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PREFACIO

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) constituem, no Piauf, um problema
de salide de grande magnitude e revela-se um importante desafio para asadde publica do Es-
tado, porassociar-se asignificativos percentuais de morte e morbidade. Esse complexo cenario
requer servigos de qualidade, acessiveis e resolutivos, e constante aprimoramento do modelo
de gestdo e atencdo a salde, que incorpore a interprofissionalidade e a permanente qualifica-
cdo do processo de trabalho desenvolvido na rotina dos servigos.

Na perspectiva de ampliar o acesso a servigos e profissionais especializados de sau-
de, a Secretaria de Estado da Sadde (SESAPI), em parceria com o Banco Mundial, por meio do
Projeto “Pilares de Crescimento e Inclusdo Social”, se responsabilizou por implantar Centros de
Especialidades em Doengas Crénicas (CEDC) em cinco municipios do Estado - Parnaiba, Picos,
Bom Jesus, Sdo Raimundo Nonato e Floriano - os quais disponibilizardo especialistas de diver-
sas categorias profissionais, de acordo com o perfil epidemiolégico local.

Apés a entrega dos Protocolos de Acesso Ambulatorial, de regulacdo médica, aos
CEDC, a SESAPI apresenta as Normas e Condutas Terapéuticas Apliciveis as areas de Nutri-
cdo, Enfermagem e Psicologia, e as Diretrizes para o Servigo Social, como forma de orientar
procedimentos e pardmetros para a assisténciaambulatorial nos CEDC.

As referidas Normas e Diretrizes foram elaboradas de forma dinamica e coletiva. A
proposta preliminar da SESAPI foi submetidaa apreciagao e, posteriormente, validada por Con-
selhos de Classe, Institui¢des de Ensino Superior e especialistas com experiéncia reconhecida
de cada area, culminando com documentos fundamentados nos principios éticos e baseados
em evidéncias cientificas.

Almeja-se que nutricionistas, assistentes sociais, enfermeiros e psicélogos se apro-
priem das Normas e Diretrizes disponibilizadas e que, associadas as habilidades e criatividade
profissional, possam balizar suas condutas técnicas e éticas no cuidado em salide dos usuarios
dos CEDC, de forma a promover vinculo, credibilidade, resolutividade e exceléncia na atuagdo
profissional e melhoria na qualidade de vida das pessoas que buscarem o servigo.

Bom proveito!

Florentino Alves Veras Neto
Secretario de Estado da Salde







APRESENTACAO

As Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) sio responsdveis por cerca de 70%
de todas as mortes no mundo, estimando-se 38 milhdoes de mortes anuais. Desses ébitos, 16
milhdes ocorrem prematuramente (menores de 70 anos de idade) e quase 28 milhdes, em
paises de baixa e média renda, incluindo o Brasil, o que afeta a qualidade de vida de muitos
brasileiros, além de sobrecarregar os sistemas de satide (MALTA et al, 2017). Neste sentido, es-
tratégias de prevencao, controle e tratamento destas doencas devem ser efetivadas.

A assisténcia prestada aos usuarios do Sistema Unico de Satide (SUS) com DCNT em
nivel de média complexidade é realizada nos CEDC e faz-se necessario instrumentalizar os
profissionais de Enfermagem quanto as a¢des desenvolvidas nesses locais, de forma a oferecer
uma assisténcia qualificada, uniformizada e resolutiva do servico de satide. Os temas aborda-
dos neste documento foram escolhidos pela relevancia na pratica do cotidiano da enfermagem
em atencdo a média complexidade.

Nosso propésito com esta publicacio sera de respaldar a pratica de enfermagem por
meio de um guia simples e pratico, para consulta do profissional no tocante a prescricio de
medicamentos e solicitacdo de exames referentes as condi¢des descritas, conforme a Lei do
Exercicio Profissional de Enfermagem n® 7.498/1986 (BRASIL, 1986). Além deste guia, se indica a
leitura de livros-texto e/ou Cadernos de Atencdo primaria (publicacio do Ministério da satde),
que descrevem de maneira mais detalhada essas questdes.

Para efeitos legais, este documento est4 de acordo com a Lei Federal n°® 7.498/1986
(BRASIL, 1986), que dispde sobre a regulamentacdo do exercicio da enfermagem, e com a Re-
solugdo COFEN n® 195/1997 (BRASIL, 1997), a qual trata da solicitagio de exames de rotina e

complementares por enfermeiro, sendo valido como protocolo institucional.

Ivone Venéncio de Melo
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1 CENTROS DE ESPECIALIDADES EM DOENCAS CRONICAS DO ESTADO DO PIAUI: CONTRIBUI-
COES DA ENFERMAGEM

Considerando a mudanca do perfil epidemiolégico no Piaui, com a ocorréncia de
agravos e/ou doengas crdnicas nao transmissiveis (DCNT), entre as quais se destacam: aciden-
te vascular cerebral, infarto agudo do miocérdio, hipertensao arterial, cdncer, diabetes mellitus
e doencas respiratérias cronicas, elaborou-se uma proposta de organizacao de servico, com a
implantagdo de Centros Especializados Regionalizados, para serem referéncia para as equipes

de Atengdo Primdria a Sadide, composta por equipe multidisciplinar, incluindo a enfermagem.

1.1 Fluxograma dos Centros de Especialidades em Doencas Crdnicas do Estado do Piaui para

Enfermagem. Teresina, Piauf, 2019.
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Legenda:

Recepcdo: Setor de identificagdo dos usuarios

Acolhimento: Setor de abordagem em relagdo ao atendimento proposto

Sala de Espera: Setor de espera para atendimento regulado

Sala de Procedimento: Setor para realizar procedimentos de média complexidade

Consultério de Enfermagem: Setor de atendimento dos usudrios




2 LINHAS DE CUIDADO

As linhas de cuidado expressam os fluxos assistenciais que devem ser garantidos ao
usudrio, no sentido de atender as suas necessidades de salde, definem as a¢des e os servigos
que devem ser desenvolvidos nos diferentes pontos de aten¢dao de uma rede, seja no nivel
primario, secundario ou tercidrio, e nos sistemas de apoio, bem como utilizam a estratificacao
para definir acdes em cada estrato de risco (INCA, 2017).

Dessa forma, a linhade cuidado define como deve ser o atendimento terapéutico dos
usudrios na rede. Ela nio funciona apenas por protocolos estabelecidos, mas também pelo re-
conhecimento de que os gestores dos servicos podem pactuar fluxos, reorganizando o proces-
so de trabalho, a fim de facilitar o acesso do usudrio as unidades e servigos dos quais necessita,

incluindo ag6es, como veremos em determinadas doengas a seguir.
2.1 LINHA DE CUIDADO EM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

A Linha de Cuidados em Acidente Vascular Cerebral (AVC) e o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas do Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo foram instituido por
meio da Portaria n® 664/GM/MS, de 12 de abril de 2012. Tera como propésito o atendimento
e a conducdo de pacientes cronicos para Procedimentos de Média complexidade na Aten¢do
Especializada Ambulatorial, onde serdo referenciados pelas unidades basicas e ou apés alta
hospitalar no ambito da assisténcia de enfermagem. Nesse processo estara disponivel uma
equipe composta por multiprofissionais como médicos, fisioterapeutas, psicdlogos, assistentes
sociais, nutricionistas, etc (BRASIL, 2012).

Fazem parte da Linha de Cuidados em AVC os seguintes componentes: Unidades
de Atengdo Primdria A Sadde, Componente Mével de Urgéncia (Pré-hospitalar / SAMU 192),
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24 horas) e Pronto-Socorro de hospitais gerais (ndo
referenciados para AVC), Sala de Estabilizacio (SE), Hospitais com habilitacio em Centro de
Atendimento de Urgéncia Tipo |, Tipo Il e Tipo Ill aos Pacientes com AV(, Unidades de Atengao
Especializada, Enfermaria de longa permanéncia, Aten¢ao Domiciliar, Servigos de Reabilitacdo
Ambulatorial e Hospitalar, Servico de Reintegragdo Social, Centrais de Regulagao, Ambulatério

de Anticoagulacio (BRASIL, 2013).
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Figura 1. Sinais de Alerta para o Acidente Vascular Cerebral — AVC. Teresina, Piauf, 2019.

2.2 LINHA DE CUIDADO EM INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO (IAM)

A Portaria MS/GM n° 2994, de 23 de dezembro de 2011, aprova a linha de cuidado
do Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e o protocolo de sindromes coronarianas agudas, con-
siderando a necessidade de implementar estratégias no SUS que possam contribuir com a
necessidade epidemiolégica “urgente” de promover estratégias para ampliacao, agilidade e

qualificacdo do atendimento ao usuario que necessite de cuidados ao IAM (BRASIL, 2011).




A Linha de Cuidado do IAM compreende a fase aguda ou de urgéncia/emergéncia no
ambito das UPAs,do SAMU e dos hospitais de referéncia, e também compreende a fase cronica
ou ambulatorial do paciente junto a Aten¢do Primaria aSatide (APS) e a Atencio Especializada.
Vale ressaltar que todo paciente que sofreu um IAM é considerado de alto risco cardiovascular.
Apds a alta hospitalar e a primeira avaliagao pela APS, os pacientes devem ser encaminhados
para a Atencdo Especializada, onde manterao seguimento com equipe multiprofissional (BRA-
SIL, 2011).

Todo atendimento multiprofissional na Atencao Especializada gerara um plano de
cuidado como uma contrarreferéncia a APS. Esse plano de cuidado tem por objetivo orientar a

equipe da APS e alertar possiveis mudancas no plano terapéutico do paciente, se necessario.
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Fonte: Brasil (2011)

Figura 2. Tracado de Eletrocardiograma com Infarto de parede Lateral na Fase Cronica.

2.3 LINHA DE CUIDADO PARA O CANCER (CA)

Na linha de cuidado aos pacientes com neoplasias, o CEDC seguird o fluxo de atendi-
mento por processo de regulagao em rede de atendimento, com contrarreferéncia dos casos,
de acordo com o grau de complexidade, de forma humanizada e equanime, dentro do sistema
tnico de satide-SUS.

As linhas de cuidado sdo estratégias de estabelecimento do “percurso assistencial”,
com o objetivo de organizar o fluxo dos individuos de acordo com suas necessidades,em que a
assisténcia de enfermagem serd realizada de forma holistica, conforme a oferta de servigos de
média complexidade dos casos e o padrao de ocorréncia do cancer, envolvendo muitos fatores,

desde sociais, culturais e econdmicos (INCA, 2017).
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Figura 3. Linha de Cuidado do Cancer.
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Figura 4. Percurso Assistencial da Linha de Cuidado, de acordo com as necessidades. 2.4 LINHA




2.4 LINHA DE CUIDADO PARA A HIPERTENSAQ ARTERIAL (HA)

Com relagdo a linha de cuidado para Hipertensdo Arterial, o paciente captado na APS
deve ser,sempre que possivel, acompanhado neste nivel de aten¢do. Quanto a Hipertensao re-
fratdria ou lesdo de 6rgaos-alvo, deve ser encaminhado ao CEDC para confirmagao diagnéstica
e orientacao de condutas.Apés aavaliagdo inicial e a estabilizagdo do quadro, o paciente pode-
ra ser reencaminhado para seguimento na APS de origem ou se ha necessidade de atencao de

maior complexidade no nivel terciario (BRASIL, 2013a).
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Figura 5. Modelo de Linha de Cuidado para Hipertensao Arterial e Diabetes.

2.5 LINHA DE CUIDADO PARA DIABETES MELLITUS (DM)

Na linha de cuidados para Diabetes Mellitus (DM) tipo 1captado na APS, este deve ser
obrigatoriamente encaminhado para o CEDC para confirmacdo diagndstica, classificagao de ris-
co e orientacao de condutas. Quanto ao Diabetes Gestacional, serd o mesmo fluxo do Diabetes
tipo 1, sendo a paciente inicialmente referenciada ao CEDC para em um segundo momento ser

referéncia para o servigo de Atencao ao Pré-Natal de Alto Risco.




Na linhade cuidados para Diabetes Mellitus tipo 2, o referenciamento ao CEDC se dara
quando for necessaria uma avaliagdo especializada. Nesta situacao, avalia-se o caso, realizam-
-se 0s exames necessarios, orientam-se as condutas e se define se o paciente deve ser reen-
caminhado para a Atengio Primaria e/ou referenciado para Atencdo de maior complexidade

como o nivel terciario (BRASIL, 2013b).
2.6 LINHA DE CUIDADO PARA DOENCAS RESPIRATORIAS CRONICAS (DRC)

Na linha de cuidados para Doengas Respiratdrias crénicas (DRC), os pacientes devem
ser acompanhados pela APS e referenciados ao CEDC quando necesséria a intervencdo de um
especialista para realizagio de exames e condutas terapéuticas de maior complexidade (BRA-

SIL, 2013c).

Fonte: Brasil (2013c).
Figura 6: Arvore brénquica que representa a Linha de Cuidado para Doencas Crdnicas Respira-

térias Crénicas (DRC).




3 REGIMENTO INTERNO DO SERVICO DE ENFERMAGEM NOS CENTROS DE ESPECIALIDADE EM
DOENCAS CRONICAS

CAPITULO | - SERVICO DE ENFERMAGEM:

Art. 1- Enfermagem é a arte de cuidar e a ciéncia cuja esséncia e especificidade sdo
o cuidado ao ser humano, individualmente, na familia ou em comunidade de modo integral
e holistico, seja na area hospitalar ou ambulatorial ou da promogao, prevencio e protecdo a
salde, ou ainda, nas a¢des de enfermagem de natureza que envolva outras areas técnicas, tais
como: Programas de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Salde, Programa de Limpeza
e Higienizagao, Auditoria, Equipamentos, Materiais e Insumos Médico-hospitalares, Consultoria
e Ensino (TERESINA, 2016).

0 conhecimento que fundamenta o cuidado de enfermagem deve ser construido na
interseccdo entre a filosofia, que responde a grande questio existencial do homem, a ciéncia e
tecnologia e a ética, numa abordagem efetivamente comprometida com a emancipagiao huma-

na e a evolucdo das sociedades.
CAPITULO II- OBJETIVOS E FINALIDADES:

Art. 2 - Organizar, orientar e documentar todo desenvolvimento do Servi¢o de En-
fermagem, visando cumprir sua missdo, que consiste no compromisso dos profissionais da

enfermagem para com os usuadrios, familia, comunidade e a equipe de satde.

Art.3 - O servico de Enfermagem tem por finalidade:
| - Assistir ao individuo, familia e comunidade seguindo as diretrizes do SUS: integralidade, en-
foque individual e familiar,humanizacao, intersetorialidade, democratizacdo do conhecimento
e participacdo popular;
Il - Planejar, supervisionar e executar as atividades de enfermagem existentes na Instituicao,
conforme a Legislacio e o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem vigentes.
Il - assistir o paciente/cliente/usudrio, integralmente, visando atender a pessoa humana como

um todo, a fim de reintegra-lo a sociedade, o mais rapido possivel;




IV - Promover e colaborar em programas de ensino, treinamento em servigo e no aperfeigoa-
mento da equipe de enfermagem;

V - Desenvolver agdes para a realizagdo de programas de assisténcia, ensino e pesquisa; VI -
Executar os cuidados de enfermagem com atencdo voltada ao cliente, considerando as suas
limitagdes e necessidades de estadia, locomogao, repouso e conforto;

VII - Desenvolver programas humanizados de atendimento, tanto para o cliente quanto para o
profissional de enfermagem;

VIII - Prestar assisténcia de enfermagem necessaria a promogao, protecdo e recuperagio da sadde.

Art. 4 - Normas de Atuacdo dos Profissionais de Enfermagem:
Tem por finalidade estabelecer condutas aos profissionais, visando o bom funcionamento das
atividades conforme a filosofia implantada. Sio normas do Servico de Enfermagem:
| - Obedecer ao regimento interno dos Centros de Especialidades em Doencas Cronicas do
estado do Piauf;
Il - Exercer as fun¢des de acordo com o que determina a Lei de Exercicio Profissional n°
7.498/86 (BRASIL, 1986) e Decreto n° 94.406/87 (BRASIL, 1987).
IIl - Respeitar a hierarquia do organograma do servico;
IV- Apresentar-se ao servigo conforme hordrio instituido, evitando atrasos frequentes, assu-
mindo suas atribuicdes para que todas as informagdes pertinentes ao servico e ao usuario/
cliente sejam mantidas;
V - Todas as intercorréncias deverdo ser registradas em livro Ata para o respaldo possivel junto
a Chefia imediata.
VI - 0 servidor devera usar obrigatoriamente todos os equipamentos de protecio individual (EPI)
de acordo com o procedimento que ird executar, conforme RDC n° 37, de 26/08/205 (BRASIL, 2015);
VIl - E dever de todo servidor zelar pelo patrimdnio mével e imével;
VIl - Todo registro de Enfermagem devera ser carimbado (nome, funcio e COREN) e assinado por quem
o executou. Este carimbo é de responsabilidade de cada servidor (confeccio, utilizacio e guarda);
IX - No caso de o profissional ndo portar o seu carimbo, escrever por extenso o nome e colocar
o nimero do COREN, ficando entdo, proibido utilizar rubrica.
X - Cada funcionario devera conhecer as atribuicdes a ele destinadas, que se encontrarao nos

Manuais de Normas e Rotinas especificadas por setores do CEDC.




CAPITULO Il - DAS COMPETENCIAS

Art.5 - Ao Coordenador de Enfermagem compete:
| - Desenvolver a¢des que facilitam a integracao entre os profissionais de enfermagem;
Il - Garantir desenvolvimento dos programas de salide, determinados pela secretaria de salde;
Il - Favorecer a integragao entre as Unidades Basicas de Satde e os Centros de Especialidades
em Doencas Crdnicas do Piauf;
IV - Assegurar que as a¢des de enfermagem ocorram de acordo com o Cédigo de Ftica da profissio;
V - Construir ou atualizar o manual de normas e rotinas dos procedimentos de enfermagem e
garantir que todos os profissionais tenham conhecimento;
VI - Acompanhara implementacdo dos protocolos de normas e rotinas do servi¢o de enferma-
gem estabelecido;
VIl - Viabilizar a educa¢do em Satde dos trabalhadores de enfermagem, com vistas ao desen-
volvimento profissional e a mudanca das praticas de sadde para atendimento das reais neces-
sidades de satide da populagao.
VIII - Manter aequipe de enfermagem atualizada por meio de novos protocolos, normas e rotinas;

IX - Realizar o dimensionamento de pessoal conforme Resolugio CONFEN n® 543/2017 (BRASIL, 2017).

Art. 6 - Ao Enfermeiro Responsavel Técnico-RT, compete:
I- Elaborar diagndstico situacional e plano de trabalho do servico de enfermagem;
II- Fazer-se cumprir o regimento interno do servico de enfermagem e protocolos de normas e
rotinas assistenciais;
Ill- Manter atualizada junto ao COREN-PI a relacdo de profissionais de enfermagem que atuam
na instituicao;
IV- Viabilizar espaco de discussao técnica e ética com a equipe de enfermagem e a Coordena-
doria de Salide;
V- Atuar de acordo com as diretrizes, normas e rotinas da instituicao estabelecidas pela Secre-
taria Estadual de Salde do Piauf;
VI- Integrar a equipe de salde, participando de todas as atividades de diagnéstico, planeja-
mento e avaliagdo das a¢des individuais e coletivas, visando a promocdo, prevencdo e reabili-

tacdo da sadde dos usudrios atendidos no CIDC;




VII- Participar de reunides, rodas e oficinas na instituicio e no setor quando convocado/a ou convidado/a;
VIII- Ser facilitador, desenvolvendo a¢des de educacao, bem como ser multiplicador das agdes
desenvolvidas pelo Nicleo de Educagdo em salde;

IX- Planejar, coordenar,acompanhar, executar e avaliar as a¢des de assisténcia de enfermagem
ao individuo, familia e comunidade;

X- Prever a necessidade de pessoal, elaborando escalas de servico e atribui¢des didrias, de for-
ma a assegurar o desempenho adequado do trabalho da equipe. A escala deve estar localizada
em lugar visivel para todos os servidores;

XI- Gerenciar administracdo dos recursos materiais, fazendo a previsdao das necessidades da
unidade, especificidade, caracteristica da clientela e frequéncia de uso,assim como sua durabi-
lidade, local de guarda, e periodicidade da reposicao;

XII- Fazer controle periédico de equipamentos e materiais permanentes;

XIll- Planejar e desenvolver atividades especificas da assisténcia de enfermagem a individuos
e seus familiares atendidos no Centro, como a consulta e procedimentos de enfermagem para
todas as faixas etérias e/ou grupos especificos;

IV- Estimular junto com os demais membros da equipe a participagao popular,no sentido de que
a comunidade amplie a sua consciéncia sobre os problemas de satde e de seus determinantes;
XV- Acolher o usudrio com humanizagdo, ouvindo seus problemas e solicitagdes, dando as res-
postas adequadas de acordo com sua competéncia e em consonancia com a politica de huma-
nizacio do SUS;

XVI- Promover cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhe-
cimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas;

XVII- Prestar assisténcia de enfermagem a gestante, parturiente, puérpera e ao recém-nascido,
seguindo protocolos institucionalizados;

XVIII- Prescrever medicamentos previamente estabelecidos em programas de salide publica e
em protocolos assistenciais da Secretaria Estadual de Salde;

XIX- Preencher relatérios e registros de producdo das atividades de enfermagem, bem como
efetuar sua andlise;

XX- Favorecer o desenvolvimento dos programas de satde determinados pela Secretaria de Salde;
XXI- Realizar fechamento semanal, quinzenal ou mensal dos programas de salde, conforme
solicitacdo dos nicleos de programas, devendo estar datados, assinados e carimbados;

XXII- Discutir e divulgar os indicadores estatisticos das a¢des realizadas no servigo.




Art.7 - Ao Enfermeiro Assistencialista compete:
I- Elaborar diagnésticos situacionais e planos de trabalho do servico de enfermagem;
II- Manter o cumprimento do regimento do servico de enfermagem e protocolos de normas e
rotinas assistenciais;
IlI- Atuar de acordo com as diretrizes, normas e rotinas do Centro sob supervisdo técnica;
IV- Integrar a equipe de salde, participando de todas as atividades de diagnéstico, planeja-
mento e avaliacdo das acdes individuais e coletivas, visando a promocdo, prevencio e reabili-
tacdo da sadde e da comunidade;
V- Participar de reunides, rodas e oficinas, na instituicdo, quando convocado ou convidado;
VI- Ser multiplicador e facilitador de todas as ag¢des desenvolvidas pela equipe sob sua su-
pervisdo;
VII- Planejar, coordenar, acompanhar, executar e avaliar as a¢des de assisténcia de enfermagem
sob sua supervisao;
VIII- Gerenciar administragao dos recursos humanos de enfermagem, fazendo a previsio das
necessidades de cada setor, como dimensionamento de pessoal e atribuicdes e redistribuicao
de tarefas, conforme necessidades no Centro de Doencas Crdnicas;
IX- Gerenciar a administracdo de recursos materiais quanto ao seu controle, durabilidade, local
de guarda, e periodicidades de reposicdo quando necessario;
X- Planejar e desenvolver atividades privativas do enfermeiro como as consultas de enferma-
gem conforme as etapas do processo de enfermagem, bem como, executar procedimentos de
maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade para
tomar decisoes imediatas;
XI- Acolher o usudrio com humanizac¢do, ouvindo seus problemas e solicitagdes de forma a
serem oferecidas respostas adequadas de acordo com sua competéncia;
XII- Preencher relatdrios e registros de producdo das atividades de enfermagem, bem como
efetuar sua analise;
XIll- Executar o fechamento semanal, quinzenal ou mensal dos programas de satde, conforme

solicitacdo do nucleo de programas, devendo estar datados, assinados e carimbados.




Art. 8 - Ao Técnico de Enfermagem compete:
0 Técnico de Enfermagem exerce atividade de nivel médio, envolvendo orientacao e acompa-
nhamento do trabalho de enfermagem sob a supervisdao imediata e continua do enfermeiro, e
participa no planejamento da assisténcia de enfermagem, cabendo-lhe, especialmente:
I- Atuar de acordo com as diretrizes, normas e rotinas do Centro estabelecidas pela Secretaria
Estadual de Saltide;
II- Integrar a equipe de salde, participando de todas as atividades de diagnéstico, planejamen-
to e avaliagdo das a¢des individuais e coletivas, visando a promocao, prevencao, recuperagao
e reabilitacdo da salde;
Ill- Estimular junto com os demais membros da equipe a participagao popular, no sentido
de que a comunidade amplie a sua consciéncia sobre os problemas de satde e de seus de-
terminantes;
IV- Participar ativamente do processo de educacido permanente e dos cursos de capacitacao
visando o aprimoramento do seu papel de profissional e agente de mudancas;
V- Acolher o usuario, ouvindo seus problemas e solicita¢cdes, dando as respostas adequadas de
acordo com sua competéncia;
VI- Prestar assisténcia de enfermagem nos diferentes setores, de acordo com sua competéncia,
conforme plano de cuidado;
VII- Preencher registros de producdo das atividades de enfermagem;
VIlI- Atuar de forma integrada com equipe multiprofissional;
IX- Utilizar todos os preceitos éticos nas relagdes de trabalho em equipe e na assisténcia a po-
pulacao, realizando atendimento humanizado para individuo, familia e comunidade;
X- Executar tarefas afins e/ou outras atividades orientadas pelo enfermeiro, de acordo com a

Lei do Exercicio Profissional n°® 7.498/86 (BRASIL, 1986).

Art.9 - Ao Auxiliar de Enfermagem compete:
0 Aucxiliarde Enfermagem exerce atividades de nivel médio, de natureza repetitiva, envolvendo
servigos auxiliares de enfermagem sob supervisdo, bem como a participagdo em nivel de exe-
cucdo simples, em processos de tratamento, cabendo-lhe especialmente:
I- Atuar de acordo com as diretrizes, normas e rotinas dos Centros estabelecidas pela Secretaria

Estadual de Salde;




II- Integrar a equipe de salde, participando de todas as atividades de diagnéstico, planejamen-
to e avaliagdo das a¢des individuais e coletivas, visando a promocdo, prevencdo, recuperagao e
reabilitacdo da satide da comunidade;

Ill- Estimular junto com os demais membros da equipe a participagao popular, no sentido
de que a comunidade amplie a sua consciéncia sobre os problemas de satide e de seus de-
terminantes;

IV- Participar ativamente do processo de educagdo permanente e dos cursos de capacitacio,
visando o aprimoramento do seu papel de profissional e como agente de mudangas;

V- Acolher o usuario, ouvindo seus problemas e solicita¢gdes, dando as respostas adequadas de
acordo com sua competéncia;

VI- Prestar assisténcia de enfermagem nos diferentes setores, de acordo com sua competéncia,
conforme plano de cuidado;

VII- Preencher registros de producdo das atividades de enfermagem;

VIll- Conhecer e cumprira ética nas relagdes de trabalho em equipe e na assisténcia a populagao;
IX- Executar tarefas afins e/ou outras atividades orientadas pelo enfermeiro, de acordo com a

Lei do Exercicio Profissional n°® 7.498/86 (BRASIL, 1986).

CAPITULO IV: PROCESSO DE ENFERMAGEM E SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFER-
MAGEM (SAE)

A Enfermagem, no dmbito nacional, é uma profissido regulamentada pela Lei n° 7.498,
de 25 de junho de 1986 (BRASIL, 1986) e pelo Decreto n® 94.406, de 08 de junho de 1987 (BRASIL,
1987). Suas normas e principios fundamentam-se pelo Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfer-
magem, aprovado pela Resolugio COFEN n° 564, de 06 de dezembro de 2017 (BRASIL, 2017a).

0 Conselho federal de Enfermagem também define parametros de dimensionamen-
to de profissionais por diferentes categorias que representam normas técnicas minimas que
serve de referencias para gestores, gerentes e enfermeiros dos servigos de salide para a execu-

cdo das acbes de enfermagem, segundo a Resolucdo COFEN n° 543/2017 (BRASIL, 2017).




A Enfermagem desempenha papel preponderante na efetivacdo do SUS, por meio da
assisténcia, ensino e pesquisa. Inserida na Rede Estadual de Saude do Piaui, a Enfermagem, de
maneira significativa, manifesta sua esséncia e especificidade no cuidado ao ser humano, seja
no aspecto individual ou coletivo. Além disso, visando a integralidade do cuidado a pessoa e a
familia e o fortalecimento da rede de atencdo, atua também na area da Média Complexidade
Estadual, na prestacdo do atendimento a populagdo por especialidades, seja por situagdo cro-
nica de satde ou de urgéncia ambulatorial.

0 enfermeiro, enquanto agente de transformacdo social, busca a organiza¢do e ope-
racionalizacdo do seu processo de trabalho a partir da Sistematizacdo da Assisténcia de En-
fermagem (SAE), determinada pela Resolugdo COFEN n° 358/2009 (BRASIL, 2009), a partir de
métodos, diretrizes, normativas e instrumentos orientativos.

0 Processo de Enfermagem é um instrumento metodolégico que orienta o cuidado
profissional e a documentacdo necessdria da pratica, tornando evidente a contribuicao da En-
fermagem na atencdo a sadde da nossa populacio (BRASIL, 2011).

Assim, o enfermeiro inserido no CEDC no Estado do Piaui deve atuar de forma sistematizada e
registrar todas as a¢des planejadas e executadas para o individuo, familia e/ou comunidade.

Uma forma de atuacgdo sistematizada acontece por meio do Processo de Enferma-
gem, que é composto por cinco etapas interdependentes e inter-relacionadas e recorrentes:
coleta de dados, diagnésticos de enfermagem, planejamento (meta, objetivos e prescricdes/in-
tervencdes), implementacao e avaliacio (BARROS etal,, 2018). Para sua efetivacio, o enfermeiro
precisa lancar mao de teorias e terminologias narea capazes de contemplara realizacao deste
processo e sistematizar sua assisténcia (BARROS et al., 2018).

As teorias mais usadas na atuacao do enfermeiro nos centros sdo: ateoria das Neces-
sidades Humanas Basicas, de Wanda Horta de Aguiar, e a teoria do Autocuidado, de Dorothea
Orem. Além disso, a Enfermagem conta com alguns sistemas de classificacdo relacionados a
fase do processo de enfermagem como diagnésticos e interven¢des de enfermagem: North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) e a Classificacio Internacional para a Pratica
de Enfermagem (CIPE) (GARCIA et al., 2009).

A Consulta de Enfermagem como atividade independente e privativa do enfermeiro

deve ocorrer no atendimento a demanda programada e registrada, preferencialmente através

de prontudrio eletronico e por meio da solicitacdo do cartdo do SUS e/ou Carteira de Servicos
da Atencdo Primaria, inserindo-lhe a utilizacao da Lista de Problemas e a utilizacao da CIPE como
forma de facilitar a comunicagdo entre profissionais e a obtencao de informacdes clinicas.

Faz-se importante a elaboracdo e inser¢ao no prontudrio eletronico dos instrumentos da SAE

com as cinco etapas do processo de enfermagem.




CAPITULO V: SUPERVISAO E ACOMPANHAMENTO

Definicdo:
E 0 planejamento e o acompanhamento do servico de enfermagem pelo enfermeiro

(BRASIL, 2011a).

Objetivo:
+ Assegurar aassisténcia de Enfermagem com qualidade, proporcionando a Educagao

Permanente em Sadde no servigo.

Responsavel:

Enfermeiro Assistencial e/ou Responsavel Técnico (RT).

Descricio do procedimento:

+ 0 Enfermeiro deve supervisionar diariamente os diversos setores e as a¢gdes desen-
volvidas pelo Técnico e o auxiliar de enfermagem, proporcionando a educagdo permanente em
servico comosalas de Procedimentos para medicagao, observagao, coleta, de exames, curativos
e expurgo;

I- Checar a limpeza e organizagdo das salas e mobiliarios;

II- Observar fluxo e orientar a acomodacao do usuario;

Il- Avaliar o estoque e qualidade do material de consumo;

IV- Checar rotina de desinfeccdo dos materiais;

V- Supervisionar os registros dos procedimentos realizados;

VI- Supervisionar e orientar as técnicas utilizadas nos procedimentos de enfermagem;
VII- Checar os materiais e medicamentos de emergéncia;

VIlI- Checar o cumprimento da escala de limpeza terminal e concorrente;

IX- Observar procedimentos de biosseguranca;

X- Checar e/ou orientar o descarte do material perfurocortante;

XI- Colaborar na manutengao da privacidade do usuario;

XII- Supervisionar o acondicionamento correto das amostras dentro da caixa de transporte;

XIlI- Supervisionar o envio dos encaminhamentos das solicitagdes de exames conforme amostras;




XIV- Supervisionar a retirada do material conforme hordrio estipulado;

XV- Checar e/ou orientar aidentificacio correta dos frascos de exames, laminas, papel filtro da
triagem neonatal;

XVI- Supervisionar os encaminhamentos das amostras para o destino correto;

XVII - Manter-se capacitado e treinar a equipe de enfermagem quanto as novas técnicas de
curativos e evolugao das lesdes;

XVIIl- Checar a rotina de arquivamento e preenchimento das fichas curativo;

XIX- Checar as condi¢des dos equipamentos e sala do expurgo;

XX- Realizar educagio permanente da equipe de enfermagem quanto as técnicas a serem de-
senvolvidas no processo de lavagem de instrumentais e manuseio de produtos quimicos;
XXI- Supervisionar o acondicionamento e descarte dos residuos infectantes;

XXII- Supervisionar e/ou orientar a equipe de enfermagem quanto a técnica de lavagem e de-

sinfeccdo do material conforme sua classificagao.

Obs: Em relacdo ao preparo e envio de material para outra unidade de servico:
I- Ligar e verificar com a outra unidade de servico a possibilidade de envio do material;
II- Checar limpeza e organizacao do material;
Ill- Orientar a equipe de enfermagem em anotar no livro ATA a saida do material, quantidade
e tipo de caixas enviadas;
IV- Orientar a equipe de enfermagem em anotar o recebimento do material, checando quanti-
dade de caixas recebidas.
Registro: A supervisao devera assinar e registrar em livro ATA as ocorréncias quanto ao envio

do material pela enfermagem a outra Unidade de Servico.
CAPITULO VI: TECNICAS GERAIS EXECUTADAS PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM

(Deverd ser criado um Manual de Procedimentos Operacionais Padrio — POP, constando todos
os procedimentos que serio realizados no CIDC)

I- Higienizagao das m3os com agua e sabao;

Il- Friccdo/antissepsia das maos (Uso de alcool gel a 70%);

Ill- Calcar luvas (Estéril ou procedimentos);




IV- Transporte de pacientes em cadeira de rodas e/ou maca;

V- Afericao dos sinais vitais — SSVV;

VI- Verificacdo de dados antropométricos;

VII- Verificagao da glicemia capilar;

VIlI- Administracdo de medicamentos via endovenosa, intramuscular, subcutanea, intradérmi-
ca, via oral, sublingual e tépica;

IX- Técnica de puncdo venosa periférica;

X- Tratamento de feridas, retirada de pontos;

XI- Avaliacdo e orientacio quanto as ostomias (Traqueostomia, colostomia etc.);

XII- Avaliagao e orientagdo quanto a incontinéncia urinaria e fecal;

Xlll- Instalacio de Holter de 24h (ECG de 24h) ou Monitorizacio Ambulatorial da Pressao Ar-
terial (MAPA);

XVI- Realizacio de eletrocardiograma (ECG);

XV- Assisténcia na parada cardiorrespiratdria — PCR.

1.2 Materiais Necessarios:

I- Luvas de procedimento e/ou estéreis;

Il- Agua e sabio, toalha de papel;

1l- Alcool gel a 70%;

IV- Cadeiras, lengdis, cobertores, travesseiros;

V- Esfigmomandmetro, estetoscépio, dlcool liquido a 70%, bola de algodao;

VI- Relégio com ponteiro de segundos;

VII- Term6metros;

VIIl- Balanga com medidor de altura;

IX- Aparelho de glicdmetro, fita reagente, lanceta;

X- Seringas (1ml, 3ml, 5ml, 10ml, 20ml), agulhas (13x4,5, 30x07, 30x08, 25x07, 25x08, 40x12), dis-
positivos periféricos scalp (19,23, 25, 27), gelco (16,19, 21, 25, 27), medicamento prescrito, garrote,
equipo de soro, esparadrapo ou micropore, bandeja ou cubarim, soro 0,9% fisiolégico, almoto-
lias, biombos, fita adesiva, copos pequenos descartaveis;

XI- Curativo adesivo, tubos de coleta, caixas térmicas para transporte de materiais;

XlI- Pacotes de curativos estéreis, gazes estéreis, lamina de bisturi n® 23 com cabo estéril, ata-

duras de crepom, compressas estéreis e coberturas indicadas.

OBS: Para descricao dos procedimentos, ver POP de acordo com protocolos institu-

cionalizados.




CAPITULO VII: PROCEDIMENTOS REALIZADOS PELO ENFERMEIRO (BRASIL, 2019; CARMAGNANI
etal, 2017).

I- Avaliacio da lesdo utilizando o acrémio time (tipo de tecido, presenca de infec¢io/inflama-
¢do e tipo, quantidade, odor de exsudatos caracteristicas das bordas da ferida) escolha, cober-
tura e tratamento de feridas de segunda intengdo e/ou preventivos,

Il- Cateterismos gastricos e/ou nasoentéricos, Cateterismo vesical;

Ill- Avaliacdo e exame dermato-neurolégico simplificado;

IV- Controle glicmico e orientagao da rotatividade dos locais de aplicagao;

V- Testagem rapida para Gravidez, HIV, Sifilis e Hepatite B, C; bem como promocao e prevencao
quanto a sadde sexual e reprodutiva (uso de métodos contraceptivos);

VI- Realizagdo do teste tuberculinico (PPD);

VII- Implantacio do DIU de cobre, conforme Portaria n®3.265, de 1° de dezembro de 2017 (BRA-
SIL, 2018; GONZAGA et al., 2017).

2.1 Materiais Necessarios:

I- Cobertura e solugdes apropriadas conforme avaliacdo da ferida como: solucdo fisioldgica,
curativo hidrocoldide, espuma de poliuretano, solugdo AGE, carvao ativado, etc

I1- Kits para os cateterismos (instrumentais) e sondas gastricas (n° 12, 14,16, etc.) nasoentéricas
ou de dobroff (n°12,14) e vesical,com numeracio apropriada de acordo com a idade do cliente
(10,12, 14, 16, 18, etc.);

Ill- Estesidmetros, balanca de peso e altura;

IV- Kit de glicemia capilar e plano de controle para a enfermagem;

V- Kits de testagens rapida para gravidez, sifilis, hepatites e HIV;,

VI- Kit para teste tuberculinico;

VII- DIU com Cobre;

VIlI- Micromotor para tratamento de pessoas com hanseniase e diabetes;

IX- Doppler portatil, e estetoscépio para realizacdo do indice tornozelo brago (ITB);

X- Aparelho de laser de baixa poténcia.

OBS: Para descricdo dos procedimentos, ver POP de acordo com protocolos institu-




CAPITULO VIII: GRUPOS DE ORIENTAGAO (EDUCACAO EM SAUDE)

Executor: Enfermeiro

Defini¢do: O Enfermeiro reunird varias pessoas com o mesmo objetivo para orientagdes em

grupo.

Objetivo: Trocar e compartilhar o conhecimento com o usuério/familia/comunidade no intui-
to de orientar e auxiliar na mudanca de comportamento, de forma a promover a melhoria na

qualidade de vida das pessoas.

Material Necessario:
I- Cadeiras
- Album Seriado

Ill- Uso de multimidia disponivel

Descricio do Procedimento:

I- Reunir as pessoas em uma sala de orientacao;

II- Orientar sobre a necessidade de realizar o procedimento;

Il- Iniciar palestra;

IV- Realizar anotagdo do procedimento no prontuario do cliente;
V- Realizar anotagdo no mapa diario;

VI- Se necessdrio agendar a préxima reunido.
CAPITULO IX: SEGURANCA DO PACIENTE E QUALIDADE EM SERVICOS DE SAUDE

0 Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) foi instituido no Brasil pela
Portaria GM n°. 529, de 1° de abril de 2013. Para se conferir institucionalidade e responsabili-
zacdo quanto a seguranca do paciente faz-se necessario, no ambito dos estabelecimentos de
sadde, que se organize e se efetive o Niicleo de Seguranca do Paciente (NSP), com a atribuicio
de elaborar o Plano de Seguranca do Paciente (PSP) nos termos definidos pelo PNSP, demons-
trando assim, o compromisso e o planejamento institucional dos ambientes de cuidado em

sistematizar as praticas que podem incorrer em maiores riscos aos pacientes (BRASIL, 2016).




Neste contexto, é de grande valia o conhecimento sobre ferramentas de gestdo de
risco, protocolos de seguranca e demais instrumentos que favorecem a incorporacdo de indi-
cadores e promovem a cultura da seguranga do paciente.

Entre as regulamentag6es criadas pela Anvisa,a publicagao da Resolucao da Diretoria
Colegiada (RDC) n°. 36, de 25 de julho de 2013 institui agdes para a seguranca do paciente e
estabelece a obrigatoriedade da implantagio do NSP em servigos de satde (BRASIL, 2013d).

Dentre as principais atividades do Nicleo de Seguranca do Paciente, de acordo com
a RDC n°.36/2013 estio:

a) Implantar os Protocolos de Seguranca do Paciente e realizar o monitoramento dos seus
indicadores.

Os Protocolos Bésicos de Seguranga do Paciente do MS correspondem as metas in-
ternacionais de seguranca do paciente. Sdo instrumentos baseados em evidéncias cientificas
e podem contribuir fortemente para tornar o processo de cuidado mais seguro por meio da
utilizacdo dos fluxos, procedimentos e indicadores propostos para cada processo.

Para subsidiar os profissionais do NSP, foram disponibilizados os protocolos que
abordam osseguintes temas: higiene das maos, cirurgiasegura, prevencao de tlcera (lesio) por
pressdo, identificagdo do paciente, prevencao de quedas e prescri¢do, seguranca na prescricao,
uso e administracdo de medicamentos.

b) Desenvolver acdes para a integracdo e a articulacio multiprofissional no servico de saide:
o processo de elaboracdo e desenvolvimento das ag¢oes e atividades do NSP necessita ser con-
duzido de forma participativa,com envolvimento da direcdo, de profissionais da assisténcia, do
ambiente e da administracgdo.

¢) Elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o PSP: aelaboragio do plano deve observar
0 que esta descrito na RDCn® 36/2013 e as evidéncias cientificas que corroboram as praticas de

seguranca e informagdes existentes da prépria instituicdo.
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