicos de salde,
com qualificacao da escuta, favorecimento a construcao de vinculos e a garantia de acesso
Q0 usuario, o que pressupoe a responsabilizacao dos profissionais pelo cuidado prestado.
Ao ouvir o usuario, os profissionais terao melhora na relacao e desenvolvimento de uma
parceria mais colaborativa.

Dessa forma, ao considerar o acolhimento como agao social, os enfermeiros que
acolhem o individuo que traz sua demanda, deve trata-lo como sujeito do cuidado. Contudo,
o fruto dessa relagao social deve ser resolutivo.

6. Atribuicdo do Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem

e Enfermeiro: receber as demandas apresentadas no ato do acolhimento de
enfermagem e realizar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE),
possibilitando assim uma elaboracao de cuidados aos usuarios. Caso o usuario nao
apresente queixas no momento, ressaltar sobre os maleficios das drogas licitas e
ilicitas, Infeccdoes Sexualmente Transmissiveis (IST), uso de preservativo, higiene
pessoal e do local que se encontra, entre outras orientacoes, tais quais, dietéticas,
atividade fisica, higiene do sono;

e Técnico/Auxiliar de Enfermagem: acolher/atender de forma humanizada o usuario no
sistema socioeducativo a fim de conhecer e evidenciar suas principais demandas ja
existentes e posteriormente comunicar ao enfermeiro responsavel.

7. Materiais Necessarios
e Prontuario do usuario;

e Caneta;
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e Material de avaliacdo: esfigmomanometro, estetoscopio, termémetro e glicosimetro.

8. Descrigcédo da Técnica

1. Atender o paciente em um ambiente privativo, com ambiéncia, permitindo o didlogo e
a resolutividade do problema;

2. Durante a escuta quanto ao motivo de entrada na unidade ou procura ao servico,
deve-se levar em consideracao o contexto em que o usuario esta inserido;

Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas ao nivel de sua qualificacdo;

4. Comunicar ao enfermeiro (quando for realizada pelo técnico de enfermagem) e médico
quando o motivo for uma queixa, sinal ou sintoma para que, junto com a equipe
responsavel, o atendimento seja direcionado no sentido de responder as necessidades
humanas basicas afetadas;

5. O usuario que apresentar queixas clinicas deve ser avaliado pelo enfermeiro e/ou
médico;

6. O responsavel pela avaliacdo clinica deve atender a resolutividade, agendando
consultas ou retornos na referéncia da unidade socioeducativa, se necessario;

7. Responder as demandas de vigilancia a salude e encaminhar queixas ou denuncias
de cunho ambiental/social as instancias pertinentes;

9. Recomendacdes/Observacbes

e A equipe de enfermagem tem um papel importante nas intervencdes de assisténcia;

e O acolhimento envolve o comprometimento de toda equipe em recepcionar, focar na
escuta ao usuario e realizar um tratamento humanizado com o objetivo de atender
suas necessidades para amenizar o sofrimento seja de ordem fisica, psiquica ou até
mesmo espiritual.

10. Referéncias
BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Documento base para
gestores e trabalhadores do SUS. Brasilia, DF, 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Acolhimento nas praticas
de producéo de saude. Brasilia, DF, 2006.

BRASIL. Ministério da Salude. Secretaria de Atencdo a Salude. Acolhimentos nas préticas
de produgéo de saude. Brasilia, DF,2008.
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BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Acolhimento nas préticas
de producdo de saude. Edigdo 22. Brasilia, DF, 2010.

Procedimento Operacional Padréo

1. ASSISTENCIA A SAUDE;

1.2 CLASSIFICACAO DE RISCO E VULNERABILIDADE

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagao].

1. Objetivo
e Realizar a classificagao de risco e a avaliagao da vulnerabilidade dos adolescentes
em cumprimento de medidas socioeducativas, possibilitando a identificagao das
diferentes gradagOes de risco, situacdes de maior urgéncia e dando as devidas
priorizagoes.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros.

4. Local de Aplicacéo

e Unidades de Internagao Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Descrigcdo do Procedimento

A avaliagdo ou estratificacdo de risco € uma ferramenta que garante o acesso com
equidade, possibilita graduar o risco e definir as situacdes de maior urgéncia, fazendo,
assim, as priorizacdes necessarias.

Na avaliacdo de risco é importante reservar um espago de escuta onde a pessoa tenha
privacidade, tanto porque o modo de manifestar sofrimento varia entre as pessoas, quanto
porque ha situacdes em que a exposicdo publica do sofrimento causa constrangimento ao
usuario.
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A estratificagdo de risco também é importante para definir o cuidado que o
adolescente necessita e em que tempo isso deve ocorrer. Dessa forma, € possivel identificar
as situacdes em que a intervencao deve ser imediata.

Identificar o risco bioldgico é tao importante quanto incluir no plano de cuidados a
vulnerabilidade das pessoas. Por exemplo, quando um adolescente procura a unidade com um
atendimento clinicamente simples depois de muitos anos sem nenhum atendimento em saude,
este se torna um momento oportuno para ofertar ou programar outras possibilidades de
cuidado. Portanto, utilizar protocolos de estratificacdo de risco (normalmente usados nos
servicos de urgéncia/emergéncia) nem sempre funciona na APS, pois as questdes que
envolvem vulnerabilidade podem ser excegdes ao que estao padronizados, logo esses
protocolos precisam ser ressignificados e ajustados.

Por conseguinte, a avaliagao de risco e vulnerabilidade deve ser um processo que
envolva a escuta qualificada dos usuarios, formando um processo de dialogo e promovendo
0 autocuidado. Mas ao mesmo tempo entendendo que existem situagdes em que é importante
agir imediatamente e outras que nao estavam previstas na agenda de trabalho.

6. Materiais Necessarios
e Prontuario do/a paciente, se disponivel;
e Caneta;
e EsfigmomanOmetro;
e Estetoscdpio;
e TermOmetro;
e Glicosimetro;
e Oximetro;
e Maca;

e Carrinho de parada cardiorrespiratoria;

e Oxigénio;
e Agulha;
e Seringa;

e Esparadrapo;

e Micropore;

e Luvas;
e Alcool;
e Garrote;

e Cateter venoso periférico;

e Conexao de duas vias;
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e Bandeja;
e Algodao.

7. Descricédo da Técnica
Abaixo estdao descritas as situagdes de maior prevaléncia nas unidades de
internacao e que necessitam de estratificacao de risco.

I. Anafilaxia

e Conceito: é a reagao imediata ou do tipo I, mediada pela imunoglobulina E (Ig E).
Além das anafilaxias, existem também as reacOes anafilactdides, que nao sao
mediadas pela IgE, porém também desencadeiam reacdes imunes, pela via dos
mastdcitos e basdfilos. As reacOes anafilaticas sdo causadas na maioria das vezes
por alimentos, picadas de insetos ou contato com outros animais e por drogas
(medicagoes), sendo estas as mais prevalentes. Pessoas com antecedente anterior
de reacOes alérgicas sao mais propensas a novos episodios, assim como pacientes
com asma. Abaixo exemplificamos alguns fatores desencadeantes de reagoes
anafilaticas.

e Avaliar a usudrio com anafilaxia: o enfermeiro deve fazer a avaliagdo primaria e
suspeitar de anafilaxia em pacientes com historia de contato com alérgeno e que
apresenta  sintomas  respiratorios, cardiovasculares, dermatoldgicos e/ou
gastrointestinais;

o Atendimento imediato:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais/sintomas:
comprometimento das vias aéreas, dispneia grave, auséncia de
murmurios vesiculares, sibilos, sinais de choque (taquicardia, palidez,
hipotensdao, diminuicdo de perfusao periférica) angioedema e/ou
alteracdo do nivel de consciéncia;

1. Ao identificar um ou mais sinais/sintomas chamar o médico para
atendimento imediato;

2. Acionar servico médico de emergéncia, providenciar o
encaminhamento urgente do paciente para o hospital de referéncia;

3. Caso 0 paciente esteja em choque, coloca-lo na posicdo de
trendelemburg;

4, Puncionar acesso venoso periférico;

5. Administrar epinefrina, conforme prescricao médica;

6. Garantir vias aéreas desobstruidas;

7. Oferecer oxigenoterapia ao paciente, conforme prescricdo médica;
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8. Realizar ressuscitacao cardiopulmonar (RCP), caso o paciente nao
tenha pulso (conforme protocolo do RCP).

1.0 enfermeiro deve identificar os seguintes sinais/sintomas: prurido
cutaneo intenso e/ou urticaria (rash cutaneo em todo corpo);

2.Ao identificar os sinais/sintomas apresentados o paciente devera passar
por consulta médica no mesmo dia;

3.Coletar a histéria do paciente identificando possiveis causas para o
prurido e/ou urticaria e explicar ao paciente os seus sinais/sintomas;

4,Realizar exame fisico, com foco na pele;

5.0rientar o paciente sobre cuidados gerais: a nao cogar o local; evitar banhos
longos, evitar irritantes de contato (roupas de |3, apertadas, entre outros).

o Atendimento programado:

1.0 enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: histdria
pregressa de urticaria, angioedema ou reacdo do tipo anafilatica, sem
sinais e/ou sintomas agudos;

2.Verificar a necessidade de encaminhamento para o médico, caso haja
necessidade agendar consulta;

3.0rientar o paciente sobre cuidados gerais: a ndo cogar o local; evitar banhos
longos, evitar irritantes de contato (roupas de |3, apertadas, entre outros);

4,Orientar retorno em caso de persisténcia e/ou agravamento de sintomas.

Il. Cefaleia

e Conceito: existem dois tipos de cefaleia, a tensional e a enxaqueca. A cefaleia
tensional é de intensidade leve e moderada e ndo piora com as atividades rotineiras,
pode durar minutos, horas ou dias, em geral ela ndo é associada a sintomas mais
graves (fotofobia, nduseas, vomitos ou aura). Ja a enxaqueca, pode acontecer com
ou sem aura (experiéncia sensorial de curta duracdo que surge antes ou durante a
enxaqueca). A primeira € a comum, nao ocorrendo nenhum sinal ou sintoma
neurolégico. Os sintomas mais comuns sdo: alteracdo do humor, irritabilidade,
hiperatividade, sonoléncia, dificuldade de concentracao, bocejar excessivo, hiperosmia,
foto e fonofobia, diarreia ou constipacdo, sede, polilria, retencao de fluidos, anorexia
e apeténcia por alimentos especificos. Na enxaqueca com auraestdo presentes os
sintomas neuroldgicos focais, que duram até 60 minutos, os sintomas mais comuns
sao: fendmenos visuais positivos (cintilacdes, linhas em
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zigue-zague) e ou negativos (estocomas), seguidos por hemiparestesias e por
disfasia. A dor na enxaqueca é geralmente de localizacao unilateral, de intensidade
moderada a forte e piora com as atividades rotineiras.

e Realizar o histdrico de enfermagem como primeira parte da avaliagdo de enfermagem,
coletar os seguintes dados: recorréncia da cefaleia, localizacao da dor, intensidade
(realizar escala de expressao de facial ou escala numérica), atividades rotineiras,
mudancas de vida, estresse, ciclo menstrual no caso das mulheres, habitos de vida,
antecedentes pessoais e familiares;

e Realizar exame fisico como segunda parte da avaliagdo do enfermeiro, com foco na
pressao arterial, e no exame neuroldgico: avaliacdo do nivel de consciéncia (se
necessario utilizar Escala de Coma de Glasgow), avaliar o padrao respiratério, as
pupilas e os movimentos motores;

e Na Ultima etapa da avaliacao diferenciar cefaleia de diagndsticos mais graves tais
como: hipertensao intracraniana, meningite, encefalite, etc. E continuar o
acompanhamento segundo o nivel de prioridade.

o Atendimento imediato:

1. O enfermeiro deve seguir 0s seguintes sinais e sintomas:
comprometimento de vias aéreas, dispneia grave, auséncia de
murmurio vesicular, sibilos, sinais de choque (taquicardia, palidez,
hipotensdao, diminuicao de perfusdao periférica), angioedema e/ou
alteracgdo do nivel de consciéncia;

2. Ao identificar um ou mais sinais/sintomas chamar o médico para
atendimento imediato;

3. Acionar servico médico de emergéncia, providenciar oencaminhamento
urgente do paciente para o hospital de referéncia;

4, Caso o paciente esteja em choque, coloca-lo na posicdo de

trendelemburg;

Puncionar acesso venoso periférico;

Administrar epinefrina, conforme prescricao médica;

Garantir vias aéreas desobstruidas;

®© N oW

Oferecer oxigenoterapia ao paciente, conforme prescricao médica;

1.0 enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: o paciente
apresenta alguma alteracdo do nivel de consciéncia (escala de Glasgow),
dor forte/moderada, febre, alteracao na visdo, alteracOes na pele, sinais
de meningite (rigidez na nuca, sinal de Brudzinski e Kerning positivos) e/ou
sintomas neuroldgicos;
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2.Agendar consulta médica para o mesmo turno;
o Atendimento no dia:

1.0 enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: dor leve e
histdria de febre;

2.Avaliar a necessidade de atendimento médico no mesmo dia;

3.Realizar orientagdes gerais: aconselhar atividades fisicas moderadas,
técnicas de relaxamento, regular padrdao de sono, momentos de descanso
ao longo do dia;

4,Encaminhar para pratica integrativa em salde, conforme disponibilidade;

5.0rientar o paciente a fazer registro das crises e caso haja persisténcia
volte a procurar atendimento.

o Atendimento programado:

1.0 enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: histdria de
cefaleia sem sinais e sintomas no momento;

2.Colher a  histéria do paciente identificando outras queixas e
vulnerabilidades;

3.Realizar orientagdes gerais: aconselhar atividades fisicas moderadas,
técnicas de relaxamento, regular padrdao de sono, momentos de descanso
ao longo do dia;

4,Encaminhar para pratica integrativa em saude, conforme disponibilidade;

5.0rientar o paciente a fazer registro das crises e caso haja persisténcia
volte a procurar atendimento.

ll. Crise Convulsiva e epilepsia

o Conceito: a crise convulsiva € um evento causado por descargas anormais,
excessivas e hipersincronicas de um agregado de neur6nios do sistema nervoso
central (SNC), podendo ter varias manifestacoes, desde uma atividade convulsiva
dramatica até fenomenos sutis, dificeis de identificar. O elemento fundamental para o
diagndstico da epilepsia é o fendmeno ictal, ou seja, a crise epiléptica. Dentre as
causas das crises convulsivas para os adolescentes, tem-se: traumatismo, distirbios
genéticos, infeccdo do SNC, tumor cerebral e uso de drogas;

e Realizar o histérico de enfermagem com a ajuda do acompanhante (que presenciou
a crise): fatores pré-crise (como aconteceu, o que o paciente sentiu, quanto tempo
durou, perda de consciéncia, queixa de dor, queda, lesdes), fatores pds-crise (tempo
de reorientacao, confusao, agitagao) e antecedentes pessoais e familiares (doencas,
uso de medicacgoes, uso de alcool e drogas, depressao ansiedade, casos na familia);

e Realizar exame fisico.
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o Atendimento imediato:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas:
comprometimento de vias aéreas, dispneia grave, auséncia de
murmurio vesicular, sibilos, sinais de choque (taquicardia, palidez,
hipotensao, diminuicdo de perfusao periférica), angioedema e/ou
alteragao do nivel de consciéncia;

2. Ao identificar um ou mais sinais/sintomas chamar o médico para
atendimento imediato;

3. Acionar servico médico de emergéncia, providenciar oencaminhamento
urgente do paciente para o hospital de referéncia;

4. Caso o paciente esteja em choque, coloca-lo na posicdo de
trendelemburg;

5. Puncionar acesso venoso periférico;

6. Administrar epinefrina, conforme prescricao médica;

7. Garantir vias aéreas desobstruidas;

8. Oferecer oxigenoterapia ao paciente, conforme prescricao médica.

o Atendimento prioritario:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: historia
de envenenamento, abuso de medicagdao ou trauma, com alteracoes
do nivel de consciéncia, sinais de meningismo, sinal neuroldgico focal
perceptivel e/ou cefaleia forte;

2. Agendar consulta médica para o mesmo turno.

o Atendimento no dia:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: febre
e/ou cefaleia leve;

2. Avaliar a necessidade de atendimento médico no dia;

3. Orientar paciente e acompanhante: sobre os primeiros socorros durante
as crises convulsivas, potenciais fatores precipitadores, orientar o
paciente a solicitar ajuda caso iniciem os sintomas deconvulsdao e
informa-los a voltarem a procurar o servico caso outra crise aconteca.

o Atendimento programado:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: historia
de epilepsia ou de crises recorrentes, porém sem sinais ou criserecente,
ou sintomas no momento;

2. Avaliar a necessidade de marcar uma consulta com médico;
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3. Orientar paciente e acompanhante: sobre os primeiros socorros durante
as crises convulsivas, potenciais fatores precipitadores, orientar o
paciente a solicitar ajuda caso iniciem os sintomas deconvulsdo e
informa-los a voltarem a procurar o servigo caso outra crise aconteca.

IV. Diarrejia e vomitos

e Conceito: diarreia consiste na alteracao da funcdo intestinal com perda excessiva
de agua e eletrolitos pelas fezes e/ou vomitos. Manifesta-se clinicamente pelo aumento
do numero de evacuagdes e/ou pela diminuicdo da consisténcia das fezes.O vomito,
por sua vez, é a ejecao rapida e forcada do conteldo gastrointestinal pela cavidade
oral. E, na maioria das vezes, precedido por nduseas, porém podemocorrer sem esse
sintoma, sendo chamados de vOmitos em jato. Muitas vezes essas duas condicoes se
manifestam juntas;

e Realizar o histdrico e avaliacao de enfermagem: inicio do quadro, tempo e duracao
das queixas, relacao temporal com as refeicdoes, nimero de evacuagdes e vomitos,
conteudo e odor do vomito, vOmitos em jato, presenca de muco ou sangue nas
fezes, febre, nduseas; perguntar se parentes ou conhecidos estdo com 0os mesmos
sintomas, presenca de doencas cronicas, entre outros;

e Realizar exame fisico com foco na hidratacdo da pele e das mucosas, distensdo
abdominal, presenca de ruidos hidroaéreos, dor abdominal, presenca de massas,
dor a descompressao brusca dolorosa, contragdo abdominal involuntaria e ictericia;

o Atendimento imediato:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas:
comprometimento de vias aéreas, dispneia grave, auséncia de
murmurio vesicular, sibilos, sinais de choque (taquicardia, palidez,
hipotensao, diminuicao de perfusdo periférica), angioedema, alteragao
do nivel de consciéncia, dor severa, hematése, hematoquesia, melena
e/ou retorragia;

2. Ao identificar um ou mais sinais/sintomas chamar o médico para
atendimento imediato;

3. Acionar servico médico de emergéncia, providenciar oencaminhamento
urgente do paciente para o hospital de referéncia;

4, Caso o paciente esteja em choque, coloca-lo na posicao de
trendelemburg;

Puncionar acesso venoso periférico;
6. Administrar epinefrina, conforme prescricao médica;
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Garantir vias aéreas desobstruidas;
Oferecer oxigenoterapia ao paciente, conforme prescrigao médica.

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: dor
moderada, diarreia intensa, sinais de desidratacdo, histdria de fezes
pretas ou com sangue, historia de hematémese e vomitos persistentes;
Verificar necessidade de chamar servigo de urgéncia;

Agendar consulta médica para 0 mesmo turno;

Realizar reidratagao oral;

i A LN

Fornecer/orientar métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor: controle
de fatores ambientais (temperatura, iluminacdo, ruidos), orientar o
sono/repouso adequado, etc.

6. Orientacdes que devem ser dadas: registrar frequéncia e
caracteristicas das fezes e dos vomitos, ter alimentacdo saudavel e
aumentar a ingesta de liquidos, ensinar técnicas de reducdo de
estresse (caso o0 agravo tenha relagao com ansiedade, medo, falta de
conhecimento, entre outros), encorajar o repouso;

7. Solicitar retorno se houver persisténcia dos sintomas.

o Atendimento no dia:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: dor leve,
diarreia e/ou vomitos, sem desidratacao;

2. Verificar a necessidade de agendar consulta médica para o mesmo
dia;

Realizar reidratagao oral;

4, Fornecer/orientar métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor: controle
de fatores ambientais (temperatura, iluminacao, ruidos), orientar o
sono/repouso adequado, entre outros.

5. Dar as seguintes orientacoes: registrar frequéncia e caracteristicas
das fezes e dos vOmitos, ter alimentacdao saudavel e aumentar a
ingesta de liquidos, ensinar técnicas de reducao de estresse (caso o
agravo tenha relacao com ansiedade, medo, falta de conhecimento,
ente outros), encorajar o repouso;

6. Solicitar retorno se houver persisténcia dos sintomas.

o Atendimento programado:
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1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: o paciente
refere histdria de dor leve, diarreia e/ou vomitos, mas sem sintomas no
momento;

2. Investigar situagOes de vulnerabilidade para ndo perder a oportunidade
da intervencao;

Agendar consulta médica, caso haja necessidade;

4. Realizar reidratacao oral;

Dar as seguintes orientacOes: manter alimentagao saudavel e ingesta
de liquidos adequada, ensinar técnicas de reducdo de estresse (caso
0 agravo tenha relagao com ansiedade, medo, falta de conhecimento,
entre outros), encorajar 0 sono/repouso;

6. Solicitar retorno se houver persisténcia dos sintomas.

V. Dispnei

e Conceito: considera-se dispneia como sendo um sintoma alarme multifatorial que
pode ter diversos mecanismos fisiopatoldgicos, entre os quais, pulmonar, cardiogénico
e psicoldgico. Define-se dispneia como a sensacao de desconforto respiratdrio,
incongruente ao nivel de esforco desenvolvido. Pode ser de curso agudo ou cronico,
de inicio insidioso ou abrupto e de intensidade leve a incapacitante. Pode também estar
isolado ou associado a outros sinais e sintomas, que, por exemplo, no caso de
pneumopatias, podera vir adjunto a tosse, taquipneia, utilizacdo de musculatura
respiratoria acessoria, febre e dor toracica;

e Fazer coleta de dados e avaliacdo de enfermagem: perguntar o inicio dos sintomas,
caracterizar a dispneia (leve, moderada), histérias pregressas e familiares de
queixas/doencas respiratdrias, habitos de vida, condicdes do domicilio;

e Verificar sinais vitais: principalmente frequéncia respiratoria e saturacdo de oxigénio;

e Realizar exame fisico: observar sinais de desconforto respiratdrio, cansaco, se atentar
principalmente ao exame do térax (mas nao somente), observar movimentos
respiratorios, uso de musculatura acessoria e sons respiratorios.

o Atendimento imediato:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas:
comprometimento de vias aéreas, dispneia grave, auséncia de
murmurio vesicular, sibilos, sinais de choque (taquicardia, palidez,
hipotensdo, diminuicdo de perfusdo periférica), pessoa ndo responsiva
(Glasgow 3) ou pessoa sem sinais e sintomas do item acima, mascom
alteragdo do nivel de consciéncia, dor toracica, taquicardia acentuada
(FC: > 120b/m em adultos), sinais de dificuldade
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respiratdria: utilizacgdo de musculatura acessoria, tiragem acentuada;
batimento de asa de nariz, incapacidade de articular frases ou de
alimentar-se, aumento da frequéncia respiratéria em repouso
(taquipneia), inicio agudo pds-traumatico, PFE <60% (pico de fluxo
expiratorio);

2. Ao identificar um ou mais sinais/sintomas chamar o médico para
atendimento imediato;

3. Acionar servico médico de emergéncia, providenciar o
encaminhamento urgente do paciente para o hospital de referéncia;

4. Caso o paciente esteja em choque, coloca-lo na posicao de

trendelemburg;

Puncionar acesso venoso periférico;

Administrar epinefrina, conforme prescricao médica;

Garantir vias aéreas desobstruidas;

© N o u

Oferecer oxigenoterapia ao paciente, conforme prescricdo médica.

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: febre,
histéria de asma (em tratamento ou nao), histdria de hipertensao,
diabetes ou cardiopatia, com PFE entre 60-80%;
2. Agendar consulta médica para 0 mesmo turno;
3. Posicionar o paciente de modo a maximizar o potencial ventilatorio;
4, Monitorar a condicao respiratdria e a oxigenacao, conforme apropriado;
5. Administrar oxigénio, caso haja prescricao médica.
o Atendimento no dia:
1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: histdria
de febre ou tosse, algum outro problema recente, dor e PFE > 80%;
2. Avaliar a necessidade de agendar consulta médica no mesmo dia;
3. Orientar a voltar a procurar o servico caso haja piora do quadro.
o Atendimento programado:
1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: sem
febre ou tosse, nenhum outro problema recente, sem dor e PFE > 80%;
2. Agendar consulta médica, caso haja necessidade;
3. Se atentar a outras questbes de vulnerabilidade para nao perder a
oportunidade de intervengao;
4. Orientar a voltar a procurar o servigo caso haja piora do quadro.
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VI. Dor A minal

e Conceito: dor abdominal aguda é a combinacdo de lesdo tecidual, dor e ansiedade.
O que define a crbnica é a persisténcia e refratariedade ao tratamento. A definicao
de dor abdominal aguda é bastante arbitraria, ja@ que nao esta estabelecida uma
duracdo especifica para ela. Quadros que duram poucos dias, com piora recente,
configuram claramente uma dor abdominal aguda; quadros com instalacdo pormeses
ou anos configuram dor abdominal cronica. As dores agudas ndo cirurgicassao a
dismenorreia (dor abaixo do ventre, relacionada com o periodo menstrual, podendo
ser primaria ou secundaria, esta Ultima associada a doencgas); a dispepsias (dor
epigastrica), cdlica renal, doenga inflamatdria pélvica (triade classica consiste em: dor
pélvica, dor a mobilizacdo cervical e a palpacdao dos anexos e febre), constipacao
intestinal. A dor aguda cirdrgica é definida como abdome agudo e tem piora rapida:
sao as sindromes inflamatdrias e obstrutivas. Existem ainda as causas ndo abdominais,
que podem se apresentar com dor referida no abdome;

e Fazer coleta de dados e avaliacao de enfermagem: esclarecer bem a caracteristica
da dor (localizacdo, irradiacdo, carater, intensidade, duracao, evolucao, fatores
desencadeantes ou agravantes, fatores de alivio e relagdo com as funcdes
organicas), histdrico pessoal e familiar, ciclo menstrual, IST, uso de medicamentos e
habitos de vida;

e Verificar sinais vitais;

e Realizar exame fisico: se atentar principalmente (mas ndao somente) ao exame
abdominal: presenca de distensdo, hérnias, cirurgias prévias, motilidade intestinal,
presenca de liquido ascitico, massas solidas, avaliacdo dos rins. E por fim, é preciso
tentar localizar a dor, para relacionar com possiveis agravos.

o Atendimento imediato:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: paciente
com queixa de dor abdominal e com comprometimento das vias aéreas,
dispneia grave, auséncia de murmdurios vesiculares, sibilos, sinais de
choque (taquicardia, palidez, hipotensdao, diminuicao de perfusao
periférica) ou alteracdo do nivel de consciéncia; angioedema ou purpura
associada a febre:

2. Ao identificar um ou mais sinais/sintomas chamar o médico para
atendimento imediato;

3. Acionar servico médico de emergéncia, providenciar oencaminhamento
urgente do paciente para o hospital de referéncia;
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4. Caso o paciente esteja em choque, coloca-lo na posicao de
trendelemburg;

Puncionar acesso venoso periférico;

Administrar epinefrina, conforme prescricao médica;

Garantir vias aéreas desobstruidas;

®© N o U

Oferecer oxigenoterapia ao paciente, conforme prescricdo médica.

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: dor
moderada, diarreia intensa, com sinais de desidratacao, histdria de fezes
pretas ou com sangue e vomitos persistentes;

Verificar necessidade de chamar servigo de urgéncia;

Agendar consulta médica para 0 mesmo turno;

Realizar reidratagao oral;

i A W N

Fornecer/orientar métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor: controle
de fatores ambientais (temperatura, iluminacao, ruidos), orientar o
sono/repouso adequado, entre outros;

6. Orientacdes que devem ser dadas: registrar frequéncia e
caracteristicas das fezes e dos vomitos, ter alimentacao saudavel e
aumentar a ingesta de liquidos, ensinar técnicas de reducao de
estresse (caso o0 agravo tenha relacao com ansiedade, medo, falta de
conhecimento, entre outros), encorajar o repouso;

7. Solicitar retorno se houver persisténcia dos sintomas.

o Atendimento no dia:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: algum
sintoma ou problema recente associado, dor leve ou histéria de febre;

2. \Verificar a necessidade de agendar consulta médica para o mesmo
dia;

3. Fornecer/orientar métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor: controle
de fatores ambientais (temperatura, iluminacao, ruidos), orientar o
sono/repouso adequado, etc.

4. Solicitar retorno se houver persisténcia dos sintomas.

o Atendimento programado:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: sem
sintomas recentes;

2. Agendar consulta médica, caso haja necessidade;

3. Se atentar a outras questdes de vulnerabilidade para ndao perder a

oportunidade de intervencao;
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4. Orientar a voltar a procurar o servico caso haja piora do quadro.

VII. Dor toracica

e Conceito: corresponde a dor localizada a regido anterior do térax, de inicio subito ou
recente, tipicamente menos de 24 horas, que para além de causar desconforto ao
doente motiva o recurso aos servicos de saude. A dor pode ter origem cardiaca
(angina, IAM), gastresofagiana (refluxo, espasmo, Ulcera), musculo-esquelética,
pneumotorax, embolia pulmonar e até psicoemocional;

e Fazer coleta de dados e avaliacdo de enfermagem: é importante definir a localizacao
principal, forma de inicio, intensidade, irradiagdo, tipo, duragao, recorréncia, fatores
precipitantes, fatores que melhoram e pioram a dor, sinais e sintomas associados
(febre, tosse, dispneia, ortopneia, hematémese, entre outros), comorbidades
(hipertensao, diabetes), medicamentos em uso, alcoolismo, drogadicao, antecedentes
morbidos pessoais. Caso haja suspeita de origem cardiaca, é fundamental a
determinacao da referéncia temporal: ha quanto tempo comegou, como se iniciou (se
subito ou gradativo), quanto tempo dura a crise, como melhora (se subito ou
gradativo), se é continua ou intermitente. Sendo intermitente, quanto tempo demora
entre as crises;

e Verificar sinais vitais;

e Realizar exame fisico: com foco no sistema cardiaco circulatdrio, avaliar ritmo cardiaco,
alteracOes nas bulhas, pulso arterial, sinais de dispneia e de choque (hipotensao
arterial, palidez, confusao mental, extremidades frias, sudorese), circulagdo dos
membros inferiores;

o Atendimento imediato:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: paciente
apresenta comprometimento das vias aéreas, dispneia grave, auséncia
de murmurios vesiculares, sibilos, sinais de choque (taquicardia, palidez,
hipotensao, diminuicao de perfusdo periférica), pessoa nao responsiva
ou com alteracdo do nivel de consciéncia. Febre alta, dor
severa/incapacitante, dor abdominal associada,dispneia aguda, dor
precordial e/ou FC < 60 ou > 120 bpm;

2. Ao identificar um ou mais sinais/sintomas chamar o médico para
atendimento imediato;

3. Acionar servico médico de emergéncia, providenciar oencaminhamento
urgente do paciente para o hospital de referéncia;

4. Puncionar acesso venoso periférico;

Administrar epinefrina, conforme prescricao médica;
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Garantir vias aéreas desobstruidas;
Oferecer oxigenoterapia ao paciente, conforme prescricao médica;
Caso o paciente esteja em choque, coloca-lo na posicdo de
trendelemburg;
9. Considerar outras medidas de acordo com diagndstico especifico (por
exemplo, em caso de infarto do miocardio seguir protocolos prdprios);
10. Agendar retorno apds alta para acompanhamento.

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: dor
moderada e/ou vOmitos associados;

2. Em caso de suspeita de abscesso, acionar servico médico de
emergéncia, providenciar o encaminhamento do paciente para o
hospital de referéncia;

Agendar consulta médica para 0 mesmo turno;

4. Investigar febre reumatica: pois quando ela atinge o coracdo, o

paciente, em geral, sente fadiga, dispneia, taquicardia e dor toracica.
o Atendimento no dia:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: dor leve
ou problema recente associado;

2. Verificar a necessidade de agendar consulta médica para o mesmo
dia;

3. Fornecer/orientar métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor: controle
de fatores ambientais (temperatura, iluminacdo, ruidos), orientar o
sono/repouso adequado, entre outros;

4, Solicitar retorno se houver persisténcia dos sintomas.

o Atendimento programado:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: o
paciente nao possui problema no momento;

2. Agendar consulta médica, caso haja necessidade;

3. Se atentar a outras questdes de vulnerabilidade para nao perder a
oportunidade de intervengao;

4. Orientar a voltar a procurar o servigo caso haja piora do quadro.

VIII. Intoxicacdo aguda por medicamentos
e Conceito: é a manifestacao clinica do efeito nocivo, resultante da interacao de uma
substancia quimica com um organismo vivo. O uso é considerado nocivo quando
diminui perceptivamente a capacidade do organismo em manter sua homeostasia,
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quer sejam efeitos reversiveis ou irreversiveis; produz, numa exposicao prolongada,
um transtorno da capacidade funcional e/ou da capacidade do organismo em
compensar nova sobrecarga; aumenta a suscetibilidade aos efeitos indesejaveis de
outros fatores, tais como os quimicos, fisicos, bioldgicos ou socioambientais. Em
qualquer caso suspeito ou confirmado de evento toxicologico, deve-se entrar em
contato com o Centro de Informacao e Assisténcia Toxicoldgica (CIAT). Os casos de
intoxicacdes sao influenciados profundamente por elementos sociais, culturais,
sanitarios, e variam paralelamente a estes, podendo ocorrer acidentalmente deforma
individual ou coletiva, ocupacional, por tentativa de suicidio, tentativa de aborto,
tentativa de homicidio, automedicacdo, uso terapéutico, prescricdo médica
inadequada, erro de administracdao, abuso, violéncia, ingestdo de alimentos
contaminados, uso indevido do produto, entre outros. Por isso a equipe deve estar
atenta para os diversos fatores que podem levar a intoxicacao;

e O enfermeiro deve primeiramente verificar os sinais vitais: é fundamental manter os
parametros adequados;

e O enfermeiro deve realizar o histdrico de enfermagem com foco em investigar qual a
substancia envolvida na intoxicacdo, a quantidade, ha quanto tempo aconteceu a
intoxicagao, como aconteceu. Identificar as comorbidades, antecedentes pessoais e
familiares, medicac0es utilizadas pelo paciente, habitos de vida (uso de alcool e outras
drogas, exposicao a substancias);

e O enfermeiro deve fazer exame fisico: caso o paciente ndo esteja estavel realizar
exame sumario, com foco no indice de coma de Glasgow, ausculta cardiopulmonar,
avaliacao da pele, roupas e pupilas, para nortear as medidas iniciais do tratamento.
Porém, se o paciente estiver estavel, realizar exame fisico completo;

e O enfermeiro deve ligar no Centro de Informacdes Toxicoldgicas (CIAT das SES DF):
99288-9358, para suporte na intoxicacao (definir tratamento e local para o
encaminhamento);

e Caso a contaminacdo seja por via dérmica: retirar a roupa, lavar os locais por 10 a
15 minutos com agua corrente. Se produto lipossoluvel, lavar com agua e sabdo.
Caso o produto seja caustico/corrosivo, apds lavagem, tratar como queimadura;

e Caso a contaminacgao seja por via ocular: lavar os olhos por 10 a 15 minutos com
solucao fisioldgica. Nao utilizar colirio anestésico. Pode ser utilizado analgésico
sistémico e colocado tampao na protecao;

e Caso a contaminacdo seja por via inalatoria: deixar o usuario em local ventilado. Avaliar
necessidade de oxigénio suplementar;

e Caso a contaminacdo seja por via oral: seguir as medidas indicadas pelo CIAT. Nao
provocar vomitos. Avaliar necessidade de lavagem gastrica ou carvao ativado;
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o Atendimento imediato:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: paciente
com queixa/histdria de intoxicacdo e que apresenta comprometimento
das vias aéreas, dispneia grave, auséncia de murmdurios vesiculares,
sibilos, sinais de choque (taquicardia, palidez, hipotensdo, diminuigao
de perfusao periférica) ou alteragao de nivel de consciéncia, dor severa,
dispneia aguda, febre alta ou hipotermia;

2. Ao identificar um ou mais sinais/sintomas chamar o médico para
atendimento imediato;

3. Acionar servico médico de emergéncia, providenciar oencaminhamento

urgente do paciente para o hospital de referéncia;

Puncionar acesso venoso periférico;

Administrar epinefrina, conforme prescricao médica;

Garantir vias aéreas desobstruidas;

Oferecer oxigenoterapia ao paciente, conforme prescricdo médica;

® N o u bk

Caso o paciente esteja em choque, coloca-lo na posicao de

trendelemburg;

9. Considerar outras medidas de acordo com diagndstico especifico:
casos de contaminagao descritos acima;

10. Agendar retorno apds alta para acompanhamento.

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: historia
de exposicao a substancia toxica (sem sinais de alerta acima), febre
baixa, reacao alérgica cutanea ou ocular e/ou presenca de ideagao
suicida;

Agendar consulta médica para o mesmo turno;

Pedir orientacao do CIAT no telefone 99288-9358;

Iniciar medidas de descontaminagao (descritas acima);

i A DN

Ouvir, conversar com paciente e seguir protocolo para pacientes com
risco de suicidio;
6. Agendar retorno para acompanhamento.
o Atendimento no dia:
1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: paciente
exposto a uma substancia nao toxica;
2. Verificar a necessidade de agendar consulta médica para o mesmo
dia;
3. Orientar a voltar a procurar o servico caso haja piora do quadro.
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o Atendimento programado:
1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: sem
histdria de exposicao a substancias toxicas ou nao toxicas;
2. Agendar consulta médica, caso haja necessidade;
3. Se atentar a outras questOes de vulnerabilidade para ndao perder a
oportunidade de intervencao;
4. Orientar a voltar a procurar o servico caso haja piora do quadro.

IX. Sangramento vaginal anormal

e Conceito: 0 sangramento genital feminino é considerado anormal quando existe a
perda sanguinea via vaginal, fora do periodo menstrual ou quando a menstruacao se
torna duradoura e/ou abundante, o que consequentemente pode levar a anemia aguda
e até mesmo ao choque. O sangramento pode ter origem organica (traumas, gravidez,
neoplasias, endometriose) ou disfuncional (sangramento uterino anormal provocado
por uma disfungdo hormonal, sem nenhuma causa organica);

e O enfermeiro deve verificar os sinais vitais se atentando a sinais de instabilidade
hemodinamica;

e O enfermeiro deve realizar o historico de enfermagem, se atentando principalmente
a idade, duracdo e caracteristica do sangramento, antecedentes menstruais e
obstétricos, fatores de risco para neoplasias, IST, medicamentos, galactorreia,
tireoidopatia, doencas hepaticas ou renais, diabetes mellitus, discrasias sanguineas
e anemia. E preciso determinar se o sangramento € leve, moderado ou grave;

e O enfermeiro deve realizar exame fisico geral, identificando sinais de instabilidade
hemodindmica (taquicardia, palidez, reducdo da perfusdo periférica, hipotensdo,
ansiedade). Também é importante fazer uma primeira inspecao detectando disturbios
enddcrinos: obesidade, magreza excessiva, hirsutismo, hipotireoidismo;

o Atendimento imediato:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: paciente
com queixa de sangramento genital, sinais de instabilidade
hemodinamica (taquicardia, palidez, reducao da perfusdo, periférica,
hipotensdo, ansiedade), nao responsiva e/ou reducdao do nivel de
consciéncia (na escala de coma de Glasgow);

2. Ao identificar um ou mais sinais/sintomas chamar o médico para
atendimento imediato;

3. Acionar servico médico de emergéncia, providenciar oencaminhamento
urgente do paciente para o hospital de referéncia;

4, Puncionar acesso venoso periférico;

Comissao Permanente de Protocolos de Atengdo a Saude da SES-DF - CPPAS Pagina 31




Administrar epinefrina, conforme prescricdo médica;
Garantir vias aéreas desobstruidas;
Oferecer oxigenoterapia ao paciente, conforme prescricao médica;

®© N oW

Caso o paciente esteja em choque, coloca-lo na posicao de
trendelemburg;

9. Considerar outras medidas de acordo com diagnodstico especifico;

10. Agendar retorno apds alta para acompanhamento.

o Atendimento prioritario:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: dor
intensa, sangramento abundante (sem sinais de choque), febre e/ou
suspeita de aborto;

2. Agendar consulta médica para o mesmo turno;

3. Fornecer/orientar métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor:
controle de fatores ambientais (temperatura, iluminacdo, ruidos),
orientar o sono/repouso adequado, entre outros.

o Atendimento no dia:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas:
sangramento leve a moderado prolongado, corrimento vaginal e/ou
dispareunia;

2. \Verificar a necessidade de agendar consulta médica para o mesmo
dia;

3. Fornecer/orientar métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor:
controle de fatores ambientais (temperatura, iluminagdo, ruidos),
orientar o sono/repouso adequado, etc.;

4, Solicitar retorno se houver persisténcia dos sintomas.

o Atendimento programado:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: histdria
de sangramento aumentado, mas sem problemas no momento;

2. Agendar consulta médica, caso haja necessidade;

Orientar a paciente sobre seu ciclo menstrual e duvidas relacionadas;

4. Se atentar a outras questdes de vulnerabilidade para ndao perder a
oportunidade de intervengao;

5. Orientar a voltar a procurar o servico caso haja piora do quadro.

X. Tonturas e vertigens
e Conceito: a tontura é uma queixa muito comum e se refere a quatro tipos de

sintomas: vertigem (é o tipo mais prevalente e é definida como uma ilusdo ou uma
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falsa sensacdao de movimento de si ou do ambiente, decorrente de distirbio no sistema
vestibular, que pode ocorrer no labirinto ou na divisao vestibular do nervo auditivo),
sensacao de perda de consciéncia ou sincope iminente (sensacdo deiminente perda de
consciéncia ou desfalecimento, pode ser causada por diversos fatores, entre eles:
hipotensao, distirbios metabdlicos e causas emocionais), desequilibrio e sensacao
de flutuacdo ou "vazio na cabeca" (pode refletir duascategorias de doenca
neuroldgica: disturbios cerebelares e déficits sensoriais multiplos);

e O enfermeiro deve realizar o histérico de enfermagem: verificar quais sao as
caracteristicas do episédio de tontura, sua duragdo, inicio, frequéncia, gravidade,
fatores agravantes e desencadeantes, além de sintomas acompanhantes, devem ser
exploradas, a fim de se obter o diagndstico da causa da vertigem e, principalmente,
diferenciar entre origem periférica e central. Questionar a presenca de sintomas
auditivos ou neuroldgicos concomitantes, historia recente de infeccao do trato
respiratorio superior ou infeccao do ouvido, antecedente de trauma craniano ou
cirurgia do ouvido, antecedente familiar e uso de medicagoes;

e Verificar sinais vitais;

e O enfermeiro deve realizar o exame fisico: focar no exame neuroldgico, otoldgico e
cardiovascular. No exame neuroldgico avaliar a rigidez do pescoco. No exame otoldgico
verificar a inspegao do ouvido externo e a acuidade auditiva. Ao exame cardiovascular
deve-se avaliar a presenca de alteracOes na pressao arterial sistolica (diminuicao de
20 mmHg ou mais) e no pulso (aumento de 10 batimentos por minuto) a mudanca
ortostatica para identificar disfuncdes autonémicas e também o ritmo cardiaco;

o Atendimento imediato:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: paciente
com tontura de inicio subito, acompanhada de sintomas neuroldgicos
OU que possam sugerir a presenca de isquemia vascular, ou quando
as manifestagOes vertiginosas sao muito graves e necessitam de
medicacgao hospitalar para estabilizagao do quadro;

2. Ao identificar um ou mais sinais/sintomas chamar o médico para
atendimento imediato;

3. Acionar servico médico de emergéncia, providenciar oencaminhamento
urgente do paciente para o hospital de referéncia;

4, Puncionar acesso venoso periférico;
Administrar epinefrina, conforme prescricdo médica;

6. Garantir vias aéreas desobstruidas;
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Oferecer oxigenoterapia ao paciente, conforme prescricao médica;
Caso o paciente esteja em choque, coloca-lo na posicdo de
trendelemburg;

9. Agendar retorno ap0s alta para acompanhamento.

o Atendimento prioritario:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas:
tontura/vertigem com inicio muito repentino, persistente e nao
desencadeada por mudanca de posicdao. Associada a cefaleia
occipital nova ou com surdez;

2. Agendar consulta médica para o mesmo turno;

3. Avaliar junto ao médico de saude da familia a necessidade de
encaminhamento para atendimento em nivel secundario;

4. Agendar retorno para acompanhamento.

o Atendimento no dia:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: paciente
apresentando vomitos;

2. Verificar a necessidade de agendar consulta médica para 0 mesmo
dia;

3. Orientar a voltar a procurar o servico caso haja piora do quadro.

o Atendimento programado:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: nenhum
problema no momento;

2. Agendar consulta médica, caso haja necessidade;

Orientar a paciente sobre habitos de vida saudaveis;

4. Se atentar a outras questdes de vulnerabilidade para nao perder a
oportunidade de intervencao;

5. Orientar a voltar a procurar o servico caso haja piora do quadro.

XI. Atencéo a saude mental: uso de alcoo|

e Conceito: o uso prejudicial do alcool é subestimado, comparado a carga de doenca
que o uso nocivo e a dependéncia de alcool representam, em especial entre criancas
e adolescentes. A Lei 13.106/2015 torna crime vender, fornecer, servir, ministrar ou
entregar bebida alcodlica a crianca ou a adolescente. O uso do alcool na
adolescéncia é fator de exposicdo para problemas biopsicossociais € aumenta
potencialmente o risco de a pessoa fazer o uso excessivo da substancia quando
adulto. Dois problemas comuns decorrentes do uso de alcool s3o a intoxicacao
alcodlica aguda (quando o individuo ingere uma quantidade de alcool superior a sua

Comissdo Permanente de Protocolos de Atengdo a Salde da SES-DF - CPPAS



tolerancia, apresentando comportamento diferenciado do seu estado de auséncia de
consumo) e a sindrome de abstinéncia do alcool (a sindrome de abstinéncia leve e a
moderada costumam ocorrer entre 24 a 36 horas apds interrupcdao do consumo. Sao
comuns tremores, agitacdao e inquietacdo psicomotora acompanhados de insonia. Ja
a sindrome grave cursa com sintomas autondmicos mais intensos, como agitacdao
psicomotora proeminente, tremor generalizado, intensa sudorese, cefaleia, nausea e
vOomito, hipersensibilidade visual, com histdria presente ou nao de crises epiléticas);

e O enfermeiro deve realizar o histérico de enfermagem geral, inclusive avaliando a
presenca de outras comorbidades. Além disso, & preciso avaliar as seguintes
especificidades:

e Identificar sinais de sindrome de dependéncia. Verificar se 3 ou mais dos seguintes
sintomas aconteceram em algum momento do ano anterior em diante: um forte desejo
ou senso de compulsdo para consumir a substancia; dificuldades em controlar o
comportamento de consumir a substancia em termos de seu inicio, término e niveis de
consumo; um estado de abstinéncia fisioldgico quando o uso da substancia cessou ou
foi reduzido, como evidenciado por: a sindrome de abstinéncia para a substancia ou o
uso da mesma substancia (ou de uma intimamente relacionada) com a intencao de
aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia; evidénciade tolerancia, de tal forma que
doses crescentes da substancia psicotrdpica sdo requeridas para alcancar efeitos
originalmente produzidos por doses mais baixa; abandono progressivo de prazeres ou
interesses alternativos em favor do uso da substancia psicoativa, aumento da
guantidade de tempo necessaria para se recuperar de seus efeitos; persisténcia no
uso da substancia, a despeito de evidéncia clara de consequéncia nocivas, tais como
danos ao figado por consumo excessivo de bebidas alcodlicas, estados de humor
depressivos consequentes a periodos de consumo excessivo da substancia ou
comprometimento do funcionamento cognitivo relacionado a droga;

e Identificar sinais de intoxicacéo alcodlica aguda: rubor facial, euforia, alteragdes da
fala, alteragcdes na coordenacao motora, podendo evoluir apresentando tontura,ataxia
e incoordenacao motora mais acentuada, passando para confusdo, desorientagao e
atingindo graus varidveis de anestesia, entre eles estupor e coma. Alguns pacientes
podem se tornar mais agressivos, hostis, barulhentos e sarcasticos;

e Identificar se o paciente possui sindrome de abstinéncia do alcool: utilizar a escala
CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol, Revised), que é
considerada como um bom instrumento para avaliacdo da gravidade da sindrome de
abstinéncia e auxilia na definicdo de quais pacientes devem ser encaminhados para
servicos especializados com maior ou menor urgéncia;
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e Verificar se o paciente faz uso abusivo de alcool com frequéncia;
e Verificar sinais vitais;
e O enfermeiro deve realizar exame fisico com especial atengdo para sinais de
desidratacao e hipoglicemia (além dos referidos nos casos apresentados acima).
o Atendimento imediato:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: o paciente
apresenta comprometimento de vias aéreas, confusdao mental,
convulsdo, agitagao psicomotora, sinais de choque (taquicardia, palidez,
hipotensao, diminuicdo da perfusao periférica), alteracdo do nivel de
consciéncia, sinais de abstinéncia grave, vOmitos persistentes e/ou
hematémese;

2. Ao identificar um ou mais sinais/sintomas chamar o médico para
atendimento imediato;

3. Acionar servico médico de emergéncia, providenciar oencaminhamento

urgente do paciente para o hospital de referéncia;

Puncionar acesso venoso periférico;

Administrar epinefrina, conforme prescricao médica;

Garantir vias aéreas desobstruidas;

Oferecer oxigenoterapia ao paciente, conforme prescricdo médica;

©® N o v B

Caso o paciente esteja em choque, coloca-lo na posicao de
trendelemburg;

9. Agendar retorno apds alta para acompanhamento/tratamento.

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: paciente
possui sinais de embriaguez e histoéria de perda de consciéncia;

2. Agendar consulta médica para o mesmo turno;

Ouvir o paciente em um local que respeite sua privacidade;

4. Oferecer local ao paciente onde ele possa interromper o consumo de
substancias naquele momento, o que o auxiliard na recuperacao de
sua sobriedade sem se expor a maiores riscos. Realizando
monitoramento dos sinais vitais;

5. Orientar o paciente a ndo fazer uso de bebidas alcodlicas (pelos
fatores descritos acima), mas a depender do caso instruir a redugao
de danos causados pelas bebidas: se alimentar e beber liquidos ndo
alcodlicos enquanto ingere a bebida, nao beber sozinho, ndo dirigir
apos beber, programar a quantidade de bebida a ser ingerida,
escolher um local de consumo seguro, associar a bebida a atividades
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sociais (danga, sinuca), substituir bebidas destiladas por fermentadas
(que contém menos concentracdo alcodlica), substituir cerveja com
alcool pela sem alcool;

6. Pedir apoio matricial ao NASF e/ou ao CAPS;

7. Agendar retorno para acompanhamento/tratamento do caso.

o Atendimento no dia:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: o
paciente procura ajuda para parar de beber;

2. \Verificar a necessidade de agendar consulta médica para o mesmo
dia;

Ouvir o paciente em um local que respeite sua privacidade;

4. Orientar o paciente a nao fazer uso de bebidas alcodlicas (pelos
fatores descritos acima), mas a depender do caso instruir a redugao
de danos causados pelas bebidas: se alimentar e beber liquidos nao
alcodlicos enquanto ingere a bebida, nao beber sozinho, nao dirigir
apos beber, programar a quantidade de bebida a ser ingerida,
escolher um local de consumo seguro, associar a bebida a atividades
sociais (danga, sinuca), substituir bebidas destiladas por fermentadas
(que contém menos concentragao alcodlica), substituir cerveja com
alcool pela sem alcool;

5. Pedir apoio matricial ao NASF e/ou ao CAPS;

6. Agendar retorno para acompanhamento/tratamento do caso.

o Atendimento programado:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: o
paciente nao apresenta nenhum sintoma no momento;

2. Agendar consulta médica, caso haja necessidade;

3. Se atentar a outras questdes de vulnerabilidade para nao perder a
oportunidade de intervencao;

4. Orientar a voltar a procurar o servigo caso haja piora do quadro.

XIl. Sofrimento mental agudo
e Conceito: transtornos psicoticos agudos é um grupo de transtornos que se

caracterizam por sintomas agudos como alucinagdo, percepcao perturbada,
desorganizacao do pensamento, da fala e das acOes, ideias delirantes, dentre
outros. Pode ser causada por estresse ou fatores desencadeantes (por exemplo:
doencas degenerativas, disturbios enddcrinos, efeitos do alcool em longo prazo). O
paciente psicético com sintomas agudos costuma mobilizar a equipe, por isso é
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muito importante que ela esteja preparada para o manejo adequado desses
pacientes, principalmente no intuito de uma postura humanizada e que nao
estigmatize esse individuo. A equipe deve se responsabilizar pelos pacientes que
apresentam transtornos mentais e estar preparada para acolher e avaliar os
episodios de crise psicética, contando com o apoio dos especialistas do NASF e do
CAPS, caminhando assim para longitudinalidade, coordenacao do cuidado e
responsabilizacdo, o que contribui para reducdao do estigma relacionado aos
problemas de saude mental;

e O enfermeiro deve reduzir estimulos e fatores estressantes para o paciente em crise:
abordar a familia para supervisdo e acompanhamento do paciente, oferecer escuta
ativa e qualificada evitando confrontos ou criticas no momento agudo, no sentido de
impedir maiores danos ou comportamento destrutivo;

e Em caso de crise INTENSA e agressividade, sem resultados positivos na intervencao
anterior, realizar a contencao (preferencialmente medicamentosa) do paciente junto a
equipe multidisciplinar, como Ultima possibilidade;

e Realizar historico de enfermagem e exame fisico: identificar sinais que caracterizam
o quadro clinico de crise psicética aguda, como a presenca de alteracoes de senso
percepcao, tais como ilusdes e alucinagdes (visuais, auditivas, gustativas), crencas,
medos e apreensdes, aparéncia descuidada, higiene precaria, desconfianga
acentuada, hipervigilancia, hostilidade marcada, isolamento, comportamento
desorganizado, catatonia, soliléquios (falar sozinho), alheamento do mundo externo,
agitacao psicomotora, humor marcadamente euférico, excitagao, planos grandiosos,
taquilalia, loquacidade acentuada, alteracoes do afeto, exacerbacdo ou incongruéncia,
conduta bizarra ou estranha e sinais iminentes de agressao. E importante que sejam
descartados possiveis transtornos mentais organicos: desorientacdo no tempo e
espaco, alteracbes na atencdo e memdria,que estdo comumente relacionadas a
transtornos cognitivos (deméncia, por exemplo). Tristeza, falta de iniciativa, choros
imotivados, ansiedade, irritabilidade, alteracdes emocionais, que estdao geralmente
relacionados a transtornos do humor (depressao, sindrome do panico, entre outros),
dificuldades para controle de impulsos sexuais, agressividade, alteracoes de
comportamento, tentativas de incéndio, tricotilomania, que podem estar presentes em
transtornos de comportamento e de personalidade, histéria de trauma, uso de
substancia ilicitas ou de alcool;

o Atendimento imediato:
1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: paciente
com sofrimento mental agudo apresenta comprometimento de vias
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areas, confusao mental, convulsdao, agitacdo psicomotora,
agressividade e/ou alteracao do nivel de consciéncia;

2. Ao identificar um ou mais sinais/sintomas chamar o médico para
atendimento imediato;

3. Acionar servico médico de emergéncia, providenciar o

encaminhamento urgente do paciente para o hospital de referéncia;

Puncionar acesso venoso periférico;

Administrar epinefrina, conforme prescricao médica;

Garantir vias aéreas desobstruidas;

Oferecer oxigenoterapia ao paciente, conforme prescricdo médica;

® N o v bk

Caso o paciente esteja em choque, coloca-lo na posicao de
trendelemburg;

9. Agendar retorno ap0s alta para acompanhamento.

o Atendimento prioritario:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: sinais de
embriaguez ou intoxicacdo por uso de substancia, tremores, tontura,
choro inconsolavel e/ou palpitacoes;

Ouvir o paciente e oferecer apoio;
Agendar consulta médica para o mesmo turno;

4. Prevenir futuras crises: realizar acompanhamento continuo ao usuario
e suas reagdes comuns em momentos de crise, nao permitir a
descontinuagao do tratamento e da medicacao, além de apoiar e
orientar a familia;

5. Pedir apoio matricial ao NASF e/ou ao CAPS;

6. Agendar retorno para acompanhamento do caso.

o Atendimento no dia:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas:
pensamento de desesperanca, usuario cronico de psicotrépico sem
medicacao, recidiva de sintomas antes controlados (mas sem sinais
de gravidade), procura ajuda para parar de beber, outros sintomas
somaticos, relatos de agressividade no domicilio;

2. Verificar a necessidade de agendar consulta médica para o mesmo
dia;

Ouvir o paciente e oferecer apoio;
4. Prevenir futuras crises: realizar acompanhamento continuo ao usuario
e suas reacoes comuns em momentos de crise, ndao permitir a
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descontinuagao do tratamento e da medicacdo, além de apoiar e
orientar a familia;

5. Pedir apoio matricial ao NASF e/ou ao CAPS;

6. Agendar retorno para acompanhamento do caso.

o Atendimento programado:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: sem
problemas no momento;

2. Agendar consulta médica, caso haja necessidade;

3. Incentivar o paciente a realizar Praticas Integrativas em Salde e
atividades de lazer;

4. Se atentar a outras questdes de vulnerabilidade para nao perder a
oportunidade de intervencao;

5. Orientar a voltar a procurar o servigo caso haja piora do quadro.

8. Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Acolhimento a demanda espontanea. 1. ed. Brasilia:
Ministério da Saude, 2013.
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Procedimento Operacional Padréo

1. ASSISTENCIA A SAUDE;

1.3 ACOMPANHAMENTO BIOPSICOSSOCIAL DE
ADOLESCENTES

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagdo].

1. Objetivo
e Esclarecer sobre o crescimento e desenvolvimentos fisico, psicossocial e sexual;
e Reforcar mensagens de promocdao de salde (habitos e alimentacdo saudaveis) e
prevencao de agravos (imunizagao, entre outros);
e Identificar adolescentes em situacao de vulnerabilidades e riscos (inclui uso e abuso
de drogas);
e Desenvolver vinculos que favorecam um didlogo aberto sobre questdes de saude.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicagéo
e Unidades de Internacao Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Descricdo do Procedimento
A consulta biopsicossocial deve ser realizada com abordagem ndo s6 para as
questdes bioldgicas, mas para as questdes psicologicas e sociais. Nesse publico-alvo
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especifico do sistema socioeducativo é importante a abordagem sobre o uso e abuso de
drogas licitas e ilicitas.

A acolhida deve ser qualificada porque uma acolhida hostil, que imponha uma série
de exigéncias, pode afastar os adolescentes, perdendo-se a oportunidade de adesao ao
Sservigo.

O acompanhamento biopsicossocial dos adolescentes no sistema socioeducativotem
como justificativa a promocdo de saude desses usuarios que compreendem um segmento
bastante especifico e como tal necessita de politicas de salde adequadas que garantam o
acesso a salde de forma integral.

Os parametros adotados para atencao a saude dos adolescentes em cumprimento
de medida socioeducativa, conforme definicdo pelo Ministério da Salde na Portaria n© 1083,
de 21 de maio de 2014, se pautam em quatro eixos tematicos com dezenove indicadores.
Os eixos correspondem a: saude sexual e salde reprodutiva (sete indicadores), saude
mental (quatro indicadores), violéncias (dois indicadores), promocdo da saude (seis
indicadores).

Os indicadores sao correlacionados entre o numero de adolescentes que dao
entrada na unidade socioeducativa com o nimero de acgdes relacionadas a atengao a
salde, realizados junto aos adolescentes. Sao dados a serem registrados diariamente e
reportados ao Ministério da Salde como forma de consolida-los em nivel nacional.

Foi verificado que 70% dos diagndsticos sao referentes a questdes psicossociais e
30% correspondem aos agravos bioldgicos. Os principais diagndsticos psicossociais sao:
abuso/dependéncia de substancias psicoativas, disturbios de conduta, violéncia familiar e
opressao familiar, conflitos familiares, transtornos mentais decorrentes ou nao do abuso de
drogas (depressao, ansiedade, fobias, psicoses, transtorno do estresse pos-traumatico),
dificuldade escolar/disturbio de aprendizagem, alcoolismo parental, dentre outros. Quanto
aos diagndsticos organicos, os mais prevalentes sdo: alteracdes em salde bucal, Infeccoes
Sexualmente Transmissiveis (IST), dermatoses, distUrbios respiratérios, distirbios
gastrointestinais, cefaleias, acne, dislipidemias e sobrepeso. Em relacao as adolescentes do
sexo feminino, além das questdes descritas acima, ocorrem: Tensdo pré-menstrual, IST e
alteracdes ginecoldgicas.

As demandas devido ao uso abusivo de drogas, a historia de vida dos adolescentes
e suas familias, dentre outras, sdo potencializadas pelo sofrimento psiquico provocado pela
privagao de liberdade.

6. Atribuicdo do Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem

I. Atribuicoes do Enfermeiro:

e AtribuicOes que lhes sao conferidas na Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB);
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e AtribuicOes que lhes sao conferidas pelo Conselho Regional de Enfermagem (COREN),
direcdo do 6rgao de enfermagem que integra a estrutura basica institucional, bem
como da chefia da unidade de enfermagem;

e Realizar a organizacao e direcao do servico de enfermagem e de suas atividades
técnicas e auxiliares;

e Planejar, organizar, coordenar, avaliar os planos assistenciais e da programacao de
salde e executar as agoes da unidade de salde;

e Realizar consultoria e auditoria, bem como, emissdao de parecer sobre matéria de
enfermagem;

e Realizar consulta de enfermagem;

e Prescrever a assisténcia de enfermagem;

e Realizar os cuidados diretos a adolescentes com grave risco de morte;

e Realizar os cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisGes imediatas;

e Exercer atividades como integrante da equipe de salde;

e Prescrever os medicamentos previamente estabelecidos em programas de saude
publica e em rotina aprovada pela SES-DF, por meio de protocolos publicados;

e Realizar prevencao e controle de danos ao adolescente durante assisténcia de
enfermagem;

e Realizar prevencao e controle de doencas transmissiveis dentro dos programas de
vigilancia epidemioldgica;

e Participar de programas e atividades de educacdo sanitaria;

e Realizar qualificacdo e aprimoramento de pessoal da equipe de salde;

e Realizar programas de higiene e seguranca do trabalho e prevencao de acidentes.

e Aplicar questionarios e instrumentos para deteccdo do uso abusivo de drogas na
adolescéncia;

e Realizar, quando necessario, encaminhamentos dos usuarios a rede de saude da
SES/DF.

II. AtribuicOes do Técnico/Auxiliar de Enfermagem:

e Assistir ao enfermeiro no planejamento e programacao das atividades de assisténcia
de enfermagem;

e Prestar cuidados diretos aos adolescentes;

e Realizar prevencao e controle de doencas transmissiveis e infeccao;

e Executar programas de saude preconizados na unidade;
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e Exercer atividades de assisténcia de enfermagem, exceto as privativas do enfermeiro;

e Preparar o adolescente para consultas, exames e tratamentos;

e Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, conforme o nivel de sua
qualificagao;

e Executar tratamentos prescritos ou de rotina e atividades gerais de enfermagem;

e Administrar medicamentos conforme prescricao, controle hidrico, curativos,
nebulizacdo, aplicacdo de calor ou frio, executar conservacdao e aplicacdao de
vacinas, controle de pacientes e comunicantes em doencas transmissiveis, realizar
testes e colher material para exames laboratoriais, prestar cuidados gerais de
enfermagem e executar atividades de desinfecgao;

e Prestar cuidados de higiene e conforto ao adolescente;

e Zelar pela seguranga alimentar e de higiene do adolescente;

e Participar de atividades de educacdo em saude, pré-consulta e pds-consulta,
orientacdes quanto a prescricao médica e de enfermagem;

e Realizar anotagdes no prontuario do adolescente no que se refere as atividades da

assisténcia de enfermagem.

7. Materiais Necessarios
e Caderneta do Adolescente;
e Instrumentos especificos para anamnese;

e Instrumentos para deteccdo de uso abusivo de drogas licitas e ilicitas.

8. Descricdo da Técnica

e Acolhimento ao adolescente

1. Acolher adolescentes e seus familiares oferecendo escuta qualificada as demandas
apresentadas;

2. Sensibilizar adolescentes e familiares para a participagao nas atividades propostas
de educacao em saude;

3. Ser resolutivo, com a intencao de direciona-los aos servicos disponiveis,
compreendendo sua presenga na unidade socioeducativa como oportunidade para
envolvé-lo no servico;

4. Informar sobre as atividades fornecidas na rede de salde;

Fornecer, com orientacao, a Caderneta de Saude de Adolescentes e preencher os
campos obrigatorios;

6. Orientar sobre sexualidade, métodos preventivos de IST/AIDS;
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7. Abordar sobre as necessidades, prioridades e vulnerabilidades e marcar consultas
individuais, se necessario;

8. Realizar avaliagao das situacdes de risco e se detectado algum caso, possibilitar
consulta imediata;

9. Avaliar se o adolescente é usuario de drogas, e se necessario definir o padrao de
drogadicdo e o risco em que esse usuario se encontra por meio de instrumentais
definidos pela unidade;

10. Orientar sobre 0s riscos do uso e abuso de drogas;

11. Encaminhar ao hospital ou Unidade de Pronto Atendimento (UPA) os casos de
urgéncia/emergéncia;

12. Propiciar a vinculagao do adolescente ao servigo.

e Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento

1. Acompanhar o crescimento e desenvolvimento de adolescentes de 10 a 19 anos,
utilizando como instrumento a Caderneta de Salde de Adolescentes (masculina e
feminina):

a. Aferir peso e estatura (técnico de enfermagem);

b. Calcular indice de massa corpdrea (IMC utilizando a férmula: P/E2)
(enfermeiro);

c. Inserir dados nos graficos de estatura/idade e IMC/idade (enfermeiro);

d. Realizar classificacao de Tanner (enfermeiro) conforme Protocolo de Salude
do Adolescente da SES/DF;

e. Aferir a pressdo arterial (enfermeiro ou técnico de enfermagem).

2. Analisar os dados encontrados na avaliacao, detectar alteragoes e orientar sobre os
principais cuidados (enfermeiros);

3. Sensibilizar, por meio de acOes educativas, para as transformagOes decorrentes da
puberdade;

4, Fortalecer a vinculacdo segura entre familias/cuidadores e adolescentes e valorizar o
importante papel das familias na passagem da infancia a adolescéncia;

Avaliar situacdes sugestivas de maus-tratos ou violéncia, vide item IV (enfermeiros);
Encaminhar para atualizacdo do calendario vacinal e para saude bucal;

Orientar sobre habitos saudaveis (sono adequado, atividades fisicas e de lazer,
alimentagao saudavel e regular);

8. Inserir os dados da anamnese, acompanhamento, cuidados e tratamento no
prontuario do adolescente.
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e Imunizacdo na adolescéncia

1. Ofertar todas as vacinas do calendario proposto pelo Ministério da Saude e SES/DF
para adolescentes de 10 a 19 anos, de acordo com a necessidade;

2. Investigar sobre efeitos adversos prévios e orientar sobre possiveis efeitos adversos
pos-vacinais (EAPV) (enfermeiros);

3. Atualizar o calendario vacinal: reiniciar esquemas interrompidos ou quando nao ha
comprovacao de vacinagao prévia;

4. Orientar e encaminhar as situagcdes de indicacao de imunobioldgicos especiais para
os Centros de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais - CRIE (enfermeiros).

e Prevencao de acidentes e violéncias na adolescéncia

1. Atuar de acordo com o preconizado pela “Linha de Cuidado para Atencao Integral a
Saude de Criangas, Adolescentes e suas Familias em Situacdo de Violéncias”,
privilegiando:

a) Acolhimento, atendimento, notificacao (ficha SINAN), seguimento em rede;

b) Encaminhar casos suspeitos e confirmados para acompanhamento com
equipe especifica do Programa de Atengdo a Acidentes e Violéncias (PAV)
(enfermeiros);

¢) Solicitar apoio e matriciamento da equipe do NASF para acompanhamento
dos casos;

d) Casos de violéncia sexual deverdao ser encaminhados ao servico de
emergéncia dos hospitais regionais ou do servico de referéncia para
realizacao de testes diagndsticos para gravidez, sifilis, HIV e hepatites, para
profilaxia contra HIV e IST, para avaliagao de imunizagao contra Hepatite B e
fornecimento de contracepcao de emergéncia (enfermeiros);

e) Identificar fatores de risco e de protecao para violéncias, incluindo violéncias
domésticas e urbanas, psicoldgicas, fisicas e sexuais, e para acidentes,
incluindo acidentes domésticos e de transito (enfermeiros);

f) Prestar esclarecimentos, promover acoes educativas e preventivas, inclusive
sobre programas da internet que possam expor os adolescentes frente a
pedofilia e outros jogos sexuais de risco;

g) Encaminhar os casos identificados de adolescentes em situacao de
vulnerabilidade ou que sofreram violéncias para a rede de protegao social e de
garantia de direitos, incluindo Conselhos Tutelares, CREAS, CRAS e outros
afins (enfermeiros).

Comissao Permanente de Protocolos de Atengdo a Saude da SES-DF - CPPAS Pagina 46




¢ Identificacdo e acompanhamento de adolescentes cumprindo medida socioeducativa

1. Atuar de acordo com a legislacao federal que institucionaliza a politica de atencao a
salde de adolescentes cumprindo medida socioeducativa e do Plano Operativo
Distrital (POD) que define as acdes dessa politica no Distrito Federal;

2. Articular agOes intersetoriais para atuar nos casos de adolescentes cumprindo medida
socioeducativa.

e Avaliacdo do estado nutricional de adolescentes

1. Realizar inquérito alimentar e investigar habitos na anamnese biopsicossocial da
consulta de adolescentes (médicos e enfermeiros);
2. Analisar dados antropométricos avaliados e as curvas de crescimento (enfermeiros).

e Atencdo a saude sexual e saude reprodutiva de adolescentes

1. Articular parcerias intersetoriais para o desenvolvimento de a¢des educativas em salde
sexual e saude reprodutiva e de promocao da saude, facilitando o acesso de
adolescentes as unidades de salde;

2. Atuar de acordo com os pressupostos do plano de atencao a saude sexual e saude
reprodutiva de adolescentes no DF e com as orientagdes basicas da publicacdo do
MS “Cuidando de Adolescentes na Rede Cegonha”;

3. No caso de adolescentes gestantes, garantir acdes de assisténcia relacionadas a
essa particularidade;

4. Propiciar a inclusao do adolescente masculino nas agdes relacionadas ao
planejamento reprodutivo, pré-natal, parto e puerpério, de modo a incentivar a
paternidade responsavel — POP Paternidade Ativa;

5. Orientar sobre riscos do abortamento provocado e sobre o aborto legal em casos de
estupro;

6. Estimular o uso da Caderneta de Saude da Adolescente para acdes educativas,
abordagem da evolugao sexual e para controle dos ciclos menstruais;

7. Abordar sobre a promocdo da sexualidade saudavel, com associacao da relacao
afetiva e sexual, planejamento da primeira relagao sexual e das consecutivas e
outros temas relacionados;

8. Orientar e fornecer métodos contraceptivos, de acordo com a escolha informada e
também sobre a contracepcao de emergéncia e reforcar a dupla protegao;

9. Abordar sobre projeto de vida como estimulo ao planejamento sexual e reprodutivo;

10. Incluir adolescentes e jovens nas acOes coletivas e individuais, de prevencao e
acompanhamento de IST/AIDS e hepatites, se for necessario;
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11. Possibilitar livre acesso aos preservativos pelos adolescentes, evitando entraves
burocraticos na entrega;

12. Orientar os pais ou responsaveis legais de adolescentes que buscam orientacoes
pertinentes sobre salde sexual, garantindo o direito ao sigilo e autonomia do
adolescente;

13. Considerar adolescentes gravidas menores de 14 anos de alta vulnerabilidade, devido
maiores riscos materno-fetais. O acompanhamento deve ser feito no pré-natalde baixo
risco, porém, com maior atencao: agendar consultas mais frequentes;

14. Orientar quanto aos direitos da adolescente gestante: escola e acompanhamento na
maternidade;

15. Estimular o uso de preservativos e discutir projeto de vida e planejamento familiar;

16. Aplicar testagem rapida de IST de acordo com a necessidade de cada usuario e a

rotina da unidade.

e Atencdo a saude mental

1. Propor grupos de promocao a salde para que as questOes tipicas de adolescéncia ndo
sejam confundidas com distlrbios comportamentais;

2. Atuar preventivamente em grupos familiares para que demandas dos pais sejam
acolhidas e orientadas no manejo das caracteristicas da adolescéncia que fomentam
conflitos familiares;

3. Ofertar grupos tematicos e terapéuticos de promocdo, prevencdo e tratamento em
saude mental, priorizando o acolhimento, a insercado social e a producao de autonomia;

4. Identificar fatores de risco e de protecao ao uso de drogas psicoativas e a
transtornos mentais nao relacionados ao uso de drogas;

5. Aplicar questionarios e instrumentos de deteccao de uso nocivo de drogas
psicoativas.

e Instrumentais padronizados para triagem de uso de drogas

Um instrumento que pode ser adaptado e utilizado no socioeducativo é o ASSIST.
Esse instrumento foi desenvolvido para triagem do uso de substancias psicoativas, com o
apoio da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), sendo direcionado principalmente para
profissionais de Atencao Primaria a Saude (APS) para o uso em suas rotinas de trabalho. O
ASSIST é composto por oito questdes. As questdes de um a sete abordam o uso e os
problemas relacionados a diversas substancias (tabaco, alcool, maconha, cocaina/crack,
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anfetaminas ou éxtase, inalantes, hipnédticos/sedativos, alucinégenos e opioides). A questao
8 é voltada ao uso de drogas sob a forma injetavel.
Aplicacdo:

1. Explicar o conteldo das questdes do ASSIST e fornecer orientagdes claras para as
respostas;

2. Antes de iniciar as perguntas, dar ao paciente o cartdao de respostas correspondente
a cada pergunta;

3. Na questdo 1, mostrando a tabela com os nomes populares (girias) usados para as
diferentes drogas, perguntar sobre o uso de cada substancia (alcool, outras drogas
ou medicamentos, sem prescricao médica). Somente se a pessoa NUNCA tiverusado
nenhuma delas encerre a entrevista;

4. A questao 2 deve ser feita com relacao a cada uma das substancias que a pessoa
disse ja ter usado alguma vez na vida, em resposta a questao 1;

5. As questoes 3, 4 e 5 devem ser feitas para cada substancia mencionada na questao
2 como tendo sido usada nos ultimos 3 meses;

6. Para todos os pacientes que relataram uso na vida de alguma substancia na questao
1 deve-se aplicar as questoes 6, 7 e §;

7. Cada questao do ASSIST apresenta respostas estruturadas e cada resposta apresenta
um valor numérico. Deve-se circular o valor numérico correspondente a resposta do
paciente, para cada questdo. No fim da entrevista, esses valores (também chamados
de escores ou pontos) sao somados para obter um escore final do ASSIST.

Avaliacao:

1. Usuarios com escores menores do que 3 (ou 10, no caso do alcool) apresentam
BAIXO RISCO, ou seja, embora usem substancias, eles ainda nao apresentam
problemas relacionados a esse uso;

2. Usuarios com escores de 4 (ou 11, para o alcool) a 26 podem ter uso nocivo ou
problematico de substancias e apresentam RISCO MODERADO de desenvolvimento
de problemas devido ao uso de drogas;

3. Usudrios com escores acima de 27 apresentam ALTO RISCO de dependéncia da
substancia investigada e devem ser encaminhados para servico especializado
(CAPS AD).

Apos Aplicacao:

1. Fornecer uma orientacao preventiva, reforcando o comportamento de BAIXO RISCO
para usuarios que apresentarem escores menores do que 3 (ou 10, no caso do alcool);
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2. Utilizar a Intervencdo Breve para escores entre 4 e 26 (ou 11 e 26 para o alcool).

e Manejo dos diagnésticos mais comuns na adolescéncia

1. Rastrear nas anamneses da enfermagem os agravos mais comuns na adolescéncia
e ficar atento nas situacOes de vulnerabilidade (tentativa de suicidio, transtornos
mentais, violéncia, entre outros);

2. Sensibilizar os adolescentes para acompanhamento da prdpria progressao puberal e
detecgao precoce de problemas acima descritos (enfermeiros);

3. ApOs avaliacao do médico, encaminhar imediatamente para hospital ou UPA casos de:

a) Escroto agudo, abortamentos, crises de abstinéncia, crises psicéticas,
insuficiéncia respiratoria aguda, crise hipertensiva, cetoacidose diabética, choque
anafildtico, trauma cranio-encefdlico, queimaduras extensas e parada
cardiorrespiratoria;

b) Propiciar na alta hospitalar o agendamento da consulta do adolescente para
acompanhamento na UBS.

9. Recomendacdes/Observacbes

Espera-se que através do Acompanhamento Biopsicossocial todos os adolescentes
que ingressem nas Unidades de Internacdo e Internagdo Proviséria do Sistema
Socioeducativo sejam assistidos de maneira eficiente pelas equipes de saude, propiciando
assim o seu bem estar fisico e psicossocial quando privados de liberdade, além do
referenciamento e acolhimento desses usuarios nas equipes de Saude da Familia de suas
regioes de domicilio para continuidade da atencao a saude quando em liberdade durante
todas as etapas de sua vida.

Tendo em vista os diferentes tipos de Unidades Socioeducativas, com diferentes
estruturas, tempo de permanéncia e diferenciacdo de sexo dos usuarios atendidos, entende-
se que cada Geréncia de Saude deve criar um tipo de sistema de monitorizagdo dos
atendimentos de saude realizados, a fim de garantir qualidade do atendimento a todas as
demandas de saude dos adolescentes. Porém é de vital importancia que qualquer acao de
salde realizada seja devidamente registrada em prontuario fisico ou digital e que essas
informacgdes sejam armazenadas com o devido cuidado mantendo o sigilo do usuario, para
que posteriormente possam ser consultadas e ou compartilhadas com as outras Unidades
Socioeducativas e com as Unidades de Saude da SES/DF quando necessario para
continuidade da assisténcia. Para isso podem ser utilizados os sistemas ja existentes tais
como: SIPIA/SINASE, TrakCare e e-SUS.
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A avaliacao dos dados dos atendimentos biopsicossociais realizados nas Unidades
de Internacgdo e Internacgdo Provisoria do Sistema Socioeducativo deve ser feita através de
instrumentos criados por cada Geréncia de Saude em parceria com as geréncias
administrativas (planilhas, estudos estatisticos, ferramentas para analise de dados, etc.) e
através do envio sistematico do FORMSUS ao MS. Esse controle permite analisar o perfil
dos atendimentos realizados bem como identificar as principais demandas, propiciando
dessa forma a definicdo de estratégias capazes de aperfeicoar a promocao a salde dos
adolescentes atendidos.

10. Referéncias

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO DISTRITO FEDERAL. Subsecretaria de
Atencao Integral a Salude. Guia de Enfermagem da Atencdo Primaria a Saude do Distrito
Federal - Brasilia: 2017.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO DISTRITO FEDERAL, SECRETARIA DE
ESTADO DE POLITICAS PARA CRIANCAS, ADOLESCENTES E JUVENTUDE DO
DISTRITO FEDERAL. Plano Operativo Distrital De Atencdo Integral A Salde De
Adolescentes Em Cumprimento De Medidas Socioeducativas Do Distrito Federal -
Brasilia: 2015.

SECRETARIA NACIONAL DE POLITICAS SOBRE DROGAS. Detec¢cdo do uso e
diagndstico da dependéncia de substancias psicoativas: médulo 3. — 11. ed. — Brasilia:
2017.
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Procedimento Operacional Padréo

1. ASSISTENCIA A SAUDE;

1.4 CONSULTA DE ENFERMAGEM EM DIABETES
MELLITUS

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,
NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.

Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagdo].

1. Objetivo

e Realizar consulta de enfermagem voltada para identificacdo de possiveis alteragdes
glicémicas, anamnese, controle de glicemia e tratamento e acompanhamento de
portadores de Diabetes Mellitus.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Local de Aplicacéo

e Unidades de Internagao Socioeducativas do Distrito Federal.

4. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliars de Enfermagem.

5. Atribuicdes do Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem:
I. Enfermeiro:
e Realizar consulta de enfermagem com a elaboracao da SAE;
e Acompanhamento do usuario;

e Encaminhar para atendimento médico caso existam alteracoes significativas.
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II. Técnico/Auxiliar de Enfermagem:
e Realizar o exame de glicemia capilar;
e Anotar no prontuario do usuario os resultados da glicemia capilar;

e Comunicar ao enfermeiro sobre queixas apresentadas.

6. Materiais
 Agua, sabdo e papel toalha;
e Luvas de procedimento;
e Algodao;
o Alcool 70%:;
e Glicosimetro;
e Fitas reagentes para glicose, especifica ao aparelho utilizado no momento;
e Lancetas estéreis;
e (Caixa para descarte de material contaminado;
e Caneta e papel;

e Prontuario do paciente.

7. Descricdo da Técnica

1. Verificar antecedentes pessoais e familiares;

2. \Verificar possiveis fatores de risco como: alcoolismo, tabagismo, dislipidemia,
sedentarismo, obesidade, estresse;
Mensurar altura, peso e circunferéncia abdominal e calcular IMC;

4. Verificar a integridade da pele, coloracao, turgor e manchas;
Avaliar os membros inferiores: edema, dor, pulsos pediosos e lesdes, as articulagoes
(extensdo, flexdo, edemas, limitacdes de mobilidade), pés (sensibilidade, bolhas,
calosidades, ferimentos e corte das unhas);

6. Verificar se o paciente apresenta sinais e sintomas como: polilria; polidipsia, perda
de peso sem explicacao, polifagia;

7. Realizar teste de glicemia capilar, devendo levar em consideracao o horario da ultima
refeicao;

8. Realizar a higienizacao das maos;

9. Separar o material necessario na bandeja;

10. Certificar-se de que a fita reagente esta na validade;

11. Orientar o usuario sobre o procedimento;

12. Calgar as luvas de procedimento;
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13. Ligar o aparelho e posicionar a fita e o glicosimetro de modo a facilitar a deposicao
da gota de sangue no local adequado;

14. Segurar a lanceta sem tampa e fazer uma leve pressao na ponta do dedo escolhido
de modo a favorecer o seu enchimento capilar;

15. Com a outra mao limpar a area com algodao embebido em alcool a 70%, apds secar
o local com algodao limpo e seco;

16. Com a lanceta ou agulha estéril fazer uma pungdo na ponta do dedo escolhido,
preferencialmente na lateral do dedo, onde a dor é minimizada;

17. Lancetar o dedo e obter uma gota suficiente para preencher o campo reagente;

18. Pressionar o local da puncdo com algodado até hemostasia;

19. Atentar para paciente em uso de anticoagulantes;

20. Informar o resultado obtido ao usuario;

21. Desprezar a fita reagente e a lanceta na caixa especifica para material perfuro-
cortante;

22. Limpar o glicosimetro e guarda-lo;

23. Retirar as luvas;

24. Lavar a bandeja com agua e sabao, secar com papel toalha;

25. Realizar a higienizacao das maos;

26. Registrar o valor obtido no prontuario do usuario;

27. Informar ao paciente caso seja identificado alteragdes, explicando sobre a doenca e
sinais de hipoglicemia ou hiperglicemia, além de motivar sobre adocao de um estilo
de vida saudavel;

28. Verificar glicose em jejum durante dois dias;

29. Anotar no prontuario do paciente os resultados, tendo a percepcao da presenca de
complicagoes;

30. Encaminhar para consulta médica, se glicemia alterada;

31. Encaminhar a equipe responsavel pela dispensa da alimentacdo dos usuarios a
solicitacdo de alimentacao adequada, temporariamente, até consulta médica;

32. Orientar o usuario sobre a importancia dos exercicios fisicos e alimentacao correta;

33. Realizar acompanhamento do usuario.
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8. Consideragdes/Orientacdes
Observar parametros do resultado da glicemia capilar:

Categoria Em jejum Toleravel apds até 2h da
refeicdo
Normal <110 <140
Alterada >110 e <126 >126 e <200
Diabetes Mellitus <126 > 200

Fonte: CAB 36, Ministério da Saude (2013).

9. Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencao
Basica. Diabetes Mellitus / Ministério da Salde, Secretaria de Atengao a Salde, Departamento
de Atencao Basica. Cadernos de Atenc&o Basica - n.° 16 Série A. Normase Manuais
Técnicos — Brasilia: Ministério da Saude, 2006. 64 p. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diabetes_mellitus.PDF. Acesso em: 14/08/2018.
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Procedimento Operacional Padréo

1. ASSISTENCIA A SAUDE;

1.5 HIGIENIZACAO DAS MAOS

Area (s): GENFAPS/DIENF/SHES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N°© 0000 de [data da publicagao].

1. Objetivo
e Instituir e estimular a higiene das maos com o intuito de prevencao e controle das
infeccOes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), visando a seguranca do
usuario, dos profissionais de salde e de todos aqueles envolvidos nos cuidados.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliars de Enfermagem.

4. Local de Aplicagéo

e Unidades de Internagao Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Descrigcdo do Procedimento
Higiene das maos é um termo geral, que se refere a qualquer agdo de higienizar as
maos para prevenir a transmissao de micro-organismos e consequentemente evitar que
pacientes e profissionais de saude adquiram IRAS. De acordo com a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o termo engloba a higiene simples, a higiene antisséptica, a
friccdo antisséptica das maos com preparacao alcodlica, definidas a seguir, e a antissepsia
cirdrgica das maos:
e Higiene simples das maos: ato de higienizar as maos com agua e sabonete comum,

sob a forma liquida;
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e Higiene antisséptica das mé&os: ato de higienizar as mdos com agua e sabonete
associado a agente antisséptico;

e Friccdo antisséptica das méaos com preparacéo alcodlica: aplicagao de preparagao
alcodlica nas maos para reduzir a carga de microrganismos sem anecessidade de
enxague em agua ou secagem com papel toalha ou outros equipamentos;

e Preparacdo alcodlica para higiene das maos sob a forma gel: preparacao contendo
alcool, na concentracao final minima de 70% com atividade antibacteriana comprovada
destinada a reduzir o niUmero de microrganismos.

l. INDICAGOES PARA HIGIENE DAS MAOS
As maos devem ser higienizadas em momentos essenciais e necessarios de
acordo com o fluxo de cuidados assistenciais para prevencao de IRAS causadas por
transmissao cruzada pelas maos, a saber:
e Antes e apds o contato com cada paciente, artigo ou superficie contaminada;
e ApOs contato com sangue, fluidos corporeos, secrecdes, excregoes;
e Apds contato, entre um paciente e outro, entre cada procedimento ou em ocasides
em que exista risco de transferéncia de patdgenos para pacientes ou ambientes;
e Entre procedimentos no mesmo paciente quando houver risco de infeccao cruzada
de diferentes sitios anatémicos;
e Antes e apds o uso de luvas;
e Antes e depois de efetuar atividades corriqueiras (assuar o nariz, ir ao banheiro, se
alimentar, entre outros);

Il. RECOMENDACOES PARA HIGIENE DAS MAOS
As indicagOes para higiene das maos contemplam:
Higienizar as maos com sabonete liquido e agua:
e Quando estiverem visivelmente sujas ou manchadas de sangue ou outros fluidos
corporais ou apds uso do banheiro;
e Quando a exposicao a potenciais patdgenos formadores de esporos for fortemente
suspeita ou comprovada, inclusive surtos de C.difficile;
e Em todas as outras situagdes, nas quais houver impossibilidade de obter preparacao
alcodlica.
Higienizar as méos com preparacgao alcodlica:
e Quando as maos nao estiverem visivelmente sujas e antes e depois de tocar o
paciente e apos remover luvas;
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e Antes do manuseio de medicacdo ou preparacao de alimentos;

e Nao utilize unhas posticas quando prestar assisténcia direta ao paciente;

e Mantenha as unhas naturais sempre curtas;

e Ndo utilize anéis ou pulseiras quando estiver dando assisténcia ao paciente;

e Incentivar os usuarios, acompanhantes, agentes socioeducativos e visitantes a
higienizar as maos;

e Sabonete liquido e preparagao alcodlica para a higiene das maos nao devem ser
utilizados concomitantemente;

A higiene das maos € uma importante medida no controle das infeccbes em
servicos de salde, por isso, tem sido considerado um dos pilares no programa de controle
de infeccao hospitalar. Todos devem estar conscientes da importancia da higienizagao das
mMaos na assisténcia a saude para seguranca e qualidade da atencao prestada.

6. Materiais Necessérios
e Agua;
e Sabonete liquido, tipo refil, armazenado em dispensador de parede;
e Alcool gel a 70%;
e Papel toalha de boa qualidade armazenado em dispensador de parede;
e Dispensador universal.

7. Descricdo da Técnica
I. HIGIENIZACAO SIMPLES DAS MAOS (COM AGUA E SABONETE LIQUIDO)
e Finalidade:
Remover os micro-organismos que colonizam as camadas superficiais da pele,
assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propicia a
permanéncia e a proliferacdo de micro-organismos.
e Duracao do procedimento:
A higienizacdo simples das maos deve ter duracao minima de 40 a 60 segundos.
e Técnica (anexo 1):
1. Abrir a torneira e molhar as maos, evitando encostar-se na pia;
2. Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sabao liquido para cobrir todas as
superficies das maos (seguir quantidade recomendada pelo fabricante);
Ensaboar as palmas das maos, friccionando-as entre si;
4. Esfregar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda entrelagando os
dedos e vice-versa;
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Entrelacar os dedos e friccionar os espagos interdigitais;

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

7. Esfregar o polegar direito, com o auxilio da palma da mdo esquerda, utilizando-se
movimento circular e vice-versa;

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

9. Esfregar o punho esquerdo, com o auxilio da palma da mao direita, utilizando
movimento circular e vice-versa;

10. Enxaguar as maos, retirando os residuos dos dedos para os punhos;

11. Evitar contato direto das maos ensaboadas com a torneira;

12. Enxugar as maos com papel toalha;

13. Fechar a torneira acionando o pedal; com o cotovelo ou utilizar o papel toalha; ou

ainda, sem nenhum toque, se a torneira for fotoelétrica. Nunca use as maos.

Il. HIGIENE DAS MAOS COM ALCOOL GEL
e Indicacoes:
o Maos nao visivelmente sujas;
o Antes de entrar em contato com os pacientes;
o Apos contato com pele integra de pacientes;
o Apos o contato com objetos inanimados préximos ao paciente.
e Finalidade
A utilizacdo de preparagao alcodlica para higiene das maos sob a forma gel (na
concentracao final minima de 70%) tem como finalidade reduzir a carga microbiana das
maos e pode substituir a higienizacdo com agua e sabonete liquido quando as maos nao
estiverem visivelmente sujas. A friccao antisséptica das maos com preparacdo alcodlica nao
realiza remocgao de sujidades.
e Duracao do procedimento
A friccdo das maos com preparacao alcodlica antisséptica deve ter duracdo de no
minimo 20 a 30 segundos.
e Técnica (anexo 2):
1. Aplique uma quantidade suficiente de preparacao alcdolica em uma mao em forma
de concha para cobrir todas as superficies das maos;
2. Friccione as palmas das maos entre si;
Friccione a palma de mao direita contra o dorso da mao esquerda, entrelagando os
dedos e vice-versa;
4. Friccione a palma das maos entre si com os dedos entrelagados;
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5. Friccione o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta, segurando os
dedos, com movimento vai-e-vem e vice-versa;

6. Friccione o polegar esquerdo com o auxilio da palma da mao direita, utilizando-se de
movimento circular e vice-versa;

7. Friccione as polpas digitais e unhas da mao direita contra a palma da mao esquerda,
fazendo um movimento circular e vice-versa;

8. Quando estiverem secas, suas maos estardo seguras.

8. Recomendacbes/Observacdes
O uso de luvas nao altera nem substitui a higienizacao das maos. Seu uso por
profissionais de saude ndo deve ser adotado indiscriminadamente, devendo ser restrito as
indicacOes a seguir:
e Utiliza-las para protecao individual, nos casos de contato com sangue e liquidos
corporais e contato com mucosas e pele ndo integra de todos os pacientes;
e Utiliza-las para reduzir a possibilidade de os micro-organismos das maos do
profissional contaminar o campo operatorio (luvas cirurgicas);
e Utiliza-las para reduzir a possibilidade de transmissdao de micro-organismos de um
paciente para outro nas situagoes de precaugao de contato;
e Trocar de luvas sempre que entrar em contato com outro paciente;
e Trocar de luvas durante o contato com o paciente se for mudar de um sitio corporal
contaminado para outro, limpo;
e Trocar de luvas quando estas estiverem danificadas;
e Nunca tocar desnecessariamente superficies e materiais (tais como telefones,
macanetas, portas) quando estiver com luvas;

e Higienizar as maos antes e apds o uso de luvas;

Os seguintes aspectos devem ser levados em consideracao para garantir o bom
estado da pele das maos:

e A friccdo das maos com preparacao alcodlica contendo um agente umectante agride
menos a pele do que a higiene com sabonete liquido e agua;

e As luvas entalcadas podem causar irritagdo quando utilizadas simultaneamente com
produtos alcodlicos;

e Os usos de cremes de protegao para as maos ajudam a melhorar a condigao da
pele, desde que sejam compativeis com os produtos de higiene das maos e as luvas
utilizadas;

Os seguintes comportamentos devem ser evitados:
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e Utilizar sabonete liquido e agua, simultaneamente a produtos alcodlicos;
e Utilizar 4gua quente para lavar maos com sabonete liquido e agua;
e Calcar luvas com as maos molhadas, levando a riscos de causar irritacao;

e Higienizar as maos além das indicagdes recomendadas;

Usar luvas fora das recomendagoes.

9. Conduta Preventiva

e Mantenha as unhas naturais, limpas e curtas;

e Nao use unhas posticas quando entrar em contato direto com os pacientes;

e Evite 0 uso de esmaltes nas unhas;

e Ndo utilizar anéis, reldgios, pulseiras e outros adornos quando assistir ao paciente;

e Aplique creme hidratante nas maos (uso individual), diariamente, para evitar
ressecamento na pele;

e Os lavatorios/pias devem estar sempre limpos e livres de objetos que possam
dificultar o ato de lavar as maos;

e O papel toalha deve estar localizado de tal forma que ele nao receba respingos de
agua e sabao;

e O uso de luvas nao altera e nem substitui a higienizagao das maos;

e Junto aos lavatodrios e as pias, deve sempre existir recipiente para o acondicionamento
do material utilizado na secagem das maos. Este recipiente deve ser de facil limpeza,
nao sendo necessdria a existéncia de tampa. No caso de seoptar por manté-lo
tampado, o recipiente devera ter tampa articulada com acionamento de abertura sem
utilizacao das maos;

e O agente antisséptico deve estar disponivel em local de facil acesso e ao alcance
das maos no ambiente da prestagao.

10. Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Portaria n® 1.377 de
9 de julho de 2013. Protocolo para a préatica de higiene das maos em servigos de salde.
2013.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do Paciente em Servicos de
Salde: Higienizagdo das Maos. Brasilia: ANVISA, 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Pediatria: prevencgéo
e controle de infecgdo hospitalar. Brasilia: Ministério de Saude, 2005.
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ANEXO 1

Como Higienizar as Maos
com Agua e Sabonete?

Higienize as maos com agua e sabonete apenas quando estiverem
visivelmente sujas! Sen3do, friccione as maos com preparacoes alcodlicas!

@ Duracao de todo o procedimento: 40 a 60 seg
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FONTE: Organizagdo Mundial da Saude
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ANEXO 2

Como Fazer a Friccao Anti-Séptica das
Maos com Preparagoes Alcoodlicas?

Friccione as maos com Preparagoes Alcodlicas! Higienize as maos com
agua e sabonete apenas quando estiverem visivelmente sujas!

@ Duragao de todo o procedimento: 20 a 30 seg
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direita, utilizando-se de esquerda, fazendo um movimento estardo seguras.
mavimento circular e vice-versa. circular e vice-versa.

FONTE: Organizacao Mundial da Salde.
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Procedimento Operacional Padréo

1. ASSISTENCIA A SAUDE;

1.6 EXTRACAO MANUAL DO LEITE HUMANO

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagdo].

1. Objetivo
e Padronizar o procedimento de extragao manual do leite humano;
e Extrair e coletar o leite humano de forma adequada;
e Estimular producao lactea quando o bebé for afastado da mae;

e Evitar problemas decorrentes do inadequado esvaziamento mamario.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicagéo

e Unidades de Internagao Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Descrigcdo do Procedimento

O aleitamento materno é a mais sabia estratégia natural de vinculo, afeto, protecao
e nutricdo para a crianca e constitui a mais sensivel, econdmica e eficaz intervencdo para
reducdo da morbimortalidade infantil. Permite ainda um grandioso impacto na promocao da
saude integral da dupla mae/bebé e regozijo de toda a sociedade.

Tendo em vista que existem Unidades de Socioeducativas que recebem
adolescentes do sexo feminino puérperas em aleitamento faz necessario um POP de
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Extracdo Manual do Leite Humano para se evitar problemas relacionados a amamentacdo e
a interrupcao da mesma.
6. Materiais Necesséarios

e Frasco de vidro esterilizado ou fervido por 15 (quinze) minutos (contados a partir do

inicio da fervura) e posteriormente resfriado e seco naturalmente;

e Luvas descartaveis;

e Mascara descartavel;

e Touca descartavel;

e Avental.

7. Descricédo da Técnica

1. Orientar a usuaria a prender os cabelos com gorro, touca de banho ou pano
amarrado e proteger a boca e narinas com mascara, fralda de tecido ou pedaco de
pano;

Solicitar a usuaria nutriz que retire adornos (anéis, pulseiras e reldgios);
Solicitar a usuaria nutriz que lave as mamas apenas com agua corrente;

4. Solicitar a usuaria nutriz que lave as maos e antebragos com agua corrente e sabao
neutro até os cotovelos (as unhas devem estar curtas, limpas e sem esmaltes) e
secar;

Esfregar as maos com alcool a 70% e esperar secar (recomendavel);

6. Colocar gorro e mascara, retirar adornos, lavar as maos com agua e sabdo e utilizar
luvas descartaveis antes da extragdo manual (profissional);

7. Verificar se a usuaria nutriz estd em posicao confortavel, com os ombros relaxados.
Em caso negativo, auxilid-la ou sugerir-lhe que encontre uma posicao mais comoda;

8. Posicionar os dedos indicador e médio na regido areolar e iniciar massagens
circulares até chegar a base do peito. A massagem também pode ser feita com as
palmas das maos em toda a mama;

9. Quando comecar a sair leite pelo mamilo, colocar o dedo polegar no limite superior
da aréola e o indicador no limite inferior, pressionando o peito em direcdo ao torax;

10. Aproximar a ponta dos dedos polegar e indicador, pressionando de modo intermitente
os reservatorios de leite (estes movimentos devem ser firmes, tipo apertar e soltar,
mas nao devem provocar dor, caso ocorra, a técnica esta incorreta);

11. Desprezar os primeiros jatos de leite (0,5 a 1 ml);

12. Abrir o frasco com técnica asséptica;

13. Colocar a tampa voltada para cima sobre mesa ou bancada;

14. Mudar de 5 (cinco) em 5 (cinco) minutos, aproximadamente, a posicao dos dedos (de
superior e inferior, para lateral direita e esquerda, e para a posicao obliqua);
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15. Evitar puxar ou comprimir o mamilo, fazer movimentos de deslizar ou esfregar a
mama;

16. Tampar o frasco de vidro com o leite extraido;

17. Preencher o rétulo (nome da nutriz e data de extracao);

18. Colocar o frasco no freezer;

19. No caso de novas coletas para complementacdo do volume ja coletado anteriormente,
usar outro frasco esterilizado;

20. Ao final da coleta, despejar o leite extraido no frasco com leite congelado e leva-lo
imediatamente ao congelador;

21. Orientar a mulher nutriz a utilizar o leite para o préprio filho até 15 (quinze) dias apds
a primeira extracao ou entregar ao Banco de Leite Humano até o 130 dia para que seja
pasteurizado até quinze dias da extragdo inicial.

8. Recomendacbdes/Observacbes
e A monitorizacdo das puérperas na unidade socioeducativa deve ser realizada pela
equipe de enfermagem por meio da evolugao da paciente em prontuario. Para isso
podem ser utilizados os sistemas ja existentes tais como: SIPIA/SINASE, TrakCare e e-
SUS.

9. Referéncias
BRASIL. Ministério da Salde. Caderno de Atencdo Béasica n° 23- Salide da Crianca,
Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar. Secretaria de Atencao a Saude.

Departamento de Atencdo Basica. 22 edicdo Brasilia — DF- 2015.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO DISTRITO FEDERAL. Subsecretaria de
Atencdo Integral a Salde. Guia de Enfermagem da Atencédo Primaria a Saude do Distrito
Federal - Brasilia: 2017.
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Procedimento Operacional Padréo

1. ASSISTENCIA A SAUDE;

1.7 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO MANEJO AO
INGURGITAMENTO MAMARIO

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagao].

1. Objetivo
e Padronizar o procedimento para atendimento a puérpera com quadro de
ingurgitamento mamario;
e Aliviar o desconforto provocado por uma mama muito cheia evitando intercorréncias
mais graves.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem

4. Local de Aplicagéo

e Unidades de Internagao Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Descricdo do Procedimento

No ingurgitamento mamario, ha trés componentes basicos: (1) congestao/aumento
da vascularizagao da mama; (2) retencdo de leite nos alvéolos; e (3) edema decorrente da
congestdo e obstrucao da drenagem do sistema linfatico. Como resultado, ha compressao
dos ductos lactiferos, o que dificulta ou impede a saida do leite dos alvéolos. Nao havendo
alivio, a producao do leite pode ser interrompida, com posterior reabsorcdo do leite
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represado. O leite acumulado na mama sob pressao torna-se mais viscoso; dai a origem do
termo “leite empedrado”.

E importante diferenciar o ingurgitamento fisioldgico, que é normal, do patoldgico. O
primeiro é discreto e representa um sinal positivo de que o leite esta “descendo”, ndo sendo
necessaria qualquer intervencao. Ja no ingurgitamento patoldégico, a mama fica
excessivamente distendida, o que causa grande desconforto, as vezes acompanhado de
febre e mal-estar. Pode haver areas difusas avermelhadas, edemaciadas e brilhantes. Os
mamilos ficam achatados, dificultando a pega do bebé, e o leite muitas vezes nao flui com
facilidade.

O ingurgitamento patoldgico ocorre com mais frequéncia entre as primiparas,
aproximadamente trés a cinco dias apds o parto. Leite em abundancia, inicio tardio da
amamentagao, mamadas infrequentes, restricdo da duracdo e frequéncia das mamadas e
succao ineficaz do bebé favorecem o aparecimento do ingurgitamento.

Portanto, amamentacdo em livre demanda, iniciada o mais cedo possivel,
preferencialmente logo apds o parto, e com técnica correta, e 0 ndo uso de complementos
(dgua, chas e outros leites) sao medidas eficazes na prevencao do ingurgitamento.

6. Materiais Necessarios

e Avental;
e Touca;
e Mascara;

e Compressas limpas;

e Vidro para coleta esterilizado.

7. Descricdo da Técnica

1. Massagear delicadamente as mamas, com movimentos circulares, particularmente nas
regioes mais afetadas pelo ingurgitamento (elas fluidificam o leite viscoso acumulado
facilitando sua retirada, e sdo importantes estimulos do reflexo de ejecdo do leite);

2. Ordenhar manualmente a aréola se estiver tensa antes da mamada, para que fique
macia facilitando a pega adequada do bebég;
Orientar mamadas frequentes, sem horarios pré-estabelecidos (livre demanda);

4. Orientar o uso ininterrupto de sutia com alcas largas e firmes para alivio da dor e

manutencao dos ductos em posicdao anatomica.

8. Recomendacdes/Observacgdes

e A técnica de amamentagao adequada previne o ingurgitamento mamario.
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e O uso de suplementos (para o bebé) durante os intervalos de amamentacao (agua,
chas e outros tipos de leite) sdo contraindicados.

9. Referéncias
BRASIL. Ministério da Salde. Caderno de Atencdo Béasica n° 23- Salide da Crianca,

Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar. Secretaria de Atencao a Saude.
Departamento de Atencdo Basica. 22 edicdo Brasilia — DF- 2015.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO DISTRITO FEDERAL. Subsecretaria de

Atencdo Integral a Saude. Guia de Enfermagem da Atencdo Primaria a Saude do Distrito
Federal - Brasilia: 2017.
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Procedimento Operacional Padréo

1. ASSISTENCIA A SAUDE;

1.8 ASSISTENCIA A PUERPERA ACOMETIDA COM
MASTITE

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagdo].

1. Objetivo

e Padronizar o procedimento para atendimento a puérpera com quadro de mastite;

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Unidades de Internagao Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Descrigcdo do Procedimento

Mastite € um processo inflamatdrio de um ou mais segmentos da mama (o mais
comumente afetado é o quadrante superior esquerdo), geralmente unilateral, que pode
progredir ou ndo para uma infecgao bacteriana. Ela ocorre mais comumente na segunda e
terceira semanas apds o parto, mas pode ocorrer em qualquer periodo da amamentagao.

A estase do leite é o evento inicial da mastite e o aumento da pressao intraductal
causado por ela leva ao achatamento das células alveolares e formagao de espacos entre
as células. Por esse espaco passam alguns componentes do plasma para o leite e desse
para o tecido intersticial da mama, causando uma resposta inflamatdria. O leite acumulado,
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a resposta inflamatdria e o dano tecidual resultante favorecem a instalacao da infeccao,
comumente pelo Staphylococcus (aureus e albus) e ocasionalmente pela Escherichia coli e
Streptococcus (a-,B- € ndao hemolitico), sendo as lesdes mamilares, na maioria das vezes, a
porta de entrada da bactéria.

Qualquer fator que favoreca a estagnacao do leite materno predispde ao
aparecimento de mastite, incluindo mamadas com horarios regulares, redugdo subita no
numero de mamadas, longo periodo de sono do bebé a noite, uso de chupetas ou mamadeiras,
nao esvaziamento completo das mamas, freio de lingua curto, crianca com succao fraca,
producdo excessiva de leite, separacao entre mae e bebé e desmame abrupto. A fadiga
materna é tida como um facilitador para a instalagdo da mastite. As mulheres que ja tiveram
mastite na lactacao atual ou em outras lactacdes tém mais chance de desenvolver outras
mastites por causa do rompimento da integridade da juncgdo entre as células alveolares.

Nem sempre é facil distinguir mastite infecciosa da ndo-infecciosa apenas pelos sinais
e sintomas. Em ambas, a parte afetada da mama encontra-se dolorosa, vermelha, edemaciada
e quente. Quando ha infeccao, costuma haver mal-estar importante, febre alta (acima de
380C) e calafrios. A cultura do leite com antibiograma é recomendada apenas nas seguintes
circunstancias: ndo-resposta ao tratamento com antibidticos, mastite recorrente (mais de duas
vezes), mastite adquirida em ambiente hospitalar, nos casos graves e mastite epidémica.

O sabor do leite materno costuma alterar-se nas mastites, tornando-se mais
salgado devido a aumento dos niveis de sédio e diminuicao dos niveis de lactose. Tal
alteracao de sabor pode ocasionar rejeicao do leite pela crianca. A produgao do leite pode
ser afetada na mama comprometida, com diminuicao do volume secretado durante o quadro
clinico, bem como nos dias subsequentes. Isso se deve a diminuicdo de succao da crianca
na mama afetada, diminuicao das concentragoes de lactose ou dano do tecido alveolar.

Tendo em vista que existem Unidades de Socioeducativas que recebem
adolescentes do sexo feminino puérperas que por ventura podem ser acometidas de
mastite, faz-se necessario um POP de Assisténcia a Puérpera Acometida de Mastite.

6. Materiais Necessarios
e Avental;
e EPI — Equipamento de Protecdo Individual (mascara, gorro, éculos e luvas);
e Materiais destinados a aplicacdo de compressas frias/Umidas: agua, gelox, bacia
limpa, compressas de tecido.

7. Descricéo da Técnica
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Oferecer ambiente reservado;

2. Colocar EPI;

3. Explicar a paciente sobre o procedimento de extracao manual do leite e sanar suas
duavidas;

4. Higienizar as maos;
Massagear delicadamente a mama com a ponta dos dedos, em movimentos
circulares, particularmente nas regides mais afetadas pelo ingurgitamento;
Iniciar a massagem da regiao aréolo-mamilar em direcdo a area bloqueada;
Encorajar a lactente para auxiliar na ejecao lactea;
Colocar a crianga para amamentar, auxiliando nesse processo e em situagdes que a
mama estiver tensa, realizar extragao manual, para que ela fiqgue macia, facilitando
assim, a pega adequada do bebé;

9. Orientar a lactante a optar por mamadas frequentes, sem horarios pré-estabelecidos
(livre demanda), iniciando o aleitamento pela mama nao afetada;

10. Informar a lactante que o leite extraido podera ser utilizado para o proprio filho, se
necessario;

11. Orientar a lactante a realizar crioterapia (aplicacao de compressas frias/Umidas) em
intervalos regulares apds ou nos intervalos das mamadas:

12. Preparar solucao com agua e gelo, umidificar compressa nesta solugdo e aplicar
sobre as mamas. Em situacdes de maior gravidade, podem ser feitas de duas em duas
horas com a atencao de nao ultrapassar 20 minutos de aplicagao.

8. Recomendacdes/Observacbes

e Se 0 bebé ndo sugar, a mama deve ser ordenhada manualmente ou com bomba de
sucgao;

e O uso de bomba esta contraindicado no caso de haverem escoriacoes mamilares;

e Orientar a lactante a fornecer suporte para as mamas, com 0 uso ininterrupto de
sutia com algas largas e firmes, para aliviar a dor e manter os ductos em posicao
anatomica;

e Informar a lactante quanto ao uso de analgésicos sistémicos/anti-inflamatorios,
conforme a prescricao médica;

e Orientar a mde quanto a importancia do apoio emocional, repouso e hidratacao;

e Orientar a mae a nao utilizar compressa quente em mamas e optar por banho morno
e/ou frio, explicando para a mesma o motivo de tal conduta;

e Preferencialmente, a mama deve ser esvaziada pelo proprio lactente, pois, apesar da
presenca de bactérias no leite materno, quando ha mastite, a manutencdo da
amamentacdo esta indicada por ndo oferecer riscos ao recém-nascido a termo sadio;
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e Se ndo houver regressao dos sintomas apo6s 48 horas do inicio da antibioticoterapia,
deve ser considerada a possibilidade de abscesso mamario e de encaminhamento para
unidade de referéncia, para eventual avaliacdo diagndstica especializada erevisao da
antibioticoterapia;

e Diante dessa situacao, é importante que o profissional agende retorno da mae a
unidade de salde para garantir a continuidade do cuidado;

e O leite extraido da mama ndo devera ser doado ao BLH (Banco de Leite Humano)
até que a mae finalize o tratamento medicamentoso e obtenha melhora dos sintomas.

9. Referéncias

BRASIL. Ministério da Salde. Caderno de Atencdo Béasica n° 23- Salide da Crianca,
Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar. Secretaria de Atencao a Saude.
Departamento de Atencdo Basica. 22 edicao Brasilia — DF- 2015.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO DISTRITO FEDERAL. Subsecretaria de
Atencdo Integral a Salde. Guia de Enfermagem da Atencédo Primaria a Saude do Distrito
Federal - Brasilia: 2017.
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Procedimento Operacional Padréo

1. ASSISTENCIA A SAUDE;

1.9 ESTIMULO A PATERNIDADE ATIVA

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N°© 0000 de [data da publicagao].

1. Objetivo
e Padronizar o procedimento de acolhimento e vinculagdo do parceiro da mulher ao pré-
natal da parceira, desde o diagndstico da gravidez, e integra-lo as agOes realizadas
durante o acompanhamento do pré-natal, parto, puerpério e do crescimento e
desenvolvimento (CD) infantil, favorecendo e estimulando o acesso do parceiro aos
servicos de salde.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicagéo

e Unidades de Internagao Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Descrigcdo do Procedimento

Existe um grande nimero de adolescentes atendidos nas Unidades de Internagao e
Internacao Provisdria do Sistema Socioeducativo que sao sexualmente ativos e grande
parcela desses adolescentes afirma nao fazer uso de preservativo ficando sujeitos a
engravidar precocemente suas parceiras. Dessa forma € necessario o didlogo e o estimulo a
paternidade ativa para que esses jovens desenvolvam o senso de responsabilidade parar
com as maes/parceiras e com essas criangas.
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E necessario conscientizar os homens do dever e do direito a participacdo no
planejamento reprodutivo. A paternidade ndao deve ser vista apenas do ponto de vista da
obrigacao legal, mas, sobretudo, como um direito do homem a participar de todo o processo,
desde a decisdo de ter ou ndo filhos, como e quando té-los, bem como do acompanhamento
da gravidez, do parto, do pds-parto e da educacao da crianga.

Vale ressaltar que os adolescentes e adultos jovens também devem ser
reconhecidos como sujeitos dos direitos sexuais e reprodutivos. Importante lembrar que, sua
vida sexual e reprodutiva pode estar imersa em preconceitos. A paternidade na
adolescéncia ndo deve ser vista apenas como algo a ser evitado. Os adolescentes e jovens
adultos devem ser assistidos diante de suas necessidades e projetos de vida, e nao apenas
segundo a percepcao do profissional de saude. A eles devem ser disponibilizadas
informagdes e métodos contraceptivos. Na eventualidade de uma gravidez, o importante é
assegurar condicOes para que a paternidade seja vivenciada de modo responsavel.

6. Atribuicdo do Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem

I. Atribuicoes do Enfermeiro

e Supervisionar as agoes de enfermagem;

e Realizar o teste rapido para HIV, sifilis e hepatites;
e Solicitar exames de rotina;

e Atualizar cartdo vacinal;

e Incentivar participacdo do homem nas acdes de pré-natal, parto, puerpério e CD.

II. Atribuicbes do Técnico/Auxiliar de Enfermagem

e Auxiliar o enfermeiro em todas as suas atribuigOes;
e Atualizar cartdo vacinal;
e Incentivar a participacdo do homem nas acdes de pré-natal, parto, puerpério e CD;

e Agendar retorno para entrega de exames.

7. Materiais Necessarios
e Cartdo de vacinas;

e Testes rapidos de IST.

8. Descricéo da Técnica
1. Teste rapido de gravidez da parceira (vide POP Teste Rapido de Gravidez):
e Resultado negativo — vincular o parceiro as acdes de salde da UBS de
referéncia;
e Resultado positivo — vincular o parceiro a rotina de pré-natal.
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2. Acolhimento do parceiro:

» Acolher e buscar envolver o pai/parceiro desde 0 momento que o teste de gravidez
é realizado, permitindo que ele se identifique com a proposta de cuidar e comece
a criar vinculos com seu futuro filho/a. Essa estratégia deve ser apresentada a
mulher e ser adotada com seu consentimento;

o Estar atento as particularidades do género masculino e criar vinculo entre o
profissional de enfermagem e o parceiro;

» Explicar para a gestante e o futuro pai os beneficios da participacao dele em todas
as etapas da gestacao, incluindo as consultas de pré-natal e o0 momentodo parto
(Lei do Acompanhante);

» Apresentar ao parceiro os textos disponiveis (sobre o ciclo gravidico) na
Caderneta da Gestante;

» Estimular que o pai compareca aos servigos de saude para consultas médicas e
vacinagao.

3. Realizacdo de testes rapidos do parceiro (vide POP de testes rapidos de HIV, Sifilis
e Hepatites B e C. A realizacdo da testagem rapida possibilita a hipotese diagndstica
(ou confirmacdo de diagndstico) para o encaminhamento ao fluxo de diagndstico e
tratamento;

4. Realizacao de exames de rotina do parceiro (enfermeiros):

e ABO-RH; Glicemia; VDRL; Hepatite C; Hepatite B-HBsAg; Hemograma;
Lipidograma; Dosagem de colesterol HDL; Dosagem de colesterol LDL; Dosagem
de colesterol total.

5. Atualizacao do cartao de vacina do parceiro (vide POP vacinagao):

e Febre amarela;

e Hepatite B — 3 doses;

e DT —Dupla tipo adulta;

e SRC Triplice viral.

6. Incentivar participagao do parceiro, sempre com consentimento da mulher gestante:

o Nas atividades educativas;

» Nas consultas, exames e palestras do pré-natal;

e No parto;

» No puerpério;

» No crescimento e desenvolvimento infantil.

9. Recomendag¢des/Observagdes
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e Caso o parceiro nao seja presente durante o pré-natal, o profissional de enfermagem
devera incentivar e promover meios para que este individuo se integre, desde que a
gestante concorde, em conformidade com a Lei do Acompanhante.

10. Referéncias
BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdao a Saude. Departamento de Acdes
Programaticas Estratégicas. Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem:

principios e diretrizes. Brasilia, DF, 2008.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO DISTRITO FEDERAL. Subsecretaria de
Atencado Integral a Salde. Guia de Enfermagem da Atencdo Primaria a Saude do Distrito
Federal - Brasilia: 2017.
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Procedimento Operacional Padréo

1. ASSISTENCIA A SAUDE;

1.10 MANEJO DE CRISES ORGANICAS

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagao].

1. Objetivo
e Gerenciar a crise no intuito de alcancar a estabilizacdao do quadro organico, de modo
a prevenir agravo, garantindo a seguranca do usuario.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Unidades de Internagao Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Descrigcdo do Procedimento

Visa o estabelecimento de sinais e sintomas alvos a serem abordados e
controlados, manejando riscos imediatos e promovendo a continuidade do
acompanhamento adequado de modo a prevenir novas crises.

6. Materiais Necessarios
e Prontuario do paciente, se disponivel;
e Caneta;
e EsfigmomanoOmetro;

e TermoOmetro;
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e Glicosimetro;

e Outros instrumentos que se facam necessarios para o caso.

7. Descricao da Técnica

1. Acolher o usuario em situacao de crise: enfermeiro deve fazer avaliacdo primaria, de
modo a garantir vias aéreas desobstruidas e controle de cervical (em caso de
urgéncia maior que envolva trauma);

2. Avaliar quadro clinico do usuario. Se possivel, colher informagdes necessarias com o
mesmo e/ou acompanhante;

3. Acionar médico da unidade ou onde ndo ha médico acionar o SAMU por telefone no
192;

4. Destacar profissional da equipe para acionar servigo de urgéncia, se necessario;
Articular equipe para casos de urgéncia especifica: parada cardiorrespiratéria — PCR
(consultar POP especifico);

6. Garantir seguranca e protecdo do usuario até estabilizacdo do quadro ou chegada de
servico de urgéncia;

7. Se possivel, comunicar familiares do usuario, explicar intervengbes e
encaminhamentos do caso;

8. Registrar evento de crise em prontuario.

9. Recomendac¢des/Observacdes

e Entende-se por crise organica como uma desordem em qualquer sistema do corpo
humano que leve a uma alteracao da homeostase fisioldgica do individuo;

e A intervencao em crise nao é uma atividade exclusiva da enfermagem, tendo que ser
trabalhada de forma articulada com os demais componentes da equipe interdisciplinar;

e O recurso da contencao mecanica deve ser utilizado em ultima instancia, quando
todos os demais menos invasivos e que preservam a autonomia do paciente foram
utilizados. Deve ser aplicado mediante avaliacao técnica da equipe, em casos em
gue o paciente cologue sua propria integridade ou a dos demais em risco, e alcancar
seu fim, tdo logo haja estabilizagdo do quadro (seguir POP ‘Contencdo Mecanica’);

e Caso o0 evento de crise organica demande internacao para estabilizacdo, é fundamental
que a equipe de referéncia mantenha contato com a de contrarreferéncia para
manutengao do acompanhamento futuro.
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9. Referéncias
QUEVEDO, J. CARVALHO, A. E. (organizadores). Emergéncias Psiquiatricas. Artmed, 3
Ed., 2014.
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Protocolo de Atencdo a Saude

1. ASSISTENCIA A SAUDE;

1.11 GERENCIAMENTO DE CRISES PSIQUICAS

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagdo].

1. Objetivo
e Conduzir situacdes de crise com o intuito de alcangar a estabilizagao do quadro
psiquico.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Unidades de Internagao Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Descrigcdo do Procedimento

Estabelecer sintoma alvo a ser abordado e controlado, excluir uma causa organica
e apos estabilizacdo e manejo dos riscos imediatos, promover continuidade do
acompanhamento adequado de modo a prevenir novas crises.

6. Materiais Necessarios
e Prontuario do paciente, se disponivel;
¢ Caneta;
e EsfigmomanoOmetro;

e Glicosimetro;
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e Material para contencao mecanica se necessario (vide POP especifico).

7. Descricdo da Técnica

1. Perguntar de forma empatica: “o que o/a traz aqui e como posso ajuda-lo/a”;

2. Esclarecer os objetivos da avaliacao: explicar que a equipe esta junto a pessoa e
trabalhara para diminuir sua ansiedade;

Conhecer o contexto biopsicossocial do paciente;

4. Realizar anamnese, exame fisico e psiquico conforme protocolo institucional para
descartar causas organicas (seguir POP ‘Gerenciamento de Crises Organicas’);

5. Diminuir estimulos externos, retirar pessoas ou objetos que possam ser estressores
para o paciente, estabelecer sinal/codigo comum entre a equipe em caso de
auto/heteroagressividade;

6. Acessar de forma rapida o material de contencao mecanica (vide POP ‘Contencao
Mecanica’) e medicacao prescrita;

Manter observacao continua do paciente em crise;

Realizar procedimentos necessarios a continuidade do acompanhamento adequado
(conforme protocolos institucionais), quando houver evolugao para estabilizacao do
quadro psiquico;

9. Evoluir prontuario do paciente.

8. Recomendacdes/Observacbes

e Realizar uma escuta humanizada. Vale lembrar que o individuo pode se expressar
de forma negativa e agressiva, assim a equipe deve estar sempre integrada, articulada
e manter distancia segura de um braco em caso de conduta agressiva;

e A avaliacao dos estressores psicossociais que levaram o/a paciente a crise podem trazer
informagdes importantes para o gerenciamento da crise;

e A intervencao em crise nao € uma atividade exclusiva da enfermagem, tendo que ser
trabalhada de forma articulada com os demais componentes da equipe interdisciplinar;

e O recurso da contencao mecanica deve ser utilizado em ultima instancia, quando
todos os demais menos invasivos e que preservam a autonomia do paciente foram
utilizados. Deve ser aplicado mediante avaliacdao técnica da equipe, em casos em
que o paciente coloque sua prépria integridade ou a dos demais em risco, e alcangar
seu fim, tao logo haja estabilizacao do quadro (seguir POP ‘Contengao Mecanica’).

9. Referéncias

Comissao Permanente de Protocolos de Atengdo a Saude da SES-DF - CPPAS Pagina 83




QUEVEDO, J. CARVALHO, A. E. (organizadores). Emergéncias Psiquiatricas. Artmed, 3
Ed., 2014.

Comissdo Permanente de Protocolos de Atengdo a Salde da SES-DF - CPPAS



Procedimento Operacional Padréo

1. ASSISTENCIA A SAUDE;

1.12 ASSISTENCIA AO PACIENTE COM ESTOMIA

Area(s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagao].

Comissao Permanente de Protocolos de Atencao a Saude da SES-DF - CPPAS

1. Objetivo

e Padronizar o procedimento para atendimento ao paciente portador de ostomia.

2. Horério de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Local de Aplicacéo

e Unidades de Internagao Socioeducativas do Distrito Federal.

4. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

5. Materiais
e Bandeja ou cuba rim;
e Luvas de procedimento e mascara descartavel;
e Gazes nao estéreis;
e Agua morna (pode ser usado dgua destilada ou solucao fisioldgica 0,9% - frasco 250
ml);
e Sabonete ou sabao;
e Comadre ou saco coletor aberto;
e Escala de medicao de estoma plastico ou régua;
e Kit bolsa de ostomia (saco coletor, presilha).




6. Descricdo da Técnica

1. Higienizar as maos;
Reunir o material na bandeja ou cuba rim;
Identificar o paciente;
Explicar o procedimento ao paciente;
Promover a privacidade do paciente;
Colocar mascara e luvas de procedimento;
Posicionar o paciente em decubito dorsal;

©® N o v bk DN

Remover a bolsa coletora, observando o aspecto do material coletado (cor,
consisténcia, quantidade, odor), descolando uma pequena parte do adesivo na parte
superior. Ampare a pele com gaze umedecida com agua morna e descole
suavemente o adesivo e a barreira protetora de cima para baixo;

9. Descartar o material em lixeira apropriada;

10. Limpar o estoma e a pele ao redor com gaze umedecida em dgua morna e sabonete,
removendo todas as fezes e residuos de placa da pele;

11. Secar toda a area da pele ao redor do estoma;

12. Aparar os pelos em pele proxima ao estoma utilizando tesoura ou aparelho de
tricotomia, se necessario;

13. Desenhe o0 molde da medida do estoma sobre o papel protetor da placa adesiva;

14. Caso sistema coletor de 1 peca:

a. Afastar a parte plastica da bolsa da placa adesiva, evitando o recorte acidental
do plastico quando recortar a placa;

b. Recortar a placa adesiva de acordo com o desenho do molde;

c. Ajustar a placa ao estoma, segurando-a pela borda da barreira ou adesivo, se
houver;

d. A parte drenavel da bolsa deve estar voltada para os pés (em usuarios que
deambulam) ou voltada para o flanco do mesmo lado do estoma ou em sentido
diagonal (em usuario acamados).

15. Caso sistema coletor de 2 pecas:

a. Ajustar a placa ao estoma, segurando-a pela borda da barreira ou adesivo, se
houver;

b. Encaixar a bolsa sobre o flange da placa (encaixe), segurando-a pela pestana
com a abertura voltada para os pés (em pacientes que deambulam) ou voltada
para o flanco do mesmo lado do estoma ou em sentido diagonal (em pacientes
acamados);
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c. Fazer pressao sobre o aro da bolsa coletora e a flange da placa. No flange
flutuante colocar os dedos sob esta e os polegares sobre 0 aro da bolsa para
finalizar o encaixe da bolsa na placa;

16. Retirar o papel que protege o adesivo microporoso, se houver;

17. Fazer pressao suave sobre a placa adesiva para melhor aderéncia;

18. Fechar a abertura da bolsa coletora com a presilha, fazendo uma dobra na
extremidade desta sobre a haste interna da presilha;

19. Recolher o material;

20. Retirar luvas de procedimento e mascara;

21. Higienizar as maos.

22. Realizar anotagdes no prontuario.

7. Recomendacbes/Observacdes

e A higienizagao ou troca da bolsa é o primeiro procedimento que o paciente portador
de estomia aprende como parte de seu autocuidado;

e Use sempre a bolsa adequada ao tipo de estoma (intestinal ou uroldgico), de acordo
com as orientacoOes e indicagoes;

e O orificio de abertura da bolsa deve ser igual ou no maximo 3 milimetros maior que o
estoma;

e A bolsa coletora deve ser esvaziada quando estiverem com pelo menos 1/3 ou no
maximo, metade da sua capacidade preenchida. E necessario esvaziar constantemente
para que ele nao pese muito e descole da pele;

e A bolsa deve ser protegida com um plastico e fitas adesivas durante o banho. Isto vai
garantir maior durabilidade e integridade da pele ao redor do estoma;

e Remover o sistema de bolsas se o paciente queixar de queimacao ou prurido sob
ele, ou se houver drenagem purulenta em volta do estoma;

e Reservar o clamp/presilha para ser reutilizado apds limpeza;

e O esvaziamento e a higienizacao regular da bolsa coletora aumentam sua durabilidade,
o conforto e evita o constrangimento ao paciente.

8. Referéncias
BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional do Cancer — INCA. Orientacdes Sobre
Ostomias. Brasilia, 2003.

CARMAGNANI M.I.S. et al. Procedimentos de Enfermagem- guia Pratico. Guanabara
Koogan. Rio de Janeiro, 2009.
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Procedimento Operacional Padréo

2. DEMANDAS ADMINISTRATIVAS:
2.1 LIBERACAO DE USUARIO

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagao].

1. Objetivo
e Padronizar condutas relacionadas a liberagdo de usuario dentro do Sistema
Socioeducativo do Distrito Federal.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros.

4. Local de Aplicacéo

e Unidades de Internacao Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Materiais Necessarios
e Prontuario do usuario;
e Caneta;

e Termo de recebimento.

6. Descricdo do Procedimento/Técnica
1. Tirar copia do cartdo de vacina, cartdo SUS e outros;
2. Tirar copia da receita se 0 mesmo fizer uso de medicagdo;
3. Tirar cdpia se houver relatdrios médicos;
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4. Tirar cdpia se houver consultas agendadas em hospitais, CAPS e outros;

Se o mesmo fizer uso de medicamentos, entregar para familia juntamente com a
receita médica original.

Arquivar as copias no prontuario fisico do usuario;

Entregar originais a familia ap6s assinar termo de recebimento.

7. Recomendacodes

e Informacdes e/ou alteracdes devem ser registradas em prontuario.

e Orientagdes sobre procedimentos agendados deverao ser fornecidos.
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Procedimento Operacional Padréo

2. DEMANDAS ADMINISTRATIVAS:

2.1 TRANSFERENCIA DE USUARIO

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,
NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicacdo].

1. Objetivo
e Padronizar condutas relacionadas a transferéncia de usuario dentro do Sistema
Socioeducativo do Distrito Federal.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros.

4. Local de Aplicacéao

e Unidades de Internagao Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Materiais Necessarios
e Prontuario do usuario;
¢ Caneta;

e Nada Consta.

6. Descricdo do Procedimento/Técnica
1. Pegar o prontudrio do usuario;
2. Verificar se 0 mesmo toma medicacao, caso positivo, encaminhar prescricao e
medicacgdo junto com o prontuario;
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3. Verificar na agenda de consultas e exames se o0 usuario possui consulta e ou
exames agendados;

4. Verificar na pasta de servicos externos se possui alguma consulta e ou exames
aguardando agendamento;

5. Verificar na pasta arquivo se possui documento do usuario que ainda nao foi

arquivado;

Anexar tudo ao prontuario;

Tirar cdpia do nada consta para arquivar;

Assinar nada consta de acordo com as informagOes obtidas e entregar prontuario;

v L N o

Anotar o nome do usuario que foi transferido e comunicar a Geréncia de Saude da
Unidade Socioeducativa.

7. Recomendacodes

e Informagdes e/ou alteragdes devem ser comunicadas a unidade de transferéncia.
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Procedimento Operacional Padréo

3. URGENCIA E EMERGENCIA;
3.1 ORGANIZACAO, CONFERENCIA E REPOSICAO DO
CARRO DE EMERGENCIA

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,
NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicacdo].

Comissao Permanente de Protocolos de Atencao a Saude da SES-DF - CPPAS

1. Objetivo

e Estabelecer procedimento padrdo para a organizacao e conferéncia, bem comogestao
dos medicamentos e insumos do Carro de Emergéncia nas Unidades de Internacao e
Internacao Provisoria do Sistema Sdcio Educativos do Distrito Federal.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Localizacao do Carro de Emergéncia

e Sala de medicacdo ou espaco reservado para atendimento de urgéncia/emergéncia.

4. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

5. Materiais
e Carro de Emergéncia e materiais padronizados conforme ANEXO I;
e Lacres numerados;
e Formularios padrdo para conferéncia;
e Pilhas reservas;

e EPI (Equipamento de Protecao Individual).

6. Descricdo da Técnica



Carro de Parada é um armario que contém os equipamentos usados por médicos e
enfermeiros quando acontece uma parada cardiaca. Esta é uma situagcdo que exige
procedimentos de socorro imediatos. Conforme a Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), a nomenclatura mais apropriada é Carrinho de Emergéncia.

Com base nessa necessidade, propde-se a padronizacdo dos carros de
emergéncia, objetivando homogeneizar o contelido e quantidade de material dos carrinhos
nas diferentes unidades, retirando o desnecessario e acrescentando o indispensavel, de
forma a agilizar o atendimento de emergéncia e reduzir o desperdicio.

O carrinho de emergéncia contém medicamentos e materiais médicos padronizados
para atendimento de emergéncias médicas. E fundamental que 0 mesmo seja mantido
completo para garantir o atendimento emergencial dos pacientes. Apds o uso do carrinho de
emergéncia ele deve ser reposto para que sempre fique completo de acordo com a lista
padrao.

7. Atribuicdes
I. Atribuicao do Enfermeiro:
e Confeccionar e supervisionar a escala semanal da equipe de enfermagem para
conferéncia e reposicao do carro de emergéncia;
e Identificar, promover a capacitagao e/ou atualizacao da equipe de enfermagem ao
atendimento de urgéncia/emergéncia;
e Conferir e solicitar a farmacia repor os medicamentos e materiais do carro de
emergéncia;
e Controlar a validade dos medicamentos e materiais;
e Encaminhar a farmacia os medicamentos e materiais quando faltar trés (03) meses
para a expiracao do prazo de validade, para que a farmacia proceda a substituicao;
e Comunicar/encaminhar ao servico de farmacia os medicamentos com necessidade
de troca/reposicao;
e Orientar a equipe a importancia de manter o carro em ordem e com todos os itens
padronizados.
o Diariamente:
= Verificar carga do desfibrilador;
= Testar funcionalidade do laringoscdpio. Nao deixar pilhas no cabo;
= Conferir lacre do carro de emergéncia.
o Mensalmente
» Realizar a conferéncia mensal do carro de emergéncia com o auxilio
do técnico/auxiliar de enfermagem (anexo 2);
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= Arquivar e repor formularios utilizados para a conferéncia do carro de

emergéncia.
o Sempre que o carro de emergéncia for utilizado (lacre violado):

* Proceder a sua higienizacao;

= Repor o material 0 mais breve possivel através de verificagdo do
“check-list” de todo o material, ANEXO II;

= Registrar na folha de abertura do carro de emergéncia;

» Lacrar o Carro de Emergéncia ap0s cada verificacdo e/ou reposicao.

II. Atribuicdo do Técnico/Auxiliar de Enfermagem:
1. Manter o Carro de Emergéncia em ordem e sempre no local pré-definido sem
qualquer obstaculo a sua mobilizacao;
2. Manter o desfibrilador sempre ligado a corrente elétrica, ou conforme orientagdo do
fabricante;
Auxiliar a equipe no atendimento ao paciente;

4. Auxiliar o enfermeiro na conferéncia mensal.

8. Composicao do Carro de Emergéncia (anexo 1)
e Base superior:

o Desfibrilador automatico;

o Oximetro de pulso;

o Kit de laringoscopio;

o Kit mascara-valvula-bolsa adulto e pediatrico.

e 12 Gaveta:

o Medicamentos, vide ANEXO 1.

o Atencdo: separar os medicamentos com forma de apresentacdo idéntica — ex.:
separar a atropina da epinefrina (adrenalina), colocando-as em cantos
opostos da gaveta com uma cor de fundo diferente, verde e vermelho, por
exemplo, e colocando todos os farmacos mais utilizados segundo um cddigo
de cores que favoreca uma reacao mais instintiva, rapida e menos propensa
a equivocos.

e 22 Gaveta:

o Material de via aérea, vide ANEXO I.
o 32 Gaveta:

o Material para acessos venosos, vide ANEXO I.
e 42 Gaveta:
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o Demais materiais, vide ANEXO 1.
e Parte posterior:

o Cilindro de oxigénio;

o Prancha para reanimagao.

9. Recomendac¢bes/Observacdes
e Em todos os registros deve constar: data, hora, assinatura legivel, matricula, nUmero
do conselho de classe;
e As folhas de registro devem ser preenchidas e arquivadas na unidade;
e Uso obrigatdrio em todos os procedimentos de equipamento de protecdo individual
(EPI).

10. Referéncias
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ANEXO | = COMPOSIGCAO DO CARRO DE EMERGENCIA

BASE SUPERIOR QUANTIDADE
Desfibrilador automatico 1 unidade
Kit de Laringoscdpio: 1 unidade

Laminas retas de 0 a 4;
Laminas curvas de 0 a 5;
Cabo adulto e pediatrico.

Kit mascara-valvula-bolsa: Adulto e 1 unidade

pediatrico

Oximetro de pulso 1 unidade
12 GAVETA! QUANTIDADE

Acido acetilsalicilico comprimido 100 mg 1 blister

Agua para injetaveis ampola 10 ml 20

Amiodarona solucao injetavel 50 mg/ml 04

ampola 3 ml

Atropina (sulfato) solugdo injetavel 0,25 20

mg/ml ampola 1 ml

Bicarbonato de sddio solugao injetavel 02

8,4% (1 meg/ml) frasco 250 ml

Diazepam solucao injetavel 5 mg/ml 02

ampola 2 ml

Epinefrina (Adrenalina) solucdo injetavel 1 | 10
mg/ml ampola 1 ml

Fenobarbital solucdo injetavel 200 mg 02
ampola

Fentanila solugdo injetavel 0,05 mg/ml 02
ampola ou frasco ampola 10 ml

Furosemida solucao injetavel 10 mg/ml 04
ampola 2 ml

Glicose solucao injetavel 50% ampola 10 05
ml

Haloperidol solucdo injetavel 5 mg/mi 02
ampola 1 ml

Hidrocortisona (succinato sodico) p6 para | 02
solugdo injetavel 500mg frasco-ampola
Isossorbida (dinitrato) comprimido 1 blister
sublingual 5 mg
Lidocaina (cloridrato) solucao injetavel 2% | 02
frasco-ampola 20 ml
Midazolam solucdo injetavel 15 mg ampola | 02
3ml
Morfina solugao injetavel 10 mg/ml ampola | 02
1ml
Prometazina (cloridrato) solugdo injetavel | 02
25 mg/ml ampola 2 mi
Sulfato de magnésio solucao injetavel 50% | 02
(4 meg/ml) ampola 10 ml
Suxametonio (Cloridrato) P6 Para Solugdo | 02
Injetavel 100 mg (Bloqueador
Neuromuscular)

22 GAVETA - VIAS AEREAS QUANTIDADE
Mascara laringea n° 1,5 01
Mascara laringea n©° 2 01
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Mascara laringea n° 2,5 01

Mascara laringea n° 3 01
Mascara laringea n° 4 01
Kit Mascara de Venturi (infantil e adulto) 1
Cateter para oxigenoterapia nasal tipo 2

oOculos, estéril ou cateter nasal adulto, em
silicone, tipo dculos, para oxigenoterapia

Mandril p/intubacao infantil/adulto (fio guia) | 2
Tubo de silicone n° 204 (latex para 2
aspiracao)

Eletrodos para ECG 15
Lidocaina (cloridrato) geleia 2% bisnaga 01

30g

Sonda de aspiragao n° 08
Sonda de aspiragao n° 10
Sonda de aspiragao n® 12
Sonda de aspiragao n° 14
Canula de Guedel n° 2
Canula de Guedel n° 4
Tubo orotraqueal n° 2
Tubo orotraqueal n° 2,5
Tubo orotraqueal n° 3
Tubo orotraqueal n° 3,5
Tubo orotraqueal n° 4
Tubo orotraqueal n°4,5
Tubo orotraqueal n® 5
Tubo orotraqueal n® 5,5
Tubo orotraqueal n° 6
Tubo orotraqueal n° 6,5
Tubo orotraqueal n® 7
Tubo orotraqueal n® 7,5
Tubo orotraqueal n® 8
Tubo orotraqueal n° 8,5
Tubo orotraqueal n® 9
Sonda Nasogastrica n° 10
Sonda Nasogastrica n°® 12
Sonda Nasogastrica n° 14
Sonda Nasogastrica n°® 18

HIEREEINNNRINNNRNINNNNNNN R R W W W W

32 GAVETA — ACESSO VENOSO QUANTIDADE
Agulha 25x7 ou 25x8 10
Agulha 40x12 10
Equipo fotoprotetor microgotas para 03

infusao de solugOes parenterais, tipo
gravitacional, estéril

Equipo simples para infusao de solugdes 03
parenterais, tipo gravitacional, injetor
lateral membrana autocicatrizante
Equipo intermediario 2 vias, 15 cm (+/- 03
2cm), estéril ou equipo intermediario 4
vias, 15 cm (+/-2cm), estéril

Cateter intravenoso periférico 14 G, estéril
Cateter intravenoso periférico 16 G, estéril
Cateter intravenoso periférico 18 G, estéril | 3

W w
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Cateter intravenoso periférico 20 G, estéril
Cateter intravenoso periférico 22 G, estéril
Lamina de bisturi n© 15
Lamina de bisturi n° 20
Seringa de 1 ml
Mascara descartavel
Seringa de 10 ml
Seringa de 20 ml
Seringa de 5 ml
Seringa de 3 ml
Torneira descartavel com trés vias, estéril
Tubo de latex n© 200 (garrote)
Luva descartavel 01 caixa
42 GAVETA - SOLUCOES E OUTROS? QUANTIDADE
Glicose 5% solucao injetavel bolsa ou 2
frasco 500 ml sistema fechado de infusao
Glicose 5% solucao injetavel bolsa ou 2
frasco 250 ml sistema fechado de infusao
Manitol solucao injetavel 200/mg/ml bolsa | 1
ou frasco 250 ml sistema fechado de
infusao
Solucao de Ringer (Cloretos de NA, K, CA) | 2
Solucdo injetavel bolsa ou frasco 500 ml
sistema fechado de infusao
Solugao de Ringer (Cloretos de NA, K, CA) | 2
+ LACTATO (SODICO) Solucao injetavel
bolsa ou frasco 500 ml sistema fechado de
infusao
Aparelho de pressao adulto e pediatrico 01
Aparelho Glicosimetro 01
Cloreto de sddio 0,9 % solucdo injetavel 02
bolsa ou frasco 1000 ml sistema fechado
de infusao
Cloreto de sédio 0,9 % solucao injetavel 02
bolsa ou frasco 250 ml sistema fechado de
infusao
Cloreto de sddio 0,9 % solucdo injetavel 02
bolsa ou frasco 500 ml sistema fechado de
infusao
1Medicamentos e solugdes padronizadas pela SES-DF para o carro de urgéncia e
emergéncia, aprovado pela Comissao Central de Farmacia e Terapéutica/SAIS/SES-DF
em 2016.
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GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE
COMISSAO PERMANENTE DE PROTOCOLOS DE ATENGAO A SAUDE
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ANEXO Il = CHECK-LIST

BASE SUPERIOR
MATERIAL NECESSARIO | EXISTENTE VAL OBS
Desfibrilador automatico 01
Kit de Laringoscopio: Laminas retas de 0 a 4; Laminas 01
curvas de 0 a 5; Cabo adulto e pediatrico
Kit mascara-valvula-bolsa: Adulto e pediatrico 01
Oximetro de pulso 01
12 GAVETA: MEDICACOES
MATERIAL NECESSARIO | EXISTENTE VAL OBS
Acido acetilsalicilico comprimido 100 mg 1 blister
Agua para injetaveis ampola 10 ml 20
Amiodarona solucao injetavel 50 mg/ml ampola 3 ml 04
Atropina (sulfato) solucao injetavel 0,25 mg/ml ampola 1 ml 20
Bicarbonato de sédio solucdo injetavel 8,4% 02
(1 meg/ml) frasco 250 ml
Diazepam solucao injetavel 5 mg/ml ampola 2 ml 02
Epinefrina (adrenalina) solucdo injetavel 1 mg/ml ampola 1 10
ml
Fenobarbital solucdo injetavel 200 mg ampola 02
Fentanila solucao injetavel 0,05 mg/ml ampola ou frasco 02
ampola 10 ml
Furosemida solucdo injetavel 10 mg/ml ampola 2 ml 04
Glicose solucao injetavel 50% ampola 10 ml 05
Haloperidol solucao injetavel 5 mg/ml ampola 1 ml 02




12 GAVETA: MEDICACOES

MATERIAL NECESSARIO | EXISTENTE VAL OBS
Hidrocortisona (succinato sddico) pd para solucao injetavel 02
500 mg frasco-ampola.
Isossorbida (dinitrato) comprimido sublingual 5 mg 1 blister
Lidocaina (cloridrato) solugao injetavel 2% frasco-ampola 02
20 ml
Midazolam solucao injetavel 15 mg ampola 3 ml 02
Morfina solugao injetavel 10 mg/ml ampola 1 ml 02
Prometazina (cloridrato) solucao injetavel 25 mg/ml ampola 02
2ml
Sulfato de magnésio solugao injetavel 50% (4 meg/ml) 02
ampola 10 ml
Suxametonio (Cloridrato) P Para Solucao Injetavel 100 02

mg (Bloqueador Neuromuscular)

22 GAVETA: VIAS AEREAS

MATERIAL NECESSARIO | EXISTENTE VAL OBS
Mascara laringea n° 1,5 01
Mascara laringea n© 2 01
Mascara laringea n° 2,5 01
Mascara laringea n° 3 01
Mascara laringea n° 4 01
Kit Mascara de Venturi (infantil e adulto) 01
Cateter tipo d6culos 02
Mandril p/intubagao infantil/adulto 01
Tubo de silicone n° 204 (latex para aspiracao) 02
Eletrodos para ECG 15
Lidocaina (cloridrato) geleia 2% bisnaga 30 g 01
Sonda de aspiragao n° 08 03
Sonda de aspiragao n° 10 03
Sonda de aspiracao n° 12 03

22 GAVETA: VIAS AEREAS
MATERIAL | NECESSARIO | EXISTENTE [ VAL | OBS
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Sonda de aspiragao n° 14

Canula de Guedel n° 2

Canula de Guedel n° 4

Tubo orotraqueal n° 2

Tubo orotraqueal n° 2,5

Tubo orotraqueal n° 3

Tubo orotraqueal n° 3,5

Tubo orotraqueal n° 4

Tubo orotraqueal n° 4,5

Tubo orotraqueal n® 5

Tubo orotraqueal n® 5,5

Tubo orotraqueal n° 6

Tubo orotraqueal n° 6,5

Tubo orotraqueal n® 7

NININININNNNNNN - =W

32 GAVETA: ACESSO VENOSO

MATERIAL NECESSARIO | EXISTENTE VAL OBS
Agulha 25x7 ou 25x8 10
Agulha 40x12 10
Equipo fotoprotetor microgotas para infusao de solugdes 03
parenterais, tipo gravitacional, estéril
Equipo simples para infusao de solugdes parenterais, tipo 03
gravitacional, injetor lateral membrana autocicatrizante
Equipo intermediario 2 vias, 15 cm (+/-2cm), estéril ou 03
equipo intermediario 4 vias, 15 cm (+/-2cm), estéril
Cateter intravenoso periférico 14 G, esteéril 03
Cateter intravenoso periférico 16 G, esteéril 03
Cateter intravenoso periférico 18 G, estéril 03
Cateter intravenoso periférico 20 G, esteéril 03

32 GAVETA: ACESSO VENOSO

MATERIAL NECESSARIO | EXISTENTE VAL OBS

Cateter intravenoso periférico 22 G, estéril 03

Lamina de bisturi n°® 15 02
Lamina de bisturi n° 20 02
Seringa de 1 ml 03
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Mascara descartavel 05

Seringa de 10 ml 10
Seringa de 20 ml 10
Seringa de 5 ml 05
Seringa de 3 ml 03
Torneira descartavel com trés vias, estéril 03
Tubo de latex n© 200 (garrote) 01
Luva descartavel 01 CAIXA
42 GAVETA: SOLUCOES
MATERIAL NECESSARIO | EXISTENTE VAL OBS
Glicose 5% solucao injetavel bolsa ou frasco 500 ml 02
sistema fechado de infusao
Glicose 5% solucao injetavel bolsa ou frasco 250 ml 02
sistema fechado de infusao
Manitol solucdo injetavel 200/mg/ml bolsa ou frasco 250 ml 01
sistema fechado de infusao
Solugao de Ringer (Cloretos de NA, K, CA) Solugao 02
injetavel bolsa ou frasco 500 ml sistema fechado de
infusao
Solugao de Ringer (Cloretos de NA, K, CA) + LACTATO 02

(SODICO) Solugdo injetavel bolsa ou frasco 500 ml
sistema fechado de infusao

Aparelho de pressao adulto 01
Aparelho glicosimetro 01
Cloreto de sddio 0,9% solucdo injetavel bolsa ou frasco 02

1000 ml sistema fechado de infusdo

42 GAVETA: SOLUCOES

MATERIAL NECESSARIO | EXISTENTE VAL OBS
Cloreto de sddio 0,9% solucdo injetavel bolsa ou frasco 02
250 ml sistema fechado de infusao
Cloreto de sodio 0,9% solucao injetavel bolsa ou frasco 02

500 ml sistema fechado de infusao

ANOTACOES
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GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE )
COMISSAO PERMANENTE DE PROTOCOLOS DE ATENGAO A SAUDE

Protocolo de Atencdo a Saude

3. URGENCIA E EMERGENCIA:

3.2 REANIMACAO CARDIOPULMONAR

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicacao].

Comissao Permanente de Protocolos de Atencao a Saude da SES-DF - CPPAS

1. Objetivo
e Promover reanimacao cardiopulmonar (RCP) utilizando manobras de suporte basico
e avangado de vida.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Local de Aplicacéo

e Unidades de Internacao Socioeducativas do Distrito Federal.

4. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

5. Materiais
e Luva de procedimento;
e Oculos de protecio;
e Carrinho de emergéncia;
e Material para intubagao endotraqueal;
e Desfibrilador;
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Eletrocardiégrafo;

Biombo;

Prancha para massagem cardiaca;

Ressuscitador pulmonar manual/bolsa-valvula-mascara (BVM);
Mascara;

Extensdo de latex;

Fonte de oxigénio;

Eletrodos;

Monitor cardiaco;

Ventilador mecanico.

6. Descricdo do Procedimento

1.
2.
3.

9.

Higienizar as maos;

Colocar mascara, éculos e luvas de procedimento;

Aproximar o carrinho de emergéncia, desfibrilador e eletrocardidgrafo, ressuscitador
automatizado (quando disponivel) e 0 monitor cardiaco;

Providenciar contato com Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU (192)
para ajuda no atendimento do paciente;

Isolar a maca do paciente com biombo caso haja outros na sala. Se tiver
acompanhante, solicitar que aguarde na sala de espera;

Colocar o paciente em decubito dorsal horizontal;

Se o0 paciente nao estiver sobre uma superficie rigida e plana, colocar a prancha de
massagem cardiaca sob o térax do paciente ou instalar o ressuscitador automatizado
guando disponivel;

Designar um profissional para providenciar acesso venoso permeavel e de grande
calibre;

Monitorizar o paciente e identificar o ritmo de parada;

10. Iniciar a sequéncia adequada de procedimentos (C-A-B):

Comissao Permanente de Protocolos de Atencao a Salude da SES-DF - CPPAS

a. C — para reduzir o tempo até a primeira compressdo, deve-se iniciar a RCP
com 30 compressoes toracicas. (Se 2 socorristas para bebé ou crianga,aplicar
15 compressoes);

b. A — apds compressdes toracicas, abrir a via aérea com inclinacdo da
cabega/elevacao do queixo ou anteriorizacdo da mandibula;

c. B — fazer 2 ventilagdes de modo que o térax se eleve e, apds, reiniciar
imediatamente as compressoes toracicas;
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11. Desfibrilar imediatamente em casos que houver indicagao (fibrilagdo ventricular e

taquicardia ventricular).

7. Ressuscitacdo em Equipe

1.

2
3.
4

1 socorrista: aciona o servico de emergéncia/urgéncia;
1 socorrista: inicia as compressoes toracicas;

1 socorrista: aplica ventilacdes ou busca a BVM;

1 socorrista: busca e configura um desfibrilador.

8. Compressfes Cardiacas

1.

Comprimir, com firmeza, forga, rapidez e continuamente, mantendo os bragos
estendidos e posicionando as maos entrelagadas sobre o esterno e entre os mamilos
(caso de paciente adulto) a uma frequéncia minima de 100 a 120 compressoes/minuto,
permitindo que o tdrax recue totalmente apds cada compressao;

Realizar cinco ciclos de 30 compressdes para 2 ventilagdes em adultos (1 ou 2
socorristas); 30:2 em crianga/bebé (1 socorrista) e 15:2 em crianca/bebé (2
socorristas). Alternar as pessoas que aplicam as compressoes a cada 2 minutos;
Durante RCP, com via aérea avancada em posicao, nao se deve mais aplicar ciclos
de compressao com pausas para ventilagao;

A cada 2 minutos, observar o tracado eletrocardiografico, proceder a palpacao do pulso
carotideo ou femoral, verificar coloracao da pele, respiracao e reacdes do paciente.

9. Ventilacao Artificial

1.

4.

Comissao Permanente de Protocolos de Atencao a Saude da SES-DF - CPPAS

Solicitar a ajuda de uma pessoa para iniciar a ventilacao artificial, com ressuscitador
pulmonar manual (BVM) conectando-o a rede de oxigénio a um fluxo de 15 litros (de
oxigénio) por minuto;

Retirar protese dentaria, se houver;

Realizar manobra de abertura das vias aéreas com hiperextensdo da cabeca (exceto
em suspeita de lesdo cervical quando devera ser usada a manobra de tracao da
mandibula sem inclinacao da cabeca);

Adaptar o dispositivo BVM a boca e nariz do paciente, conectar ao oxigénio, enquanto
¢ providenciada a intubacdo traqueal (se necessaria). A mascara é posicionada com o
seu polegar e dedo indicador, fazendo um “C”, enquanto os demais dedos da mesma
mao sao usados para manter a cabeca em posicao
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adequada levantando a mandibula ao longo da sua porcao dssea. Os dedos
restantes devem formar um “E”;

Realizar duas ventilagdes a cada 30 compressdes (adulto com 1 ou 2 socorristas e
crianca/bebé com 1 socorrista) e duas ventilagdes a cada 15 compressdes (crianga e
bebé com 2 socorristas). Em paciente com via aérea avancada em posicao (mascara
laringea, com bitubo ou tubo endotraqueal), aplicar ventilacdes a uma frequéncia de
10 ventilagdes/minuto (uma ventilagdo a cada 6 segundos) sem interrupcao das
compressoes.

10. Desfibrilagdo/Monitorizagéo

1.

®© N o U

10.

Se a avaliacgdo primaria revela que o paciente ndao tem pulso, um
DEA/Monitor/Desfibrilador deve ser conectado rapidamente ao paciente. A RCP deve
ser aplicada imediatamente e usar o DEA/desfibrilador tdo logo o equipamento esteja
disponivel. Recomenda-se um s6 choque acompanhado de RCP imediata por 2minutos,
até ser avisado pelo DEA para a verificacdo do ritmo cardiaco;

As pas manuais ou os eletrodos descartaveis devem ser posicionados sobre o torax
desnudo, de acordo com as instrugdes do fabricante, podendo estar identificados de
acordo com sua posicao no torax (esterno/apice, frente/dorso), ou de acordo com
sua polaridade (positiva-negativa);

Utilizar gel condutor, pasta ou eletrodos preenchidos com gel;

Ligar o monitor/desfibrilador e verificar a presenca de um ritmo passivel de choque
no monitor;

Selecionar o nivel adequado de energia de 360J;

Solicitar que todos os envolvidos no procedimento se afastem do paciente/maca;
Disparar o choque;

Caso sejam utilizadas as pas certifique de que seja aplicada uma firme pressdo(cerca
de 13 Kg) em cada p3;

Checar o pulso, se existir um ritmo organizado ao monitor e houver a presenca de
pulso, verificar a pressao arterial e outros sinais vitais do paciente e iniciar os cuidados
pos-ressuscitagao;

Caso exista um ritmo organizado no monitor, mas nao haja pulso (AESP), ou se o
ritmo for assistolia, reiniciar a RCP, considerar as possiveis causas da parada e
administrar as medicagoes e outros cuidados emergenciais.

11. Recomendagdes/Observacdes

Comissao Permanente de Protocolos de Atencao a Saude da SES-DF - CPPAS
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Uma RCP de boa qualidade contempla: fazer compressdes fortes (5 cm ou 2
polegadas), permitir que o tdérax retorne completamente apds cada compressao,
minimizar as interrupcdes nas compressoes toracicas e evitar a hiperventilacao;

A aplicacdo de ventilagdes muito rapidas ou com muita forca desloca o ar para o
estdmago, causando distensao gastrica. Isto pode gerar complicagdes graves, como:
vOmitos, aspiracao e pneumonia;

Se ndo ha certeza de que a vitima tem pulso, iniciar os passos de RCP. Uma RCP
desnecessaria € menos prejudicial que nao realizar a RCP;

A hiperventilagdo pode piorar a evolugao da parada cardiaca, reduzindo o retorno
venoso para o coragao e diminuindo o fluxo sanguineo durante a compressao toracica;
Em bebés (com menos de 1 ano de idade), é preferivel um desfibrilador manual. Se
nao houver um desfibrilador manual disponivel, aconselha-se um DEA com
atenuacdo de carga pediatrica;

Apos aplicagao do choque (desfibrilacao), a monitorizacdo do ECG pelas pas eeletrodos
de gel pode mostrar uma falsa assistolia com duracao de até 3 a 4 minutos, havendo
necessidade de confirmagdao da assistolia utilizando-se eletrodos de ECG em
substituicdo as pas;

Drogas IV administradas em bollus na parada cardiaca devem ser seguidas de um flush
de 20 ml de SF 0,9%;

Ha que se envidar esforcos para puncao de um acesso venoso calibroso, caso o
paciente ainda nao o tenha;

O soco precordial nao deve ser usado em PCR extra-hospitalar nao presenciada. Podera
ser considerado para pacientes com taquicardia ventricular (TV) instavel (inclusive TV
sem pulso) presenciada e monitorizada se nao houver um desfibrilador imediatamente
pronto para uso. No entanto, ele ndo devera retardar a RCP nem a aplicacao dos

choques.

12- Referéncias

AMERICAN HEART ASSOCIATION. Atualizacdo das diretrizes para a RCP. Edicao em
portugués GUIMARAES, H. P. 2015. Disponivel em:
https://eccguidelines.heart.org/wpcontent/uploads/2015/10/2015-AHA-Guidelines-Highlights-

Portuguese.pdf

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencao a Salude. Departamento de Atencao

Basica. Acolhimento a demanda espontanea: queixas mais comuns na Atencao
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Basica. — 1. ed.; 1. Reimpressao. — Brasilia: Ministério da Saude, 2013. 290 p.: il. —
(Cadernos de Atengao Basica n. 28, Volume II).
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Protocolo de Atencédo a Saude

4. ATIVIDADES EDUCATIVAS:
4.1 ATIVIDADE EDUCATIVA COLETIVA E INDIVIDUAL

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagdo].

1. Objetivo

e Promover palestras e grupos de salde para a promogao da compreensao de situagcoes
que acometem os socioeducandos segundo as diretrizes nacionais para adolescentes
(acompanhamento do crescimento e desenvolvimento fisico e psicossocial; salude
sexual e reprodutiva; salde bucal; saide mental e prevencao ao uso de alcool e outras
drogas; prevencdo e controle de agravos; educagao em saude e direitos humanos;
assisténcia as vitimas, entre outros temas;

e Educar e potencializar o autoconhecimento e a gestao do estilo de vida que
possibilite o controle das doencas, a reabilitagao e autocuidado;

e Possibilitar a mudanca de habitos que favorecam uma vida saudavel.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

1- Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

3. Local de Aplicagéo

e Unidades de Internacao Socioeducativas do Distrito Federal.

4. Descri¢cdo do Procedimento
Poucos se arriscam em grupos, mas quando o fazem, o trabalho é realizado em
forma de palestras, voltado a grandes plateias e acreditam que assim terdao sucesso. Em um
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grupo a aproximacao usuarios-profissional de salde é maior, a linguagem se torna mais
coloquial e assim mais compreensivel para o grupo, até mesmo porque a ajuda mutua entra
os participantes na maneira de compreender sua linguagem e expressao.

O grupo também pode trazer bons resultados na clinica e no manejo com o cliente
proporcionando assim maior probabilidade da continuidade dos encontros, é claro que outro
fator que contribui para a pratica em grupo é o fato de que a demanda é intensa na
assisténcia basica, o grupo propicia maior amplitude em atendimentos, mas, é claro que
antes de formar determinado grupo se avalia a possibilidade de participacao de cada
usuario de acordo com sua demanda e especificidade.

Nos grupos a expressao nao é sO verbal é afetuosa e emocional, pois os
participantes se identificam com as experiéncias relatadas pelos outros, isso encoraja a
abertura no falar, no trocar experiéncias, o sentimento de grupalidade que acontece é o
sentimento de que a pessoa se identifica como pertencente aquele lugar, aquela massa,
isso &, ao grupo.

5. Atribuicdo do Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem
e Enfermeiro: acolher, planejar, monitorar, e avaliar as atividades de grupo em conjunto
com os outros membros da equipe, para alcancar as metas propostas;
e Técnico de Enfermagem: acolher e avaliar as atividades de grupo em conjunto com
os outros membros da equipe, para alcangar as metas propostas. Organizagao do
local junto ao enfermeiro.

6. Materiais Necessarios

e Conforme organizacao do tema proposto ao grupo.

7. Descricéo da Técnica

1. Identificar no grupo de risco e/ou vulneraveis, os principais e frequentes agravos a
saude (exemplo: grupo de tabagistas, obesos, usuarios de substancias psicoativas,
hipertensos, diabéticos, entre outros);

2. Identificar os problemas e os riscos;
Promover a divulgagao da atividade coletiva em grupo;

4. Preparar o conteudo programatico a ser trabalhado com o grupo, dependendo da
especificidade do tema;

5. Providenciar os materiais necessarios: mobilidrio, insumos (mesa, cadeiras, papel,
caneta, folders e recursos tecnoldgicos possiveis), conforme necessidade;

6. Providenciar espaco fisico para o desenvolvimento da atividade educativa em grupo;
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e Duracdao e frequéncia
o Tanto a duragdo como a frequéncia dos encontros, dependera das restricoes
clinicas e objetivos terapéuticos do grupo em questao.
e Tipos de grupo
o Esclarecedor, de aprendizado, informativo, terapéutico, de ajuda mutua, de
autocuidado, motivacionais, de autoajuda, de treinamento e de reinsercao.
e Caracteristicas desejaveis para conduzir um grupo
o Gostar de trabalhar com grupos (evitar desgaste e prejuizos nas tarefas);
o Coeréncia (evitar confusao nos membros do grupo);
o Manter o senso ético (sigilo, ndo emitir préprios valores ou julgamentos);
o Respeitar o ritmo de cada membro do grupo (tolerancia pelas falhas e
limitagdes de pessoas do grupo, inibicoes);
o Ser paciente (atitude ativa de esperar que cada integrante ultrapasse os
diferentes momentos do grupo);
o Manter linguagem acessivel ao conhecimento da populagao-alvo.
e Importancia darealizacdo da atividade em grupo
o Propiciar que o saber esteja nas pessoas e nao centrado no profissional de
saude;

Facilitar a comunicacao dos profissionais com os usuarios: compreensao do

O

interesse do usuario, utilizacao de linguagem clara;

O

Atingir os objetivos do manejo clinico do usuario no seguimento;

O

Agregar pessoas com necessidades semelhantes permitindo troca de
experiéncias, tendo o profissional de saide como moderador do grupo;

Facilitar a troca de experiéncias entre os componentes do grupo, para a troca

O

de saberes, proporcionando possibilidades de mudancas de estilo de vida e
comportamentos;

Proporcionar a formagao de vinculo com troca de experiéncias e formagao de

(@)

perspectivas futuras para a ressocializagao e insercao social.

8. Recomendac¢des/Observagdes
e O numero de participantes ndo deve exceder o limite que ponha em risco a
comunicacao visual e auditiva dos mesmos, como também ofereca a garantia da
integridade fisica e seguranca, conforme fluxo adotado pela Unidade;
e Toda atividade em grupo deve ser registrada nos sistemas de informagao internos e
prontuario do usuario, quando necessario;
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e Recomenda-se dispor os participantes em circulo, nivelando todos os membros do
grupo a fim de facilitar a integracao, sendo acompanhados e supervisionados pela
equipe da Geréncia de Seguranca da Unidade;

e A equipe deve estar atenta ao usuario, ofertando a escuta qualificada, pois as pessoas
frequentemente escutam, mas nao compreendem - e ndo dizem que ndo
compreenderam. Escutam e pensam que compreenderam, depois fazem as coisas
de maneira inadequada. Escutam e compreendem, mas ndao modificam seus habitos
ou tomam qualquer iniciativa. Compreendem, ficam convencidas, tomam iniciativa,
mas acham que nao estao conseguindo os resultados esperados, ou que a agao envolve
muito esforgo, por isso, desistem.

9. Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Caderno humaniza SUS. vol.2, Atencao Basica. Brasilia,
2010.Acesso em: 04 de abril de 2017.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos_humanizasus_atencao_basica.pdf

DIAS, V. P.; SILVEIRA, D.T.; WITT, R. R. Educacdo em saude: o trabalho de grupos em
atencao primaria. Revista. APS, v. 12, n. 2, p. 221-227, abr./jun. 2009.

STAGGEMELER, Carolina. Os grupos na atencdo basica a saude. Disponivel em:
http://redehumanizasus.net/os-grupos-na-atencao-basica-a-saude/.
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Procedimento Operacional Padréo

5. PROCEDIMENTOS DE APOIO DIAGNOSTICO:
5.1 TESTE RAPIDO DE GRAVIDEZ (TRG)

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagao].

1. Objetivo

e Orientar a equipe de saude das Unidades Socioeducativas para realizacao de Teste
Rapido de Gravidez;

e Deteccdo precoce da gravidez para inicio do pré-natal em tempo oportuno;

e Identificacdo de situacdes oportunas para uso de anticoncepgao de emergéncia:
relacdo desprotegida, ocorrida em até cinco dias, em situacdo de gravidez indesejada;
ocorréncia de violéncia sexual;

e Orientacgao para planejamento reprodutivo;

e Acolhimento e atendimento de adolescentes em situagcao de gravidez indesejada;

e Identificacdo e atendimento de adolescentes em situagdo de violéncia sexual;

e Deteccao de situagOes de risco para gravidez indesejada;

e Identificacdo de situagdes de exposicao ao risco de infecgdes sexualmente
transmissiveis (IST), HIV e hepatites virais com oferta dos testes rapidos para a
usuaria.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Unidades de Internacao Socioeducativas do Distrito Federal.
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5. Descricéo do Procedimento

A oferta do TRG apresenta-se nao apenas como insumo, mas como dispositivo que
oportuniza o didlogo sobre a salde sexual e a saude reprodutiva, com identificacdao de
fatores de risco a salde e intervengdes em tempo oportuno. Possibilita a melhoria do
acesso a Atencao Primaria para atender as mulheres adultas, as jovens e as adolescentes
em fase reprodutiva e suas parcerias, informando e acolhendo os diversos significados que
a reproducdo pode ter para cada pessoa, em diferentes momentos da vida. E uma
oportunidade especial para abordagem de adolescentes acerca da saude sexual e
reprodutiva.

Consiste em teste cuja realizagao nao necessita de estrutura laboratorial utilizados
pelos profissionais da area da saude envolvidos na atencao da saude da mulher (teste
rapido para deteccdo da gonadotrofina coridnica humana (BHCG) na urina detectando
precocemente a gravidez). Nas Unidades Socioeducativas que recebem adolescentes do
sexo feminino o TRG é realizado com amostra urinaria. Enfermeiros e técnico ou auxiliar de
enfermagem devem oferta-lo a todas as pacientes que buscarem atendimento com suspeita
de gravidez.

6. Materiais Necessarios
e Recipiente para coleta de urina;
e Etiqueta ou fita para identificagao;
e Kit de teste para gravidez ou tira reagente;
e Impresso para laudo;

e Luva de procedimento.

7. Descricéo da Técnica

1. Acolher a usuaria com escuta qualificada para sua demanda;

2. Perguntar sobre o periodo de amenorreia. Nao podera ser realizado com menos de
10 dias de atraso menstrual;
Oferecer o frasco de coleta que deve estar identificado;

4. Orientar a usuaria quanto a coleta: desprezar o primeiro jato e coletar dois dedos de
urina do jato seguinte;

5. Orientar a usudria a retornar a sala onde estd sendo atendida, levando consigo o
recipiente com a urina a ser testada;

6. Receber o material e proceder a realizacdo do exame conforme as instrucdes do
fabricante;
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7. Realizar a interpretacao do exame conforme orientacao do fabricante;

8. Desprezar a urina e o coletor em local apropriado;

9. Higienizar as maos;

10. Instruir a usuaria conforme o resultado obtido;

11. Ofertar testagem rapida de HIV, Sifilis e Hepatites, considerando a janela
imunoldgica para cada teste;

12. Realizar anotagdes de enfermagem no sistema de informagao vigente e prontuario.

8. Recomendacbes/observacbes:

e Adiar a coleta de urina se a paciente utilizou creme vaginal ou se esta com
sangramento/menstruada;

e Colher preferencialmente a primeira urina do dia ou aguardar um intervalo de 3 (trés)
horas entre a micgao anterior e a coleta de urina para o exame;

e Basear-se nos principios do direito a privacidade, sigilo e confidencialidade;

e Conforme resultado:

o Negativo: repetir o teste no prazo de 15 dias e encaminhar para o
“planejamento reprodutivo”;
o Positivo: iniciar o pré-natal, conforme protocolo vigente.

e Independentemente do atraso menstrual, todas as usuarias que relatem exposicao a
relacdo sexual desprotegida podem e devem realizar testagem para IST (sifilis, HIV,
hepatites B e C), observando-se os periodos de janela imunoldgica de cada teste, o
gue exige o retorno da pessoa, apds esse periodo, a unidade de salude para sua
realizagao:

o Para HIV e sifilis: 30 dias.
o Para hepatites B e C: 60 dias.

9. Referéncias

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de AgOes
Programaticas Estratégicas. Teste rapido de gravidez na Atencdo Basica: guia técnico.
Brasilia: Ministério da Saude, 2013. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/teste_rapido_gravidez_guia_tecnico.pdf. Acesso
em: 24/09/2018.

DISTRITO FEDERAL. SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO DISTRITO FEDERAL.
Subsecretaria de Atengdo Integral a Saude. Guia de Enfermagem da Atenc&do Primaria a
Salde do Distrito Federal - Brasilia: 2017.
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Procedimento Operacional Padréo

5. PROCEDIMENTOS DE APOIO DIAGNOSTICO:

5.2 TESTAGEM RAPIDA DE HIV, SIFILIS E HEPATITES

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagdo].

1. Objetivo
e Padronizar e melhorar o processo de trabalho na testagem rapida de HIV, Sifilis e
Hepatite nas Unidades Socioeducativas.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Unidades de Internacao Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Descrigcdo do Procedimento

Os testes rapidos vém sendo cada vez mais utilizados para o diagnéstico dainfeccao,
porque apresentam desempenho semelhante aos outros testes soroldgicos para deteccdo de
anticorpos anti-HIV, sifilis e hepatites com as vantagens de apresentarem resultado em no
maximo 30 minutos, podem ser lidos a olho nu e ndo necessitam de equipamentos especiais
para sua execugao.

6. Materiais Necessarios

e EPI (equipamento de Protegao Individual);
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CronOmetro ou reldgio;

Kit de Teste Rapido para HIV, hepatite e sifilis - individuais, com manual de
instrucdes de uso;

Formularios para emissao de laudo diagnostico;

Fichas de atendimento.

7. Descricédo da Técnica

I. No aconselhamento/pré-teste:

1.

2.

Acolher o usuario, criando um ambiente de confianga e respeito com os profissionais
da equipe, responsabilizando-se pela integralidade do cuidado, favorecendo o
vinculo e a avaliacao de vulnerabilidade, garantindo atencao resolutiva e articulacao
com os outros servicos de salde para a continuidade da assisténcia;

Aconselhar o usuario e suas parcerias sexuais levando em conta suas expectativas,
avaliacdo de riscos e vulnerabilidades em IST (infecgdes sexualmente transmissiveis),
orientando-o e apoiando-o nas decisdes a partir dos resultados dos testes rapidos:
direitos, saude sexual e reprodutiva, janela imunoldgica, especificidades e prevencao.

II. Procedimento:

1
2.
3.
4

b
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Explicar ao usuario o procedimento a ser realizado;

Higienizar as maos;

Paramentar com uso de EPI;

Iniciar a coleta de material para realizacao dos testes rapidos, conforme orientacoes
do fabricante;

Executar o teste;

Interpretar o resultado:

a. Para os resultados REAGENTES nos casos de HIV, seguir o fluxograma
preconizado de realizacao de teste rapido confirmatdrio (T2), utilizando teste
de marca/fabricante diferente do teste de triagem (T1). Em caso de resultados
discordantes, realizar coleta de uma amostra por pungao venosa e encaminhar
para realizar fluxograma especifico em laboratdrio;

b. Para os resultados REAGENTES nos casos de sifilis adquirida ou em
gestante, seguir o fluxograma preconizado de coleta de amostra para teste
nao treponémico (VDRL ou outro) e iniciar tratamento com penicilina, nas
dosagens previstas nos protocolos clinicos da SES/DF ou Ministério da
Saude;
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c. Para os resultados REAGENTES nos casos de hepatite B e C, realizar coleta de
uma amostra por puncao venosa e encaminhar para laboratério realizar
fluxograma especifico de confirmacdo do diagndstico;

d. ATENCAO: somente apds a realizacdo integral dos fluxogramas é possivel
finalizar o diagndstico. Portanto ndo é possivel fornecer laudo somente com a
realizacao dos testes de triagem.

7. Higienizar as maos;
8. Registrar o resultado;
9. Emitir o laudo.

III.No aconselhamento/pGs-teste:

1. Instrumentalizar o usuario com informagOes que contribuem em suas decisoes;

2. Responsabilizar-se pela integralidade do cuidado, favorecendo o vinculo e a
avaliacao de vulnerabilidade, garantindo atencao resolutiva e articulagao com os
outros servicos de saude para a continuidade da assisténcia;

3. Aconselhar o usuario e suas parcerias sexuais levando em conta suas expectativas,
avaliacao de riscos e vulnerabilidades em IST, orientando-o e apoiando-o0 nas decisoes
a partir dos resultados dos testes rapidos: direitos, salde sexual e reprodutiva, janela
imunoldgica, especificidades e prevencao;

4. O aconselhamento é fundamental tanto para os casos REAGENTES como para os
NAO REAGENTES. E a oportunidade de esclarecer duvidas, estimular a prevencao,
fornecer preservativos, orientar sobre a possibilidade de profilaxia pds-exposicao (PEP),
oferecer imunizacao para hepatite B, alertar para risco de reinfeccao, adesao ao
tratamento, entre outros.

IV. ApGs aconselhamento
1. Para os casos de HIV e hepatites B e C, encaminhar para os servicos especializados
de referéncia da regional ou outra regional para realizacdo de exames complementares,
consulta clinica e definicao de esquema terapéutico;
2. Para os casos de sifilis adquirida e em gestante, realizar o manejo preconizado pelos
protocolos clinicos da SES/DF ou do Ministério da Saude;
3. Notificar os casos detectados:
a. Todas as infeccOes sexualmente transmissiveis (IST) sdo de notificagao
compulséria em até 7 dias (Portaria SES-DF n° 140/16). Devem notificadas
de acordo com os critérios de definicao de casos previstos, com o
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preenchimento da Ficha de Notificacdo e Investigagao (FNI) e insergao no
SINAN, com encerramento nos seguintes prazos:

Doenca ou agravo CID Prazo de encerramento
(Ap6s data de notificagao)
Condiloma acuminado A63.0 60 dias
Hepatites virais B19 180 dias
AIDS - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida B24 60 dias
Infeccao pelo HIV em gestante, parturiente ou | Z21 60 dias
puérpera
Crianga exposta ao risco de transmissao vertical do | Z20.6 60 dias
HIV
HIV - Infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia | B24 60 dias
Humana
Infecgao gonococica do olho A54.3 60 dias
Sindrome da ulcera genital N48.5 60 dias
Sindrome do corrimento cervical N72 60 dias
Sindrome do corrimento uretral R36 60 dias
Ulcera vaginal N76.5 60 dias
Sifilis adquirida A53.9 60 dias
Sifilis congénita A50.9 60 dias
Sifilis em gestante 098.1 60 dias

8. Recomendacfes/observacbes:
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Os testes rapidos deverao ser feitos em livre demanda, obedecendo os critérios e
especificidades de cada um, no momento do atendimento;

O exame devera ser realizado por profissional de nivel superior ou técnicos ou
auxiliares de enfermagem previamente treinados. Lembrando que o aconselhamento
pos-teste e o laudo deve ser reservado ao profissional de nivel superior;

Em caso de teste de HIV REAGENTE, deverad ser realizado a contraprova pelo
profissional de nivel superior com outro KIT de laboratério diferente, conforme
protocolo; caso REAGENTE encaminhar o usuario para o centro de referéncia da
unidade ou outra regional conforme a disponibilidade;

Realizar testagem para HIV somente caso exista na unidade testes para contraprova;
Notificar resultados REAGENTE para HIV no SINAN;

Notificar resultados REAGENTE para HIV em GESTANTES no SINAN;
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e O tratamento sera definido conforme protocolos clinicos da SES/DF ou Ministério da

Saude.

e Uso obrigatério em todos os procedimentos de equipamento de protecao individual
(EPI);

e Fazer desinfeccao do mobilidrio com hipoclorito a 1%, caso haja respingos de
sangue;

e As folhas de registro devem ser preenchidas e arquivadas na unidade;
e Os resultados dos testes rapidos também devem ser registrados no prontuario do
usuario.

9. Referéncias

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Salde. Manual Técnico para
Diagnéstico da  Infeccdo pelo  HIV. Brasilia, 2016. Disponivel  em:
http://www.aids.gov.br/publicacao/2013/manual-tecnico-para-diagnostico-da-infeccao-pelo-
hiv.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Manual Técnico para
Diagnostico das Hepatites Virais. Brasilia, 2015. Disponivel em:
http://www.aids.gov.br/publicacao/2015/0-manual-tecnico-para-o-diagnostico-das-hepatites-
virais

. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Salde. Curso Rapido de
Vigilancia Epidemioldgica de HIV, Aids e Sifilis — CRVE — HIV/Aids/Sifilis. Brasilia:
Ministério da Saude. 2015.

. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para Atencdo Integral as pessoas com Infecgdes Sexualmente

Transmissiveis. Brasilia. 2015.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em Adultos. Brasilia, 2015.
Disponivel em: http://www.aids.gov.br/publicacao/2013/protocolo-clinico-e-diretrizes-
terapeuticas-para-manejo-da-infeccao-pelo-hiv-em-adul

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para Hepatites C e Coinfecgdes. Brasilia, 2015. Disponivel em:
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http://www.aids.gov.br/publicacao/2015/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-
hepatite-c-e-coinfeccoes

. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para Hepatites B e Coinfeccdes. Brasilia, 2016. Disponivel em:
http://www.aids.gov.br/publicacao/2016/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-
hepatite-b-e-coinfeccoes

DISTRITO FEDERAL, Secretaria de Saude. Diario Oficial do Distrito Federal, n® 155.
Brasilia, 2016. Disponivel em
http://www.buriti.df.gov.br/ftp/diariooficial/2016/08_Agosto/DODF%20155%2017-08-
2016/DODF%20155%2017-08-2016%_20SECAO1.pdf

DISTRITO FEDERAL. SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO DISTRITO FEDERAL.

Subsecretaria de Atencdo Integral a Saude. Guia de Enfermagem da Atencgéo Primaria a
Salde do Distrito Federal - Brasilia: 2017.
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Procedimento Operacional Padréo

5. PROCEDIMENTOS DE APOIO DIAGNOSTICO:

5.3 COLETA DE MATERIAL BIOLOGICO PARA EXAMES

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,

NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagdo].

1. Objetivo
e Padronizar nas Unidades Socioeducativas de Internacao e Internacao Provisdria do
Distrito Federal a organizacao, coleta, acondicionamento e entrega dos materiais
bioldgicos nas Unidades Basicas de Saude (UBS) de referéncia.

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicagéo

e Unidades de Internacao Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Descrigcdo do Procedimento

Consiste na coleta de sangue, fezes e/ou urina para exame de laboratorio, realizada
por profissional capacitado, fora da unidade laboratorial (em posto de coleta), com garantia
de transporte adequado do material para o laboratorio.

6. Atribuicdo do Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem
I. Técnico de Enfermagem:

e Realizar a coleta de sangue e armazenar da forma correta;
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e Receber o material bioldgico coletado.
e Conferir identificagdo dos recipientes.
II. Enfermeiro
e Solicitar exames preconizados nos protocolos da SES/DF;
e Planejar e organizar dentro da unidade os dias de coleta;
e Orientar os usuarios sobre a realizacdo e preparo dos exames;

e Encaminhar o material bioldgico até a UBS.

7. Materiais Necessérios
I. Coleta de sangue:
 Agua, sab3o e papel toalha;
e Bandeja;
e Etiqueta para identificagao e caneta;
e Luvas de procedimento;
e Garrote, bolas de algodao, alcool 70% ou gluconato de clorexidina alcodlica 0,5%;
e Seringa de 10ml com agulha 30X7mm com dispositivo de seguranga ou dispositivo
de coleta de sangue a vacuo;
e Frascos para acondicionamento da amostra devidamente identificado;
e Pedido do exame;
e Caixa térmica adequada;

e Caixa de descarte de pérfuro-cortantes.

IL.Coleta de fezes e urina
e Recipiente para coleta;

e Luva de procedimento.

8. Descricéo da Técnica
I. Coleta de Sangue Venoso

1. Lavar as maos com agua e sabao e secar com papel toalha;

2. Reunir o material necessario numa bandeja;

3. Verificar se os frascos de coleta que vieram do centro de salide com os dados do
usuario estdo corretos;

4. Conferir o nome completo do usuario;
Explicar ao uauario o procedimento;

6. Levar a bandeja até o usuario;
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10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

1.
2.
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Posicionar o usudrio de modo a facilitar a localizagao da veia para puncao;

Calgar as luvas de procedimento;

Solicitar que o usuario feche a mao;

Instalar o garrote, aproximadamente ha 4 cm acima do local escolhido para coleta de
sangue;

Proceder a antissepsia da pele com alcool 70% ou gluconato de clorexidina alcodlica
0,5%;

Aplicar o antisséptico com algodao em sentido “caracol” do centro para periferia,
trocar o algodao a cada antissepsia do local, esperar secar;

Introduzir a agulha no local escolhido com o bisel posicionado para cima;

Aspirar a quantidade de sangue necessaria para o(s) exame(s) a ser(em) realizado(s);
Observar o preenchimento por sangue venoso e acoplar o frasco (tubos especificos
para coleta laboratorial) diretamente no dispositivo a vacuo e aguardar o
preenchimento até a linha especifica da amostra desejada;

Soltar o garrote e solicitar ao usuario que abra a mao;

Comprimir o local da puncao sem dobrar o braco do usuario, solicitando que o0 mesmo
continue a comprimir por mais dois ou trés minutos;

Colocar o sangue nos frascos, deixando que o sangue escorra lentamente pelas
paredes dos mesmos;

Movimentar o tubo lentamente para homogeneizar seu conteudo, caso tenha
anticoagulante;

Recolher o material, desprezando a agulha e a seringa na caixa de descarte para
perfuro cortante e os demais encaminhar ao expurgo e desprezar em saco de lixo
branco;

Nao reencapar a agulha;

Retirar as luvas de procedimento;

Deixar o usuario confortavel e verificar possiveis alteracoes;

Higienizar as maos com agua e sabdo e secar com papel toalha;

Enviar o material ao laboratdrio juntamente com o pedido, o mais rapido possivel;
Proceder a higienizacao da bandeja com agua e sabdo, secar e guardar em local
apropriado;

Realizar as anotacdes de enfermagem no prontuario.

II. Coleta de urina

Higienizar o 6rgao genital;
Desprezar o primeiro jato de urina;
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3.
4.

Coletar o volume necessario;
Fechar adequadamente o recipiente.

III.Coleta de fezes

1
2
3.
4

Calgar as luvas de procedimento;

Pegar os frascos, conferindo se estdo devidamente fechados;
Colocar identificacdo do jovem;

Colocar os frascos no local adequado para transporte.

9. Recomendacbdes/Observacdes

Apds consulta de enfermagem ou médica encaminhar a solicitagdo dos exames,
ficha do usuario e cartdo do SUS/SES ao laboratério para cadastramento e
solicitacao dos insumos necessarios;

Orientacdo aos usuarios sobre coleta de fezes e urina no dia anterior ao
encaminhamento a UBS de referéncia;

Orientacdo aos usuarios sobre preparagao dos exames, como higiene pessoal, jejum
entre outros;

Encaminhar no dia anterior a Direcdo e Gerencia de Seguranca a lista dos usuarios
que irdo realizar o exame, assim como o horario;

Coletar o material (sangue, fezes ou urina) dentro dos padrdes estabelecidos,
armazenando dentro de caixas térmicas ou dentro das orientacdes estabelecidas na
unidade basica de saude no dia posterior a orientacao;

Encaminhar a UBS de referéncia dentro do prazo correto de cada material apds a
coleta.

10. Referéncias
BRUNNER E SUDDARTH. Tratado de enfermagem médico cirdrgico. Ed. Guanabara
Koogan, 11ed., vol.2 2011.

FISCHBACH, FRANCES. Manual de enfermagem - Exames laboratoriais e
diagndsticos. Guanabara Koogan, 62. Ed.,2002.

NETTINA, S.M.N. Pratica de enfermagem. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 83ed. 2007.
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Procedimento Operacional Padréo

5. PROCEDIMENTOS DE APOIO DIAGNOSTICO:

5.4 COLETA DE EXAME CITOPATOLOGICO

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANCA,
NAI/SECRIANCA, Geréncias de Saude das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data, publicada no DODF N° 0000 de [data da publicacdo].

1. Objetivo
e Padronizar condutas relacionadas as técnicas de coleta do exame citopatoldgico de colo
de Utero realizada por enfermeiros, durante a consulta de enfermagem em prevengao
de Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (ISTs) e prevencdao de cancerde colo de
Utero;
e Aprimorar a seguranga da usuaria, minimizando erros no exame ginecoldgico e na
coleta de exame;

2. Horario de Funcionamento

e Nao se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros.

4. Local de Aplicacéo

e Unidades de Internacao Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Descricdo do Procedimento

O exame preventivo do cancer de colo de Utero (Papanicolaou) é a principal
estratégia para detectar lesdes precursoras e realizar o diagndstico precoce do cancer de
colo de utero e também IST. Consiste na escamacao de células da superficie externa e
interna do colo de Utero, com espatula de Ayres e escovinha cervical. Este material é
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analisado em laboratério de citopatologia. E indicado para mulheres que tém ou ja tiveram
atividade sexual, entre 25 e 64 anos de idade.

Para maior seguranga do diagndstico, os dois primeiros exames devem ser anuais.
Apos duas coletas anuais com resultados normais, a periodicidade da coleta pode ser de 3 em
3 anos. Faz parte dos objetivos e das estratégias da Politica Nacional de Atencadolntegral a
Saude das Mulheres.

6. Materiais Necessarios
e Mesa ginecoldgica;
e Luvas de procedimento;
e Escada de dois degraus;
e Foco de luz com cabo flexivel;
e Biombo ou local reservado para troca de roupa;
e Cesto de lixo;
e Espéculo (tamanhos variados);
e Lamina de vidro com extremidade fosca;
e Espatula de Ayre;
e Escova endocervical;
e Solucdo fixadora; alcool a 96% ou spray de polietilenoglicol;
e Gaze;
e Frasco porta — lamina;
e Formulario de requisicdo do exame;
e Lapis grafite preton® 2;

e Camisola.

7. Descricdo da Técnica
1. Identificar a paciente;
2. Apresentar-se a paciente e/ou acompanhante;
3. Solicitar que a usudria esvazie a bexiga;
4. Higienizar as maos;
5. Obter informacdes pregressas (data da Udltima menstruacao, uso de
anticoncepcionais, histdrico de cancer na familia, entre outros);
Preencher formulario com dados da adolescente;
Identificar lamina com iniciais do nome da interna e data de nascimento;
Ao identificar ldmina usar o lapis preto n° 2;

v o N o

Explicar o procedimento a paciente;

Comissao Permanente de Protocolos de Atencao a Saude da SES-DF - CPPAS Pagina 129



10. Lavar as maos e colocar equipamento de protecao individual (EPI);

11. Colocar a adolescente em posicao ginecoldgica;

12. Posicionar foco de luz;

13. Avaliar 6rgaos genitais externos, verificar se tem alguma anomalia, higiene, coloracao,
entre outros;

14. Apds avaliagdo introduzir especulo em posicao vertical e ligeiramente inclinada de
maneira que o colo do Utero fique exposto completamente;

15. Ao visualizar o Utero, avaliar e verificar se esta com aspecto normal se ha presenca
de secrecao, avaliar paredes vaginais;

16. Para coleta da ectocérvice: utilizar espatula de Ayres, encaixar a ponta mais longa
da espatula no orificio externo do colo, fazendo uma raspagem em movimento rotativo
de 360° em torno de todo o orificio; apds estender o material na lamina de maneira
delicada;

17. Para coleta da endocérvice: utilizar a escova endocervical. Introduzir no orificio e
fazer movimento rotativo 360° graus. Apos retirar estender material na lamina de
maneira delicada para obtencao de um esfregago uniformemente distribuido;

18. Material coletado da ectocérvice deve ser disposto na lamina préximo a regido fosca.
Material coletado da endocérvice deve ser disposto na metade inferior da lamina no
sentido longitudinal; logo apds fixar material coletado com alcool 96% ou spray de
polietilenoglicol e acondicionar Iamina no frasco ja identificado com dados da interna;

19. Fechar o espéculo ndo totalmente para nado beliscar a adolescente;

20. Retirar luvas;

21. Solicitar que ela troque de roupa;

22. Informar sobre achados clinicos no exame e tempo de resultado do exame.

8. Envio do material para laboratério
e As laminas devem ser enviadas para laboratério devidamente acondicionadas e
acompanhadas do formulario de requisicao;
e O formulario deve estar devidamente preenchido e a identificagdo coincidente com a
do frasco;
e O envio das laminas pode ser semanal, mas é fundamental a racionalizacao do
sistema de transporte utilizado.

9. Recomendagdes/ Observagdes:
e A adolescente ndo deve estar menstruada;
e Nao deve manter relacao sexual 2 (dois) dias antes do exame;
e Nao deve estar usando medicagao vaginal;

Comissao Permanente de Protocolos de Atencdo a Saude da SES-DF - CPPAS Pagina 130



e Nao deve fazer ducha vaginal, apenas higiene externa;
e Independentemente dos resultados, a usudria podera apresentar alguma outra
infeccdo que sera tratada. E importante seguir o tratamento corretamente.
e Resultados:
o Se negativo: orientar que o exame devera ser repetido apés um ano; apos
dois negativos exame devera ser repetido apos 3 anos;
Se alteragao NIC 1: repetir 0 exame apds 6 meses;

e}

Se alteracao NIC II ou III: encaminhar para o médico para melhor conduta;

e}

Infeccdo pelo HPV: devera repetir o exame 6 meses depois;

e}

o Amostra insatisfatoria: devera repetir o exame, pois a quantidade do material
nao foi suficiente.

10. Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atencéao Integral a Saude da Mulher:

principios e diretrizes. 1 ed., 2 reimpr. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2011. Pagina
eletronica:

http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecancer/site/home/colo_utero/deteccao_pre

coce Acesso em 22 de agosto de 2018.
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