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Todo dia, um novo avango

Prefeitura de Jacarei
Gabinete do Prefeito

Oficio n° 344/2026 — GP
Jacarei, 25 de agosto de 2026.

Ao Excelentissimo Senhor
Paulo Luis Santos (Paulinho do Esporte)

D.D. Presidente da Camara Municipal de Jacarei/SP
Assunto: Pedido de Informagdes n° 77/2026
Excelentissimo Senhor Presidente,

Em atendimento ao e-mail "Encaminha Pedidos de Informagfes da 232 S.O.
(12/08/2026)” recebido no dia 14 de agosto de 2026, referente ao Pedido de Informacdes
n° 77/2026, de autoria do vereador Gabriel Belém, vimos prestar as seguintes informacdes:

Segue o0 Memorando n° 264/2026 — DAB, expedido pela Secretaria de Saude,

a fim de responder aos questionamentos apresentados.

Respeitosamente,
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Jacarei, [data registrada na assinatura digital].

Memorando n°® 264/ 2026 — DAB

Ao Chefe de Gabinete

Assunto: Resposta ao Pedido de Informagoes n°® 77/2026 - Vereador Gabriel Belém.

Prezado Senhor,

A Secretaria Municipal de Saude vem promovendo ac¢des voltadas a qualificagao do
acesso e a organizagado dos servigos da Atencdo Primaria a Saude, com o objetivo de
aprimorar o atendimento aos usuarios das Unidades Municipais de Saude da Familia
(UMSFs) e fortalecer o acolhimento das demandas apresentadas pela populagéo.

Entre as medidas adotadas, destaca-se a utilizacdo do Protocolo de Acolhimento a
Demanda Espontanea na Atencéo Primaria a Saude do Municipio, instrumento que orienta
as equipes quanto a escuta, avaliagdo e direcionamento das demandas dos usuarios,
contribuindo para a organizagédo do processo de trabalho e para a qualificagdo do acesso
aos servigos.

Também vém sendo realizadas ag¢des de capacitacdo e orientacdo das equipes,
adequacéo dos fluxos de atendimento e organizagdo das agendas e processos de trabalho
das unidades, buscando aprimorar a assisténcia prestada e assegurar que as demandas
dos usuarios sejam avaliadas de acordo com suas necessidades de saude, durante o
horario regular de funcionamento dos servigos.

Essas iniciativas integram o trabalho permanente da Administracdo Municipal para
fortalecer a Atencado Primaria, qualificar o acolhimento e promover o acesso aos servigos
de saude, em consonancia com os principios de universalidade, integralidade e equidade

do Sistema Unico de Saude.

Av. Major Acacio Ferreira, 854 —Jardim Paraiba - Jacarei/SP - CEP 12327-170
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1. Qual é o procedimento padronizado adotado pela Secretaria Municipal de
Saude para o acolhimento e a triagem dos pacientes que chegam as Unidades
Municipais de Saude da Familia (UMSF) e demais Unidades Basicas de Saude de
Jacarei?

O acolhimento das demandas espontaneas segue o Protocolo de Acolhimento a
Demanda Espontanea na Atencado Primaria a Saude do Municipio, que orienta a escuta,

avaliacao e direcionamento dos usuarios conforme a necessidade apresentada.

1.1. Encaminhar cépia do protocolo formal, instrucao normativa ou diretriz
técnica que estabelece tais procedimentos.
Encaminha-se, em anexo, cépia do Protocolo Municipal de Acolhimento a Demanda

Espontanea.

2. Quais categorias profissionais sdo responsaveis por realizar o
procedimento de triagem/acolhimento dos pacientes nessas unidades?

As atribuicbes dos profissionais envolvidos no acolhimento estdo estabelecidas no
Protocolo Municipal, observando-se as competéncias e atribuicbes legais de cada

categoria profissional.

2.1. Caso outros profissionais realizem a triagem, informar as respectivas
qualificagoes e a fundamentagao técnica do procedimento.

As atribuicbes dos profissionais envolvidos no acolhimento estdo estabelecidas no
Protocolo Municipal, observando-se as competéncias e atribuicbes legais de cada

categoria profissional.

3. Existem unidades de sauide no municipio que adotam a limitagdo de senhas
diarias ou horarios especificos restritos para que os cidadaos possam passar pela
triagem?

Nao. Nao existe orientacdo da Secretaria Municipal de Saude para limitagdo de

senhas ou restricado de acesso ao acolhimento por meio de cotas diarias.

Av. Major Acacio Ferreira, 854 —Jardim Paraiba - Jacarei/SP - CEP 12327-170
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3.1. Em caso afirmativo, quais unidades adotam essa pratica, quais sdao os
horarios estabelecidos e qual a justificativa técnica e operacional para a restricao?
Nao se aplica.

4. Ha padronizagcao desse fluxo de atendimento para todas as unidades da
rede municipal ou cada unidade possui autonomia para definir horarios e cotas de
senhas para a triagem?

O Protocolo de Acolhimento a Demanda Espontanea é padronizado para as
unidades da rede municipal. As unidades podem organizar seus processos internos
conforme suas caracteristicas, desde que respeitadas as diretrizes municipais e sem

estabelecer barreiras ao acesso dos usuarios.

5. Qual é a orientagdao da Secretaria Municipal de Saude para o atendimento
dos cidadaos que chegam as unidades fora dos horarios eventualmente fixados para
triagem ou apés o encerramento da distribuicdo de senhas?

Todo cidadao que procurar a unidade durante o horario regular de funcionamento

devera ter sua demanda acolhida e avaliada conforme o Protocolo Municipal.

Av. Major Acacio Ferreira, 854 —Jardim Paraiba - Jacarei/SP - CEP 12327-170
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6. Quais medidas estao sendo adotadas pela Prefeitura para garantir o acesso
universal, continuo e sem restricao de senhas ao acolhimento e a triagem durante
todo o horario de funcionamento regular das unidades de saude?

A Secretaria Municipal de Saude vem adotando medidas como a implantacdo do
Protocolo de Acolhimento a Demanda Espontanea, capacitagdo das equipes, adequagao
dos fluxos de atendimento e organizagcdo das agendas e processos de trabalho das
unidades, visando garantir o acolhimento das demandas durante o horario regular de

funcionamento.

Atenciosamente,

RENILDO  GRESSIEEEEE,
CARVALHO DA fafmis et
©e-CPF A3, OU=(em branco), CN=RENILDO
S I LVA: g:f%;ALHO DA SILVA: 3453573?1‘?:‘51"(0

34535734801 s sinEEe
RENILDO CARVALHO DA SILVA
Diretor de Atencao Basica

AGUIDA ELENA
BERGAMO
FERNANDES
CAMBAUVA:0262139
6852

DRA. AGUIDA ELENA B. F. CAMBAUVA
Secretaria de Saude
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1 - CONTEXTO HISTORICO DE IMPLANTAGAO DO PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO A DEMANDA
ESPONTANEA NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

A rede municipal de saude de Jacarei vinha, ha anos, trabalhando com o acolhimento da demanda espontanea na
Atencéo Primaria a Saude (APS) de maneira heterogénea e nao qualificada, uma vez que cada unidade de saude
realizava o acolhimento de acordo com suas possibilidades para suprir as necessidades dos usuarios. A importancia
de reorganizar o atendimento visa a aplicabilidade para que a pratica do acolhimento fosse vivenciada por toda
equipe de saude e ofertada a todos os usuarios que procuram unidades de APS em demanda espontanea, sendo capaz
de acolher o usuario e garantir um melhor acesso aos servicos de saude, de maneira humanizada, organizada e
possibilitando maior vinculo entre profissionais, usuarios e equipe.

Diante deste panorama, partiu-se em busca de conhecimento técnico e da realizacdo de diagndsticos
situacionais das unidades de saude do municipio para melhor compreender os aspectos tedricos e praticos acerca
do tema e entender como cada uma delas lidava com a demanda espontanea, bem como identificar quais eram as
demandas mais frequentes.

Foram realizadas pesquisas na literatura sobre o acolhimento da demanda espontanea na APS e encontradas
varias recomendacgdes para o acolhimento com classificagado de risco voltado ao pronto atendimento. Havia pouca
evidéncia bibliografica frente a APS.

Além disso, foi criado um instrumento norteador para coleta e registro dos dados no acolhimento. Com todas
essas informagdes reunidas, elaborou-se uma proposta para o acolhimento da demanda espontanea baseado em
queixas/sintomas, sinais de alerta e vulnerabilidades que foi apresentado ao Conselho Regional de Enfermagem,
Subsecao de Sao José dos Campos, para conhecimento e iniciado a fase de validagéo junto as equipes de APS.

A partir de entéao, este protocolo foi implantado em todas as unidades de saude do municipio, com a realizagéo
de oficinas para capacitagdo das equipes in loco e monitoramento da aplicabilidade. O protocolo de acolhimento
possibilitou aos profissionais e gestores das equipes locais um levantamento das necessidades da populagao para
posterior planejamento de agdes.
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2 -INTRODUCAO

A Politica Nacional de Humanizacao (PNH) instituida em 2013 veio para fortalecer os principios do SUS e
buscar por mudancas nos modos de gerir e cuidar, tendo como uma de suas diretrizes o acolhimento,
estabelecendo que Acolher é “reconhecer o que o outro traz como legitimo, e singular necessidade de saude”,
tendo como objetivo “a construgédo de relagdes de confianga, compromisso e vinculo entre as equipes/servicos,
trabalhador/equipes e usuario com sua rede socioafetiva”.

Para tanto, a escuta qualificada realizada pelos profissionais amplia a efetividade das praticas de saude
possibilitando o acesso oportuno desses usuarios, as tecnologias adequadas as suas necessidades (BRASIL,
2015). Neste contexto, no que diz respeito a APS, é importante estabelecer as formas de acolhimento e incluséo
do usuario que possam promover a otimizagado dos servigos, reduzir as filas, estabelecer hierarquizacao de riscos
e garantir o acesso aos demais niveis do sistema (BRASIL, 2015).

A Atencéo Basica lida com situagdes e problemas de salude de grande variabilidade (desde as mais simples
até as mais complexas), que exigem diferentes tipos de esforgos de suas equipes. Tal complexidade se caracteriza pela
exigéncia de se considerarem, a todo tempo e de acordo com cada situagc&o, as dimensdes organica, subjetiva e
social do processo saude-doenga-cuidado, para que as ag¢des de cuidado possam ter efetividade. Além disso, as equipes
da atengdo basica estdo fortemente expostas a dinamica cotidiana da vida das pessoas nos territérios. Nesse
sentido, a capacidade de acolhida e escuta das equipes aos pedidos, demandas, necessidades e manifestagcdes dos
usuarios no domicilio, nos espagos comunitarios e nas unidades de saude é um elemento - chave.

O acolhimento é uma pratica presente em todas as relagdes de cuidado, nos encontros reais entre
trabalhadores de saude e usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de formas
variadas, sendo uma pratica constitutiva das relagées de cuidado.

O atendimento a demanda espontanea, envolve agdes que devem ser realizadas em todos os pontos de
atencdo a saude, entre eles, os servicos de atengdo basica. Essas acbes incluem aspectos organizativos da
equipe e seu processo de trabalho como também aspectos resolutivos de cuidado e de condutas.

As equipes de saude da Atencdo Primaria a Saude (APS) tém que estar abertas e preparadas para acolher o
que nao pode ser programado, as eventualidades e imprevistos, percebendo as peculiaridades de cada situagao
que se apresenta, buscando agenciar os recursos disponiveis que ajudem a aliviar sofrimento, melhorar e
prolongar a vida, evitar ou reduzir danos, (re)construir a autonomia, melhorar as condigdes de vida, favorecer a
criagdo de vinculos positivos e diminuir o isolamento e abandono.

O acolhimento a demanda espontanea e o atendimento as urgéncias em uma unidade de saude da APS
diferencia-se do atendimento em uma unidade de pronto-socorro, pois a Atengao Basica trabalha em equipe, tem
conhecimento prévio da populagao, possui, na maior parte das vezes, registro em prontuario anterior a queixa
aguda, possibilita o retorno com a mesma equipe de saude, o acompanhamento do quadro e o estabelecimento
de vinculo, o que caracteriza a continuidade do cuidado, e ndo somente um atendimento pontual.

Esperamos que, com a organizagdo deste material como iniciativa, em articulagdo com outras acgdes
desenvolvidas, possamos contribuir efetivamente para o fortalecimento da APS no seu papel protagonista de
producgédo e gestdo do cuidado integral em rede, impactando positivamente na vida das pessoas e coletivos.
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3. OBJETIVO GERAL

Nortear e sistematizar o acolhimento a demanda esponténea na Atencédo Primaria a Saude no municipio de
Jacarei com vistas a garantir o direito ao acesso aos servigos de saude, reorganizando o processo de trabalho
para aumentar a resolutividade, vinculo e responsabilizagdo entre profissionais e usuarios.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Garantir o acesso da demanda espontanea na APS conforme as necessidades da populagéo considerando
suas particularidades;

« Organizar o atendimento da demanda espontanea por meio do levantamento de queixas/sintomas, sinais de
alerta e vulnerabilidades;

« Elencar as necessidades e agravos de saude com base nas queixas/sintomas, sinais de alerta e
vulnerabilidades, direcionando o fluxo com a utilizagdo dos quadros norteadores;

« Subsidiar a_organizacdo das agendas dos profissionais _de maneira_a garantir o acesso da
demanda programada e demanda espontianea;

« Promover o acolhimento da demanda espontanea de forma multidisciplinar;

« Estabelecer as atribuicbes de cada membro da equipe multidisciplinar frente ao acolhimento;

« Divulgar as diretrizes descritas neste protocolo para todos os profissionais da rede
vinculados a Secretaria Municipal de Jacarei;

« Capacitar os profissionais para o acolhimento a demanda espontanea na APS;

« Avaliar e monitorar continuamente o processo de acolhimento na rede.

4. CONCEITOS FUNDAMENTAIS PARA ACOLHIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA

4.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A APS ¢ a principal e preferencial porta de entrada do sistema e é composta por equipes multidisciplinares que
oferecem cobertura para toda a populagéo, integrando, coordenando o cuidado e atendendo as necessidades de
saude das pessoas de acordo com seus respectivos territorios (BRASIL, 2017).

A unidade de saude deve acolher todos os individuos do seu territorio de referéncia, de modo universal e sem
diferenciacdes excludentes, procurando sempre facilitar o acesso. A acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem
aos servigos, e o acesso permite o uso oportuno dos servigos para alcangar os melhores resultados possiveis
(STARFIELD, 2004). Acesso diz respeito a capacidade do servico em responder as necessidades de saude da populagéo
(residente e itinerante), que devem ser o principal referencial para a definicdo do escopo de agbes e servigos a serem
ofertados (BRASIL, 2017).

4.2 ATENCAO A DEMANDA PROGRAMADA E A DEMANDA ESPONTANEA

Entende-se por demanda programada como o proprio nome diz, sendo aquela que requer uma programagao, ou
seja, € uma agao gerada pelo agendamento de consultas, agbes preventivas, visitas profissionais e outras
atividades previamente programadas e possiveis de serem previstas (BRASIL, 2013). Essa demanda permite a
equipe planejar agdes eletivas de cuidado longitudinal visando a manutencéo e promog¢ao da saude e prevencéao
de doengas.

Por sua vez, a demanda espontdanea € aquela que comparece na unidade inesperadamente, seja para
problemas agudos, cronicos agudizados ou por motivos que o préprio usuario julgue como necessidade de saude.
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A atencdo a demanda esponténea é entendida como o atendimento que ocorre no horario de funcionamento da
unidade de saude, caracterizada por situagbes que demandam intervengdes imediatistas ou ndo, fatos que poderao
ocorrer a qualquer instante. Conforme sua necessidade, todo e qualquer usuario devera receber o atendimento
inicial em qualquer unidade de saude e posterior a intervengao, ser direcionado para sua unidade de referéncia (BRASIL,
2012b).

Conceitos fundamentais do Acolhimento da Demanda Espontanea

1- LOCALIDADE== ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

EMANDA PROGRAMADA

2-TIPO DE CLIENTELA o
#=—i. DEMANDA ESPONTANEA

SEVUENERABICIDADES Fonte: Autoras, 2024

5. FLUXO DOS USUARIOS NA UNIDADE DE SAUDE

A recepcgao é o primeiro contato do usuario com a equipe e deve estar organizada para receber a demanda
programada e a demanda esponténea.

A demanda programada deve ser recebida e devidamente direcionada, evitando esperas desnecessarias.

Para situagdes imprevistas, cuja avaliagéo e direcionamento ndo sejam possiveis na recepgéo, deve haver um espago
adequado para escuta, analise, definicdo de oferta de cuidado com base na necessidade de saude e, em alguns casos,
intervengbes. Sendo assim, situagdes imprevistas requerem a organizagao da unidade e do processo de trabalho da
equipe, tanto para compreendé-las quanto para intervir sobre elas.

Os trabalhadores encarregados de escutar demandas que surgem espontaneamente (sem agendamento prévio)
devem ter capacidade de analisa-las, clareza das ofertas de cuidado existentes na UBS, possibilidade de dialogo
com outros colegas, visando a resolutividade de cada caso.

5.1 FLUXO DO ACOLHIMENTO DA DEMANDA ESPONTANEA E DIRECIONAMENTO NA ATENGCAO PRIMARIA A
SAUDE

Para a organizagdo do acolhimento da demanda espontanea e direcionamento de fluxo nas unidades de saude
que contemplam a APS deverao ser consideradas, minimamente, cinco caracteristicas:

1. Populagao adstrita;

2. Populagao atendida;

3. Servigos ofertados;

4. Horarios de maior fluxo e procura da demanda espontanea;

5. Disponibilidade de vagas nas agendas dos profissionais (médicos, enfermeiros e outros profissionais
de nivel superior que compde a equipe de saude).

A equidade do acesso deve ser uma preocupacao constante no acolhimento da demanda espontanea. E preciso
tratar cada caso de acordo com a sua necessidade, corrigindo/evitando diferenciagcdes injustas e negativas.

A demanda apresentada pelo usuario deve ser acolhida, escutada e reconhecida como legitima. Muitas vezes
ha coincidéncia da demanda apresentada e do olhar técnico profissional, no entanto, quando isso néo ocorre, é
imprescindivel que o profissional se empenhe no dialogo e compreensao, evitando falhas na comunicagdo que
podem culminar em duvidas, reclamagdes, retornos repetidos e busca por outros servigos.

A escuta qualificada € uma importante ferramenta no acolhimento, pois permite identificar as diferentes
necessidades, situagdes de maior urgéncia e condigdes de maior vulnerabilidade, possibilitando proceder os
devidos direcionamentos, com vistas na prioridade de cada caso.
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Nas Unidades Basicas de Saude com Estratégia de Saude da Familia (ESF):

+ Para unidades com apenas uma equipe : o auxiliar/técnico de enfermagem realiza a escuta qualificada dos
usuarios que chegam por demanda esponténea e direcionam para o enfermeiro ou médico da equipe.

«Para unidades com duas ou mais equipes: o auxiliar/técnico de enfermagem realiza a escuta qualificada
dos usuarios que chegam por demanda esponténea e direcionam para o enfermeiro ou médico da equipe de
referéncia do usuario. Na auséncia de qualquer um desses profissionais de referéncia, o usuario devera ser
direcionado para o médico ou enfermeiro das outras equipes.

Nas Unidades Basicas de Saude com Equipes de Atencdo Primaria (EAPs): A unidade devera dispor de uma
equipe de referéncia com escala funcional diaria (auxiliar/técnico de enfermagem, enfermeiro e médico) para a
pratica do acolhimento, na qual o auxiliar/técnico de enfermagem realiza a escuta qualificada dos usuarios que
chegam por demanda espontanea e direcionam para médico e/ou enfermeiro de referéncia da equipe do
acolhimento.
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6. ATRIBUIGOES DA EQUIPE NA ORGANIZAGAO DO ACOLHIMENTO DA DEMANDA ESPONTANEA

6.1 Atribuicoes comuns a todos os profissionais da equipe de saude

+ Participar do planejamento, coordenar e avaliar as a¢des de saude prestadas a demanda espontanea;

« Analisar a assisténcia a saude prestada a demanda espontanea, face aos problemas prevalentes;

+ Programar, executar e avaliar o processo de trabalho com base em prioridades, objetivos e metas propostas;

« Avaliar e monitorar as agdes do acolhimento a demanda espontanea;

+ Planejar agbes que visem aperfeicoar o atendimento da demanda espontanea e sensibilizacdo da populagéo.

6.2 Recepcao/Agente Administrativo

«+ Colaborar para a organizagéo do fluxo dos usuarios que procuram a unidade de saude em demanda
espontanea;

+ Recepcionar e encaminhar todos os usuarios em demanda espontanea para a equipe de referéncia do
acolhimento;

+ Realizar agendamentos.

6.3 Agente Comunitario de Saude

+ Divulgar o Protocolo de acolhimento da demanda espontanea e direcionamento de fluxo na APS estabelecido
na unidade, nas visitas domiciliares ou outros espagos de atuagao (escolas, grupos, reunides de quarteirdo);

« Colaborar para a organizagao do fluxo dos usuarios que procuram a unidade de saude por meio de demanda

espontanea, através de orientagdes acerca do fluxo de acolhimento instituido na unidade e encaminhamento
para o profissional de referéncia para levantamento de informagdes e direcionamento assistencial adequado.

6.4 Auxiliar/Técnico de Enfermagem

+ Colaborar para a organizagao do fluxo dos usuarios que procuram a unidade de saude por meio de demanda
espontanea;

+ Realizar a escuta qualificada utilizando os instrumentos norteadores de acordo com o protocolo municipal
para direcionamento do fluxo de atendimento;

+ Realizar aferigdo de sinais vitais conforme instrumento norteador do acolhimento;

+ Realizar procedimentos de enfermagem de sua competéncia conforme instrumento norteador do
acolhimento;

+ Registrar as informagdes no sistema informatizado;
+ Inserir 0 usuario na fila de atendimento do profissional de saude direcionado para o acolhimento;
+ Proceder e auxiliar nas orientagdes apoés intervengdes propostas para continuidade do cuidado;

+ Discutir com profissional de nivel superior toda situagdo de duvida, dificuldade de direcionamento ou
situagcdes omissas neste protocolo.

IMPORTANTE

De acordo com o Decreto 94.406/87 — COFEn, artigo 11, II: “E atribui¢ao do auxiliar de enfermagem:
observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas ao nivel de sua qualificagdo”. Entretanto, esta é
uma atribuigao pertinente a qualquer profissional da saude.



6.5 Enfermeiro

=+ Participar da coordenagédo das agdes de acolhimento da demanda esponténea;
« Supervisionar as agdes do auxiliar/técnico de enfermagem no acolhimento;

« Participar do processo decisério e direcionamento de fluxo de atendimento;

+ Realizar atendimento de enfermagem e procedimentos no dia dos casos direcionados para acolhimento;

Participar da tomada de decisdo e direcionamento assistencial dos casos que nao estiverem contemplados neste
protocolo.

6.6 Médico

+ Participar da coordenagédo das agdes de acolhimento da demanda esponténea;

Participar do processo decisoério e direcionamento de fluxo de atendimento;

Realizar atendimento médico e procedimentos no dia dos casos direcionados para acolhimento;

Proceder ao atendimento médico, independente de sua especialidade na auséncia dos especialistas das areas de: clinica
meédica, pediatria e ginecologia e obstetricia;

+ Realizar procedimentos de sua competéncia;

Participar da tomada de decis&o e direcionamento assistencial dos casos que nao estiverem contemplados neste
protocolo.

6.7 Supervisor

+ Planejar, coordenar, supervisionar, avaliar e monitorar as a¢des de saude, bem como os indicadores relacionados ao
acolhimento da demanda espontanea da unidade preconizados pelo Ministério da Saude e pelo municipio;

+ Organizar o processo de trabalho da equipe de saide de modo a garantir o acesso por meio do acolhimento a demanda
espontanea para todos os usuarios que buscam a unidade com demandas de saude;

+« Confeccionar, avaliar e monitorar as agendas dos profissionais diariamente ou quando necessario, de forma que esta
contemple o acolhimento da demanda espontanea;

+ Direcionar os atendimentos de demanda espontanea de acordo com o protocolo municipal e garantir sua aplicabilidade
por todos os profissionais;

+« Participar do processo decisorio e direcionamento de fluxo de atendimento.
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7. FLUXO DOS USUARIOS NA UNIDADE DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
O Fluxograma 1 apresenta as possibilidades de fluxo existentes para os usuarios nas unidades de APS

Fluxograma 1: Fluxo dos usuarios nas unidades de saude de APS

Encaminhar para o local de
atendimento: sala de vacina,
sala de medicacdao, sala de

curativo, farméacia,
odontologia etc.

J

Usuario chega a US

Escutainicial + identificacao
e atualizacao cadastral
(profissional da recepgao)

Tem

atendimento

L rion

)

agendado?

Precisa de
atendimento
especifico?

Encaminhar para equipe de referéncia dt\
Acolhimento

Escuta qualificada, preenchimento do instrumento de

acolhimento, verificagéo de sinais vitais, observar

queixas, sinais e sintomas, tempo dos sintomas,
sinals de alerta, vuinerabllidades. /

/ OFERTAS POSSIVEIS \

* Atendimento na hora, periodo, ou dia;
* Permanéncia em observacgéio;
* Remoc¢éao ou encaminhamento para outro

servico;

* Orientagdes sobre os servicos da
unidade;

* Adiantamento das agdes previstas em
protocolos;

* Incluséo em agdes programaticas
conforme Protocolos;

* Agendamento de consulta;

* Referéncia para outros pontos de

Katencéo.

Fonte: Adaptado pelos autores de PONTA GROSSA, 2022.
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71

. FLUXO DOS USUARIOS DA DEMANDA ESPONTANEA NA UNIDADE DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Todos os usuarios que procurarem por atendimento sem agendamento prévio deverdo ser encaminhados para escuta inicial

(acolhimento), onde o profissional da equipe de referéncia devera fazer a escuta qualificada utilizando o Instrumento de
Acolhimento da Demanda Espontanea (ANEXO 1). Apés finalizagdo da escuta qualificada, o profissional da equipe de referéncia

utilizara o Quadro de Sinais Vitais (ANEXO 2) e os Quadros de Queixas, Sinais e Sintomas (ANEXO 3) para direcionamento do
atendimento.

+ Ao identificar sinal vital relacionado no Quadro de Sinais Vitais na coluna C, o auxiliar e/ou técnico de enfermagem devera

direcionar o usuario para sala de urgéncia, comunicando imediatamente o médico e o enfermeiro.

+ Ao identificar sinal vital relacionado no Quadro de Sinais Vitais na coluna B, o auxiliar devera direcionar o usuario para

atendimento do médico ou do enfermeiro.

+ Ao identificar sinal vital relacionado no Quadro de Sinais Vitais na coluna A, o direcionamento de fluxo realizado pelo

auxiliar e técnico de enfermagem se dara conforme os Quadros de Queixas, Sinais e Sintomas da seguinte forma:
1 - Direcionamento para atendimento pelo enfermeiro ou médico;

2 - Direcionamento para atendimento médico;

3 - Direcionamento para atendimento imediato em sala de urgéncia pela equipe (médico, enfermeiros e equipe

multidisciplinar).

O auxiliar e técnico de enfermagem poderdo direcionar o usuario para agendamento em vaga disponivel conforme os

protocolos vigentes no municipio nos seguintes casos:

L]

L]

-

- solicitagcdo de agendamento de consulta de acompanhamento nos programas de saude;
- solicitacdo de agendamento de consulta para realizacdo de exames de rotina;

- solicitacdo de agendamento de consultas para encaminhamento para especialidades;

- solicitacdo de agendamento de consultas para renovacao de receitas;

- contra referéncias com solicitagdo de agendamento;

OBSERVAGCOES:
Nos casos de direcionamento de fluxo do item 1 (atendimento médico ou de enfermeiro) o auxiliar e/ou técnico de enfermagem

deve direcionar os usuarios para atendimento de médicos e enfermeiros de maneira alternada, de modo que n&o exista sobrecarga
de atendimento para nenhuma das categorias profissionais;

Ao realizar acolhimento a demanda espontanea, auxiliares ou técnicos de enfermagem podem realizar agendamento médico
para data futura, exceto se o usuario apresentar queixa aguda ou crbnica agudizada ou sinais de alerta que devem
obrigatoriamente passar por avaliagdo com profissional de nivel superior;

O encaminhamento de usudrios da unidade de atencao primadria para outros locais de atendimento ndo pode ser delegado
a_auxiliares e técnicos de enfermagem, devendo ser realizado por profissional médico ou enfermeiro;

Na auséncia de um profissional médico na unidade de saude e considerando que o usuario necessite de atendimento de
urgéncia/emergéncia o enfermeiro ou o profissional responsavel pelo acolhimento desse usuario devera acionar o Servigo
de Urgéncia e Emergéncia — SAMU pelos telefones 192 para informar o caso ao médico regulador.

Nos casos direcionados para atendimento do Enfermeiro deverdo ser utilizados os fluxogramas relacionados no Anexo 4;

Todos os profissionais da unidade deverdo compreender e pactuar o processo de trabalho previsto no acolhimento da
demanda esponténea e direcionamento de fluxo na APS e estarem inseridos em seu contexto;

As agendas médicas e de enfermagem além de vagas para consultas programadas, deverdo prever vagas para programagao
de consultas da demanda espontanea, com a utilizacdo da sigla VAGAS DE SUPERVISAO , estas deverdo ser pactuadas
entre Secretaria Municipal da Saude (SMS) e unidade de saude (supervisor e equipe multiprofissional);

Os usuarios que apresentarem suas necessidades que demandam atendimento imediato em sala de urgéncia ndo seréo
contemplados nas vagas de demanda espontanea, pois caracterizam atendimento imediato e prioritario;

As faltas nas agendas programadas deverdo ser utilizadas para atendimento de consulta de acolhimento;

Vagas nao ocupadas no dia e que ndo houve a mudanga de sigla em tempo habil também poderao ser utilizadas para o
atendimento da demanda espontanea daquele dia. Nesse caso, essa vaga deve ser utilizada para o acolhimento e informar
supervisor da unidade para alterar a sigla. Essas vagas também podem ser utilizadas para agendamento conforme
protocolos, pois sdo consideradas vagas eletivas;
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+ Nos casos de evasao do usuario que passou pelo acolhimento e teve seu atendimento direcionado, ou que ndo aguardou pela
escuta inicial do acolhimento, o profissional devera proceder ao chamado por trés vezes consecutivas respeitando o intervalo
entre as chamadas determinado pelo sistema de atendimento adotado pelo municipio. Devera ser registrado no prontuario o
nao comparecimento do usuario, acrescido da assinatura e carimbo.

+ Os usuarios hiperutilizadores (procuram a unidade por repetidas vezes) deverdo ter a garantia do acolhimento e
direcionamento quantas vezes comparecerem ao servico. Entende-se por usuarios hiperutilizadores aqueles que
frequentam a unidade de saude com intervalos pequenos de tempo e sem motivos relevantes aparentemente, no entanto
torna-se necessario um olhar mais aprofundado sobre esse perfil de populagdo e uma abordagem diferenciada no
acolhimento (BRASIL, 2012);

+ Todo e qualquer tipo de levantamento de queixa/sintoma, sinais de alerta, vulnerabilidades pode sofrer alteragdes,
exigindo do profissional o reinicio do direcionamento em qualquer tempo oportuno;

+ A quantidade de vagas destinadas para atendimento da demanda espontanea e a carga horaria destinada para a equipe de
referéncia de acolhimento podem variar de acordo com a caracteristica de cada unidade;

+ As questoes referentes ao acolhimento da demanda espontidnea e direcionamento de fluxo deverdo ser
pauta constante das reunides de equipe e/ou grupo gestor afim de adequacées para o fortalecimento da

prédtica;

+ Discutir com profissional de nivel superior toda situagdo de duvida, dificuldade de direcionamento ou situagdes omissas
neste protocolo.

A prescricdo de medicamentos pelo enfermeiro esta legalmente amparada desde que fundamentada nos Programas de
Salde Publica ou em rotinas instituicionais, mediante protocolos elaborados pelas instituicdes ou Ministério da Saude
(Resolugdo COFEN 271/2002, PORTARIA N° 1.625 DE 10 DE JULHO DE 2007, Parecer COREN/PR 004/2014 e PARECER
DE CONSELHEIRO FEDERAL No. 3/2023/PROGER/DPAC/SPC/COFEN). E importante ressaltar que as agbes de promog&o
a saude, prevengdo de doengas, prescricdo de cuidados de enfermagem e vigilancia & saude devem sobressair nas consultas
de enfermagem. No entando, quando necessario, o enfermeiro esta respaldado a prescrever medicamentos conforme
indicacdes deste protocolo, além dos descritos nos demais protocolos instituidos no municipio.
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Anexo 1: Instrumento de Acolhimento da Demanda Espontanea

INSTRUMENTO DE ACOLHIMENTO DA DEMANDA ESPONTANEA
[Nome: Idade: ISexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
Nome Social:
Prontuario: [Da@: [ | ~ [Hora: [Fora de area ( )Sim ( ) Nao
Alergia a medicamentos ou alimentar: ( ) Sim  ( )N3o Qual:
Motivo do atendimento
ICIAP2- 01
CIAP2 - 02
DESCRICAO (Queixa): Duragdo
{ ) hicio sudito  |( )01 a 03 das
()04 a07dias [( )Outros
Antropometria Sinais Vitais
[Peso: | Estatura: IMC: Kg/m® |PA: [Temperatura c°
|Frequéncia respiraténa |Frequéncia cardiaca bpm
Sat 02 %
Gestante Glicemia

[Data da Gltima menstruag 2o T Glicemia capiar
dade gestational oo e
Perda Vaginal ( ) Sim___( ) N3o ) Dar
Diminuic 30 de Movimentagdo Fetal ( ) Sim () Ndo Scoce (0-10)

Sinaisde alerta G 1
( ) Desacordado
( ) Amesponsivo o .
( ) Alterag 3o do nivel de consciéncia - .
( ) Desonentagdo/Contisdo mental ESCALA VISUAL ANALOGICA . EVA
( ) Alteragdo na fala | — =
() Alterac 30 wsual | Vulnerabilidades e Situagbes Especials
( ) Dor tordcica |Pessoasem:

( ) Desconforto respiratéro

{ ) Sitvagdo de rva

( ) Tosse persisiente ou muito produtiva

() Stuagao de voléncia

( ) Sudorese () Stuag 3o de abandono/negligéncia

( ) Queda () Uso de substincias psicoativas/drogadic 30
() Desidratagdo ) Privados de liberdade

( ) Difculdade na aimentagdo Pesso0as que convivem com.

( ) Vémitos persistentes

{ ) H\N/Aikds  ( )Doengas Infectocontagicsas

() Vémitos em jato

Pessoas com sinais ciissicos de:

( ) Dor abdominal

() Dengue ( ) Chikungunya { ) Zka

(") Distensao abdominal

() Atraso Vacinal

( ) Perda de peso

( ) Exposicdo sexual/Praticas sexuais inseguras

() Auséncia de ¢ $do dias

( ) Puérperas

() Diaréia _

() Gestante

() Dsminuig3o de diurese

( ) Pessoa com deficiéncia

( ) Auséncia de diurese

() Menores de 1 ano ou maiores de 85 anos

( ) Dsminuic3o de forga nos membros

( )Outras:

( ) Paralisia

() lesSes de pele disseminadas

( ) lesdes de pele com exsudato purulento

( ) Manchas amoxeadas na pele

( ) ictericia

( ) Palidez cutinea

( ) Sangramento - Descrever local

( ) Hipotensdo artenal

( ) Trauma recente

( ) imitagdc de marcha

() Formigamento

() Calatios

( ) Febre () 01 episddio nas ditimas 24 H

( ) Febre 01-03 episodios nas (ltimas 244

( ) Febre > de 03 episodios nas Uitimas 244

( ) Outros:

Condigdes de Saude

Uso de medicamentos

{ JAsma { ) Enfsema Pulmonar | DPOC

Quais:

( ) AVC ano: { ) Epllepsia

() Cardiopatias/ \AM préwo | ( ) Hepatites/ IST / HIV 7 Aids

( ) Dsabetes Meilitus ( )Hipenensio Antenal

{Uso de medicamentos no dia de hoje ( ) Sim ( )N3o

( ) Doenga mentat ( ) Tabagismo Qual
) Cbesidade ()
( ) Neoplasia ( )Cutras:

(Observagoes:
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Faixa etaria

Adulto

Crianga até 1 ano

Crianga de 01 a 05 anos

Crianga > 05 anos

Adulto

Crianca até 1 ano

Crianga de 01 a 05 anos

Crianga > 05 anos

Adulto

Adulto

Adulto/Crianga

Hiperglicemia

Hipoglicemia

Saturacéo

Anexo 2: Quadro de Sinais Vitais

Quadro de sinais vitais

Frequéncia Respiratéria MPM (movimentos por minuto)

IIII |

60-69

50-59

Frequéncia cardiaca - BPM (Batimentos por minuto)

Pressao Arterial Sistolica - mmHg (Milimetros de merciirio)

150-179
Pressao Arterial Diastélica - mmHg (Milimetros de merciirio)

120-139

131-179

111-129

111-129

Temperatura Axilar - ° C - (Grau Celsius)

37,6-38,4

Glicemia capilar - mg/dl (miligrama por decilitros)

180-249

55-70

Saturacao de Oxigénio - % (Porcentagem)

9095

c

Fonte: Elaborado pelos autores
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Anexo 2: Quadro de Sinais Vitais

1- Direcionamento para atendimento imediato em sala de urgéncia
Atribuicao do médico, enfermeiros, equipe multidisciplinar

Auséncia de batimentos cardiacos e auséncia de movimentos respiratérios (parada cardiorrespiratéria).

Perda de forga muscular, assimetria facial, debilidade nos bragos e dificuldade de fala.

Taquicardia, palidez, hipotenséo e baixa perfusao - sinais de choque.

Queimaduras graves.

Inconsciéncia.

Cianose, dispnéia, uso de musculatura acessoria, confusdo mental (insuficiéncia respiratéria).

Sangramento anormal: vaginal, intestinal, nasal, conduto auditivo e vomito com sangue.

Dor no peito associada ou ndo a falta de ar ou doengas pregressas.

Crise convulsiva.

Agitacao, alucinacao e delirio.

Picada de animal peconhento em criangas menores de 10 anos e adultos que apresentem sudorese, nausea,
vOmitos, taquicardia, agitacdo e hipertensao arterial.

Vitimas de traumas.

Sinais de fraturas, luxagao, e entorses.

Intoxicagao exdgena (até 1 hora apds exposi¢ao).

Situagdes de violéncia aguda.

Pessoas com transtornos mentais agudos, em surto ou com risco suicida.

Gestante com sangramento vaginal, hipertenséo arterial, dor abdominal ou queixas urinarias (dor ou queimagao

ao urinar, necessidade de urinar com mais urgéncia e mais frequéncia) .

Puérperas com sangramento vaginal intenso, dor abdominal e hipertensao arterial.

Sinais de desidratagéo - evidenciado por relato de dificuldade de ingesta hidrica, sonoléncia, letargia, irritabilidade, boca
seca, pele com turgor diminuido, associada ou ndo com quadro de vémitos e/ou diarreia e/ ou fontanela deprimida. Sinais
de reacdes alérgicas como manchas avermelhadas, prurido intenso, nauseas, queixas de dificuldade respiratoria.
Populagéo de rua* (ndo necessariamente o atendimento sera em sala de urgéncia, mas requer atendimento
imediato).
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2 - Direcionamento para atendimento médico
Dor de ouvido.
Queixas oftalmoldgicas.
Gestante com qualquer queixa.
Suspeita de doengas infectocontagiosas de cunho epidemiolégico e notificagdo compulséria como Dengue,
Chikungunya, Zika, Covid-19.
Recém nascidos ou criangas até 4 anos 11 meses e 29 dias com queixas agudas.
Queixas urinarias (dor ou queimagao ao urinar, necessidade de urinar com mais urgéncia e mais frequéncia).
Intoxicagdo exdgena (1 hora apds a exposicéo).
Diarréia aguda (mais de 5 episédios/ dia).
Vémitos de inicio agudo.
Dor abdominal aguda de inicio subito.
Suspeita de pediculose com sinais de alerta (presenca de feridas em couro cabeludo, sinais de infec¢cdo secundaria e
criangas menores de 5 anos).
Suspeita de escabiose com sinais de alerta (lesbes de pele disseminada ou com presenca de exsudato purulentoe
criangas menores de 5 anos).
Dermatite amoniacal ou de fralda (assadura) com sinais de alerta (grande extensao de area atingida, hiperemia severa,
calor local e placas esbranquicadas, irritabilidade local);
Suspeita de moniliase oral (placas esbranquicadas na cavidade oral - “sapinho”) com sinais de alerta (em criangas
expostas ao HIV, desidratacéao, dificuldade na alimentagéo, febre).
Suspeita de Miliaria (brotoeja) com sinais de alerta (grande extensao de area atingida, vermelhidao intensa, pus, febre).
Suspeita de Miiase com sinais de alerta (sinais de infecgao, febre).
Cefaléia com sinais de alerta (queda, febre alta, dor de inicio subito e intensa, rigidez de nuca, vomito em jato, confuséo
mental, diminuicdo de forca ou parestesia, TCE recente, alteragdo do nivel de consciéncia, alteragdo visual e criancas e
adolescente menores de 16 anos).
Febre com sinais de alerta: petéquias, letargia, vOmitos, cefaléia, temperatura axilar = 39°C, gestante, criangas menores
de 5 anos).
Nauseas e vomitos com sinais de alerta (gravidez, neoplasia, extremos de idade -criangas e idosos, febre, cefaléia,
hiperglicemia, distensdo abdominal, dor abdominal, ictericia, alteragbes neurolégicas, sinais de desidratacédo grave).
Azia e pirose com sinais de alerta (gravidez, neoplasia, extremos de idade -criangas e idosos, emagrecimento, vomitos
persistentes, hematémese, disfagia, anemia, historia familiar de cancer gastrointestinal, cirurgia gastrica prévia).
Constipacgao intestinal com sinais de alerta (perda de peso, auséncia de evacuagdes ha mais de 5 dias, sangramento
anal, vbmito com aspecto fecaloide, febre).
Hiperglicemia em jejum acima de 130 com sinais de alerta (gravidez, criangas, nauseas, vémitos, miastenia, sinais de
desidratagao, hipotensao, taquipneia, halito cetdnico, sonoléncia, boca seca, visao turva, diarréia, torpor/coma, sinais de
infeccao).
Hiperglicemia pés prandial acima de 180 com sinais de alerta (gravidez, criangas, nauseas, vomitos, miastenia, sinais de
desidratagao, hipotensao, taquipneia, halito ceténico, sonoléncia, boca seca, visio turva, diarréia, torpor/coma, sinais de
infeccao).
Hipoglicemia com sinais de alerta (bariatrica prévia, cefaleia, dor abdominal, viséo turva, confusdo mental, tontura, fala
pastosa, torpor/coma, extremos de idade, gravidez).
Dor de garganta com sinais de alerta (dificuldade de abrir a boca, totalmente incapaz de engolir, dificuldade respiratdria,
febre, extremos de idade, gravidez).
Diarréia com sinais de alerta (gravidez, neoplasia, extremos de idade, sede intensa, turgor de pele diminuido, dor
abdominal, hipotensao e/ou sinais de choque hipovolémico, taquipneia, taquicardia, pulso rapido e fino, sonoléncia e/ou
confusdo mental, dor abdominal intensa, descompressao abdominal dolorosa, febre, melena ou pus, hematémese,
vomitos em jatos e persistentes, desidratagao).
Cdlica menstrual com sinais de alerta (hipotensdo, taquicardia, palidez, pele fria, sudorese, sinais de choque, colica
intensa, sangramento intenso/hemorragia, suspeita de gravidez, abdémen distendido, presenca de manchas arroxeadas pela
pele, febre).
Dor osteomuscular com sinais de alerta (neoplasia, trauma importante recente, historico coronariopatia ou
tromboembolia, limitagdo para marcha e/ou formigamento para membro inferior, dorméncia nas nadegas, perineo ou
pernas, relato de alteragdo de cor ou baixa temperatura de membro inferior, febre, nauseas e vomitos, alteragdo na
funcédo da bexiga ou do intestino (retencéo ou incontinéncia), palidez cutanea, sudorese, dor constante e progressiva,
dor em flanco subita, que se irradia para a regido da virilha ou testiculo.
Pressao arterial alterada em pacientes com e sem diagndstico de hipertensdo: PAS maior que 140 mmHg e PAD maior
que 90 mmHg com sinais de alerta (dor toracica, desconforto respiratério, parestesia ou alteragdo de forca em membro,
alteracdo de fala, agitacdo ou confusdo mental, alteragdes do nivel de consciéncia, alteragdes visuais, cefaleia intensa ou
de inicio subito, vomito, gravidez).
Queixas ginecoldgicas com sinais de alerta (gestante e extremos de idade - criangas e idosos).
Sintomas gripais com sinais de alerta (febre, calafrios, dor de cabecga intensa, tosse persistente e/ou muito produtiva, ou
com secregao amarelo-esverdeada, secregao nasal amarelo-esverdeada, dores musculares, fadiga, gestantes. idosos,
frequéncia respiratéria alterada, cianose, letargia).
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3 - Direcionamento para atendimento pelo enfermeiro ou médico

Prurido vaginal.

Suspeita de Pediculose sem sinais de alerta.

Suspeita de Escabiose sem sinais de alerta.

Dermatite amoniacal ou de fralda sem sinais de alerta (assadura).

Suspeita de moniliase oral (placas esbranquigadas na cavidade oral - “sapinho”) sem sinais de alerta.
Suspeita de Miliaria (brotoeja) sem sinais de alerta.

Suspeita de Miiase sem sinais de alerta.

Dificuldade na amamentacgao.

Cefaléia sem sinais de alerta.

Febre sem sinais de alerta

Nauseas e vomitos sem sinais de alerta.

Azia e pirose sem sinais de alerta.

Constipagao intestinal sem sinais de alerta.

Hiperglicemia em jejum de 130 a 250 mg/dl sem sinais de alerta .

Hiperglicemia pds prandial de 180 a 250 mg/dl sem sinais de alerta.

Hipoglicemia sem sinais de alerta.

Dor de garganta sem sinais de alerta..

Diarréia sem sinais de alerta.

Codlica menstrual sem sinais de alerta.

Dor osteomuscular sem sinais de alerta.

Pressao arterial alterada em pacientes com diagnéstico de hipertensao: PAS de 140 a 180 mmHg e PAD de 90 a
120 mmHg sem sinais de alerta.

Pressao arterial alterada em pacientes sem diagnoéstico de hipertensdo: PAS de 140 a 160 mmHg e PAD maior que
90 mmHg sem sinais de alerta.

Queixas ginecologicas sem sinais de alerta.

Sintomas gripais sem sinais de alerta .



i PEDICULOSE
festa ) de 'I. cabelu ol .7 S '\n. %@m AR n: “ DEALESS

SINAIS DE ALERTA
Presenca de feridas em couro cabeludo
Sinais de infecgao secundaria.

I Sem sinais de alerta I Com sinais de alerta

! !
< de 5 anos m

L
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ESCABIOSE

Lesdes com intenso prurido, representada por papulas eritematosas e tuneis nos espacos interdigitais,
antebracos, genitais e na regido da cintura

SINAIS DE ALERTA
Lesbes de pele disseminada ou com presenga de
exsudato purulento

Sem sinais de alerta Com sinais de alerta
< —
de 5 anos SIM CONSULTA MEDICA

!

CONSULTA MEDICA
OU DE ENFERMAGEM )

!

| Retorno em 7 dias

l

| Melhora do quadro

ORIENTAGOES PARA CONSULTA DE
ENFERMAGEM

Orientacao ao paciente

¢ Orientar medidas de prevengéo, higiene
pessoal, ambiental e transmissibilidade.

+ Identificar contatos.

Prescrever:

12 Opcao: Via topica - Permetrina locdo 5%

_ (maiores de 2 anos) 1 vez ao dia, na pele seca desde
Sim j s a cabeca até a sola dos pés, antes de dormir.

Remover o produto com banho, no dia seguinte.
Glta do episdédio com orientagdes para cuidados. )

Repetir a aplicacao apés 7 dias.




SINAIS DE ALERTA
Grande extensao de area atingida.

wﬁ’_ P AN A
:*F-m! Nriyed=2d borzee) b aodd, (M g
b

Sinais de infecgio: hiperemia severa, calor local e placas

esbranquigadas.
Irritabilidade local.

I Sem sinais de alerta

I Com sinais de aleria

!

Alta do episédio com orientagdes para cuidados. \
gendar acompanhamento eletivo de Puen‘cultura./




i MONILIASE ORAL Y
SINAIS DE ALERTA
Criangas expostas ao HIV.
Desidratacao,
Dificuldade na alimentacao,
F=bre

l l

I Sem sinais de alerta I Com sinais de aleria

Alta do episddio com orientagbes para cuidados. \
Agendar acompanhamento eletivo. J

23



Leséo eritematosa microvesicular, pruriginosa,

Miliaria (Brotoeja)
‘apresenta-se

devldoaommlv!oqmﬂddaoua

SINAIS DE ALERTA

Grande extensao de area atingida
Sinais de infecgao, vesiculas com pus

Febra
!

I Sem sinais de alerta

C

Alta do episodio com orientagdes para cuidados. \
Agendar acompanhamento eletivo. /

!

I Com sinais de alerta

W
-
7

! l
l
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\ Miiase A
|‘« mmmmomammmmmmm
- A les3do é dolorosa e a pessoa sente a sensacio de “ferroada/mordida’. C
SINAIS DE ALERTA
Sinais de infeccao
Febre
I Sem sinais de alerta I Com sinais de alerta

l l

e
e
D

( Alta do episodio com orientages para cuidados. )
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12 Vay

CEFALEI

SINAIS DE ALERTA

Queda, febre alta, dor de inicio subito e intensa, rigidez de nuca,
vomito em jato, confusdo mental, diminuicdo de forgca ou
parestesia, TCE recente, alteracdao do nivel de consciéncia,
alteracao visual e criangas e adolescentes menores de 16 anos

I Sem sinais de alerta I Com sinais de alerta

1_ 1
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FEBRE

Aumento da temperatura corporal. Temperatura axilar 2 37,8°C

SINAIS DE ALERTA

Petéquias, rigidez de nuca, abaulamento de fontanela, letargia, vdmitos, cefaléia, temperalura

axilar = 39°C, gestante, criangas menores de 5 anos

Sem sinais de alerta Com sinais de alerta

!

Febre todos os dias por mais de 3 dias

/ N\

!

CONSULTA MEDICA

!

CONSULTA DE ENFERMAGEM

Conduta
¢ |Investigar doengas de importancia epidemioldgica ( dengue, cawvid,
TB, chikungunha, Zika, Influenza);
+ Realizar medicar conforme protocolo {Dipirona/Paracetamol).
+ Observagao por 30 minutos;

Terapia Medicamentosa
+ Adultos: Dipirona 500 mg OU Paracetamol 500mg, VO, 1 comp 6/6h
se febre

¢ Criangas - Paracetamol 200mg/ml OU Dipirona 500 mg/ml, VO, se dor

Orientacoes ao paciente
Orientar compressas frias no tronco e nos membros com toalha umida
+ (usando somente agua) ou bolsa térmica, se tolerado pelo paciente,
banho morno, reducdo da quantidade de roupas, aumento da ingesta
hidrica e alimentagao adequada.

l

Melhora dos sintomas sem sinais de alteragdes grave

/N
Cnd ()

Retorno em 2 dias ou antes se necessario

27
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NAUSEA E VOMITOS

Nausea: sensagao eminente de vomitar associada a estase gastrica.
Vomito: expulsao oral forgada do contetdo gastrico, associada a contragao da musculatura.

SINAIS DE ALERTA

Gravidez, neoplasia, extremos de idade (criangas e idosos), febre, cefaléia, hiperglicemia, distenséo
abdominal e aumento de ruidos hidroaéreos, dor abdominal, presenga de massas palpaveis,
descompressdo brusca dolorosa, contragdo abdominal involuntéria, ictericia, alteragdes neuroldgicas,

sinais de desi 3
Sem sinais de alerta Com sinais de alerta

! |

CONSULTA MEDICA \ CONSULTA MEDICA
OU DE ENFERMAGEM J

CONSULTA DE ENFERMAGEM

Conduta
+ lIdentificar possiveis fatores desencadeantes;
« Descartar gravidez;
« Avaliar o grau de hidratacao (Anexo 5):

Sem desidratacao

- Manejar quadro em domicilio:

-Soro de Reidratagédo Oral: 1 copo no minimo - 300 ml apds perdas e livre
demanda aos poucos

Terapia Medicamentosa
+ Metoclopramida 10 mg 1 comprimido de 8/8 horas via oral

Desidratagao leve a moderada,
+ Soro de Reidratagao Oral: 50 a 100 ml/kg em 4 a 6 horas na unidade
de saude;
+ Reavaliar paciente a cada 30 minutos ou antes se necessario,
observando sinais de gravidade ou piora clinica.

Orientacoes ao Paciente:

Orientar ingesta de refeigdes fracionadas e de acordo com a tolerancia,
evitar alimentos gordurosos, doces e ultraprocessados;

Orientar hidratagdo oral: agua, agua de coco, sucos naturais, leite
(respeitando as intolerancias). Evitar bebidas com adigéo de agucar.

Melhora dos sintomas e dos sinais de desidratacéo

Sim Nao

J

Alta com prescrigdo de SRO para o domicilio e orientar:
+ Se ndo houver melhora em até 24 horas: retorno a unidade de saude ou emergéncia, OU
+ Se piora clinica: retorno a qualquer momento.
+ Alimentacédo: refei¢cdes leves, fracionadas e de acordo com a tolerancia. Evitar alimentos gordurosos, doces e
ultraprocessados;
« Hidratagéo oral: agua, agua de coco, sucos naturais, leite (respeitando as intolerancias). Evitar bebidas com
adi¢ao de agucar.




IROSE

N AT ST W

SINAIS DE ALERTA

Gravidez, neoplasia, extremos de idade (criangas e idosos), emagrecimento,
vémitos persistentes, hematémese, disfagia, anemia, massa abdominal palpavel,
histéria familiar de cancer gastrointestinal, cirurgia gastrica prévia.

I Sem sinais de alerta I Com sinais de alerta

! l
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CONSTIPAGAO INTESTINAL

Dificuldade para evacuar, evacuagao incompleta ou com fezes endurecidas

SINAIS DE ALERTA

Descompressao brusca dolorosa, contragao abdominal involuntaria, perda de peso,
auséncia de ruidos hidroaéreos, auséncia de evacuagdes ha mais de 5 dias,
sangramento anal, vdmito com aspecto fecaloide, febre.

Sem sinais de alerta Com sinais de alerta

l !

CONSULTA DE ENFERMAGEM

Conduta

*

*

*

Identificar a causa de origem das nauseas e vomitos
Descartar gravidez
Descartar sinais de alerta

Prescrever

Para adulto menores de 60 anos: Oleo mineral, 15 ml 2x ao
dia (manh& e noite) VIA ORAL; caso nao obtenha éxito
aumentar para 30 ml a noite e 15 ml pela manha VIA ORAL.
Para criangas maiores 6 anos: 6leo mineral na dose de 5 a
20 ml/dia (comegar com dose pequena - 5 ml - e verificar
resposta, podendo aumentar se necessario), divididos em
até 2 doses. se as medidas nao farmacoldgicas ndo forem
suficientes.

Ogientagdes ao paciente

*

Aumento de ingesta hidrica e alimentos ricos em fibras
(verduras, aveia, milho cozido, brécolis, couve flor,
rabanete, quiabo, ervilha, vagem, dobradinha, abacate,
mamao, laranja com bagago, melancia, uva e azeite. Evitar
alimentos constipantes como cenoura cozida, batata,
banana maga, arroz em grande quantidade, bolachas.
Orientar pratica de atividades fisicas regulares

Orientar massagem abdominal;

*
Evitar fazer muito esfor¢o para evacuar e ficar sentado(a)
muito tempo no vaso sanitario.

!

Retorno em 2 dias ou antes se necessario

!

CONSULTA MEDICA

4

3

Melhora dos sintomas —’< Nao /'

v

Alta com onientagles
Sim o
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HIPERGLICEMIA

Aumento dos niveis de glicemia no sangue em pacientes COM diagnéstico de Diabetes Mellitus (DM) > 130
mg/dl em jejum ou > 180mg/dl pos prandial.

SINAIS DE ALERTA

Gravidez, criangas, nauseas, vomitos, miastenia, dor abdominal com defesa, sinais de
desidratacdo, hipotensao, taquipneia, halito cetdnico, sonoléncia, boca seca, visao turva,
diarréia, torpor/coma, sinais de infecgdo. Glicamia =ou= 250 mg/d|

Sem sinais de alerta

Com sinais de alerta
} !

CONSULTA DE ENFERMAGEM ( . )
CONSULTA MEDICA
Conduta

+ Checar uso da medicagao pelo paciente, caso ndo tenha ¥
tomado, medicar conforme prescricdo médica em receita
e/ou prontuario,

Orientacoes ao paciente

+ Mudancas de habitos de vida (alimentacao , atividades
fisicas, com ingestdo adequada de carboidratos antes
das atividades fisicas)

+ Fracionamento da dieta

+ Reorientagdo do uso correto de medicagoes; avaliar
técnica de aplicagdo de insulina

¢ Importancia do autocuidado.

!

Fazar o automonitoramento da glicemia
capilar ou o0 monitoramento na unidade de
saudsa

l

Retorno em 7 dias com a planilha ou antes
S Necessario

!

Melhora dos sintomas
/ N\
‘ Sim ’ ‘ NE /\

Alta com orientacdes e agendar consulta de
rotina para acompanhamento regular de DM
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HIPERGLICEMIA CASUAL

Aumento dos niveis de glicemia no sangue em pacientes SEM diagnéstico de Diabetes Mellitus (DM), > 130
ma/dl|

SINAIS DE ALERTA

Gravidez, criancas, nauseas, vomitos, miastenia, dor abdominal com defesa, sinais de desidratacao,
hipotensao, taquipneia, halito cetdnico, sonoléncia, boca seca, visdo turva, diarréia, torpor/coma,
sinais de infecgdo. glicemia >ou= 250 mg/dl ou > ou =a 180mg/dl em 2 episddios em 24h.

I Com sinais de aleria
A 4

CONSULTA DE ENFERMAGEM ( CONSULTA MEDICA )

Conduta

¢ Solicitar glicemia de jejum + hemoglobing
glicada com prioridade.

+ Agendar retorno em 24 horas apés coleta do
exame e seguir fluxo de Rastreamento e
Diagnaéstico do Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) do
Protocolo de Rastreamento de condigbes
cronicas ndo transmissiveis na APS

I Sem sinais de alerta

Orientagoes ao paciente
¢ Pratica de atividades fisicas regularas;
+ Alimentagao saudavel,

32
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HIPOGLICEMIA

Diminuigdo dos niveis de glicemia no sangue, menor que 70mg/d|

Bariatrica prévia, Sindrome metabdlica, cefaleia, dor abdominal, viséo turva,
confusao mental, tontura, fala pastosa, torpor/coma, extremos de idade, gravidez.

Sem sinais de alerta

Com sinais de alerta

!

CONSULTA DE ENFERMAGEM

Conduta
* Checar sinais vitais e nivel de consciéncia

Prescricao

* Glicose 50% 4 ampolas (40ml) (20g de glicose) - Via oral/
enteral
em caso de inconsciéncia ou impossibilidade de fazer via
oral/enteral: Glicose 50% 4 ampolas (40ml) (20g de glicose)

l

C CONSULTA MEDICA )

1

endovenosa - bolus lento

l

Reavaliar em 15 minutos

l

Glicemia > 100 mg/dI?

/ N

Sim Nao

/ \

Orientar fazer lanche leve Repetir glicose via oral e reavaliar
em 15 min

Evitar dirigir nos préximos 60 min

1

Melhora da glicemia ?

!

Retorno em 24 ou antes se necessario

Melhora dos sintomas

/ N

J

/ N\

Alta com orientac6es e agendar consulta de
rotina para acompanhamento.

CONSULTA DE ENFERMAGEM

Orientacées ao paciente

¢ Mudancas de habitos de vida (alimentacdo, atividades
fisicas, com ingestdo adequada de carboidratos antes das
atividades fisicas).

+ Fracionamento da dieta

+ Reorientagédo do uso correto de medicagdes; especialmente
horario das insulinas

¢ Orientar conduta na hipoglicemia no domicilio:

- Ingerir 15g de CHO, que equivale a 1 colher de sopa de
agucar, ou 1 copo de suco de laranja ou refrigerante (ndo diet)
ou 3 balas moles > medir em 15 min > repetir se ndo melhorar
> se melhorar, fazer lanche leve.
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DOR DE GARGANTA

Dor de garganta sem outros sintomas associados (resfriado, tosse, etc.)

SINAIS DE ALERTA

gravidez

Dificuldade de abrir a boca (trismo), totalmente incapaz de engolir, dificuldade
respiratoria e febre (suspeitar de COVID - 19 e /ou H1N1), presencga de sinais de
abscesso de tonsilas a oroscopia, febre maior que 39°C, extremos de idade,

Sem sinais de alerta

Com sinais de alerta

l

CONSULTA DE ENFERMAGEM

Conduta
o Avaliar dificuldade para deglutir, dor de auvida, tosse,
dor nas articulagoes (febre reumatica).
+ Atentar para as doencgas de notificacdo compulsdria;
+ Observar estado geral, aspecto da mucosa;

Prescricao:
+ Gargarejo com agua morna e sal (1 copo de agua com 1
colher de café de sal);
+ Dipirona 500 mg via oral a cada 6/6 horas ou Paracetamol
500 mg a cada 6 horas se dor (se alergia a dipirona);

Orientagoes ao paciente
Orientar a escovagao dos dentes e gengivas, avitar
+ contato com o publico e cigarros;
Fazer repouso da voz;
+ QOrienlar sinais de alerla;
+ Orientar aumento ingesta hidrica.

!

Oroscopia Alterada (Secre¢do ou pontos purulentos, pontos
necréticos, placas branco-acinzentadas, edema em regidao
cervical, ganglios-submandibulares)

!

C CONSULTA MEDICA )

»

MaEo Sim
( | ) ( S
Retorno em 2 dias ou antes se necessario

!

Melhora dos sintomas —>‘ M&o j'

/

Sim Alta com orientacdes e agendar consulta de
rotina para acompanhamento,




DIARREIA

SINAIS DE ALERTA

Gravidez, neoplasia, extremos de idade, sede intensa, turgor de pele diminuido, dor abdominal,
hipotensdo e/ou sinais de choque hipovolémico, taquipneia, taquicardia, pulso rapido e fino,
sonoléncia e/ou confusao mental, dor abdominal intensa, auséncia de ruidos hidroadroos,
descompressado abdominal dolorosa, febre, melena ou pus, hematémese, rigidez de nuca/sinais
meningeos, vomitos em jatos e persistentes, desidratacao.

Sem sinais de alerta Com sinais de alerta

L l

CONSULTA DE ENFERMAGEM .
CONSULTA MEDICA

Conduta

*

Avaliar as caracteristicas da diarreia e nimero de episddios:
Diarreia Aguda (menos de 07 dias) Diarreia persistente (mais
de 07 dias) e investigar sinais de gravidade

Atentar para as doencgas de notificagcdo compulsoéria;
Entrar em contato com a Vigilancia do Distrito para
possivel investigacao de surto

Avaliar presenca e estado de desidratagéo (anexo 4)

I’rescrigéo

* 50mI/Kg de SRO em um periodo de quatro horas.
Para pacientes com desidratagdo moderada: 100ml/Kg de
SRO em um periodo de quatro horas e manter em
observagao na unidade
Dipirona 500 mg ou Paracetamol 500mg, 1 comprimido de

6/6 horas, via oral se dor leve

drientagées ao paciente

Aumentar a ingestao hidrica (pelo menos 2 litros/dia)
Terapia de Reidratagdo Oral (ingerir e oferecer aos
poucos a vontade apds cada evacuagao)

Dieta leve fracionada

Evitar: alimentos gordurosos, embutidos,
ultraprocessados, cafeina e doces.

Atentar se ha piora do quadro na ingestdo de algum

alimento J

Retorno em 2 dias ou antes se necessario

!

Melhora dos sintomas — GJ;}

/

Alta com orientacdes e agendar consulta de
rotina para acompanhamento,

Sim
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COLICA MENSTRUAL

Dor na regiao pélvica que ocorre antes ou durante o periodo menstrual, de maneira ciclica

SINAIS DE ALERTA

Hipotensao, taquicardia, palidez, pele fria, sudorese, sinais de choque, cdlica intensa,
sangramento intenso/hemorragia, suspeita de gravidez, abddmen distendido, dor
intensa a palpacgao e a descompressao, presenca de manchas arroxeadas pela pele,

febre.

Sem sinais de alerta Com sinais de alerta

! l

CONSULTA DE ENFERMAGEM CONSULTA MEDICA

Conduta
+ Avaliar sinais de gravidade
+ Agendar consulta médica, se necessario.

Prescrig¢ao
+ Dipirona 500 mg OU Paracetamol 500 mg, 1 comprimido

6/6h, via oral.

Orientagoes ao paciente
« Orientar compressa morna em regiao suprapubica, ingesta

hidrica adequada, atividade fisica regular, alimentagao
saudavel com redugao de gorduras e sal

Retorno em 2 dias ou antes se necessario

l

Melhora dos sintomas

7N

Sim Man /

!

Alta com orientacdes.




DOR OSTEOMUSCULAR

SINAIS DE ALERTA

Neoplasia, trauma importante recente, historico coronariopatia ou tromboembolia, limitagdo para
marcha e/ou formigamento para membro inferior, dorméncia nas nadegas, perineo ou pernas,
relato de alteragao de cor ou baixa temperatura de membro inferior, febre, nauseas e vomitos, alteragéo
na fungdo da bexiga ou do intestino (retengdo ou incontinéncia), Palidez cutanea, alteragcao
anatdmica importante no exame fisico, sudorese, dor intensa na flexdo e/ou extensdo passiva dos
membros com ou sem limitagdo e/ou perda de movimentos, dor constante e progressiva, dor em
flanco subita, que se irradia para a regido da virilha ou testiculo.

Sem sinais de alerta Com sinaic de alerta

! l

CONSULTA DE ENFERMAGEM .
CONSULTA MEDICA
Conduta

+ Investigar: a natureza da dor & mecanica (com ou sem
irradiacdo), tempo de evolugdo (aguda inferior a 2
semanas, Cronica maior que 2 semanas, recorrente)

+ Avaliar

+ recorrente (menos que 3 meses mas recorrente apoés um
periodo sem dor que restrinja fung¢ao ou qualquer
atividada)

¢ Ofertar Praticas Integrativas

Prescrigao:
+ Dipirona 500 mg OU Paracetamol 500 mg, 1 comprimido
6/6h, via oral.

Orientacoes ao paciente

Compressas mornas locais;

Awaliar condicoes e tipo de colchao e travesseiras usado;
Pratica de atividade fisica;

Orientagdes  alimentares  para perda de paso se
sobrepeso ou obesidade

¢ QOrientagbes posturais - Anexo 6

* & o o

v

Retorno em 2 dias ou antes se necessario

l

Melhora dos sintomas

7N

Sim ‘ Mao /L

Alta com orientagdes.
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PRESSAO ARTERIAL ALTERADA

Paciente COM diagnéstico de Hipertenséo Arterial Sistémica (PAS >140mmhg/PAD >90mmhg/) prévia

SINAIS DE ALERTA

Dor toracica, desconforto respiratorio, parestesia ou alteragéo de for¢ca em membro, alteragédo de
fala, agitagao ou confusdo mental, alteragtes do nivel de consciéncia, alteragdes visuais, cefaleia
intensa ou de inicio subito, vémito, PAS> ou = 180 PAD> ou = 120 mmhg.Gravidez.

Sem sinais de aleria Com sinais de alerta

! !

CONSULTA DE ENFERMAGEM .
CONSULTA MEDICA
Conduta

+ Descartar pseudocrise avaliando estado emocional e/ou N
outras razoes

+ Checar uso da medicagdo prescrita no dia, caso nao
tenha tomado, medicar conforme prescri¢ao meédica em
receita efou prontudrio, colocar paciente em repouso
por 30 minutos e reavaliar;

+ Ofertar praticas integrativas (auriculoterapia etc)

+ Construgdo conjunta com o paciente do projeto
terapéutico de acordo com a realidade do mesmo, para
ampliar a8 adesao ao tratamento,

Orientacoes ao paciente
+ Uso correto da medicagéo prescrita ;
+ Controle e monitoramento de pressao arterial;
e NMudanga de habitos de vida {(alimentagido, exercicios

fisicos, etc.),

Melhora dos sintomas apos ochservagio
‘ Sim ’ < Man /\

Alta com orentagies @ agendamento
de consulta de rotina.




PRESSAO ARTERIAL ALTERADA

Paciente SEM diagndstico prévio de Hipertensao Arterial Sistémica (PAS >140mmhg/PAD >90mmhg/)

SINAIS DE ALERTA

dor toracica, desconforto respiratério, parestesia ou alteragdo de forca em membro, alteragdo de
fala, agitacdo ou confusdo mental, alteragbes do nivel de consciéncia, alteragdes visuais, cefaleia
intensa ou de inicio subito, vomito, PAS = 160 PAD= 90mmhg. Gravidez.

Sem sinais de alerta

!

Com sinais de alerta

CONSULTA DE ENFERMAGEM

Conduta
+ Avaliar se possivel pseudocrise e estado emocional;
¢ Seguir fluxo de rastreio para HAS;
+ Ofertar praticas integrativas (auriculoterapia etc.)

terapéutico de acordo com a realidade do mesmo, para
ampliar a adesao ao tratamento.
+ Observagao por 30 minutos;

Orientacées ao paciente
+ Controle e monitoramento de presséo arterial (medida
residencial ou na unidade de saude) por 7 dias;
+« Mudanca de estilo de vida (alimentagéo, exercicios
fisicos, etc.).

+ Construgdo conjunta com o paciente do projeto

A\ 4

Melhora dos sintomas apds observagao

l

CONSULTA MEDICA
T

/ \
( Sim ) < Néo /‘

Retorno em 7 dias ou antes se necessario

!

Melhora dos sintomas

N\

Alta com orientacdes e agendamento
de consulta de rotina.
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SINAIS DE ALERTA ‘

Gestantes, extremos de idade

I Sem sinais de alerta I Com sinais de alerta

! !
|
[ Retomo om 14 . 0w om umtuer mamerto
1*

.1.
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SINTOMAS GRIPAIS

SINAIS DE ALERTA

Febre, calafrios, dor de cabeca intensa, tosse persistente e/ou muito produtiva, ou com secregdo amarelo-
esverdeada, secregdo nasal amarelo-everdeado, dores musculares, fadiga, gestantes. idosos, frequéncia
respiratoria alterada, cianose, letargia

Fornecer mascara cirirgica ao paciente

Sem sinais de alerta Com sinais de alerta

! !

CONSULTA DE ENFERMAGEM CONSULTA MEDICA

Conduta
+ Realizar exame fisico Py

Terapia Medicamentosa:
+ Lavagem nasal com SF 0,9%, se secrecao nasal;
+ Paracetamol OU Dipirona, se dor ou febre, conforme
anexo 7 para criangas
+ Adultos: Dipirona 500 mg OU Paracetamol 500mg, VO,
1 comp 6/6h se febre

Orientacoes ao paciente:

+ Medidas de higiene, hidratacdo, repouso, etiqueta
respiratoria e precaugdes de transmissao;

+« Aumentar a ingestdo de liquidos (agua, sucos, chas,
sopas, etc.) e repouso;

+ Vacinacdo se pessoa > 60 anos ou restrito ao
leito/institucionalizado ou HIV positivo ou com DPOC,
depois que os sintomas do episédio cessarem.

Presenca de:
+ Febre > 38 °C, ausculta pulmonar alterada; presenca
de foco infeccioso na oroscopia; tosse persistente e/ou
muito produtiva, secrecdo nasal ou tosse amarelo-
esverdeado em grande quantidade;

/N
@ @

Se febre isolada ou dor de cabega isolada, dor de garganta isolada,
seguir fluxogramas especificos. Se tosse ( mesmo isolada) ha mais
de 2 semanas considerar investigagdo para TB




OBSERVE

EXPLORE

DECIDA

TRATE

Anexo 5: Diarréia - Plano de Atendimento

ETAPAS

Estado geral’

Olhos'

Sede'

Lagrimas

Bocallingua

Sinal da prega abdominal’
Pulso

Perda de peso®

A
(sem desidratacao)
Ativo, alerta
Sem alteragéo
Sem sede
Presentes
Umida

Desaparece imediatamente
Cheio

Sem perda

SEM SINAIS DE DESIDRATACAO

B (o]
(com desidratacao) (com desidratacao grave)

Imitado, intranquilo
Fundos

Sedento, bebe rapido e
avidamente

Ausentes

Seca ou levemente seca
Desaparece lentamente
Cheio

Até 10%

Seapresentardois ou mais sinais:
COM DESIDRATAGAO

Comatoso, hipoténico, letargico ou
inconsciente®

Fundos

N&o é capaz de beber*

Ausentes

Muito seca

Desaparece muito lentamente
(mais de 2 segundos)

Fraco ou ausente*
Acima de 10%

Se apresentar dois ou mais sinais
sendo ao menos um destacado com
asterisco (*): DESIDRATACAO
GRAVE

PLANO B _______PLaNoC

Fonte: Ministério da Saude
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PLANO A

PARA PREVENIR A DESIDRATACAO NO DOMICILIO

Al INGERIR/OFERECER MAIS LiQUI_DO QUE O HABITUAL
PARA PREVENIR A DESIDRATACAO:

ALl O paciente deve tomar liquidos caseiros (agua, cha, suco, agua de coco,
sopas) ou solucéo de sais de reidratagao oral (SRO) ap6s cada evacuagao
diarreica e episodio de vomito, em pequenas quantidades e maior
frequéncia.

AL2  Nao utilizar refrigerantes e, preferencialmente, ndo adogar o cha ou o suco.

A.2 MANTERA ALIMENTAGAO HABITUAL PARA PREVENIR A
DESNUTRICAO:

ALl Manter a alimentag&o habitual — tanto as criangas como os adultos.
A2 Crianga em aleitamento materno exclusivo — o Unico liquido que deve
ser oferecido, além do leite materno, é a solugéo de SRO.

A.3LEVAROPACIENTEIMEDIATAMENTE AO ESTABELECIMENTO DE
SAUDE SE:

A3l Nao melhorar em 2 dias.
432 Apresentar qualquer um dos sinais de alerta abaixo:

v Piora da diarreia - Sangue nas fezes
(ex.: aumento da * Diminuig&o da diurese
SINAIS DE frequéncia ou do volume) + Muita sede
ALERTA ° VOmitos repetidos + Recusa de alimentos

A.4 ORIENTAR O PACIENTE OU ACOMPANHANTE PARA:

A4l Reconhecer os sinais de desidratacéo e sinais de alerta.

442 Preparar e administrar a solugéo de sais de reidratagdo oral.

M43 Praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada
das maos, tratamento da agua intradomiciliar e higienizagao dos
alimentos).

AS1  Até 6 meses deidade: 10 mg/dia.
452 Maiores de 6 meses a menores de 5 anos de idade: 20 mg/dia.

Quantidade de liquidos que deve ser administrada/
ingerida apés cada evacuacéao diarreica

Menores de 1ano 50-100 ml

De 1a 10 anos 100-200 ml

43

AVALIACAO DO ESTADO DE HIDRATAGCAO DO PACIENTE

PLANO B

PARA TRATAR A DESIDRATACAO PORVIA ORAL
NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

81 ADMINISTRAR SOLUCAO DE SAIS DE REIDRATAGAO
ORAL:

i.. Apenas como orientagao inicial, o paciente devera receber de 50 a

100 ml/kg (média de 75 ml/kg) para ser administrado no periodo de 4-6
horas.

2.2 A quantidade de solugéo ingerida dependera da sede do

paciente.

2.3 Asolucdo de SRO devera ser administrada continuamente, até que
desaparegam os sinais de desidratacdo.

il Se o paciente desidratado, durante o manejo do PLANO B,
apresentar vomitos persistentes, administrar uma dose de antiemético
ondansetrona:

+ Criangas de 6 meses a 2anos: 2 mg (0,2 a0,4 mg/kg);

+ Maioresde 2 anos a 10 anos (até 30 kg): 4mg;

+ Adultos e criangas com mais de 10 anos (mais de 30 kg): 8 mg.

ALERTA: NAO UTILIZAR EM GESTANTES.

B.2. DURANTE A REIDRATAGAO REAVALIAR O PACIENTE
SEGUINDO AS ETAPAS DO QUADRO “AVALIAGAO DO
ESTADO DE HIDRATAGAO DO PACIENTE”:

‘‘‘‘‘ Se desaparecerem os sinais de desidratacao, utilize o

PLANO A.

822 Se continuar desidratado, indicar a sonda nasogastrica
(gastraclise).

B3 Se o paciente evoluir para desidratagdo grave, seguir o

PLANO C.

B.3 DURANTE A PERMANENCIA DO PACIENTE OU DO
ACOMPANHANTE NO SERVICO DE SAUDE, ORIENTAR A:

Reconhecer os sinais de desidratagao.

Preparar e administrar a solugdo de SRO.

Praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavar
adequadamente as maos, tratar a agua para consumo humano
(ingest&o) e higienizar os alimentos).

ATENGCAO:
SE, APOS 6 HORAS DE TRATAMENTO, NAO HOUVER
MELHORA DA DESIDRATAGAO, ENCAMINHAR AO
HOSPITAL DE REFERENCIA PARA INTERNAGAO.

O PLANOBD SER REA ADC 0
ESTABELECIMENTO DE SAUD|
DEVE PERMANECER NO ESTAE 0
» A D A A R DRA A Yo 0




PLANO C

PARA TRATAR A DESIDRATAGCAO GRAVE POR VIA ENDOVENOSA NO
ESTABELECIMENTO DE SAUDE/HOSPITAL

C.1 ADMINISTRAR REIPRATAQAO ENDOVENOSA -FASE DE EXPANSAO E
FASE DE MANUTENCAO/REPOSICAO

FASE DE EXPANSAO - MENORES DE 1 ANO?®

SOLUGAO VOLUME ADI;III.IIEGI\I'IS?r?UI\)gAO
SoroFisiolégico a
i 0,9% ou Ringer 30mlkg 1 hora
Lactato
SoroFisiolégico a
2° 0,9% ou Ringer 70ml/kg 5 horas
Lactato
FASE DE EXPANSAO - A PARTIR DE 1 ANO®
SOLUCAO VOLUME ADJ&".’;‘.}%’&O
SoroFisiolégico a
i 0,9% ou Ringer 30ml/kg 30minutos
Lactato
SoroFisiolégico a
2° 0,9% ou Ringer 70ml/kg 2horas e 30 minutos
Lactato

3Para recém-nascidos ou menores de 5 anos com cardiopatias graves, comegar com 10
ml/kg de peso.

FASE DE MANUTENCAO/REPOSICAO PARA TODAS AS FAIXAS ETARIAS

SOLUCAO VOLUME ADI\.IIrIENnIns",I‘?U[:gﬁO
Pesoaté
10kg 100 mikg
1.000ml+
Pesode10a ggg‘g I;%dee
SoroGlicosadoa 20kg exceder10
5% + Soro kg
Fisiolégicoa 0,9%
naproporggode 4:1 1.500 ml +
(manutencéo) 20mli/kgde
Peso pesoque
acimade exceder 20
20kg kg
(noméximo
30 2.000 ml) 24HORAS

Soro Glicosadoa Iniciar com 50 ml/kg/dia.

5% + Soro ) :
el ® Reavaliar esta quantidade de
g;ﬂgfg;gﬁig?f na acordo com as perdas do
(reposicao) paciente.
+
KCla 10% 2 ml para cada 100 ml de
0

solugdo da fase de
manutengao.

C.2AVALIAR O PACIENTE CONTINUAMENTE. SE NAO HOUVER MELHORA
DA DESIDRATACAO, AUMENTAR A VELOCIDADE DE INFUSAO/
GOTEJAMENTO:

(21 Iniciar a reidratagéo por via oral com solucdo de SRO, quando o paciente puder
beber, geralmente 2 a 3 horas apdés o inicio da reidratacdo endovenosa,
concomitantemente.

(21 Interromper a reidratacéo por via endovenosa somente quando o paciente

puder ingerir a solugdo de SRO em quantidade suficiente para se manter hidratado.

A quantidade de solugdo de SRO necessaria varia de um paciente para outro,
dependendo do volume das evacuagdes.

(25 Observar o paciente por pelo menos 6 horas.

(24 Reavaliar o estado de hidratacao e orientar q to ao tr
apropriado a ser seguido: PLANO A, B ou continuar com o C.

OS PACIENTES QUE ESTIVEREM SENDO REIDRATADOS POR VIA
ENDOVENOSA DEVEM PERMANECER NO ESTABELECIMENTO DE

SAUDE ATE QUE ESTEJAM COMPLETAMENTE HIDRATADOS E
CONSEGUINDO MANTER A HIDRATAGAO POR VIA ORAL.




ATADO -SIDRATAD

Di

“Reducao do peso

Fonte: FLORIANOPOLIS, 2016



Dicas de Postura

DICAS DE POSTURA

POSTURA EM PE POSTURA AO CAMINHAR

LMantenha a coluna ereta: S 1.Caminhe com conflanga: (@
Evite s curvar ou stquesr a B Procure andar o mals ereto
coluna. t‘ posshel !’

2.Distribua o peso: Alterne o
peso entre a3 pernas & mantenha
oz pés alinhados,

=

2.8rag0s relaxados:
Matgenha os bragos soltos
20 lady do corpo,

(R

IR

JRelaxe o3 ombrox Mantenhs
03 para baixo ¢ fgeiramente para
trids.

4.0khe para frente

3Mantenha o cabega
erguida: Othe 3 frente,
sma da Inha do
horizonte.

CMOFEGARECONUZIROBETODEPESO

P Levantamento:
Pegasr o peso: ) Emputte o chio com o
. eo centralizado calcanhares e levante
s s lentarmnente.

Agechamento:

* Fexione o3 joethos ¢ o5
Quadrts, como em um
agacharmento

o fvite dobrar a coluna
20 desqer,

emre os pés com firmeza.
Mantenha ¢ peso prédma

a0 corpo durante todo o
mavismerto

fvite torcer © tronco oOu
dobrar a coluns durante o
levartamento,

USAR 0 CELULAR
POSTURA PARA VARRER A CASA G i it e e S

de 45 graus, vock pode estar colocando

até 22 kg de pressio sobre ele
e Use wuma vassoura com ' *  Faga movimentos curtos e o Procure manter 0 pRwcogo © Mmaks reto
um cabo na alturs do controlados, wando s
ey pefio, para ewitar X bragos e caminhando com
que vocé tenhy gque e a vassoura e&m ver de se
curvar demals. esticar pars varrer Sreas N4
dstantes. .
3\




£=> ' PASSAR ROUPA
o -

o Atsbua de passar deve estar na aitura dos
quadris 0u UM pouco acima.

* Fque com os pés afastados na largura dos
ambsos.

o Evits Inciiar-se sobre a thbua. K.
* Faga movimentos curtes e fiuidos com o

ferro, movendo<e & partl dos ombiros, e
ndo apenas o punho ou cotovelo,

excessivarmente,

A melhor forma de calgar
sapatus & sentado, Posicione o
pé sobire o joelho opasto ou em

um banco para facilitar.

POSTURA PARA DORMIR =%

1. Dormir de lado
o Essa € uma das posigdes mais comuns e
saudives para 3 coluna. 2. Dormir de costas
Fssa & urna das medhores posigBes para
alinhar & coluna e prevenir dores.

[T o |

« Almofade entre os joelhos: Colocar urme
almofada entre o4 joelhos ajuda a afinhar
as Quadtis ¢ a coluna e também diminu &
teredo na jombar.

» VESTIR A ROUPA

* Pars masar sstabilidade, sante
e em uma cadeira e coloque
uma perna de cada ver na
cslcalsalalshort. lsso evita a
parda de equiltnio & diminul a
necessidade  de  se  curvar

;.e _ !
, DICAS GERAIS

Tamanho do travesselro: O
travesseiro deve preencher
© espago entre 3 tabega e a
calchlo, mantendo & coluna
cervizal alinhada com o
resto do  corpo. Evite
travesseiros  gue smam
musto aftos au multo baixos.

LN

Colchlio: Escolha um coichdo
que ofereca suporte

0 r Coluna: A coluna permanece em wma

r = 1 posiclo neutra. Um pegueno o

T SN pade wer colocads embaixo dos joslhos
~ para reduzic a pressdo na lombar,

+ Travesseiro para s cabega: Use um
travesselro que mantenha 0 pescogo
alinkado com o restante da coluna.

POSTURA PARA LEVANTAR DA CAMA

+ 1.Role para o lado

Use o3 bragos para sk apolar: Apoie
se no brago debaixo (gue esth em
contato com o colchdo) e use o outro
| brago para asjudar a empurrar o
tronco perda oma. Enquanto isso, as
pernas devem
lentarmente para fora da carma, coma
um péndula.

ser movidas

I Levantese com os pés

apolados: Coloque os pés

firmemente no  chio,

incline se ligesrarneante
para a frente & use & forga
das pernas (8o  das
costas) para colocarse em

e,

quado 20 seu peso & &
sua forms de dormir.
Colchdes muito  macios
podem  afundar  demasis,
causando desslinhamento da
coluna, engquanto colchdes
muita duros podem  gerar
pressio excessiva em dreas
como ombros e quadris.
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