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RESUMO

A organizacdo da atencdo as condicBes crénicas € um dos maiores desafios dos servicos de
salde atualmente. Apos a transicdo epidemioldgica, a perspectiva de atencdo a doengas
agudas se tornou incompativel com o predominio das Doencas Crénicas Nao Transmissiveis.
Faz-se necessario, portanto, uma assisténcia a salde integrada e programada, com foco
especial nas condi¢des cronicas. Este trabalho tem por objetivo a elaboracdo de ferramentas
(protocolos) que subsidiem o processo de trabalho, permitindo uma assisténcia efetiva as
principais condi¢des crbnicas de saude (hipertensédo, diabetes, doencas respiratorias cronicas,
pré-natal, puericultura e avaliacdo periodica de saude). Além disso, foram elaborados
protocolos de organizacdo do servico para organizar os fluxos e evitar problemas costumeiros
nas Unidades Bésicas de Saude (acolhimento, marcagdo de exames e transporte de pacientes).
Para a elaboracdo dos referidos protocolos, foram consultadas as diretrizes clinicas atuais
sobre as condigdes crbnicas selecionadas, com elaboragdo de algoritmos I6gicos e objetivos
com 0s principais passos da assisténcia a satude. Desse modo, os protocolos assistenciais e de
organizacao do servico servirdo como uma linha guia para os profissionais da Estratégia de
Salde da Familia, reforcando passos fundamentais na assisténcia as condi¢cdes crbnicas de
salde, permitindo uma atencdo programada e multidisciplinar, além de servir como uma
ferramenta garantidora de autonomia dos profissionais de saude.

Palavras-chave: Doenca Cronica. Atencdo Priméaria a Saude. Organizag&o Institucional.



ABSTRACT

The organization of care for chronic conditions is a major challenge for health services
currently. After the epidemiological transition, the prospect of attention for ailments became
incompatible with the prevalence of Chronic Non-Communicable Diseases. It is necessary,
therefore, an integrated and programmed assistance to health, with special focus on chronic
conditions. This work aims at the development of tools (protocols) that support the work
process, allowing effective assistance to major chronic health conditions (hypertension,
diabetes, chronic respiratory diseases, prenatal care, child care and periodic health
evaluation). In addition, the service organization protocols are designed to organize the flows
and avoid usual problems in Basic Health Units (host, marking exams and patient transport).
For the development of such protocols have been consulted current clinical guidelines on
chronic conditions selected with development of logic and objectives algorithms with key
steps of health care. Thus, the protocols (of care and of organization of the service) will serve
as a guideline for professionals in the Family Health Strategy, strengthening key steps in the
care of chronic health conditions, allowing for scheduled and multidisciplinary care, and
serves as a tool guarantor of autonomy of health professionals.

Keywords: Chronic Disease. Primary Health Care. Institutional Organization.
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1 INTRODUCAO

Os servicos de atencdo a saude no Brasil passaram por profundas mudancas nos
ultimos 90 anos, deixando para trds, gradativamente, aquele modelo assistencial
hospitalocéntrico caracterizado pelas filas quilométricas em unidades hospitalares, passando
pelos Centros de Saude, cujo trabalho ainda era parcelado em especialidades e com resultados
inconsistentes, chegando-se finalmente & Estratégia de Salde da Familia (ESF). Nesta
proposta, trabalha-se com um modelo assistencial integrado e preventivo, pautado pelos
principios da Atencdo Priméria a Saude (APS) (CAMPQOS, 2006).

O trabalho na APS é compartilhado pela equipe de Salde da Familia, composta por
médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, agentes comunitarios de saude e profissionais de
Saude Bucal. A organizacdo da equipe deve ocorrer segundo alguns preceitos do Sistema
Unico de Sadde (SUS), que se tornaram principios da APS, a saber: 1) possibilitar acesso
universal e se tornar porta de entrada preferencial no sistema de saude; Il) efetivar a
integralidade da assisténcia, com atuacdo em todos os niveis de atencdo, desde a promocéo e
prevencdo da saude, até o tratamento e reabilitacdo de agravos; I1l) desenvolver vinculo e
responsabilizacdo pela populagcdo adstrita, garantindo continuidade e longitudinalidade no
cuidado; 1V) valorizacdo dos profissionais, estimulando e acompanhando sua formagdo e
capacitacdo; V) realizar avaliacbes e acompanhamento sistematico do servi¢o; V1) estimular a

participacdo popular e o controle social (BRASIL, 2006).

Contudo, como em qualquer outra organizacgdo institucional, existem desafios a serem
enfrentados e que impd&e varias dificuldades ao pleno funcionamento do servico. No tocante
aos Servicos Publicos de Salde, ocorre uma dependéncia muito grande do ambiente
sociopolitico. A autonomia do servico fica lesada pelo mandato do governo, que determina 0s
objetivos gerais, como uma espécie de autoridade externa. Deve-se citar ainda a contaminacéo
burocratica e a restricio no ambito de decisbes, quando comparado ao setor privado
(DUSSALT, 1992).

Nessa perspectiva, entende-se que a organizacdo do trabalho e dos fluxos de um
servico publico de saude € o fator mais importante para o seu bom funcionamento. Tal
organizacdo deve ser imune as influéncias externas, de forma a dar autonomia para uma boa

pratica de APS, pautada nos principios de promocdao da satde e prevencao de doencas.



Diante disso, ao iniciar meu trabalho na APS do municipio de Juramento (MG),
realizamos um Diagndstico Situacional, no qual selecionamos o problema “auséncia de
programagdo no atendimento as condigoes cronicas”. A respeito do problema, notei uma
cultura local muito carregada pelo modelo de salde hospitalocéntrico e de atencdo a
condigOes agudas. A rotina de trabalho era marcada pela fila matinal para “retirada de fichas”
para consulta médica, as quais eram marcadas sem nenhum critério ou programacao, com
predominancia quase que absoluta de atendimento a doencas agudas (dor, febre, vomitos,
diarréia, etc.). O trabalho era centrado no médico e, muitas vezes, o enfermeiro se limitava ao
preenchimento de fichas para o registro da consulta médica. Atividades como o acolhimento,
grupos operativos, agendamento e programacdo dos atendimentos ndo aconteciam. Ou seja,
um modelo assistencial na contramdo de toda a evolugdo das politicas e estratégias de salde

ocorridas nas ultimas décadas.

Frente a essa problematica, prop6s-se o presente trabalho, que tem como objeto a

organizacdo da atencédo as condi¢des cronicas em uma ESF.
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2 JUSTIFICATIVA

Este estudo assume a tarefa de intervencdo perante os problemas detectados no
Servico Publico de Saude em Juramento, mais especificamente na APS da zona rural do
referido  municipio. Alteracbes dos fluxos e rotinas de trabalho possibilitariam uma
reorganizacdo do modelo assistencial e consequente atencédo integrada as principais condi¢des
crénicas no territorio. Nessa perspectiva, os Protocolos (clinicos e de organizacéo do servigo)
assumem papel de tecnologia de alta complexidade e baixa densidade, que poderiam se tornar
uma ferramenta norteadora para a mudanca que se exige na APS de Juramento. Esses
protocolos sdo divididos por condi¢bes de salde ou processos de trabalho, devendo prever
objetivos especificos, competéncias necessarias aos profissionais e recursos materiais que as
Unidades de Saude precisariam para implementar o mesmo (WERNECK, FARIA, CAMPOS,
2009).

Além do beneficio para o servico de salde, as vantagens para a populacdo sao
inegaveis, uma vez que quebra toda aquela rotina de atencdo a condicBes agudas, em
detrimento do mau controle de pacientes diabéticos ou hipertensos, por exemplo, que nédo

tinham outrora a oportunidade de prevenir complicagdes de sua doenca.

Para os profissionais de salde que atuam na APS, esses protocolos servem como
orientacOes gerais para algumas atividades que ndo deveriam ser esquecidas em meio a rotina
tumultuada do trabalho. Atividades essas que implicam atencdo programada aos respectivos
grupos de risco, permitindo uma boa préatica de assisténcia preventiva a saide. Contudo, como
em qualquer outro protocolo, ndo se pretende restringir as acdes e decisdes dos profissionais,
que devem atuar de forma critica em seu trabalho (WERNECK, FARIA, CAMPOS, 2009).
Lembre-se, ainda, que, como parte de um processo de planejamento, que prevé reformulacgdes
a cada reavaliacdo do servico, edi¢fes futuras serdo necessarias para um bom funcionamento
dessa tecnologia (CAMPOS, FARIA, SANTQOS, 2010).

Por fim, a institucionalizac&o dos referidos protocolos servira como defensora de certa
autonomia no ambito das decisdes do servico de saude. Além disso, servira como uma
ferramenta para conscientizacdo e educacdo da populacdo sobre o sistema de saude e o

autocuidado.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O problema do modelo de atengdo as condigdes crbnicas € algo discutido no ambito
internacional e j& existem algumas propostas para solucdo desse aspecto reconhecidamente

complexo do sistema de saude.

Wagner (1998) prop6s o Modelo de Atencdo Cronica (CCM — Chronic Care Model),
numa perspectiva de solucdo multidimensional para um problema complexo. O CCM
compde-se de seis elementos, subdivididos em dois grandes grupos (Fig. 1), que sdo o sistema
de salde e a comunidade. Esses elementos apresentam inter-relagbes que permitem
desenvolver pessoas usudrias informadas e ativas e uma equipe de salde preparada e proativa,
produzindo melhores resultados sanitarios e funcionais para a populacdo (WAGNER, 1998
apud MENDES, 2012).

No tocante ao elemento “suporte as decisdes”, as diretrizes clinicas assumem papel
fundamental enquanto lembretes, alertas e feedbacks baseados em evidéncia e em tempo real
para os profissionais de salde.

Figura 1 — O Modelo de Atencdo Cronica

SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE
COMUNIDADE Organizacdo da Atencdo a Salde
Desenho do Sistema d
Recursos da Autocuidado sistema de Suporte as irﬁ‘orﬁg .‘;
Comunidade apoiado prestacao decisdes lini s
de servicos clinica
—,
Pessoas g
=t - Equipe de
usuarias Interacdes - A
. : salide proativa
ativas e produtivas
e preparada

informadas <

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

Fonte: Wagner, 1998
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Uma outra teoria que esta presente na constru¢do do modelo de atencdo as condigdes
cronicas € o Modelo da Pirdmide de Riscos (MPR), que classifica as pessoas portadoras de
condigdes cronicas em trés grupos. O primeiro grupo seria constituido por portadores de
condicdo leve, mas com forte capacidade de autocuidado e/ou sélida rede social de apoio. O
segundo grupo seria constituido por pessoas com condicdo moderada. E o terceiro grupo por
pessoas com condi¢do severa e instvel, com baixa capacidade de autocuidado e exigindo
atencdo profissional (gestao de caso) mais intensiva (Fig. 2) (MENDES, 2012).

Figura 2 — O Modelo da Piramide de Riscos

NIVEL3

1-5% de pessoas
GESTAO com condicoes A ATENCAO PROFISSIONAL
DE CASO altamente complexas
GESTAO DA NIVEL2
Y 20-30% de pessoas
CONDICAO DE SAUDE com condigoes complexas N2
NIVEL1

70-80% de pessoas AUTOCUIDADO APOIADO
com condigoes simples N1 .

Fonte: Porter e Kellogg, 2008

Toda essa discussdo decorre da situacdo atual de salde, que é condizente com a
transicdo epidemioldgica ocorrida nos ultimos anos, em que as Doencas Crbnicas N&o

Transmissiveis (DCNT) predominam entre as causas de morbidade e mortalidade.

Em Minas Gerais, ndo poderia ser diferente, onde estima-se que 10% dos adultos
sejam diabéticos, sendo 30% destes com controle metabdlico ruim, e que 20% dos adultos
sejam hipertensos, sendo que 25% destes tem alto risco cardiovascular. Essas duas condic¢oes
sdo responsaveis pela maioria das complicacdes de saude, como a retinopatia diabética
(cegueira evitavel), neuropatia diabética (amputacdo ndo traumatica), insuficiéncia renal
terminal, acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocéardio (ALVES JUNIOR, 2011;
SOC BRAS DIAB, 2009).

Dentre as causas de mortalidade no Brasil, as cardiovasculares lideram com quase um
terco das mortes (DATASUS, 2011; SOC BRAS CARDIO, 2010). A segunda e a terceira
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causas de mortalidade (neoplasias e causas externas) exigem agdes preventivas especificas,
como as campanhas de rastreamento e a continua conscientizagdo das pessoas sobre 0s riscos

evitaveis.

Ja as doencas pulmonares ocupam o quarto lugar dentre as causas de mortalidade,
sendo a asma e a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) as principais representantes
(DATASUS, 2011). A asma possui prevaléncia global estimada de 10%, sendo a quarta causa
de internagdes no Brasil (SOC BRAS PNEUMO TISIO, 2012). Por sua vez, 0 DPOC possui
prevaléncia média de 12% entre os maiores de 40 anos, sendo a quinta causa de internacao no
sistema publico de satde do Brasil (SOC BRAS PNEUMO TISIO, 2004).

Em se tratando de morbimortalidade materna e infantil, o Brasil ja alcangou taxas bem
melhores do que ha 20 anos (diminuiu de 140 para 75 o numero de mortes maternas por
100.000 nascidos vivos entre 1990 e 2007), mas as taxas decrescem em ritmo desacelerado e
ainda nédo alcancou a meta do quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (35 mortes
maternas por 100.000 nascidos vivos) (BRASIL, 2013).

A assisténcia pré-natal adequada é um dos grandes determinantes da morbimortalidade
materna e infantil, principalmente a neonatal e do primeiro ano de vida (BRASIL, 2013). A
puericultura, que compreende os cuidados com o crescimento e desenvolvimento das criangas,
é considerada o outro eixo integrador e central das acGes de atencdo a salde da crianca.
Considerada uma tecnologia de baixa densidade e alta eficicia na prevencdo de problemas
nutricionais, de vigilancia a salude e de promocdo de habitos saudaveis, a puericultura
apresenta impacto surpreendente na morbimortalidade infantil (ALVES, MOULIN, SANTOS,
2013).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), devido a situacdo atual da salude global,
elaborou um relatério em 2003 para alertar os tomadores de decisdo (e os interessados sobre 0
assunto) sobre o impacto das condicfes cronicas de salde, de forma a capacita-los a lidar com

esse problema.

Dessa forma, estabeleceram-se oito elementos essenciais para aprimorar 0s sistemas
de saude para as condicdes cronicas. Dentre eles, tem-se: 1) apoiar uma mudanca de
paradigma, no sentido de adequar o0s servicos de saude acostumados a tratar condi¢des agudas
para englobar as condi¢BGes crénicas no seu manejo; 2) gerenciar o ambiente politico,

elaborando politicas e planejando o servico de forma favoravel ao tratamento das condicGes
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cronicas; 3) desenvolver um sistema de salde integrado, compartilhando informacgdes de
todos os niveis de atencdo a saude; 4) alinhar as politicas setoriais para a saude, para que
todas as esferas do governo tenham suas acdes analisadas e alinhadas, garantindo melhores
resultados; 5) aproveitar melhor os recursos humanos do setor salde, incentivando em cada
prestador de servigo, independentemente de sua formacédo, a capacidade humana de educar o
paciente, aconselhar mudancas de comportamento e comunicar; 6) centralizar o tratamento no
paciente e na familia, tornando-o responsavel e co-adjuvante no plano de tratamento, com
orientacdes para o doente e sua familia; 7) apoiar os pacientes em suas comunidades, onde as
lacunas do servico de salde sdo preenchidas por ferramentas sociais; e 8) enfatizar a
prevencdo, decorrente de tarefas que incluem a deteccdo precoce, aumento da pratica de
atividade fisica, reducdo do tabagismo e restricdo ao consumo de alimentos ndo saudaveis
(OMS, 2003).

Uma experiéncia de organizacdo dos servicos para atencdo as condicdes cronicas
realizada no estado de Minas Gerais, mais especificamente para hipertenséo e diabetes (Rede
Hiperdia), mostrou significativa redugdo dos custos e das complicages decorrentes dessas
condigdes. Foram usados instrumentos como caderno de acompanhamento dos hipertensos /
diabéticos, cartBes de identificacdo e critérios pré-estabelecidos para referéncia e contra-
referéncia aos Centros Hiperdia (atencdo secundaria). Apos um intervalo de pouco mais de
um ano, verificou-se economia direta de R$ 199.243,20 decorrente da ndo internagdo (e suas
complicagdes) de 201 diabéticos com controles ruins adequadamente manejados na rede.
Além dos dados numéricos, observou-se aumento da satisfacdo dos profissionais de salde,
que trabalharam em um modelo de atencdo que produz respostas adequadas e resolutivas, e
maior satisfagdo dos usuarios do servico (ALVES JUNIOR, 2011).

Em Diadema - SP, realizou-se outro trabalho com a finalidade de expandir a
capacidade da ESF em DCNT e qualificar as redes atraves da gestdo das linhas de cuidado,
com enfoque multiprofissional e integral. Como ferramentas para essa tarefa, utilizaram a
capacitacao/implementacdo de protocolos clinicos e a gestdo de medicamentos e insumos, que
incluiam o sistema de informacdo em saude e os programas de educacdo em salde para o
usuario, possibilitando efetividade das linhas de cuidado e alcance das metas terapéuticas para
hipertensos e diabéticos daquele municipio. No referido trabalho, foi utilizado o Questionario
de Avaliacdo da Atencdo a Doencas Cronicas (Assessment of Chronic Iliness Care — ACIC)

no inicio e no final do processo de implantacdo das linhas de cuidado, com objetivo de
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mensurar seu impacto. Infelizmente, o resultado final do ACIC ainda nédo foi divulgado
(OPAS, 2010).

Segundo Werneck, Faria e Campos:

0s protocolos sdo as rotinas dos cuidados e das aces de gestdo de um determinado
servico, equipe ou departamento, elaborados a partir do conhecimento cientifico atual,
respaldados em evidéncias cientificas, por profissionais experientes e especialistas em
uma area e que servem para orientar fluxos, condutas e procedimentos clinicos dos

trabalhadores do servigo de satde (Werneck, Faria e Campos, 2009).

A construgdo desses protocolos funciona, ainda, como nucleo de interesse entre
gestores e profissionais de salde, propiciando processos ricos de aprendizagem
organizacional e maior probabilidade dos resultados assistenciais almejados (JACQUES,
GONCALO, 2007).

Existem dois tipos principais de protocolos. Os Protocolos Clinicos sdo um
instrumento direcionador da atencdo, voltado para a clinica e agdes preventivas, promocionais
e educativas. Referem-se ao enfrentamento de determinados problemas de salde. Os
Protocolos de Organizacdo do Servico sdo instrumentos da gestdo, abrangendo a organizagao
do trabalho e os fluxos administrativos, estabelecendo uma interface entre as diversas
unidades do servico de saude (WERNECK, FARIA, CAMPQOS, 2009).

Um Protocolo pode ser desenvolvido através de textos, obedecendo a uma estrutura
geral com introducdo, justificativa, objetivos, condicionantes, determinantes, magnitude,
atividades e responsabilizacdo. Porém, outra forma pratica, l6gica e eficiente para se
determinar 0 passo-a-passo aos profissionais de salde sdo os Algoritmos. Estes “sdo um
conjunto pré-determinado e bem definido de regras e processos, destinados a solugdo de um
problema, com ntmero finito de etapas” (FERREIRA, 1986 apud WERNECK, FARIA,
CAMPQS, 2009).

Sobre os Algoritmos, € importante lembrar que cada simbolo possui um significado no
transcorrer dos fluxos estabelecidos, conforme demonstrado no Quadro 1 (WERNECK,
FARIA, CAMPOQOS, 2009) abaixo.
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Quadrol — Simbolos padroes e defini¢bes para os algoritmos

Oval

Cada algoritmo comeca com um desenho oval, representando uma populacdo de
pacientes com uma caracteristica definida, sintomas e queixas. Esses desenhos ovais

também sdo chamados de “quadro clinico”

Circulo grande ou

figura oval

Usado como “saida”, ou seja, a cada vez que um processo chega a uma etapa conclusiva.

Desse elemento grafico ndo partem flechas, é figura de encerramento

Hexagonal/Losango

As decisBes clinicas mais importantes sdo representadas pelos hexagonos ou losangos, 0s
quais tém somente dois possiveis desfechos: sim ou ndo (pontos dicotdmicos). Sao

decisivos para 0s proximos passos e, por isso, sao denominados pontos de decisdo

Retangulos

Grupos especificos do processo do atendimento nos quais as intervencdes diagnosticas

ou terapéuticas devem ser realizadas; sdo representadas pelos retangulos

Circulos pequenos

Uma ligagio com outra parte da diretriz clinica. Isto elimina a seta que iria para tras ou

um entrecruzamento

Fonte: WERNECK, FARIA, CAMPQS, 2009

Lembrar que do simbolo hexagonal (decisdes) saem normalmente duas setas, sendo

uma lateral para a direita (indicando a resposta “sim”) e outra para baixo (indicando a resposta

“ndo”) (WERNECK, FARIA, CAMPOS, 2009).
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4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo Geral

Elaborar protocolos assistenciais, clinicos e de organizacdo do servigo, como uma
ferramenta para organizar a atencdo as condic¢Bes cronicas na Atencdo Primaria a Satde do

municipio de Juramento.

4.2 Objetivos Especificos
Elaborar protocolo de Avaliacéo Periddica de Saude;
Elaborar protocolo de Hipertenséo Arterial Sistémica;
Elaborar protocolo de Diabetes Mellitus;
Elaborar protocolo de Pré-natal,
Elaborar protocolo de Puericultura;
Elaborar protocolo de Doencas Respiratorias Cronicas;

Elaborar protocolo (de organizacdo do servico) Acolhimento e Marcacdo de

Atendimento;

Elaborar protocolo (de organizacdo do servico) Marcacdo de Exames

Complementares;

Elaborar protocolo (de organizacdo do servigo) Transporte de Pacientes.
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5 METODOLOGIA

O presente trabalho foi desenvolvido no municipio de Juramento, situado ao norte de
Minas Gerais, na Bacia Hidrografica do Rio S&o Francisco, com uma &rea total de 432 km? e
4.113 habitantes. Existe uma rodovia estadual (MG - 308) que comunica a cidade com
Montes Claros e todas as demais cidades de referéncia. O bioma local é o Cerrado e o
municipio € banhado por trés rios principais (Rio Verde Grande, Rio Juramento e Rio
Saracura) (IBGE, 2013).

O indice de Desenvolvimento Humano (estimado no ano 2000) foi de 0,68 e a taxa de
urbanizacdo é de 51%. Ou seja, aproximadamente metade da populacdo vive na zona rural, a
qual ndo conta com agua tratada ou rede de coleta de esgoto. As atividades econdmicas de
destague no municipio sdo a agricultura e a prestacdo de servicos (notadamente para a
Prefeitura Municipal e para uma Empresa de Reflorestamento que possui unidade local)
(IBGE, 2013).

O nome do municipio decorre de uma Bandeira, de Ferndo Dias Paes Leme, que, a
caminho da serra de Itacambira, parou as margens de um pequeno corrego, afluente do Rio
Verde Grande, em 1° de julho de 1673. Devido a fertilidade das terras, os bandeirantes
fundaram um pequeno arraial para a manutencdo dos seus servigcos. Conta-se a historia que,
naquela época, José Dias (filho de Ferndo Dias) pretendia formar uma nova Bandeira. O pai,
descobrindo o movimento, exigiu que o filho fizesse um “juramento de fidelidade” a sua
Bandeira, as margens do corrego que banhava o povoado. Somente em 1899 uma familia de
sertanistas baianos (liderada pelo Coronel Manoel Batista de Souza) se fixou no povoado que
ficara esquecido, introduzindo o cultivo de milho, feijdo, mandioca e cana-de-agUcar.
Juramento torna-se distrito de Montes Claros em 1911. E em 1953 passa a categoria de

municipio, sendo emancipada de Montes Claros (IBGE, 2013).

O municipio de Juramento faz parte da Macrorregido Norte de Minas Gerais, no
Sistema Unico de Satde, compondo um dos municipios da Microrregido Bocailva, cuja
referéncia é a cidade de Montes Claros. Conta-se com duas equipes da Estratégia de Salude da
Familia (ESF) — uma rural e outra urbana — com cobertura de aproximadamente 100% da

populagéo juramentense.

Na ESF rural, onde foi desenvolvido este trabalho, existem 557 familias, distribuidas
nas localidades de Pau D’6leo (207), Santana do Mundo Novo (100), Tira Chapéu (74),



19

Saracura (66), Santa Cruz (56) e Prata/Lambari (54) (SIAB, 2013). O trabalho da ESF rural é
desenvolvido através de atendimentos programados em cada uma dessas localidades, com
atuacdo de um Medico, uma Enfermeira, um Dentista, uma Técnica em Salde Bucal,
Fisioterapeuta e Agentes Comunitarios de Saude (ACS), conforme os cronogramas definidos

mensalmente e a disponibilidade de infra-estrutura local.

Nos primeiros meses de trabalho do ano de 2013, foi realizado um Diagnostico
Situacional, em que foram listados problemas tipificados em blocos, como o de Ambiente
Fisico (estrutura precéria de saneamento e de moradias), Ambiente Socioeconémico (baixa
escolaridade, muito desemprego e baixa renda per capta), Servicos de Saude (auséncia de
programacdo no atendimento as condicGes cronicas, infra-estrutura das unidades de saude
desfalcada) e, por fim, o Perfil das Doencas (grande prevaléncia de condicGes cronicas de
satde, como hipertenséo e diabetes) (CAMPOS, FARIA, SANTOS, 2010; MOREIRA, 2013).
A partir dessa analise, elegeu-se a “auséncia de programa¢ao no atendimento as condi¢des
cronicas” como 0 problema prioritario, de alta importancia e dentro da capacidade de
enfrentamento (MOREIRA, 2013).

5.1 Plano de Acéo

Diante da situacdo descrita e ap0s reunibes com os membros da ESF rural de
Juramento, pensou-se em um mecanismo que viabilizasse a organizacdo de atividades e que
atenderia a necessidade de atencdo das condigdes cronicas de salde. Pelas primeiras
impressdes e posterior diagnostico situacional, ainda ndo existia naquela ESF nenhuma
ferramenta que favorecesse o0 Modelo de Atencdo as Condicdes Cronicas (MACC)
(MENDES, 2012). Assim, a ferramenta mais objetiva e acessivel, que daria suporte as
decisOes clinicas e norteasse o atendimento aos usuérios com DCNT, foram os protocolos

assistenciais.

Os recursos necessarios para isso sdo minimos, com destague para 0S recursos
humanos, uma vez que se trata de tecnologia cognitiva e envolve capacitacdo de todas as
pessoas envolvidas no trabalho da APS, desde os profissionais até a prépria populacéo, que
devera aprender a utilizar melhor o servico de satide. No mais, serdo necessarios banners para
afixacdo nos ambientes comuns das Unidades Basicas de Saude, propiciando fécil acesso aos

fluxos da organizagdo do trabalho e da assisténcia as condi¢des cronicas de salde.
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O plano de agéo foi entdo desenhado, tendo-se em vista a necessidade de empenho dos

varios atores, atribuindo-se as respectivas responsabilidades e recursos criticos para cada acao

estratégica (Quadro 2).

Quadro 2 — Plano de acao

Ac0es estratégicas

Ator responsavel

Recursos criticos

Resultado esperado

Diagnostico Médico, Disponibilizar horarios | Compreender os

situacional e Selecéo | Enfermeiro, e sala para reunides, problemas do servicgo

do problema Dentista, Tec. Enf., | estimular a de saude local e

ACS e Usuérios participacdo de todos | selecionar o problema

passivel de
intervencao

Revisdo Médico, Enfermeiro | Acesso a fontes Elaboracdo de

bibliografica e e Dentista eletronicas e impressas | protocolos

construcao dos
protocolos

das bibliografias sobre
salde, disponibilidade
de tempo para
empenho aos estudos

assistenciais que
possibilitem organizar
os fluxos de
atendimento as
condicdes cronicas
locais

Implementacéo dos
protocolos
assistenciais na APS
de Juramento

Gestores, Médico,
Enfermeiro,
Dentista, Tec. Enf.,
ACS e Populacao
local

Espaco e horarios
programados para
reunides (entre 0s
profissionais e entre
profissionais/populaca
0), banners e cartilhas
informativas, estimular
a participacao de todos

Organizacao e
conscientizagao sobre
a assisténcia as
condiges cronicas de
salde, com
participacdo dos
gestores, profissionais
e usuarios

Fonte: préprio autor

Paralelamente, um cronograma do trabalho foi tracado, desde as primeiras vivéncias

no territorio, passando pelas reunides para diagnéstico situacional e selecdo do problema,

construcdo dos protocolos, até sua implementacdo através de reunides com gestores,

profissionais, funcionarios e populagdo (Quadro 3).

Quadro 3 — Cronograma das atividades do projeto de intervencao

Mar / 2013

Primeiras vivéncias no territorio

Abr - Mai / 2013

Reunides para o Diagnostico Situacional
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Jun -Jul /2013 Reunides para a Selecdo do Problema Prioritario

Ago /2013 a Reviséo da literatura e elaboracdo dos protocolos assistenciais para
condicdes cronicas e organizacdo do servico

Jan /2014

Fev /2014 ReuniBes com gestores, profissionais e funcionarios da salde para a
implementacao dos protocolos assistenciais

Mar / 2014 ReuniBes com a populacéo para orientacdes e implementacéo dos

protocolos assistenciais

Fonte: proprio autor

Como ja discutido, tais protocolos sdo divididos em dois grupos: clinicos e de
organizagdo do servigo. Em seu escopo, incluem-se textos que descrevem definicoes,
objetivos, recursos, desenvolvimento e conclusdo do tema que se trata, além de fluxogramas
auto-explicativos e inteligentes, no formato de algoritmos, que integram varios aspectos da
linha de cuidado as DCNT (WERNECK, FARIA, CAMPOS, 2009).

Em virtude da rotina conturbada e do trabalho exaustivo dos profissionais de salde,
levando em consideracdo o pouco tempo disponivel para consulta a literatura, além da
objetividade e inteligibilidade dos algoritmos, estes foram escolhidos como a ferramenta
norteadora da organizacdo da atencdo as condic6es cronicas, incorporando um papel de linha

guia geral e multidisciplinar para o servico.

Para a elaboracdo dos referidos protocolos, foi feito um trabalho de pesquisa
bibliogréfica, consultando as mais atuais diretrizes para o atendimento das condi¢fes cronicas
de salde, com a construcdo de fluxogramas objetivos, com 0s principais passos da assisténcia
a Hipertensdo, Diabetes, Doencas Respiratorias Cronicas, além da Avaliacdo Periddica de
Salde, do Pré-natal e da Puericultura (vide apéndices — protocolos 4, 5, 6, 7, 8 e 9). Foram
elaborados, também, protocolos de organizacdo do servi¢o, como o Acolhimento e Marcagéo
de Atendimento, a Marcagdo de Exames Complementares e o Transporte de Pacientes, devido
a recorréncia de problemas detectados no dia-a-dia do trabalho (vide apéndices — protocolos
1,2e3).

De forma a permitir uma assisténcia multidisciplinar, foram estabelecidas cores

correspondentes a atividade de cada profissional (vide apéndices — legenda de atribuices),
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como médico, enfermeiro, dentista, ACS, etc. Assim, previne o problema da sobrecarga de

funces e proporciona uma atencdo multidisciplinar aos pacientes com condi¢Ges cronicas.

Ressalte-se que os protocolos foram realizados com base em referéncias
bibliogréficas, além de importante contribui¢do da pratica diaria dos profissionais envolvidos
nesse processo. Assim, na perspectiva de planejamento e melhorias constantes da assisténcia,
preconizam-se avaliagdes futuras anuais, que deverdo avaliar aspectos como: a) Efetividade
dos protocolos entre os profissionais da APS; b) satisfacdo dos profissionais quanto as rotinas
preconizadas em cada protocolo; ¢) porcentagem de atendimentos a condic¢des crénicas dentre
0 universo de atendimento em cada semana; d) porcentagem de hipertensos, diabéticos e
pneumopatas com atendimento hd menos de 1 ano; e) satisfacdo dos usuarios quanto as novas

rotinas do servico. Isso permitiria aperfeicoamentos e edi¢des futuras da ferramenta proposta.
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6 DISCUSSAO

Com a elaboracdo dos protocolos (fluxogramas) de atencdo as principais condigdes
cronicas de saude, estabelecem-se passos do processo de trabalho que, de outra forma, seriam
perdidos diante da rotina tumultuada na UBS. Ou seja, tais protocolos serdo uma ferramenta
simples e objetiva, porém com uma repercussdo imensuravel no sentido de propiciar aos
servicos basicos de saude uma ampliagdo de suas perspectivas de atendimento, com acGes
predeterminadas, que terdo impacto na morbimortalidade da populagéo local.

Os protocolos ndo pretendem orientar condutas especificas, principalmente para
situacBes agudas, cuja assisténcia sera feita de forma particularizada pelos profissionais de
salde. O objeto de trabalho aqui vai mais além, abordando agdes com impacto reconhecido
nos indicadores de salde, como a classificagdo de risco cardiovascular para hipertensos e
diabéticos, o pré-natal de inicio precoce e com atendimento programado, a avaliagdo
sistematizada do crescimento e desenvolvimento das criancas de 0 a 10 anos e a classificacdo

e tratamento oportuno das principais doencgas pulmonares cronicas, como a asma e a DPOC.

A multidisciplinaridade foi valorizada pela atribuicao de tarefas especificas para cada

profissional de salde, permitindo uma assisténcia mais organizada.

Como discutido previamente, tais protocolos ndo pretendem limitar as atividades
profissionais, cuja competéncia e julgamento clinico irdo definir cada conduta na ESF. A idéia
é elaborar uma ferramenta de consulta rapida e suporte para adequar o processo de trabalho as
necessidades de assisténcia das condi¢des crénicas, que constituem a realidade sanitéaria da

populacdo brasileira atual.

Outro aspecto € a possibilidade de institucionalizacdo dessas ferramentas, o que
garantiria autonomia da equipe de salde da familia para organizar a sua rotina de trabalho.
Esse € um dos maiores problemas enfrentados pelas instituicbes publicas de salde, frente a

dependéncia do ambiente sociopolitico ja discutida.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dessa discussédo, o processo de implementacdo dos protocolos assistenciais e a
efetivacdo da organizacdo da atencdo as condi¢des cronicas de salde exigirdo acdes futuras
que envolvem reunides, capacitacdes e conscientizacdo dos gestores, profissionais e da

prépria populacéo.

Infelizmente, ndo haverd tempo para a implementacdo pelo autor durante sua
permanéncia no territorio de trabalho. Contudo, almeja-se que 0s passos previstos no plano de
acdo sejam executados, com perspectiva de iminente organizagdo da assisténcia as condi¢es
crbnicas no municipio de Juramento - MG, com a preciosa participacdo de todos os atores do

processo de saude-doenca, incluindo profissionais, gestores e a populacao.

Por fim, declara-se que ndo houve conflitos de interesse durante a elaboracdo desta

monografia.
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APENDICES:
Protocolos de Organizagao do Servigo

Protocolo 1: Acolhimento e Marcacao de Atendimento

Pessoa procura a
UBS

- Buscar uma solug&o possivel,

conforme as condi¢Bes da UBS naquele
ACOLHIMENTO momento;
- Ouvir sem interromper, olhar nos

l olhos, certificar-se que compreendeu

Atend.
odonto. no
dia

(usar paréafrases), ndo ter preconceitos;
- Proceder conforme o fluxograma,
segundo as possibilidades;

- Definir quem serd o responsavel pelo
acolhimento em cada dia;

Urgéncia Pblms orais - Propiciar privacidade (sala especifica)
(dor int (dentes, no acolhimento, exceto se por
" gengiva informagdes triviais.
>38°C, :
trauma)? lingua)?

Agendar atend.
conforme agenda
do dentista

Coleta (ou
result.) pccu,
mamograf.
ou puericult.?

Atend. de
enfermagem

- Solicita
atend. médico,
Se necessario

Deixar na recepgéo (em pasta Renov
especifica) e buscar no fim do dia. . '/
. ‘ ¢ receitas
OBS: tarefa condicionada a aval. preench.
do médico, perante consulta ao
o médico p docum.? Agendar atend.
P : conforme agenda
do médico

Avaliar necessidade de
outros atend. especificos
(psicologia, fisioterapia,
enfermagem, assisténcia
social)

Demanda
atend.
médico?

Urgéncia
(sinais de
alarme)?

Atend.
médico
imediato




28

Protocolo 2: Marcacéo de Exames Complementares

Paciente com pedido
de exame
complementar

Anadlises Clinicas Ex. de Imagem
(sangue, urina, fezes, (RX,US.,, T.C,
etc.) RNM)

Sera necessario anexar copias da
Identidade, Cartdo SUS e
Comprovante de residéncia do
paciente.

'

Deixar na recepgdo (em
pasta especifica) onde o
enfermeiro (a) recolhera
ao final do dia.

'

Apos a autorizacdo do exame pela
SMS, o pedido sera reencaminhado
a UBS de origem com data e local
para coleta do mesmo.

OBS: cabe ao ACS informar o
paciente sobre data/local do exame.

- J




Protocolo 3: Transporte de Pacientes

Paciente demanda transporte
sanitario
(contato telefonico com a
UBS ou com 0 Motorista)

Médico

Urgéncia

(Sinais de diSpOﬂiVG'
alarme)? na UBS?
v
Levar paciente a
Agendar transporte UBS, onde o
com 0 motorista, médico fara
antecipadamente avaliacdo 1% e
definira conduta
A 4
Ligar para o SAMU

(192) e solicitar
orientacoes.

NOTA 1 - Critérios para Visita Domiciliar:

- Paciente idoso com imobilidade total
(acamado) ou imobilidade parcial;

- Paciente com deficiéncias fisicas que impedem
0 seu deslocamento;

- Paciente em repouso absoluto pés-operatério.

NOTA 2 - Critérios de Urgéncia (sinais de alarme):

- Dispnéia perceptivel (batim. aleta nasal, tiragens, balanco toraco-abdominal ou estridor na crianca),
Taquipnéia > 30 rpm (ou > 60 rpm na crianca); Saturimetria < 90%;

- Pulsos finos/ausentes, muito rapidos ou muito cheios; Perf. cap. > 2 seg.; Freq. card. > 140 ou < 50 bpm (>
180 ou < 80 bpm em menores 6 anos, > 200 ou < 80 bpm em RNs); PA sist. > 200 ou < 90 mmHg (< [70 +
idade x 2] mmHg — se de 1 a 10 anos, < 70 mmHg — se 1° ano, < 60 mmHg — se RN);

- Presenca de cianose, ou Palidez acentuada;

- Confusdo mental, irritabilidade, prostragéo, sonoléncia, torpor ou coma;

- Febre > 38,5°C; ou Convulsdes.
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Protocolos Clinicos

Protocolo 4: Avaliacao Periédica de Saude

Paciente solicita avaliagdo
periddica de salde
(check up)

Aconselhamento Rastreamento Imunizacéo

v

) 4

Alimentacdo saudavel

Vide
RN ? —p| calendario
Atividade fisica - nac!onal de
vacinacao
Controle alcool e droaas
Sexu. )
Cessacdo do tabaaismo ativo? .
< «— |
Prevencéo de traumas v

- Aferir PA anual. (& e Q)
Hiaiene bucal — .

- Papanicolau anual. até os 65 anos

(%), trianual. ap6s 2 normais

Protecédo da pele (sol)

Prevencao de DSTs

- Mamografia anual. (?); obs: mais
cedo se hist. fam. (5 anos antes)




Protocolo 5: Hipertensdo Arterial Sistémica

Busca ativa / Demanda
espontanea

<140 x 90 >140x 90 >180x 110
I <180 x 110 ou Sintomatico
v
A\ 4

Orientar M.H.V_;
Reavaliar 6/6 m.

A

3ou+ medidas
alteradas

(>140x90) ou
sintomas?

Nefrop.?
HVE?

v

BAIXO RISCO

(< 10% em 10 anos)
Intervencdes de
baixa intensidade

v

v

RISCO MODERADO
(10-20% em 10 anos)
Intervencdes de
moderada intensidade

ALTO RISCO

(< 20% em 10 anos)
Intervencdes de alta
intensidade

Aconselhamento quanto a:

- Fumo

- Nutrigdo: alimentagéo saudavel
- Manutenc&o de peso / cintura

- Atividade fisica regular

- Enfase em medidas ndo
farmacolégicas

- Prescricdo médica: diurético de
baixa dose para hipertenséo,
estagio 1, quando presente

- Vacinagao anual contra influenza
em adultos >60 anos

Adicionar:

- Intensificacdo de conselhos sobre
estilo de vida

- Nutrigéo: dieta com
caracteristicas

cardioprotetoras

- Considerar programa estruturado
de atividade fisica

- Prescricdo médica: considerar
farmacoterapia contra tabagismo

- Prescri¢do médica: Aspirina em
baixa dose

Adicionar:

- Intensificacéo de alvos de
tratamento para hipertensdo

- Prescricdo médica:

« Estatinas;

* Beta-bloqueadores para
pacientes pés-infarto, angina;

« IECA para pacientes diabéticos
ou com doenca renal cronica.

31
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Tratamento da
Hipertenséo

NOTA 1 - Indicadores de Lesdo de
Orgao Alvo (LOA):
- ECG com HVE (Sokolow-Lyon > 35 mm; Cornell >

28 mm para homens (H), > 20 mm para mulheres (M));

- ECO com HVE (indice de massa de VE > 134 g/m?
em (H) ou 110 g/m? em (M));

- Espessura médio-intimal de carétida > 0,9 mm ou
presenca de placa de ateroma;

- indice tornozelo braquial < 0,9;

- IZDepuraQéo de creatinina estimada < 60 ml/min/1,72
me:

- Baixo ritmo de filtragdo glomerular ou clearance de
creatinina (< 60 ml/min);

- Microalbumintria 30 - 300 mg/24h ou relagio
albumina/creatinina > 30 mg/g.

Aconselhar / orientar,
conforme o RVC...

Fora da meta de PA
(<140x90 ou 130x80
para DM ou DRC)?

NOTA 2 — Critérios de encam. p/
Atengdo 2™ (Especialista):

- HAS com alto/muito alto RCV ou LOA;

- HAS resistente;

- Suspeita de HAS secundaria;

- HAS na gravidez, infancia ou adolescéncia;

- Edema agudo de pulméo;

- Arritmias cardiacas;

- Perda anual de TFG > 5 ml/min/ano;

- TFG < 30 ml/min. (DRC avancada);

- Proteindria > 1g/24h ou proteindria+hematria;

- Aumento abrupto da Creatinina sérica (> 30%);
- Doenca arterial periférica (carétidas ou
femurais), vasculopatia periférica.

Auséncia de

indic. de LOA

v

- Diuréticos tiazidicos
(para a maioria);

- Pode-se considerar:
IECA, BRAII,

B-blog., Blog. canais de
Ca** ou combinagao.

A 4
HAS estagio 1 (140-159 HAS estagio 2 ou + (>160
x 90-99 mmHg): x 100 mmHg):

- Combinagéao de dois
medicamentos (usualmente
diuréticos tiazidicos e
IECA, ou BRAII, ou B-
blog., Blog. canais de Ca™).

Presenca de
indic. de LOA

A 4

- Medicamentos direcionados
para LOA;

- Outros anti-hipertensivos
(considerar diuréticos, IECA,
BRAII, B-blog., Blog. canais
de Ca™), segundo a
necessidade.

Resp. inadequada
ou eventos adversos
ndo toleraveis?

Resp. inadequada
ou eventos adversos
ndo toleraveis?

\ D4
( 3
- Avaliacdes de enfermagem intercaladas (com
orientacfes de MHV e adeso ao tto).
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Protocolo 6: Diabetes Mellitus

OBS: Considerar busca ativa de
DM: assintomaticos > 40 anos;
polidria, polidipsia, polifagia ou
perda ponderal inexplicada; fadiga,

de extremid., prurido cutaneo /

vulvar (vulvovag.), balanopostites,

infeccoes recorrentes (p.ex. ITU).
=  Medir Glic. Cap.!!!

fraqueza, turvacdo visual, parestesia

Paciente com Diabetes
Mellitus (DM)
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DIAGNOSTICO:

- G.J. > 126 mg/dI**

- G. 2h pos 75g > 200 mg/d1**
- HbAlc (hplc) > 6,5 %**

- G. > 200 mg/dl + Sintomas*

* Polidria (>2500ml/dia),
polidipsia, polifagia ou perda
ponderal inexplicada.

** Repetir os testes p/ confirmar
diagnéstico.

Nefrop.?
HVE?

v

BAIXO RISCO

(< 10% em 10 anos)
Intervencdes de
baixa intensidade

v

RISCO MODERADO
(10-20% em 10 anos)
Intervencdes de
moderada intensidade

v

ALTO RISCO

(< 20% em 10 anos)
Intervencdes de alta
intensidade

Aconselhamento quanto a:

- Fumo

- Nutrigéo: alimentagéo saudavel
- Manutenc&o de peso / cintura

- Atividade fisica regular

- Enfase em medidas ndo
farmacolégicas

- Prescricdo médica: se diabético
e/ou hipertenso, seguir protocolos
de tratamento

- Vacinagao anual contra influenza
em adultos >60 anos

|
Adicionar:
- Intensificagéo de conselhos sobre
estilo de vida
- Nutrigdo: dieta com
caracteristicas
cardioprotetoras
- Considerar programa estruturado
de atividade fisica
- Prescricdo médica: considerar
farmacoterapia contra tabagismo
- Prescricdo médica: Aspirina em
baixa dose

|
Adicionar:
- Intensificacdo de alvos de
tratamento para hipertensdo e/ou
diabetes
- Prescricdo médica:
« Estatinas;
* Beta-bloqueadores para
pacientes pos-infarto, angina;
* IECA para pacientes diabéticos
ou com doenca renal cronica.

NOTA 1 - Critérios de encam. p/
Atencéo 24 (Especialista):

- DM tipo 1;

- DM tipo 2 com alto/muito alto RCV,
insulinizag&o impossivel de se realizar na APS, ou
DM recém diag. e necessitando insuliniz. (glic. >
300 mg/dl);

- Baixa acuidade visual repentina;

- Agrupamento de fatores de risco;

- Pé diabético ou vasculopatias periféricas;

- DM na gestagéo;

- Perda anual de TFG > 5 ml/min/ano;

- TFG < 30 mI/min. (DRC avancada);

- Proteindria > 1g/24h ou proteinGria+hematdria;
- Aumento abrupto da Creatinina sérica (> 30%).

GJ <130?
Alc<7?

GJ >200?
Alc>9?

—>
Controle
metabdlico Reaval. Enferm. 6/6 m.
BOM N (intercalando) — orientar MHV,
adesdo ao tto e aval. pé diabético
(monofilamento 10g = perda
sensib. protetora = triagem).
—» Aval. Oftaimo. anualmente.
Controle
metabolico | Aval. Odonto. anualmente.
REGULAR
—» Grupo educ. saude (hiperdia) e

Visita do ACS mensalmente.

Controle
metabolico

RUIM




Manter
prescricéo
anterior
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Tratamento
medicamentoso do
DM

A 4

Mudanca efetiva do estilo de
vida (por 1 a 3 meses)

GJ <130?
Alc<7?

Iniciar com 10 Ul de NPH ao deitar-se (em
idosos, considerar dose menor);
As doses poderao ser ajustadas conforme

controle glicémico.

GJ <130?

Alc<7?




35

Protocolo 7: Doenga Pulmonar Crénica

Paciente com sintomas
respiratorios cronicos

Tosse / Dispnéia /
Sibilos / Secrecéo /
Desconforto torax

-

ASMA:

- Variabilidade dos sintom., desencad. por
irritantes (fumaca, odores, exercicio) ou
por aeroalérgenos (&caros, fungos), piora a
noite ou mudangas de tempo;

- Resposta pés-broncodilatador
significativa (1200ml ou 12% do VEF;
pré-broncodilat.);

- Epidemiologia caracteristica.

o

J

(DPOC: \

K RX térax caracteristico. J

- Sintomas crdnicos e persistentes;

- Limitac&o do fluxo aéreo (VEF,/CVF <
0,70), mas sem resposta pds-
broncodilatadora significativa;

- Epidemiologia caracteristica (tabagismo,
poeira ocupacional, fumaca de lenha); ou
deficiéncia de al-antitripsina (suspeita:
dpoc < 45 anos; sem fat. risco; predom.
regido basal; vasculite c-ANCA (+); hist.
fam. de dpoc, d. hepat., paniculite ou
bronquiectasia);




Niveis de controle da asma ?:

Avaliacdo do controle clinico atual (preferencialmente nas Gltimas quatro semanas)

Parametros Asma controlada Asma parcialmente Asma ndo controlada
controlada
Todos os pardmetros Um ou dois dos Trés ou mais dos
abaixo parametros abaixo pardmetros da asma
parcialmente
controlada

Sintomas diurnos Nenhum ou < 2 por 3 ou mais por semana

semana
Limitacdo de Nenhuma Qualquer
atividades
Sintomas/despertares Nenhum Qualquer
noturnos
Necessidade de Nenhuma ou<2por 3 o0u mais por semana
medicacéo de alivio semana
Funcdo pulmonar Normal < 80% predito ou do
(PFE ou VEF1) ™° melhor prévio (se

conhecido)

Avaliagdo dos riscos futuros (exacerbagdes, instabilidade, declinio acelerado da funcédo
pulmonar e efeitos adversos)

Caracteristicas que estdo associadas com aumento dos riscos de eventos adversos no futuro: mau
controle clinico, exacerbag6es frequentes no ultimo ano, admissdo prévia em UTI, baixo VEF1,
exposicao a fumagca do tabaco e necessidade de usar medicacao em altas dosagens.

# Por definicdo, uma exacerbacdo em qualquer semana é indicativa de asma nao controlada.
Qualquer exacerbagdo € indicativa da necessidade de revisdao do tratamento de manuteng&o.
®Valores pré-broncodilatador sob o uso da medicacéo controladora atual.

° N&o aplicavel na avaliagdo do controle da asma em criangas menores de cinco anos.

Conteudo educacional programatico (0 “ABCD” da asma):

1) Abordar os fatores desencadeantes e agravantes e orientar como evita-los;

2) Buscar medicamentos apropriados e com técnica adequada;

3) Colocar em préatica a execugdo de um plano de a¢do, aprendendo a monitorar o controle da
asma;

4) Descrever a diferenca entre medicacdo controladora e de resgate, conhecer os efeitos colaterais
dos medicamentos usados e saber como minimiza-los.
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Manejo da asma baseado no nivel de controle, para maiores de cinco anos:

ETAPAS DO TRATAMENTO
(aumentar etapas até conseguir controle)

ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4 ETAPA 5
EDUCACAO E CONTROLE AMBIENTAL
BD de curta
acao por BD de curta acdo por demanda
demanda
Opcdes de Selecione uma Selecione uma Selecione uma Adicionar um

medicamentos
controladores
para as etapas

2ab

das opcoes das opgdes das opgoes ou mais em
abaixo abaixo abaixo relacdo a etapa
4
Dose baixa de Dose baixa de Dose moderada | Corticoide oral
Cl Cl + LABA ou altade CI + na dose mais

LABA

baixa possivel

Antileucotrienos

Dose média ou
alta de ClI

Dose moderada
ou alta de CI +
LABA +

antileucotrienos

Tratamento com
anti-lgE

Dose baixa de
CI + teofilina de
liberacéo lenta

Dose moderada
ou alta de CI +
LABA + teofilina
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de liberacdo lenta

BD: broncodilatador; CI: corticoide inalatério; LABA: long-acting beta agonist (b2-agonista de
acéo prolongada).

Estadiamento da DPOC:

Estadio | (doenca leve) — Pacientes com VEF; p6s BD 80% do previsto, com relagdo VEF,/CVF < 0,70 p6s
BD:

Compreende a grande maioria dos pacientes com DPOC. O clinico geral pode acompanhar este paciente, ndo
havendo obrigatoriamente necessidade de encaminhamento ao especialista.

Estadio Il (doenca moderada) — Pacientes com VEF; p6s BD < 80% e > 50% do previsto, com relacéo
VEF,/CVF < 0,70 pés BD:

A redugdo da capacidade fisica e a dispnéia passam a ser percebidas e sdo atribuidas ao envelhecimento ou
habito sedentario. O clinico deve acompanhar estes pacientes, encaminhando ao especialista 0s casos em que a
divida diagnostica ou a resposta a terapéutica ndo ocorrem como esperado.

Estadio 111 (doenca grave) — Pacientes com VEF,/CVF < 0,70 p6s BD e VEF; < 50% e > 30% do previsto,
OU pacientes com hipoxemia intensa, mas sem hipercapnia, independente do valor de VEF;, OU pacientes
em fase estavel com dispnéia grau 2 ou 3:

Compreende um grupo de pacientes com sintomas respiratérios frequentes e repercussdes sistémicas da DPOC.
Este paciente deve ser acompanhado por especialista, devido a gravidade do quadro clinico.

Estadio IV (doenga muito grave) — Pacientes com VEF,/CVF < 0,70 p6s BD e VEF; < 30% do previsto, OU
pacientes com hipercapnia, OU sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca direita, OU pacientes com dispnéia
gue os incapacite a realizar as atividades diarias necessarias a sustentacéo e higiene pessoais (dispnéia
grau 4):

A presenca de dispnéia com extrema limitacao das atividades do paciente faz que estes pacientes ndo mais
tenham uma independéncia com relacdo a sua manutengdo e higiene, independente do VEF1, indicando mau

prognostico. Devem ser acompanhados por especialista.




Orientacdes terapéuticas de acordo com os estadios da DPOC:
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Estadios Drogas
I [32-agonista de curta duragdo e/ou ipratrépio, quando necessario
I Reabilitacdo pulmonar
« Sintomas eventuais: p2- agonista de curta duragdo e/ou ipratrépio, quando necessario
« Sintomas persistentes: p2-agonista de longa duragdo e/ou tiotropio
i Reabilitacdo Pulmonar
[32-agonista de longa duracdo e tiotropio
Acrescentar xantina de longa duracéo, se persistirem sintomas
Corticoide inalatdrio se exacerbagdes freqglientes (> 2 exacerbagdes ao ano)
v Reabilitacdo Pulmonar

[32-agonista de longa duracéo e tiotropio

Acrescentar xantina de longa durag&o, se persistirem sintomas

Corticéide inalatorio se exacerbacgdes freqlientes (> 2 exacerbagcbes ao ano)
Oxigenoterapia (se pO, < 55 mmHg, ou < 60 mmHg com cor pulmonale)

Estudar indicagdes cirdrgicas para o tratamento do enfisema (cirurgia redutora de volume

pulmonar, bulectomia ou transplante pulmonar)

Condicoes indicativas de internacao:

« Insuficiéncia respiratdria aguda grave

- aumento acentuado da dispnéia

- distarbios de conduta ou hipersonoléncia
- incapacidade para se alimentar, dormir ou

deambular

* Hipoxemia refrataria, hipercapnia com acidose
(comparar com gasometrias prévias do paciente)
» Complicagdes como embolia pulmonar,
pneumonia ou pneumotorax

* Insuficiéncia cardiaca descompensada ou
descompensacdo de outra condi¢do associada,

como diabetes

* Impossibilidade de realizar corretamente o
tratamento ambulatorial, por falta de condicéo

socioeconbmica

Obs.: Devem-se considerar ainda condicfes que
possam exacerbar o paciente estavel:

* Necessidade de procedimentos invasivos como
broncoscopia, bidpsia transbrénquica ou

bidpsia transparietal com agulha

* Necessidade de realizar procedimentos médicos
ou cirdrgicos que requeiram o uso de
hipnoanalgésicos, sedativos ou anestésicos
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Protocolo 8: Pré-Natal

Sinais de presuncao:

- atraso menstrual (> 15 dias);

- manif. clin. (nduseas, vomitos, tontura,
salivagdo, mud. apetite, polacidria,
sonoléncia);

- modif. anatém. (1vol. mamas, {sensib.
mamilos, tub. Montgomery, colostro,
vulva violacea, tvol. abdom.);

Sinais de probabilidade:

- amolecim./aument. cérvix uterina;

- Tparedes vag., tvascularizagdo;

- BHCG (+).

Sinais de certeza:

- BCF (>12sem. sonar e >20sem. pinard);

Mulher suspeita de
estar gravida

BHCG
pos 15

dias 47 > Investig. outras

causas de atraso

menstrual.

- MF+ (>18-20sem.);
- U.S. (saco gest. 4-5sem., ativ. card.
6sem.).

Gravidez confirmada

Avaliagdo odontoldgica ]

\ 4
Primeira consulta
I

- Historia clinica completa; Exame fisico geral; Exame fisico
especifico (palp. obstétr., altura uter., BCF, MF, ex. clinico das
mamas, ex. ginecologico — inspegio, ex. especular, coleta
PCCU (s/n), toque);

- Laboratoriais: Hmg, ABO/Rh, Coombs ind. (se Rh -), GJ,
VDRL, Anti-HIV, Toxo IgG/IgM, HBsAg, Urina 1 e Urocult.);
- U. Som Obstétrico (1° trim. — aval. idade gest.; 2° trim. —
morfolégico; 3° trim. — prefil biof. fetal);

- Citopatoldgico do colo uterino (s/n);

- Ex. secrecdo vaginal (s/n);

- Eletroforese Hb (se negra, hist. fam. de d. falcif. ou hist.
pessoal de anemia cronica);

- Ac. Félico 5 mg/dia (no 1° trim.);

- Sulf. Ferroso 40 mg/dia (até 3 m. p6s parto).

A

~

/Acolher / orientar a gestante;
Preencher cartdo da gestante;
Preencher Sis Pré-natal;

Verificar situagéo vacinal;
Programar o atendim. (mensal até
28%em., quinzenal até 36%sem.,
semanal ao termo) — intercalando
méd./enferm.;

KGrupos educ. saude (plan. fam./gest.).j

Encam. ao Pré-
natal Alto Risco

Fatores
de alto
risco?

Prosseguir pré-natal
na UBS

Ver tabelas
de condutas
no pré-natal
de baixo
risco

NOTA 1 - Fatores de Alto Risco para o Pré-natal:

« Cardiopatias;

* Pneumopatias graves (incluindo asma bronquica);

* Nefropatias graves (como DRC e em casos de Tx);

* Endocrinopatias (especialmente DM, Hipotireoid. e Hipertireoid.);

* Doengas hematologicas (inclusive d. falciforme e talassemia);

« HAS e/ou caso de paciente que faga uso de anti-hipertensivo (PA>140/90 mmHg antes de 20
sem. de 1G);

* Doengas neuroldgicas (como epilepsia);

* Doengas psiquiatricas que necessitam de acompanhamento (psicoses, depressdo grave, etc.);
* Doengas autoimunes (LES, outras colagenoses);

* Alteragdes genéticas maternas;

« Antecedente de TEV ou TEP;

* Ginecopatias (malform. uterina, miomatose, tumores anexiais e outras);

« Portadoras de DIP como hepatites, toxoplasmose, infeccdo pelo HIV, sifilis terciaria e outras
DSTs (condiloma);

* Hanseniase;

* Tuberculose;

* Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

* Qualquer patologia clinica que necessite de acompanhamento especializado.

Fatores relacionados a historia reprodutiva anterior:

» Morte intrauterina ou perinatal em gestagao anterior, principalmente se for de causa
desconhecida;

* Historia prévia de doenga hipertensiva da gestagdo, com mau resultado obstétrico e/ou perinatal;
« Abortamento habitual;

« Esterilidade/infertilidade.

Fatores relacionados a gravidez atual:

* Restri¢do do crescimento intrauterino;

« Polidramnio ou oligoidramnio;

* Gemelaridade;

* Malformagdes fetais ou arritmia fetal;

« Disturbios hipertensivos da gestagdo (hipertensdo cronica preexistente, hipertensdo gestacional ou
transitoria);

Obs.: E necessario que haja evidéncia de medidas consecutivas que sugiram hipertensdo. Nestas
situacdes, ndo se deve encaminhar o caso com medida isolada.

Em caso de suspeita de pré-eclampsia/eclampsia, deve-se encaminhar a paciente a emergéncia
obstétrica.

« ITU de repeticdo, ou dois ou mais episodios de pielonefrite (toda gestante com pielonefrite deve
ser inicialmente encaminhada ao hospital de referéncia, para avaliacéo);

* Anemia grave ou ndo responsiva a 30-60 dias de tratamento com sulfato ferroso;

« Infecgdes como a rubéola e a citomegalovirose adquiridas na gestagao atual;

« Evidéncia laboratorial de proteinuria;

* Diabetes mellitus gestacional;

* Desnutrigdo materna severa;

* Obesidade morbida ou baixo peso (nestes casos, deve-se encaminhar a gestante para avaliagdo
nutricional);

« NIC III (nestes casos, deve-se encaminhar a gestante ao oncologista);

« Alta suspeita clinica de cancer de mama ou mamografia com Bi-Rads 11 ou mais (nestes casos,
deve-se encaminhar a gestante ao oncologista);

* Adolescentes com fatores de risco psicossocial.




Diagndstico nutricional a ser realizado a cada consulta

[ ENdagestante | indlinacsodacuva | Exemplo |
Baixo peso (BF) Deve apresentar inclinagio maior do que

a da curva que delimita a parte inferior da
faixa de estado nutricional adequado.

_d—-'ﬂ*’prﬂip

semelhante 4 da curva que delimita a parte
inferior da faixa de sobrepeso ou & da curva
que delimita a parte superior dessa faixa, a
depender do seu estado nutricional inicial.
Por exemplo: se uma gestante de sobrepeso
inicia a gestagao com IMC praximo ao limite

EBP
Adequado (&) Deve apresentar inclinagio paralela as T ETITE 3T T T
curvas que delimitam a area de estado i
nutricional adequado no gréfico. o
Tt
Sobrepeso (5) Deve apresentar inclinagio ascendente,

inferior dessa faixa, sua curva de ganho
de peso deve ter inclinagio ascendente
semelhante & curva gue delimita a parte
inferior dessa faixa no grafico.

)

Obesidade (0)

Deve apresentar inclinagio semelhante ou
inferior (desde que ascendente) a curva
que delimita a parte inferior da faixa de

abesidade.

BP

Posicio do ponto obtido na primeira medida em relagio as curvas

Grafico

Lp 3

T

Ponto
Entre as curvas
inferiores e superiores.

Conduta
Siga o calendario de atendimento de
rotina.

[——

RO a RS Nk
e m e

Acima da curva superior.

Atente para a possibilidade de erro
de calculo da idade gestacional (IG).
A gestante deve ser vista pelo médico
da unidade e deve ser avaliada

a possibilidade de polidrédmnio,
macrossomia, gestagdo gemelar, mola
hidatiforme.

Solicite ultrassonografia, se possivel.
Caso permaneca divida, margue retorno
em 15 dias para reavaliagio ou, se
possivel, faga o encaminhamento da
paciente para o servigo de alto risco.

Abaixo da curva
inferior.

Atente para a possibilidade de erro de cal-
culo da I1G. A gestante deve ser vista pelo
médico da unidade para se avaliar a possi-
bilidade de feto morto, oligoidramnio, ou
restrigdo de crescimento intrauterino.
Solicite ultrassonografia, se possivel.

Caso permaneca divida, marque retorno
em 15 dias para reavaliagdo ou, se possi-
vel, faga o encaminhamento da paciente
para o servigo de alto risco.

40



Consultas subsequentes, avaliacio do tracado

Evoluindo entre as
curvas superiores.

Crescimento normal.

Siga o calendario de
atendimento de rotina.

Evoluindo acima da
curva superior (a) ou
abaixo da curva infe-
rior (b) com a mesma
inclinacdo destas,

E possivel que a 1G
seja maior (a) ou
menor (b) do que a
estimada.

Encaminhe a gestante &

consulta médica para:

1. confirmar tipo de curva;

2. confirmar a |G, se
possivel com USG;

3. referir a paciente ao
PN de alto risco, na

suspeita de desvio do
crescimento.

. | Bvoluinde acima da

curva superior e com
inclinacio maior do
que esta.

E passivel tratar-

se de gestagdo
miltipla, polidramnio,
macrossomia ou outra
situagio.

E necessario referir a
paciente ao pré-natal de
alto risco. Se possivel,
solicite USG.

Evoluindo Se o tragado cruzar E necessario referir a
com inclinacio a curva inferior ou paciente ao pré-natal de
persistentementa menor | estiver afastando-se alto risco.
do que a curva inferior. | dela, ha provavel

restricio do

crescimento.

Miveis de PA conhecidos e normais antes da
gestacao:

Manutencdo dos mesmos niveis de PA.

Avaliacao da pressao arterial em gestantes

Miveis tensionais normais:

« Mantenha o calendario habitual;

+ Cuide da alimentacao;

+ Pratique atividade fisica reqularmente.

Niveis de PA desconhecidos antes da gestagdo:

Valores da pressdo < 140/90mmHg.

Considere 0 aumento dos niveis tensionais
em relacdo aos niveis anteriores a gestacdo:
* Diminua a ingestdo de sal;

+ Aumente a ingestdo hidrica.

+ Pratique atividade fisica regularmente.

Miveis de PA conhecidos e normais antes da gestacao:

Aumento da PA, mantendo nivel < 140/20mmHg.

Sinal de alerta:

+ Diminua a ingestio de sal;

* Aumente a ingestdo hidrica;

* Pratique atividade fisica regularmente.
* Agende controles mais proximos.

Miveis de PA conhecidos ou desconhecidos antes
da gestacdo:

Valores da PA > 140/90mmHg e < 160/110, sem
sintomas e sem ganho ponderal maior do que
500g semanais.

Considere HAS na gestacdo:

+ Atente para a possibilidade de erro de
calculo da idade gestacional (1G);

* Realize proteindria (teste rapido);

* A gestante deve ser vista pelo médico da
unidade e deve ser avaliada a possibilidade
de polidramnio, macrossomia, gravidez
gemelar, mola hidatiforme;

+ Solicite ultrassonografia, se possivel;

+ (Caso permanega duvida, marque
retorno em 15 dias para reavaliacdo ou,
se possivel, faga o encaminhamento da
gestante para o servigo de alto risco.

Miveis de PA conhecidos ou desconhecidos antes
da gestagio:

Valores de P& > 140/90mmHg, proteindria (teste
rapido) positiva e/ou com sintomas clinicos
(cefaleia, epigastralgia, escotomas, reflexos
tendineos aumentados) ou paciente assintomatica,
porém com niveis de PA > 160/110mmHg.

Paciente com suspeita de pré-eclampsia

grave:

+ Deve-se referir imediatamente a
gestante ao pré-natal de alto risco efou
a unidade de referéncia hospitalar.

Paciente com hipertensio arterial crénica,
moderada ou grave, ou em uso de medicagdo
anti-hipertensiva.

Paciente de risco:
+ Deve-se referir a gestante ao pré-natal
de alto risco.
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BCF ndo audiveis com

maior do que 24 semanas.

Avaliagdo dos batimentos cardiacos fetais (BCF)

Alerta:

estetoscopio de Pinard, quando | verifique o erro de estimativa da idade gestacional.
a idade gestacional for igual ou

Afaste as condicbes que prejudiguem uma boa ausculta:
obesidade materna, dificuldade de identificar o dorso fetal.
Mantenha o calendario minimo de consulta, se houver
percepcdo materna e constatacdo objetiva de movimentos
fetais e/ou se o Gtero estiver crescendo.

Agende consulta médica ou faga a referéncia da paciente
para o servigo de maior complexidade, se a mie ndo mais
perceber movimentacdo fetal efou se o crescimento uterino
estiver estacionario.

Bradicardia e taquicardia.

Sinal de alerta:
Afaste a febre efou recomende o uso de medicamentos pela mée.
Deve-se suspeitar de sofrimento fetal.

0 médico da unidade de salide deve avaliar a gestante e o feto.
Na persisténcia do sinal, @encaminhe a gestante para o servigo de

maior complexidade ou para o pronto-atendimento obstétrico.

| Achados __JAnote| ______ Condutas |

Edema ausente.

Avaliagio da presenca de edema

- Acompanhe a gestante, seguindo o calendario de rotina.

Apenas edema de
tornozelo, sem hipertensao
ou aumento sibito de peso.

(+) Verifique se o edema esta relacionado a postura, ao
fim do dia, ao aumento da temperatura ou ao tipo de
calgado.

Edema limitado aos
membros inferlores,
porém na presenga de
hipertensdo ou ganho de
peso.

(+4) | Oriente repouso em decdbito lateral esquerdo.

Verifigue a presenca de sinais ou sintomas de pré-eclimpsia
grave e interrogue a gestante sobre os movimentos fetais.

Marque retorno em sete dias, na auséncia de sintomas.

A gestante deve ser avaliada e acompanhada pela médico
da unidade, de acordo com o calenddrio de rotina.

Casto haja hipertensdo, a gestante deve ser encaminhada
para um servigo de alto risco.

Se houver presenga de proteindria, veja a conduta
especifica (tabela 9).

Edema generalizado (face,
tronco e membros) ou

que j& se mostra presente
quando a gestante acorda,
acompanhado ou ndo de
hipertensao ou aumento
sibito de peso.

[+++) | Gestante de risco em virtude de suspeita de pré-eclampsia
ou outras intercorréncias.

A gestante deve ser avaliada pelo médico da unidade e
encaminhada para servigo de alto risco.

Edemna unilateral de
MMII, com dor efou sinaks

flogisticos,

Suspeita de processos trombdticos (tromboflebite, TVP).
A gestante deve ser avaliada pelo médico da unidade e
encaminhada para o servigo de alto risco.

Roteiro para a solicitacio de exames no pré-natal de baixo risco

1" consulta ou 1° trimestre

Hemograma

Tipagem sanguinea e fator Rh

Coombs indireto (se for Rh negativo)

Glicermia em jejum

Teste rapido de triagem para sifilis e/fou VDRURPR
Teste rapido diagndstico anti-HIV

Anti-HIV

Toxoplasmose lgM e IgG

Sorologia para hepatite B (HbsAg)

Urocultura + urina tipo | (sumario de urina - 5U, EQU)
Ultrassonografia obstétrica

Citopatoldgico de colo de dtero (se for necessdrio)
Exame da secre¢do vaginal (se houver indicagdo clinica)
Parasitoldgico de fezes (se houver indicacdo clinica)

2% trimestre Teste de tolerdncia para glicose com 75g, se a glicemlia estiver
acima de 85mg/dl ou se houver fator de risco (realize este exame
preferencialmente entre a 24° ¢ a 28" semana)

Coombs indireto (se for Rh negativo)

3* trimestre Hemaograma

Glicermia em jejum

Coombs indireto (se for Rh negativo)

VDRL

Anti-HIV

Sorologia para hepatite B (HbsAg)

Repita o exame de toxoplasmose se o 1gG ndo for reagente
Urocultura + urina tipo | (sumdrio de urina - SU)
Bacterioscopia de secrecio vaginal (a partir de 37 semanas de gestagio)

42



Condutas diante dos resultados dos exames complementares de rotina
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Rh negativo Solicite o teste de Coombs Indireto: Hemoglobina Suplementagio de ferro a partlr da 20* semana:
e parceiro Rh Se for negativo, deve-te repeti-lo a cada 4 = 11ghdl 1 dragea de sulfato ferrosofdia (200mg), que
Tipagem sanguinea | Posithve ou fator Rh | semanas, a partir da 24* semana; Auséncla de anemla | CoTrEsponde a d0mg de ferro elementar.
desconhecido Quando for positivo, deve-se referir a gestante ao Recomenda-se ingerir a medicagio antes das
pré-natal de alto rlsco. refeiqhes.

Th positivo Colete amestra sanguinea para reallzagio do Hemoglobina (Hb) | A) Solicite exame parasitolégico de fezes e trate
VDRL & teste parceiros sexuals. entre Bg/idl e 11g/dl | as parasitoses, se presentes;

;I';:: [r::dn:]ara Anemia leve a B) Trate & anemia com 120 a 240mg de ferro
a8 TR negativo Realize sorologia no 3 trimestre, no momento do maoderada elermentar ao dia. Normalmente, recomendam-se
parto & em caso de abortaments, 5 {cinco) drégeasidia de sulfato ferroso, de 40mg
da, wla oral {podem ser 2 pela manhs, 2 4 tarde

WDRL pesiti Tran nte i ca

positivo Ate A gestante & seu parceiro. clb ma hora das refa i

Sifilis priméria = trate com peniclina benzatina, Dosagem de
em dose dnica de 2.400.000 UI (1.200.000 em hemoglobina g’:‘“f“ a dosagem de hemoglabing entre 30 &
cada nadega). e
Sifilis secundaria ou latente recente (menos de 1 * Se o5 nivels estiverem subindo, mantenha o
ano de evolugio) = trate com penicllina benzatina, trotamentn aié 2 Hb stinglr 11gMl, quando
2.400.000 Ul {1.200.000 Ul em cada nadega), em deverd ser inlclada a dose de suplementagdo (1
duss doses, com Inarvalo de uma semana, Dose dragea ao dia, com 40mg de ferro elementar).

Sorologia para total de 4600000 UL Replta a dosagem ne 3° trimestre;

sifilis {1

es) Sifilis terciaria ou latente tardia (1 ano ou maks * Se a Hb permanecer em nivels estadondrios ou

die avolugio ou duragso lgnorada) = trate com se diminuir, serd necessario referir a gestante ao
penicilina benzatina, 3 aplicagdes de 2.400.000 Ul pré-natal de alto risco.
{1.200.000 Ul em cada nadega), com Intervalo de Hemoglobina Sera necessario referir a gestante ao pré-natal de
uma semana. Dose total de 7.200.000 LI < 8gidl alto risco.
Realize exarne mensal para controle de cura, Anemia grave

VDAL negative Repita o exame no 3* trimestre, no momento do 85— 119mafidl Realize TTG de 24 a 28 semanas de gestagio.
parto E-el'n caso de abortamento. Glicemla em Jejum = 110maidl Repita o exame de glicemia em jejum.

Protelndria “Tragos®: replta em 15 dias; caso se mantenha, Se o resultado for malor do que 110mg/dl, o
encaminhe a gestante so pré-natal de alto rlsco. dlagnéstico sera de DM gestaclonal.

“Tragos" e hipertensdo elou edema: & necessario Jejum < 110mgdl Teste negativo.
referir & gestante ao pré-natal de alto risco. TGO 750 (2h) 2h < 140mg/dl

“Maciga™: & necessirio referlr a gestante ao pré- 5 Jejum = 110mgddl DM gestaclonal.
-natal de alto risco. 2h = 140mgidl

Ploriasbacteriiria/ | Trate a gestante para InfeccBo do trato urinério Protelndria (teste

leucocitiria {ITU) emplricamente, até o resultade do rapldo)

Cultura positiva antibiograma. TR positivo Realize o aconselhamento pods-teste & encaminhe a

(= 105 colfiml) Solicite o exame de urina tipo | (sumaro de urina) | | Teste répido gestante para o seguiments so pré-natal no servige
apds o término do tratamento. diagnidstico para de atengio especializada em DSTiAlds de referBncla.
Em caso de ITU de repeticio ou refrataria ao HIV TR negativo Realize o aconselhamento pas-teste & repita a

Urina tipe | & trataments, apds ajuste da medicagdo com o sorologla no 3° trimestre.

wrocutura resultado do antiblograma, & necessario referir a Pasitive Realize o aconselhamento pos-teste & encaminie a
gestante ao pré-natal de alto risco. gestante para o seguimento ao pré-natal no servigo
Caso haja suspelta de pielonefrite, & necessarlo Sorologla para HIV de atengBo especializada em DETiADs de referBncla,
referir a gestante ao hospital de referéncia para Hegathve Realize o aconselhamento phs-teste e repita o
Intercorréncias obstétricas, exame no 3° trimestre.

Hematirla Se for pliria assoclada, considere ITU & proceda Positive Realize o aconselhamento pos-teste & encaminhe a
da mesma forma como fol apresentada no tem gestante para o seguimento ao pré-natal no servigo
anterior. de atengbo especializada em hepatites de referéncla.
Se for Isolada, uma vez que tenha sido excluide | | >O10818 P18 1 e hamento b este & vadne
sangramento genital, & necessario referir a a gestante caso ela ndo tenha sido vadinada
gestante para consulta especializada. anterlormente. Em segulda, replta a sorologla no

Cilindraria E necessario referir a gestante ao pré-natal de alto 3" semestre.
rlsco,

Outros elementos Mao necessitam de condutas especiaks.




Vacinagio de rotina para gestantes

Imunobiolégico Recomendagio | Esquema_ _ _ |

Vacina dupla deo tipo adulte | Gestantes em gualguer
- dT (difteria e tétano) periodo gestacional.

Trés doses com intervalo de 60 dias
enitre elas. Também & possivel consi-
derar o intervalo de 30 dias entre as
doses, para ndo se perder a oportu-
nidade de vacinagao.

Caso a gestante tenha recebido a Gl-
tima dose ha mais de 5 (clnco) anos,
deve-se antecipar o reforgo tio logo
seja possivel. A Glitima dose deve ser
feita até no maximo 20 dias antes
da data provavel do parto.

Vacina contra influenza Gestantes em qualguer
(fragmentada) periodo gestacional.

Dose Gnica durante a Campanha
Anual contra Influenza.

Vacina contra hepatite B Gestantes apos o primeiro
trimestre de gestagdo.

Trés doses com intervalo de 30
dias entre a primeira e a segunda
e de 180 dias entre a primeira e

a terceira. Na impossibilidade de
se realizar a sorologia anti-HBs,
deve-se avaliar o estado vacinal da
gestante e vacina-la, se for o caso.

Vantagens e desvantagens do parte normal ou cesareo

Parto normal
Prematuridade Menor

Maior

Respiragdo do bebé Favorece

Mio favorece

Dor no trabalho de parto Pode ser dolorosa, com
gradagbes.

Pode ser controlada com Idem
preparo psicologico, apoio
emocional ou mediante

aplicagao de anestesia.

Dor na hora do parto Também pode ser controlada | E sempre realizada com
com anestesia. anestesia.

Dor apos o parto Menor

Maior. Ha necessidade de
analgéslm miais fortas.

Complicagbes Menos frequentes

Acidentes anestésicos e
hemaorragias s3o mais comuns.

Infeccdo puerperal Mais rara

Mais frequenta

Aleitamento materno Mais facil

Mais dificil

Mais lenta

[ o

Maior

Mais répida

R <o (<pisictomia)

Maior

Risco de morte Muito baixo

Pegueno, porém maior do
que no parte normal.

Futuras gestagbes Menor risco

Maior risco
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Protocolo 9: Puericultura

Crianca trazida para
puericultura

Y

Y

v

A 4
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Aval. Crescimento

Aval. Desenvolvimento

Vacinagdo

Alimentacdo

- Obter ind. atropom.:
peso/idade, alt./idade,
peso/alt., IMC/idade,
perimetro cef./idade (até 2
anos).

- Avaliagdes programadas:
até 15 dias; 1, 2, 4, 6, 9, 12,
18 e 24 meses; 3,4, 5,6, 7,
8,9 e 10 anos.

- Registrar na CSC.

Avaliar
crescimento
conforme tabela
e algoritmo
abaixo

4 )

- Classificar condicéo
do peso/idade:

a) risco sobrep./obes.
b) satisfatério

c) risco nutricional

d) ganho insuf./emag.
e) baixo peso.

- Classificar condicéao
da altura/idade:

a) normal

b) alterado
(desnutricdo, baixa
estatura fam., dist.
enddcrino., etc).

NG j

- Avaliar presenca de Fat.
Risco: auséncia de pré-
natal, probl. na gest./parto,
premat., baixo peso, icter.
grave, hospit. neonatal, d.
graves, parentesco pais, d.
mental na fam., risco
ambiental.

- Avaliar presenca de Alter.
Fisicas: PC <-2 ou >+2,
fenda palpeb. obliqua,
olhos afast., impl. baixa
orelhas, lab. leporino, fenda
palat., pescogo curto/largo,
prega palmar Unica, 5° dedo
curto/recurvado.

- AvaliagBes programadas:
coml1,2,4,6,9 12, 18¢
24 meses; 3,4,5,6,7,8,9
e 10 anos.

- Usar as tabelas da CSC
para avaliar marcos do
desenvolvimento.

- Registrar na CSC.

Avaliar
desenvolvimento
conforme tabela
abaixo

Y

- Classificar condicéo
de desenvolvimento:
a) provavel atraso;
b) alerta;
¢) adequado com
fatores de risco;

d) adequado.
-

Avaliar
vacinas

conforme
calendario

A 4

Orientar alimentacédo
da crianca, conforme
tabelas abaixo...

~N

v

- Atualizar
esquema de
vacinacao;

- Registrar na
CSC.

- Suplem. de Sulf.
Ferroso semanal (dos
6 aos 18 meses);

- Suplem. de Vit. A
semestral (dos 6
meses aos 5 anos).

J

J




AVALIACAO DO CRESCIMENTO (Peso/idade ou IMC/idade):

POSICAO DO | INCLINACAO | CONDICAO DE | CONDUTA
PESO ou IMC | DA CURVA CRESCIMENTO
ESCORE-Z > Ascendente Cuidado: Risco de * Verificar a existéncia de erros alimentares
+2 (>P97) sobrepeso ou * Verificar e estimular a atividade fisica
obesidade regular

» Marcar retorno em 30 dias
ESCORE-Z Ascendente Satisfatorio * Parabenizar a mae pelo crescimento
ENTRE -2 E +2 satisfatorio da crianca
(entreP 3eP * Marcar retorno para 30 dias
97)
ESCORE-Z Horizontal ou Alerta: Ganho * Investigar possiveis intercorréncias que
ENTRE -2 e +2 | descendente insuficiente de peso | possam justificar a diminui¢do da
(entreP 3eP ou emagrecimento | velocidade de crescimento e registra-las na
97) caderneta.

« Tratar as intercorréncias presentes.

* Marcar retorno para 30 dias
ESCORE-Z Ascendente Alerta: Risco » Investigar possiveis causas, com atengao
ENTRE -3 e -2 nutricional especial para o desmame, denticéo,

(entreP0,1ep
3)

intercorréncias infecciosas, formas de
cuidado e afeto pela crianga e informar a
mée.

* Tratar intercorréncias clinicas,
registrando-as no cart&o.

* Marcar retorno para 30 dias

ESCORE-Z
ENTRE -3¢ -2
(entreP0,1ep
3)

Horizontal ou
descendente

Insatisfatério:
Ganho insuficiente
de peso ou
emagrecimento

* Investigar possiveis causas, com atengdo
especial para o desmame, denticéo,
intercorréncias infecciosas, formas de
cuidado e afeto pela crianca e informar a
mée.

* Tratar intercorréncias clinicas,
registrandoas na caderneta.

« Orientar & mée sobre alimentagdo
especial, visando ao ganho global de peso.
* Discutir interveng@o conjunta da equipe
de salde.

* Realizar nova consulta no intervalo
maximo de 15 dias

ESCORE-Z < -
3(<P0,1)

Qualquer
inclinagdo

Peso baixo

« Orientar a mée sobre alimentacéo
especial visando ao ganho global de peso.
* Realizar nova consulta em intervalo
méximo de 15 dias.

* Se a crianga ndo ganhar peso, seguir
protocolo para desnutricdo
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AVALIACAO DO CRESCIMENTO (Altura/idade):

Algoritmo para interpretacéo e condutas baseadas na curva altura X idade.

= MNedir a crianca com instrumento edeguado
=  Analizer a8 medida da crisnce em relagdo s curvas de referéncia

¥

¥

Escore-z = -2 [Percentil = 3]
Curva ascendsents

Escora-z £ -2 (Parcentil £ 3)

afou Retificacdo da curve

v

Inwastigar a possibilidade de desnutricdo crinica:

Acompeanhamento

pela eguipe de sedds
conforme o protocolo

m =  Histdria pregressa
=  Histdria elimentar
= Comparacéo com a curve de peso

Aualiar:
= Corpo bem proporcionado?

= Deservolvimento adeguado pars & idadse?
=  Sem alteractes ao exame clinico?

= elocidede de crescimento

constante?

v

Seguir
protocole de
dasnutricdo

E:":'

Possivel retardo
constitucional do
crescimanto e da
maturagao sexusal

!

ldads dssea pouco menor ou
igual & idede cronoligica
Pais com beixa estatura

Sam histdria familiar positiva
para pubsrdade tardia

Idade dssea menor que a
ideda cronoldgica

Pais com estatura normal
Histéria familier positive para
pubardeds tardia

Encaminhar para
pediatra a/ou
endocrinologiste
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AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO:

DADOS DA AVALIACAO IMPRESSAO CONDUTA
DIAGNOSTICA
Perimetro cefalico < -2 escores Z PROVAVEL ATRASO - Referir para avaliacdo especializada

ou > +2 escores Z, ou presenca de
3 ou + alteraces fenotipicas, ou
auséncia de 2 ou + marcos para a
faixa etéria anterior

NO DESENVOLVIMETO

(neuropsicomotora)

Auséncia de 1 ou + marcos para a
sua faixa etaria

ALERTAPARAO
DESENVOLVIMENTO

« Orientar a mae / cuidador sobre a
estimulacdo da crianga
» Marcar retorno em 30 dias

Todos os marcos para a sua faixa
etaria estdo presentes, mas existem
1 ou + fatores de risco

DESENVOLVIMENTO
ADEQUADO COM
FATORES DE RISCO

« Informar a mae/ cuidador sobre 0s
sinais de alerta*

» Acompanhamento conforme a
rotina

Todos os marcos para a sua faixa
etaria estdo presentes

DESENVOLVIMENTO
ADEQUADO

» Elogiar a mée / cuidador

« Orientar a mée / cuidador para que
continue estimulando a crianca

» Acompanhamento conforme a
rotina do servigo

* Informar a mée/ cuidador sobre os
sinais de alerta*

* Na presenca de Sinais de Alerta, a crianca deve ser avaliada em até 30 dias.
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Dez passos para a alimentacao saudavel

Passo 1. Dar somente leite materno até os seis meses, sem oferecer agua, chas ou
quaisquer outros alimentos.

Passo 2_ A partir dos seis meses, infroduzir de forma lenta e gradual outros alimentios,
mantendo o leite materno até os dois anos de idade ou mais.

Passo 3. Aos seis meses, iniciar alimentacdo complementar com trés refeicoes ao dia
se estiver em aleitamento materno e cinco refeicoes se nao estiver mamando no peito.

Passo 4. A alimentacao complementar deve ser oferecida de acordo com os horérios de
refeicao da famfilia, em intervalos regulares e de forma a respeitar o apetite da crianca.

Passo 5. A alimentacao complementar deve ser espessa desde o inicio e oferecida de
colher; comecar com consisténcia pastosa (papas/purés) e, gradativamente, aurmentar a
consisténcia até chegar a alimentacao da familia.

Passo 6. Oferecer & crianca diferentes alimentos ao dia. Uma alimentacao variada &,
também, uma alimentacao colorida.

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

Passo 8. Evitar aclcar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e
outras guloseimas nos primeiros anos de vida. Usar sal com moderacao.

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

Passo 10. Estimular a crianca doente e convalescente a se alimentar, oferecendo sua
alimentacao habitual e seus alimentos preferidos, respeitando a sua aceitacao.

Esquema para introducao dos alimentos complementares

Tipo de alimento

Até completar 6 meses Aleitamento materno exclusivo

Ao completar 6 meses  Leite materno, papa de frutas, primeira papa salgada
Ao completar 7 meses Segunda papa salgada

Ao completar 8 meses  Gradativamente passar para alimentacao da familia
Ao completar 12 meses Comida da familia, adaptada



SIGLAS:
UBS: Unidade Basica de Saude

PCCU: Prevencdo do Cancer de Colo
Uterino

RX: Radiografia

U.S.: Ultrassonografia

T.C.: Tomografia Computadorizada
RNM: Ressonancia Nuclear Magnética
SMS: Secretaria Municipal de Saude
ACS: Agente Comunitario de Saude

SAMU: Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia

RN: Recém Nascido

PA sist.: Pressdo Arterial Sistolica

PA: Presséo Arterial

&' homens

Q: mulheres

CT: Colesterol Total

HDL.: Lipoproteina de Alta Densidade
TGL: Triglicérides

PSO: Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes
PSA: Antigeno Prostatico Especifico

M.V.H.: Mudancas de Habitos de Vida
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H.F.: Historia Familiar

MRPA: Medida Residencial da Pressao
Arterial

MAPA: Medida Ambulatorial da Pressdo
Arterial

GJ: Glicemia de Jejum

CT/F: Colesterol total e Fragdes
K*: Potéassio

Cr: Creatinina

TGO/TGO: Transaminases hepaticas
AU: Acido Urico

U1: Urina Rotina

ECG: Eletrocardiograma

RCV: Risco Cardiovascular
DRC: Doenca Renal Crénica
HbAlc: Hemoglobina Glicada

BHCG: Gonadotrofina Coridonica Humana
fragao B

BCF: Batimentos Cardiacos Fetais
MF: Movimentos Fetais

CSC: Caderneta de Saude da Crianca



LEGENDA DE ATRIBUICOES:
[ ] Médico(a)

[ ] Enfermeiro(a)

[ ] Dentista

[ ] Agente Comunitério de Satide

1] Recepcionista
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