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1.

Geral

Siglas de consultas:

EV ou Al - eventual ou acolhimento. Destina-se ao agendamento
feito pela equipe nos casos de demanda esponténea.

PE - Puerpério (ver “saude da mulher”).

RP - Retorno puericultura. Consulta agendada para rotina de
pediatria até os 2 anos de idade (ver “saude da crianga”).

CS - Consulta saude. Consulta agendada para avaliar todas as
condi¢Oes de saude (rotina).

RT - Retorno. Consulta para reavaliacdo de determinada condicéo de
saude pontualmente; checar resultado de exame, avaliar adesdo ao
tratamento ja instituido, evolucdo de determinada intervencao,
checar curva de PA, etc.

PN — Pré-natal de rotina (ver “saude da mulher”)

GO - Ginecologia e Obstetricia (ver “saude da mulher”)

Horario de funcionamento:

As atividades do Nucleo se iniciam as 07:00h30min até as 17:00h,

com o periodo de almoco entre 12h00min e 13h30min.

A Secretaria Municipal da Saude (SMS) do municipio orienta o
tempo de atendimento em 24 minutos, mas como somos uma unidade
de ensino com outros profissionais, podemos conversar com 0
preceptor e fazer o ajuste do tempo de consulta. De forma geral, as
consultas no Nucleo 5 séo divididas a cada 40 minutos (converse
com o preceptor sempre autoavaliando sua fase em relacdo a quanto
tempo precisa para realizar uma boa consulta e colaborar no

atendimento das necessidades da unidade).

Coleta de exames: terca, quarta e quinta-feira das 7:00h as 7:40h
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Grupos
» Grupo de Caminhada
= Grupo de Gestantes
= Grupo de Tabagismo
= Grupo da Residéncia Terapéutica
= Grupo sobre Dor crbnica

= Grupo Entrelacadas

Lembrar que os residentes médicos e multiprofissionais, sempre que
possivel, devem participar dos grupos. E recomendavel que os residentes
coordenem ao menos um grupo durante a formacéo na Atencdo Primaria a
Saude (APS). Dessa forma, desde o inicio do estagio, o residente deve
buscar organizar o seu tempo junto a equipe, garantindo em sua agenda um
espaco para o planejamento e execuc¢édo de um grupo.

Horarios de Reunides

= Terca-feira: Reunido de familia
07h30min — 08h30min

» Quarta-feira: Educacdo continuada
07h30min — 08h30min

= Quinta-feira: Discussdo de Casos Clinicos
07h30min — 08h30min

= Sexta-feira: reunido administrativa
07h30min — 10h

= Sexta-feira: Reunido de familia

13h30min — 14h30min
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Sistematizacao de consultas:

Em cada consulta, realizar cabecalho com os seguintes dados:

Resumo do caso: doencas associadas, presenca de analfabetismo,
alergia, tabagismo, etilismo, condicbes de moradia, desemprego,
estado nutricional, relagOes interpessoais; se relevantes.

Medicacdes: medicacBes em uso, as ja utilizadas sem sucesso e troca
de medicacdes.

Seguimentos: acompanhamentos médicos, local de
acompanhamento e regularidade do mesmo.

SISVAN (Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional):

Preenchimento online, nas seguintes frequéncias:
No primeiro ano de vida: aos 1, 2, 4, 6, 9 e 12 meses.
No segundo ano de vida: aos 18 meses e 24 meses.

A partir do segundo ano de vida: uma vez por ano, ate completar 10
anos.

Gestantes: uma vez a cada gestacao.

e-SUS Atencdo Primaria

Ao fim de todo atendimento, clicar em “gerar ficha e-SUS”, e ap0s, clicar
em “editar ficha e-SUS”.

Sera aberta uma nova janela, na qual é necessario inserir 0s exames
solicitados e/ou checados, as principais condi¢cbes de salde avaliadas
naquela consulta, CID e resolucdo do atendimento.

Apenas os dados contidos na ficha e-SUS sdo enviados para o Ministério
da Saude.

E através do e-SUS que "mostramos" aos 6rgdos publicos o que fazemos
na Unidade de Saude, possibilitando o financiamento da APS.
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O que anotar no Prontuério da Familia (PF)?

Data da consulta, nome do paciente e tipo da consulta realizada (preé-
natal, consulta saude, Al, etc).

Se houve alteragdes em medicacdes, solicitacOes e/ou resultados de
exames ou diagnosticos relevantes. Os agentes comunitarios de
salide (ACS) ndo tém acesso ao prontuario individual do paciente! E
importante que os ACS sejam informados e estejam atentos para as
condicdes de salude nas visitas. O PF é um meio de comunicacgédo da
equipe de salde.

Todas as faltas devem ser registradas com nome do paciente, data e
tipo de atendimento.

Na falta, avaliar no prontuério do paciente a programacao na ultima
consulta. Se gestante, puericultura ou condicdo de vulnerabilidade,
contatar o ACS ou equipe de enfermagem para a realizacdo de busca
ativa. Pode-se, também, discutir o caso nas reunifes de familia. Vocé
ainda pode ligar para o seu paciente visando saber o motivo da falta
e orientando-o a agendar o retorno. E importante compartilhar a
responsabilidade da falta com o seu paciente, orientando-o a
comunicar a equipe sobre a sua falta com antecedéncia, se possivel.

Checar exames:

Os exames laboratoriais deverao ser anotados na planilha de exames
do paciente, anexada na primeira pagina do prontuario individual.

E possivel adquirir essa folha espelho em arquivo, nos computadores
dos consultérios e, também, na pasta de impressos que fica na gaveta
da mesa da recepcdo do NSF 5.

Os exames de imagem, ECG, citologia e mamografia devem ser
anotados na Ultima pagina de atendimento, com data e descri¢do do
laudo.

Alguns pacientes coletam exames sem ter consulta agendada. Nesses
casos, a equipe de enfermagem coloca o prontuario individual na
estante de pendéncias que fica na recepcdo do Nucleo. Deve-se
checar os exames, anota-los na planilha de exames e registrar que
tais exames foram checados, na Gltima pagina de atendimento, bem
Como a programacdo para 0 paciente. Apos, avisar a equipe de
enfermagem a necessidade de agendar consulta.



= Renovacao de receitas:

= Pacientes que ndo conseguiram agendar consulta e que necessitam
de renovacdo de receitas de uso continuo.

= E colocado o prontuério individual junto com a receita, na estante de
pendéncias.

= Antes de renovar a receita, deve-se langar o atendimento do paciente
com “Medicacdo” no Sistema Hygia.

= Deve-se avaliar a condicdo clinica do paciente através de seu
prontuario, bem como sua Ultima consulta, e receitar apenas 0s
medicamentos de uso continuo, com data até a proxima consulta.

= Deve-se anotar na Gltima pagina do prontuario individual a data da
renovacao, quais medicamentos e por quanto tempo foram
renovados, assim como a programacao para a proxima consulta.

= Deixar a receita na pasta verde, na recepcao, junto com um lembrete
para a proxima consulta.

= Relatério Médico:

= Relatdrio com as condicGes de saude do paciente, diagnosticos, bem
como seus respectivos CID-10, medicamentos prescritos e
segmentos em outras especialidades.

= Anotar no prontuario individual que foi entregue ao paciente o
relatorio.

= Uma copia do relatorio deve ser anexada ao final do prontuario do
paciente.

2. Sistema Hygia Web

Como iniciar o registro do atendimento:
Os pacientes sdo recepcionados e langados na fila de atendimento:

— Na aba Ambulatério — clique em fila de atendimento — nome do
paciente— reqistro expresso do paciente.

Caso o paciente seja lancado para outro médico: em fila de atendimento,
selecionar o médico para 0 qual o paciente foi lancado — clicar na
especialidade — alterar médico, selecionando seu nome — salvar — ir para




fila de atendimento —clicar no nome do paciente — reqistro expresso do
paciente.

Vocé tem a opcao de registrar o atendimento em “registro expresso’ ou ir para
tela de reqgistro de atendimento ao paciente, clicando em “salvar e continuar”.
No entanto, antes de acessar o registro de atendimento ao paciente, deve-se
registrar um CID no registro expresso (CID do principal motivo da consulta).

Caso o paciente ja tenha sido atendido por outro profissional, vocé tem a opc¢éo
de “participar do atendimento” para registro da sua avaliagao:

— Na aba Ambulatério — Clique em atendimentos do paciente — digitar
numero Hygia de prontuario — pesquisar — selecionar ultimo atendimento —
participar do atendimento.

CID 10 e CIAP

E obrigatorio o preenchimento do CID10 e CIAP, sendo que o c6digo
principal da consulta dever ser inserido em “registro expresso”.

Em reqistro de atendimento ao paciente — CID ou CIAP— novo — inserir o
CID ou CIAP e clicar direto em salvar (ndo € necessario clicar em “OK”).

Sinais vitais:

E necessario inserir os dados antropométricos (peso, estatura) e presséo arterial
nos campos especificos na aba “sinais vitais” a fim de registrar o
procedimento na ficha e-SUS. A anotacao dos sinais vitais apenas no campo
do exame fisico, ndo gera informacéo para o Ministério da Saude.

Para gestantes, deve-se anotar a data da ultima menstruacdo e a idade
gestacional, em seus respectivos campos, na aba “sinais vitais”.

Encaminhamentos de pacientes

Especificar de acordo com os protocolos (site SMS-RP, HCRP, HERP, Mater)

Os encaminhamentos sdo realizados no HygiaWeb pela aba
“encaminhamentos”. Ao realizar o registro do atendimento - escolher a
especialidade, inserir o CID ou CIAP relacionado ao caso e escrever um
resumo do caso.

No resumo, descrever as condicdes de satde do paciente, medica¢es em uso,
motivo do encaminhamento e exame clinico atual. Especificar se é
encaminhamento de “rotina” ou “prioridade”.



IMPORTANTE!

- Encaminhamentos para especialidades cirurgicas requerem exames e dados
especificos. Checar protocolo no site da SMS-RP.

. Se 0 paciente estiver sendo encaminhado a algum ambulatério de
especialidade do HCRP, escolher esta opcao e especificar no “resumo do caso” o
ambulatorio a ser direcionado.

. Sé&o realizados pedidos de Mamografia, Ultrassonografia, Colonoscopia e
outros exames especificos por esse meio.

. Colocar numero CROSS (Central de Regulacdo de Oferta de Servicos de
Saude) no “resumo de caso”. Se mamografia, incluir nimero SISCAN.

Oftalmologia

. Os pacientes que solicitam o primeiro atendimento em oftalmologia devem
ser encaminhados via Hygia Web. Caso nédo seja a primeira consulta, orientar o
paciente a entrar em contato com local onde ja passou em consulta (NGA-59,
Santa Casa, Hospital Beneficéncia Portuguesa, UNAERP). Os agendamentos sdo
presenciais pelo paciente ou seu representante no servigo de referéncia.

Pedido de internacgédo hospitalar
= Realizado através do Sistema Hygia Web
= Na aba “solicitacdo” — Solicitagao de leito
— Inserir:

- Prontuério do paciente
- Especialidade

- Historia clinica

- CID

- Prioridade

— Imprimir pedido de internacao e entregar para a enfermagem. A
enfermagem deve ligar para a regulacdo, gerando um numero de
autorizacdo para a internacdo ser realizada. Informar a necessidade de
transporte ou se 0 paciente ira por conducao prépria. A enfermagem solicita
ambuléncia, se necessario.

— Imprimir 2 vias (inserir uma no prontuario individual)



Receitas

Realizar de preferéncia no registro de atendimento do paciente, na
aba “medicacoes”.

Em medicamentos prescritos — inserir nome da medicacdo — OK
— Selecionar medicacao desejada — inserir posologia nas caixas e
selecionar tempo — descrever forma de uso na caixa de “orientacao”
— salvar.

*Para inserir nova medicacao, repetir 0 processo.

*E possivel imprimir a receita na aba “prescricdo de medicagdes” ou

na aba “atendimento”.

*Se a lista de medicagOes prescritas fizer parte do uso padrao do

paciente, seclecionar “TORNAR PADRAO”. Assim, na proxima consulta ¢
possivel recuperar as medicacfes sem prescrevé-las uma a uma, selecionando
“usar o padrdo”.

Laudo para Solicitacdo de Medicamentos (LME)

O formulério para liberacdo de medicacdes de alto custo é
preenchido para medicagdes como: atorvastatina, ciprofibrato,
bezafibrato, quetiapina, risperidona, imunoglobulina anti-D. A cada
renovacao de receita, um novo formulario deve ser preenchido.

O formulario esta disponivel no link:
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2015/janeiro/19/Ime
-eletronica-solicitacao-pt-1554-jan-15.pdf

ou pelo app LME.

Liberacdo de medicacOes de alto custo: Para cada tratamento por
doenca, definida de acordo com a CID-10, havera a necessidade de
preenchimento de um LME.

Cada LME terd 60 (sessenta) dias de validade para solicitacdo do
medicamento, a partir da data de seu preenchimento pelo médico
solicitante.

Preencher TODOS os campos do LME (incluindo peso, altura,
CNES ou CPF do meédico e do paciente, CID).


http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2015/janeiro/19/lme-eletronica-solicitacao-pt-1554-jan-15.pdf
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2015/janeiro/19/lme-eletronica-solicitacao-pt-1554-jan-15.pdf

= Para prescricdo de atorvastatina ou fibratos:

. Se for a primeira prescricéo, preencher a ficha de autorizacdo do uso
pelo paciente, em duas vias.

. Se a medicacéo prescrita for alguma estatina, colocar o valor do LDL
mais recente no campo ‘“anamnese”, além dos dados clinicos
resumidamente.

. Anexar junto ao LME a cépia dos exames:

Anualmente: Colesterol total, HDL, triglicerideos.

Semestralmente ou a cada alteracéo de dose: TGO, TGP, CPK.

Primeira solicitacdo: TSH

= Anexar junto ao LME:
1) Formulario LME - 1 via
2) Receita em papel simples - 2 vias
3) Termo de esclarecimento e responsabilidade (apenas na
primeira solicitacao).

= Exames
Pedido de exames laboratoriais

= Realizados apenas no registro de atendimento do paciente, na aba
“exames”. Se houver necessidade de pedir exames com paciente fora
da unidade, abrir ficha para registrar pedido e anotar em anamnese
“paciente ndo se encontra na unidade”.

= Laboratdério Municipal: sorologias, dosagens hormonais (TSH, LH,
FSH, testosterona, prolactina, PSA).

= Laboratdério Ciéncias Farmacéuticas FMRP: demais exames de
rotina; perfil lipidico, perfil glicémico, funcdo hepatica, funcéo renal,
pesquisa de sangue oculto nas fezes, TAP, culturas, exames de fezes,
analises de urina.

= Laboratério Municipal COVID: PCR covid-19

= Checar resultado de exames:

* Laudo de exames — Inserir prontudrio — OK — Clicar no nimero
da GUIA + Ctrl (para abrir em outra pagina).



Os exames sdo agrupados de acordo com a guia, assim, vocé abre
todos os exames de uma so vez. Caso cligue no nome do exame ou
em “requisi¢do”, apenas o exame selecionado serd aberto.

= Eletrocardiograma

= Preencher TODOS os dados no pedido de ECG, incluindo peso e
altura. No Hygia Web web clicar em: Solicitacdo de exames > na
escolha do laboratorio escolher opcao:

o Solicitacdo de radiografias
- Escrever em “especialidade solicitada™ a incidéncia a ser solicitada.
Especificar se exame com laudo ou sem laudo (maior urgéncia, apenas
para verificacdo da imagem)
- Preencher os campos de nome, idade, nome da mae, n° Hygia Web.
- Preencher historia clinica, exame fisico e hipdtese diagndstica.

o Encaminhamentos de Urgéncia
- Sao realizados pelo sistema CROSS

= Dicas do sistema Hygia-web

% SEMPRE deixar uma pagina de “fila de pré-consulta” logado. Assim, o
sistema € atualizado automaticamente e vocé nao precisa logar, evitando
que o sistema caia.

% Deixar as principais abas do Hygia Web abertas, tais como:
atendimentos do paciente

laudo de exames

resumo do prontuério

fila de pre-consulta

O

o O O

% Nao utilizar os seguintes caracteres: “, , consoantes com acentos. O
Hygia Web ndo reconhece e ndo permite avancar a pagina.

% N&o consigo imprimir, e agora?
Baixar arquivo em PDF e solicitar impressao.

% Meu login caiu e perdi as anotagoes, e agora?
Vocé néo perde todo o seu atendimento.

— CLIQUE EM VOLTAR A PAGINA! Faca o login, clique em voltar a
pagina até chegar a pagina em que estavam as suas anotacdes, sem perda

de dados.



3. Saude da Crianca

= RN = Primeira consulta

Descrever no cabecalho:

- ldade gestacional do nascimento

- Intercorréncias durante o parto

- Peso de nascimento

- Necessidade de permanéncia prolongada no hospital de nascimento

- Comorbidades identificadas
Anamnese

- Avaliar a frequéncia e dificuldades na mamada e outras formas de
alimentagcdo. Questionar sobre cianose ou cansago excessivo nas
mamadas.

- Avaliar limpeza do umbigo

- Local de sono e posicédo para dormir

- Higiene da boca

- Avaliar tempo de sono

- Quantidade de fraldas de urina e fezes - coloragéo das fezes

- Quantidade de banhos e uso de sabonetes

- Quantidade de roupas necessarias

- Marcos do desenvolvimento neuropsicomotor

- Presenca de tabagistas ou usuarios de outras drogas em casa

- Historia familiar: atentar para atopia, asma

- Vacinacao
Exame fisico

- Peso (calcular ganho de peso desde o dia da alta)
- Comprimento

- Reflexos (Moro, Babinski, cutéaneo plantar, succao)



Fontanela - registrar tamanho e cavalgamento de suturas

Genitalia - avaliar presenca de anus imperfurado, ensinar exposicao
da glande para limpeza de prepucio

Oroscopia: avaliar fenda palatina, Gvula bipartida

Perimetro cefalico

Abdome

Aparelho cardiovascular: atentar para presenca de sopros

= Retorno puericultura

Anamnese

Qualidade de sono

Tempo de tela

Atividade fisica

Desenvolvimento escolar e relacionamento interpessoal. Trocas
(fala). Desenvolvimento motor.

Quantidade de banhos

Frequéncia de evacuac0es - escala de Bristol

Recordatorio alimentar

Exame fisico

Peso e altura em todas as consultas
Perimetro cefalico até 01 ano
Abdome

Aparelho respiratorio e cardiovascular

Genitélia (classificacdo de Tanner)



Estagios de desenvolvimento da genitalia

Estagios de desenvolvimento dos pelos pubianos

Estagio 1

Genitalia pré-
puberal ou infantil,

Estagio 2

Aparece um
afinamento e
hipervascularizagao

da bolsa escrotal, e
aumento do volume
testicular sem aumento
do tamanho do pénis.
(G2)

Estagio 3

Ocorre aumento da
bolsa escrotal e do
volume testicular,

com aumento do
comprimento do pénis.
(G3)

Estagio 4

Maior aumento e
hiperpigmentacao da
bolsa escrotal, maior
volume testicular com
aumento do pénis
em comprimento

e diametro, e
desenvolvimento da
glande. (G4)

Estagio 5

Genitalia adulta em
tamanho e forma e
volume testicular. (G5)

Estagio 1

Pelugem pré-puberal
ou infantil, nenhum
pelo pubiano. (P1)

Estagio 2

Ocorre o inicio do
crescimento de alguns
pelos finos, longos,
escuros e lisos na linha
medial ou na base do
pénis. (P2)

Estagio 3

Aparecimento de maior
quantidade de pelos,
mais escuros e mais
espessos, e discretamente
encaracolados, com
distribuicdo em toda a
regido pubiana. (P3)

Estagio 4

Pelos escuros, espessos,
encaracolados, do tipo
adulto, mas ainda em
menor quantidade na
sua distribui¢do na regiao
pubiana. (P4)

Estagio 5

Pelos do tipo adulto,
em maior quantidade,
cobrindo toda a
regido pubiana, e
estendendo-se até a
superficie interna das
coxas. (P5)
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Estagios de desenvolvimento das mamas

Estagios de desenvolvimento dos pelos pubianos

Estagio 1
Mamas infantis (M1)

Estagio 2

0 broto mamario forma-
se com uma pequena
saliéncia com elevagdo
da mama e da papila e
ocorre 0 aumento do
didametro areolar. Melhor

visualizar lateralmente.
(M2)

Estagio 3

Maior aumento da
aréola e da papila
sem separagdo do
contorno da mama.
(M3)

Estagio 4

Aumento continuado e
projegdo da aréola e da
papila formando uma

segunda saliéncia acima
do nivel da mama. (M4)

Estagio 5

Mama com aspecto
adulto, com retragdo da
aréola para o contorno
da mama e projecéo da
papila. (M5)

Estagio 1
Auséncia de pelos,
ou pelugem
natural. (P1)

Estagio 2

Pelos iniciam-se com uma
pelugem fina, longa, um
pouco mais escura, na

linha central da regido
pubiana. (P2)

Estagio 3

Pelos em maior
quantidade, mais
€sCUros e mais espessos,
e discretamente
encaracolados, com
distribuicdo em toda a
regido pubiana. (P3)

Estagio 4

Pelos do tipo adulto,
encaracolados, mais
distribuidos, e ainda em
pouca quantidade. (P4)

Estagio 5

Pelos tipo adulto, com
maior distribui¢do na
regido pubiana, e na
raiz da coxa. (P5)
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4.

Saude do Adulto

Cabecalho

Anamnese

Local de moradia e quantas pessoas moram em casa
Relacionamento com familiares

Vida sexual. Qualidade da vida sexual. Numero de parceiros. Uso de
preservativos.

Habito intestinal

Habito urinario

Habito alimentar - recordatorio alimentar

Humor

Padrdo de sono

Vacinacao

Vinculo empregaticio

Exame fisico

PA e FC em todas as consultas (de acordo com o Tratado de
Medicina de Familia).

Exame fisico geral de frequéncia individualizada - no minimo uma
Vez por ano

Exame fisico direcionado a queixa em atendimentos Al e EV

= HAS (Risco CV, TFG, Calculadoras, Estratificacéo de risco, planilhas)

Exames anuais: Analise de urina; Potassio plasmatico; Glicemia de
jejum e HbA1c; Ritmo de filtracdo glomerular estimado; Creatinina
plasmatica; Colesterol total, HDL-C e triglicérides plasmaticos;
Acido Urico plasmatico; Eletrocardiograma convencional (SBC).
Colocar no cabecalho o risco cardiovascular

Calcular taxa de filtracdo glomerular por CKD-EPI

ECG e Rx de térax no momento do diagnostico



Quadro 2 - Fatores de corregdo da PA medida com manguito de adulto padréao (13 cm de largura e 30 cm de comprimento), de acordo com a
circunferéncia do braco do paciente

Fator de corregao (mmHg)
Circunferéncia (cm)

26 +5 +3
28 +3 +2
30 0 0
32 2 -1
34 -4 -3
36 6 4
38 -8 6
40 -10 -7
42 -12 9
44 -14 -10
46 -16 -1

48 -18 -13

= DM (Risco CV, estratificacdo de risco, planilhas)

= Exames anuais: ECG*, Colesterol total, HDL, triglicerideos,
creatinina, exame de urina tipo 1.

= Glicemia de jejum e HbAlc a cada 06 meses se meta glicémica
atingida ou a cada 03 meses se meta acima do estabelecido para a
idade.

= Avaliacdo anual: pé diabético e fundoscopia

= Calcular taxa de filtracdo glomerular por CKD-EPI

= Colocar no cabecalho o risco cardiovascular

*De acordo com a SBD, realizar ECG anual devido risco de isquemia miocardica
silenciosa. De acordo com o CAB Diabetes Mellitus, indicada apenas nos
pacientes com sintomas cardiacos tipicos ou atipicos e quando ECG de repouso
estiver alterado.

O LDL-C é calculado pela formula: LDL-C = colesterol total - (HDL-C +
triglicérides/5) (quando a dosagem de triglicérides for menor que 400 mg/dL).



5. Saude da Mulher

Em toda consulta incluir no cabecalho:
= MAC (método anticoncepcional)
= DUM
o Paridade
= Menarca
= Numero de parceiros
= Ultimas citologias e Ultimas mamografias

Anamnese

- Todos os dados necessarios ja orientados em ““satide do adulto”.

- Questionar presenca de corrimento, sangramentos, perdas urinarias
espontaneas e insensiveis, disuria.

- Questionar dispareunia, libido, desejo sexual.

Exame fisico

- Exame de mamas e ginecoldgico.
- Demais exames recomendados para “satde do adulto”.

= Citologia (SISCAN, Procedimento e CID)
= Rotina:

- Duas primeiras em dois anos consecutivos, apos 25 anos. Apos duas
normais, realizar uma a cada 03 anos até 65 anos.

- Se alto risco, realizar anualmente.

- Demais situacdes, ver diretrizes para protocolo de rastreamento:
http://bvsms.saude.qov.br/bvs/publicacoes/inca/rastreamento cance
r colo utero.pdf

= Procedimento

*Antes de iniciar a coleta, entrar no SISCAN para verificar as iniciais da paciente.
Por vezes, as iniciais no SISCAN ndo sdo compativeis com o registro e pode
ocasionar perda da coleta.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/inca/rastreamento_cancer_colo_utero.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/inca/rastreamento_cancer_colo_utero.pdf

1)

2)

3)

4)

5)

Entrar no site: siscan.satde.gov.br

— Exame — gerenciar exame — Nnovo exame — inserir nimero de
cartao SUS — checar iniciais

Inserir na lamina, na parte aspera, com lapis:
- Iniciais da paciente
- Data de nascimento
- NuUmero de prontuario Hygia

Realizar coleta do material, fixar e guardar em pote adequado,
armazenando dentro do consultério (em cima da mesa de materiais
da GO ou dentro do armario do Dr. Eduardo, préximo as luvas).

Gerar pedido de citologia, retornando ao SISCAN:

— Entrar no site: https://siscan.saude.gov.br

— Exame — gerenciar exame — Nnovo exame — inserir nimero de
cartdo SUS — cito de colo (ao fim da padgina) — selecionar prestador
(SOBECAN) — avangar — inserir prontuario — motivo do exame
— preencher todos os dados solicitados — responsavel pela coleta
— salvar — imprimir guia.

*Anotar o protocolo SISCAN na conduta do atendimento.

*Colocar guia impressa na sala de prontuarios. Posteriormente, a
equipe de enfermagem coleta as laminas e envia com os pedidos para
anélise.

Lancar procedimento “coleta de citologia” na aba “langamentos” a
fim de registro na ficha e-SUS.

Mamografia (SISCAN e CID)

Iniciar aos 40 anos (protocolo da SMS de Ribeirdo Preto);
Repetir a cada 02 anos até 74 anos.


https://siscan.saude.gov.br/

o

— Entrar no site: https://siscan.saude.gov.br

— Exame — gerenciar exame — NOvo exame — inserir nimero de
cartio SUS — Mamografia (a0 fim da pagina) — selecionar
prestador (HOSPITAL SANTA LIDYA) — avancar — inserir
prontuario — motivo do exame — preencher todos os dados pedidos
— responsavel pela coleta (Eduardo) — salvar — COPIAR
NUMERO DO LAUDO.

Na&o é necessario imprimir guia da mamografia.

Com o numero do LAUDO, fazer um encaminhamento para
realizagdo de mamografia, pelo Hygia. Na aba “encaminhamentos”
em “Exame Mamografia”

No encaminhamento, preencher:

Laudo: (namero do lado). Inserir historia clinica da paciente, exame
das mamas, uso de medicacdes, historia familiar de cancer, IMC +
dados antropométricos.

Pré-natal:

Cabecalho

Idade gestacional (pela DUM e USG)

Tipo sanguineo

Comorbidades

MedicacGes em uso

Vacinacoes

Sorologias (data e resultado)

Habitos (tabagismo, etilismo ou usuaria de drogas)

Anamnese

Movimentacéo fetal

Perda de liquido, sangramento, corrimento, disUria

Queixas hipertensivas: escotomas, nucalgia, turvacdo visual,
epigastralgia.

Profilaxias (arboviroses, melasma, estrias, toxoplasmose)

Exame fisico

Manobras de Leopold
Altura uterina


https://siscan.saude.gov.br/

BCF ap0s 12 semanas

Peso em todas as consultas
Antropometria:

IMC: curva de controle de Atalah
Ganho de peso esperado:

IMC pré-gestacional 1 filho Gemelar
<185 12,5-18 kg -

18,5-24,9 11,5-16 kg 17-25 kg

25-29,9 7-11,5 kg 14-23 kg

>30 5-9kg 11-19 kg

- Ganho esperado no 1° trimestre: 0,5-2 Kg
- Ganho semanal apos 1° trimestre: 500g (baixo peso), 400g (peso
adequado), 300g (sobrepeso), 200g (obesidade)

o Orientacdes ao fim da consulta

1) Profilaxia contra arboviroses (prescrever DEET)

2) Profilaxia contra toxoplasmose

3) Cuidados com a pele

4) Orientar sinais de alarme, perda de liquido ou sangue e trabalho de

parto

5) Orientar mobilograma (Teste de Movimentacéo Fetal)

o Exames (protocolo SMS Ribeirao Preto):

1° trimestre e Glicemiade jejum
e Hemograma
e Tipagem sanguinea ABO/Rh,
e Parasitoldgico de Fezes
e Urina Rotina e Urocultura
e HIV, sifilis (TP), HBsAg, HCV, Sorologia para
Toxoplasmose (IgG e IgM) — no sistema Hygia esta
especificado como “pré-natal”.
e Ultrassonografia Obstétrica (primeiro exame) — Transvaginal
e Qutros: Citologia quando necessario de acordo com protocolo
prevencéo cancer de colo uterino; Coombs Indireto (para Rh
negativo),
2° trimestre e Sifilis (TP), HIV, Sorologia para Toxoplasmose (quando 1gG
e IgM negativos nos exames anteriores),




Coombs Indireto (para Rh negativo),

Urina Rotina e Urocultura

Ultrassonografia Obstétrica (20° semana)

GTT 75 (trés dosagens) (entre 262 e 28° semana)

3° trimestre

Hemograma

Sifilis (TP), HIV, Sorologia para Toxoplasmose (quando IgG
e IgM negativos nos exames anteriores)

Coombs Indireto (para Rh negativo).

o Consultas (protocolo da SMS Ribeiréo Preto):

= Primeira consulta: realizada pelo enfermeiro no dia do teste de gravidez.
Os exames deverao ser agendados para coleta no préximo dia Util.

= Segunda consulta: Agendar com médico 20 a 30 dias apds a primeira
consulta, ou antes, se for necessario.

= Demais consultas:
- Até 322 semana: mensal
- 322 até 362 semana: quinzenal
- 362 semana até o parto: semanal

= A gestante devera ser agendada no Projeto Nascer a partir da 362 semana
de gestacdo. Encaminhar na Gltima consulta antes da 36° semana. Manter
retorno até a gestante realizar a primeira consulta na maternidade de
referéncia.

= O encaminhamento é realizado pelo sistema Hygia.

Incluir: ldade gestacional, IMC e antropometria, resultado de exames,
comorbidades, exame fisico, medicacGes em uso, sorologias, vacinacao,

tipo sanguineo, habitos.




6. Saulde do lIdoso

Avaliacdo multidimensional do idoso
Anamnese

- Visédo

- Audicéo

- Membros superiores
- Membros inferiores
- Estado mental

- Humor

- Domicilio

- Atividades Diarias
- Incontinéncia

- Nutricéo

- Suporte social

Exame fisico
- Tocar a nuca com as maos
- Teste “get up and go”
(https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/2551469/mod_resource/c
ontent/1/TUGT%20dez%202015.pdf)

- Mini mental, se necessario

(https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=11)

- GDS 15 - escala de depresséo geriatrica

(https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/tabagismo/escala-

depressao-geriatrica/)

- Demais dados do exame fisico completo


https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/2551469/mod_resource/content/1/TUGT%20dez%202015.pdf
https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/2551469/mod_resource/content/1/TUGT%20dez%202015.pdf
https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=11
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/tabagismo/escala-depressao-geriatrica/
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/tabagismo/escala-depressao-geriatrica/

7.

o

o

o

Visitas Domiciliares

Quem € candidato a visitas domiciliares?
TODO paciente e/ou familia é um candidato a visita domiciliar!

Na satde da familia, a visita domiciliar ndo se da apenas para acamados
ou restritos ao leito, mas é importante para avaliar as condigdes
ambientais em que a pessoa cuidada esta inserida. E uma ferramenta
importante para estabelecimento e fortalecimento de vinculo.
Possibilidade de um olhar amplo e realista da situacdo de vida da
comunidade.

O que pode ser realizado na visita domiciliar?

= Busca ativa = Uso de medicacdes e
. o armazenamento

= CondicOes de higiene e

moradia = Orientacdes
= Relagédo entre 0S = Exame fisico

membros da casa o

= Prescricdo de

= Curativos medicacbes

Servico de Atencao Domiciliar (SAD)

O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) complementa os cuidados
realizados na atencdo priméaria. A Equipe Multiprofissional de Atencédo
Domiciliar (EMAD) presta atendimento ao usuario elegivel APENAS nas
modalidades AD 2 e AD 3. A assisténcia na modalidade AD 1 é de
responsabilidade das Equipes de Atencédo Basica. A atencdo domiciliar é
classificada nos seguintes niveis:

AD 1: usuario que apresente  problemas de  saude
controlados/compensados; dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomocdo até uma unidade de salde; necessite de cuidados de menor
complexidade, incluidos os de recuperacdo nutricional, de menor
frequéncia, com menor necessidade de recursos de saude; frequéncia das
visitas, a partir da avaliagéo clinica, de 1 visita/més, dentro da capacidade
de atendimento das Unidades Bésicas de Saude (UBS).

AD 2: usuario que apresente problemas de saude e dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomog¢éo até uma unidade de saude; necessite
de maior frequéncia de cuidado, recursos de saude e acompanhamento
continuo, até a estabilizacdo do quadro; necessidade de, pelo menos, 1
visita/semana, com o fim de abreviar ou evitar hospitalizacéo.



AD 3: usuério semelhante aos da AD 2, mas que facam uso de
equipamentos / procedimentos especiais; paciente de maior complexidade,
exigindo abordagem multiprofissional sistematizada e frequente;
necessidade de, pelo menos, 1 visita/semana; habitualmente de carater
cronico

Site da Secretaria Municipal da Saude de Ribeirdo Preto (SMS-RP)

Todas as seguintes opcBes se encontram no site da SMS-RP. Também estdo
disponiveis em cada computador, na pasta “Material consultorios”:

o

o

o

Pedido de ECG;

Protocolos de alto custo;

Justificativa de uso de medicacGes;
Justificativa de uso de antimicrobianos.

Acessar: https://www.ribeiraopreto.sp.qgov.br/portal/dasp/divisao-farmacia-
apoio-diagnostico

Outras fontes de dados

= Secretaria de Atencdo Priméria a Saude (SAPS)

= Cadernos de Atencéo Bésica, Livros, Cartilhas e Legislacao
= Portal da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (saude.gov.br)

= Portal Saﬁde Baseada em Evidéncias
Link: INICIO (ufrn.br)

= Base de Dados (Dynamed)
=  Micromedex
= Access Medicine

o Principais protocolos da SMS-RP

Link geral: https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/saude/protocolos



https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/dasp/divisao-farmacia-apoio-diagnostico
https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/dasp/divisao-farmacia-apoio-diagnostico
http://aps.saude.gov.br/biblioteca/index
https://www.psbe.ufrn.br/
https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/saude/protocolos

Link para Padronizacdo de Lancamentos de Procedimentos e Siglas no
Sistema Hygia
Padronizacdo de lancamentos médicos - SMS/RP (ribeiraopreto.sp.gov.br)

Link Protocolo de Atencdo ao Pré-natal, Parto e Puerpério:
saude811202207.pdf (ribeiraopreto.sp.gov.br)

Link Protocolo de Atencdo Integral a Satde da Crianca
saude1320202302.pdf (ribeiraopreto.sp.gov.br)

Link para Protocolo e Diretrizes de Atendimento Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus
saude-h-01202104.pdf (ribeiraopreto.sp.gov.br)

Link para Protocolo de Manejo da Sindrome P6s-covid na Atencéo
Primaria a Saude
final protocolo Manejo da sindrome pés covid (ribeiraopreto.sp.gov.br)

Link para Protocolo de Telessaude
protocolo-tele-saude.pdf (ribeiraopreto.sp.gov.br)

Link para orientacdes de registro “Programa Previne Brasil”
QUADRO DE PADRONIZACAO DE INFORMACOES
VALIDAS.docx (ribeiraopreto.sp.gov.br)



https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/pdf/saude1281202212.pdf
https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/pdf/saude811202207.pdf
https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/pdf/saude1320202302.pdf
https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/pdf/saude-h-01202104.pdf
https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/pdf/saude1325202302.pdf
https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/files/ssaude/pdf/protocolo-tele-saude.pdf
https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/pdf/saude689202204.pdf
https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/pdf/saude689202204.pdf

