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/ O prontuario é um documento legal para usuarios e equipe assistencial. Suas informagGes devem ser claras, completas)
retratar a realidade. Os registros de enfermagem tem como finalidade: Comunicagdo da equipe multiprofissional e ser fonte de
subsidios para a avaliagdo da assisténcia em saude contida no prontudrio.

Os registros devem ser Unica e exclusivamente relativos ao usuario e a assisténcia a ele prestada.

O Cédigo de Etica de Enfermagem, artigo 36: “Registrar no prontuério e em outros documentos as informacdes inerentes e
indispensaveis ao processo de cuidar de forma clara, objetiva, cronoldgica, legivel, completa e sem rasuras.”

Os registros feitos pela equipe de enfermagem sdo essenciais no processo de cuidar, pois, como integrante do processo de
Enfermagem, além de documentar a assisténcia prestada e refletir a qualidade desta, configura-se como instrumento para agdes de
ensino, pesquisa, esclarecimento de processos éticos e judiciais. Cabe reforgar que legalmente o prontuario é documento do paciente,
portanto, destinado exclusivamente a registros relativos ao usudrio e assisténcia a ele prestada.

No que tange a assisténcia de enfermagem, algumas etapas estdo compreendidas nos registros, afim de que seja
documentada de forma legal e completa a assisténcia a que tém direito. Nesse sentido, segue sugestdao dos registros a serem

Qalizados pela equipe de enfermagem em diferentes situagdes. /

PROCESSO DE ENFERMAGEM

A documentagdo do Processo de Enfermagem deve ser realizada pelos membros da equipe formalmente no prontuario do
paciente, fisico ou eletrénico, cabendo ao Enfermeiro o registro de todas as suas etapas, e aos membros da equipe de enfermagem a
Anotagdo de Enfermagem, a checagem da prescri¢do e a documentagdo de outros registros préoprios da enfermagem.

Ao ENFERMEIRO, observadas as disposi¢es da Lei n? 7.498, de 25 de junho de 1986, e do Decreto n? 94.406, de 08 de
junho de 1987, no processo de enfermagem cabe-lhe privativamente o Diagndstico de Enfermagem e a Prescrigdo de Enfermagem.
A consulta de Enfermagem, é realizada pelo enfermeiro, e deve ser organizada e registrada conforme as etapas do Processo de
Enfermagem.

Os TECNICOS E AUXILIARES DE ENFERMAGEM, em conformidade com o disposto na Lei n2 7.498, de 25 de junho de 1986,
e do Decreto 94.406, de 08 de junho de 1987, que a regulamenta, participam do Processo de Enfermagem, com Anotagdes de
Enfermagem, bem como na implementagado dos cuidados prescritos e sua checagem, sob a supervisdo e orientagdo do Enfermeiro.

O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes, recorrentes e ciclicas,
descritas a seguir:

1. Avaliagdo de Enfermagem — compreende a coleta de dados subjetivos (entrevista) e objetivos (exame fisico)

2. Diagndstico de Enfermagem — compreende a identificagdo de problemas existentes, condi¢des de vulnerabilidades ou
disposi¢des para melhorar comportamentos de saude (CIAP)

3. Planejamento de Enfermagem — compreende o desenvolvimento de um plano assistencial

4. Implementagdo de Enfermagem — compreende a realizagdo das intervengdes, a¢Ges e atividades previstas no planejamento
assistencial, pela equipe de enfermagem

5. Evolugdo de Enfermagem — compreende a avaliagdo dos resultados alcangcados de enfermagem e sadde da pessoa, familia,
coletividade e grupos especiais.

Os registros devem ser realizados considerando a Instrucdo Normativa sobre registros no sistema prontudrio e-saude.

HABITOS DE VIDA

CONDICOES CLINICAS

ACOLHIMENTO

VISITA DOMICILIAR

AVALIACAO DE
DEPENDENCIA

OSTOMIAS

AVALIACAO DE FERIDAS

TUBERCULOSE

HANSENIASE

PRE NATAL - VINCULACAO

PRE NATAL — 12 TRIMESTRE

PRE NATAL — 22 TRIMESTRE

PRE NATAL — 32 TRIMESTRE

PUERPERAL — PARTO
NORMAL

PUERPERAL — PARTO
CESAREA

EXAMES DAS MAMAS E
CITOPATOLOGICO

PLANEJAMENTO
REPRODUTIVO

PUERICULTURA

SiFILIS

TESTE RAPIDO IST

DIABETES INSULINO

DIABETES NAO INSULINO

AVALIACAO DOS PES

HIPERTENSAO

DEPENDENTE DEPENDENTE
S——
DENGUE TABAGISMO SINTOMATICO AVALIACAO DE PELE

RESPIRATORIO
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SUGESTAO PARA ROTEIRO DE REGISTROS

\

HABITOS DE VIDA
Habitos de vida:
Refere ou nega tabagismo (se sim, quantidade narguille/ vape/ cigarros), etilismo (se sim, descrever qual tipo de bebida, frequéncia e
quantidade), refere ou nega uso de drogas (se sim, qual tipo de droga e frequéncia).
Refere ou nega realizar atividade fisica (qual e frequéncia), alimentagdo adequada (ou ndo), ingesta hidrica (copos/dia), eliminagdes
XXXX e sono/repouso XXXX.

. J/

4 CONDICOES CLINICAS N\
Registrar em campo adequado: sinais vitais, peso e altura, IMC.

*Antecedentes familiares: (doencas e grau de parentesco).

*Antecedentes clinicos: Cirurgias; doencas prévias; alergias; internamentos; acompanhamentos/atendimentos regulares de saude; local
de atendimento; data da ultima consulta (local e motivo); exames laboratoriais atualizados (data do ultimo, alteragdes nos exames),
medicamentos em uso. Em acompanhamento em especialidades XXX; exames laboratoriais atualizados (data do ultimo).

* Se mulher em idade fértil: registrar a data da ultima menstruagdo (DUM) e o método contraceptivo. Se GESTANTE registrar a Idade
\gestacional e DPP.

/ ACOLHIMENTO — QUEIXAS GERAIS \

Registrar em campo adequado: sinais vitais, peso e altura.

1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores: XXX (HAS, DM, outras)

2. Medicamentos de uso continuo: (sim/ndo- se sim, quais medicamentos)

3. Condigdes clinicas atuais: Higiene, estado nutricional, coloragdo da pele, dispositivos em uso. Se MULHER em idade fértil registrar a
DUM e método contraceptivo. Se gestante, registrar a idade gestacional.

4. Queixa principal: XXX (inicio dos sintomas), tomou medicamento (sim/ndo /com melhora ou n3o), passou por atendimento anterior
recente pela mesma queixa (sim/ndo), sinais de alerta.

5. Conduta/orienta¢des: Agendamentos de consulta — profissional / data, encaminhamentos. Orientar sobre: fluxo administrativo,

\autocuidado, vacinagao, planejamento reprodutivo. /

VISITA DOMICILIAR

Motivo da visita domiciliar (endereco caso fora do domicilio); equipe da visita.

* Condic6es do ambiente que possam impactar nas condi¢des de salide do paciente e no atendimento (moradores da residéncia,
cuidador principal se houver, condi¢8es de higiene e saneamento, outros XXX);

* Dados da anamnese do paciente (habitos de vida, condigbes clinicas, exame fisico geral, higiene, sinais vitais, observacdes e
achados clinicos).

* Acompanhamento de Satude na US ou outro local (qual).

* Acompanhamento com especialidade ou SAD; com retorno agendado (data); Exames atualizados (data e resultados).

* Em uso de medicamentos, com apoio do cuidador (ou ndo);

* Internamento: (quando, por quanto tempo e motivo)

* Queixas/ sinais e sintomas (inicio e evolucdo, sinais de alerta).

* Interagdes interpessoais no momento da visita entre paciente e familiares/acompanhantes, se for o caso;

* Avaliagdo de Dependéncia, se necessario;

* Comunicagdo: (comunica-se sem dificuldades, uso de aparelhos ou outros)

* Nutrigdo: (nutrido, desnutrido); refei¢cdes por dia: (quantidade, qualidade e por quem é preparada); come diariamente, em uso
de dispositivos (sondas ou outros)

* Hidratagdo/dia: hidratado/desidratado (ingesta hidrica - quantidade);

* Alteragdes respiratorias: eupneico, em uso de 0%

* Alteragdo cardiovascular: em uso de dispositivos (se sim, especificar quais);

* Cuidados corporais: higiene bucal, denticdo; roupas; sono; apetite; eliminagdo intestinal, eliminagdo vesical.

* Medicamentos/procedimentos realizados pelo profissional e possiveis intercorréncias;

* Orientag0Oes ao paciente e aos demais moradores ou presentes;

* Condutas/encaminhamentos: Unidade de Pronto Atendimento (UPA), Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU),
Atividades comunitdrias, Servico de Atendimento Domiciliar (SAD), etc.
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AVALIACAO DE DEPENDENCIA

* Estado cognitivo: preservado ou ndo preservado (pode aplicar mini exame do estado mental)

* Consciéncia: consciente, orientado, torporoso, sonolento, outros.

* Mobilidade: alteragGes, limitagdes, uso de dispositivos e ou auxilio.

* Medicagdo: em uso de medicagdo continua (toma com ou sem auxilio/limitagdes)

* Atividades basicas de vida diaria: dependente / independente (se dependéncia, detalhar. Pode-se aplicar a Escala de Katz
(pontuagdo)

* Atividades Instrumentais: dependente/ independente (pode-se aplicar a Escala de Lawton - pontuagdo = independéncia ou
dependéncia, sendo leve, moderada ou grave. Se dependente, detalhar quais)

* Comunicagdo: (comunica-se sem dificuldades, uso de aparelhos ou outros)

* Nutrigdo: (nutrido, desnutrido); refei¢des por dia: (quantidade, qualidade e por quem é preparada); come diariamente, em uso de
dispositivos (sondas ou outros)

* Hidratagdo/dia: hidratado/desidratado (ingesta hidrica - quantidade);

* AlteragGes respiratdrias: Dispneia, taquipneia, uso de dispositivo de oxigénio, etc.

* Alteragdo cardiovascular: em uso de dispositivos;

* Cuidados corporais: higiene bucal, denti¢do; roupas; sono; apetite; eliminagdo intestinal, eliminagdo vesical.

* Medicamentos/procedimentos realizados pelo profissional e possiveis intercorréncias;

* Orientagdes ao paciente e aos demais moradores ou presentes;

* Condutas/encaminhamentos: (UPA, SAMU, Atividades comunitérias, SAD etc).

Orientagdes e escalas: Caderno de Atencdo Basican? 19

OSTOMIAS

* Registrar em campo adequado: sinais vitais, peso e altura.

* Se visita domiciliar, registrar dados.

1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores: (antecedentes familiares e antecedentes clinicos).
2. Condigoes clinicas atuais:

* Diagnostico;

* Local de inser¢do do estoma;

* Tipo de estomia: colostomia; ileostomia; urostomia; traqueostomia; gastrostomia; cistostomia.

* Tempo de permanéncia: temporario; definitivo;

3. Queixas/ sinais e sintomas (com inicio e evolugéo)

4. Exame fisico

* Caracteristica do estoma: coloragdo avermelhada; umidade; lesdo periostoma;

* Altura do estoma: protuso; plano; retraido; prolapso;

* Angulo de drenagem: centralizado; lateralizado;

* Forma do estoma: redondo; oval; irregular;

* Efluente: liquido; pastoso; consisténcia normal;

* Abdémen: globoso; flacido;

* ComplicagBes da estomia: hérnia periestoma, etc.

* Se 0 paciente ja estiver usando coletores: duas pecas; uma peca; tamanho; convexa; plana; adaptagdo ao coletor.
5. Conduta realizada e orientagoes.

ienta¢Oes: Manual de Assisténcia ao Usudrio Ostomizado



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/abcad19.pdf
Manual de Assistência ao Usuário Ostomizado
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AVALIACAO DE FERIDAS

* Registrar em campo adequado: sinais vitais, peso e altura.

* Se visita domiciliar, registrar dados.

1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores: (antecedentes familiares e antecedentes clinicos, condigdes emocionais).

2. Medicamentos em uso/tratamento

* Adesdo ao tratamento: (realizagdo de troca secundaria, comparecimento aos retornos, cuidados com a higiene)

3. Condigoes clinicas atuais

* Tipo da ferida: (aguda, crbnica, lesdo neuropatica, ulcera em membro inferior ndo classificada, Ulcera venosa, Ulcera arterial,

lesdo por pressdo — grau XX, outra).

4. Queixas/ sinais e sintomas (com inicio e evolugdo).

5. Exame fisico

* Localizagdo anatomica: XXX

* Leito da ferida:

e Tamanho da ferida: comprimento XXX cm, largura XXX cm, profundidade XXX cm;

* Tipo de tecido: necrdtico, esfacelo, granulagdo, epitelizagdo.

* Exsudato em pouca quantidade, média ou alta quantidade; fino/aquoso, espesso, turvo, purulento (amarelo/marrom/verde);
rosa/vermelho.

e Sinais de infeccdo: dor, eritema, edema, calor local, exsudato em grande quantidade, cicatrizagdo demorada,
sangramento/tecido de granulagdo friavel, odor, tecido de granulagdo irregular, celulite, mal-estar geral;

* Borda da ferida: (maceragdo, desidratacdo, descolamento, enrolada)

* Pele perilesdo: (Maceragdo, escoriagdo, ressecamento, hiperqueratose, calos, eczema)

* Intercorréncias/ providéncias adotadas: XX

6. Conduta realizada e orientagdes: XX

* Prescri¢do da cobertura: XX

Orientagdes: Manual de Assisténcia ao usuarios com feridas - Curativo Grau Il

TUBERCULOSE

* Registrar em campo adequado PA, TC, SpO2, FC, FR, PESO e altura.

* Se visita domiciliar, registrar dados.

1.Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores (Pratica de atividade fisica, nutrigdo, higiene, mobilidade, fatores sociais,
antecedentes familiares e antecedente clinicos - DM, DPOC, HAS, tabagismo, dependéncia quimica etc).

2. Medicamentos em uso/ tratamento

* Tratamento atual: inicio (data); medicagdo (qual, dosagem, toma comprimidos em jejum, TDO presencial ou via digital); efeitos
colaterais (quais/inicio).

3. Condigoes clinicas atuais

* Caso confirmado: Forma da tuberculose (pulmonar, pleural, ganglionar, neuroTB etc); Peso inicial: XXkg; Peso atual: XXkg;

* Caso novo ou recidiva: (data da recidiva)

* Interrompeu o tratamento alguma vez? (sim/n3o - data e motivo).

* Historico de internamento (data, local, periodo)

* Registro de exames realizados: BAAR, exame de imagem (datas e resultados), exame anti-HIV.

* Situagdo de vulnerabilidade (estd em situagdo de rua, é imigrante ou é egresso de sistema prisional); profissdo; afastamento do
trabalho (tempo)

* Se mulher, em uso método contraceptivo: (tipo)

* Acompanha com especialidades: (Local do acompanhamento especialista e/ou rede privada).

* Resultados BAAR controle 30/60/90/120/150/180 dias.

* Levantamento dos contatos: sintomatico ou assintomdtico (nominal, verificar se foram avaliados, perguntar sobre presenca de
sintomas).

4. Queixas: XX (inicio, evolugdo, sinais de alerta)

5. Exame fisico

6. Condutas e orientagdes: Solicitar/ verificar resultado de exames, agendar consulta, encaminhamentos, se mulher
verificar/prescrever método contraceptivo. Orientar quanto a nutricdo adequada e quanto ao vale apoio nutricional (oferecer ou
manter); Orientar quanto aos cuidados; medicamentos: como tomar e efeitos; alimentagdo adequada; cuidados para evitar
transmissdo; importancia da avaliagdo dos contatos; importancia do tratamento adequado com medicamentos e exames; outros.
* Data da proxima coleta de escarro e das consultas: XX

ientagbes: Fluxo de Atendimento - Tuberculose v.6 - 30/04/2024



https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/MANUAL%20DE%20CURATIVOS%2007-2024.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Vigilancia%20de%20A-Z/Fluxo%20TB%20v.6_%2030-01-2024.pdf
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* Registrar em campo adequado: Sinais vitais, peso e altura.

* Se visita domiciliar, registrar dados.

1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores (Pratica de atividade fisica, nutri¢do, higiene, mobilidade, fatores sociais,
antecedentes familiares e antecedente clinicos - DM, DPOC, HAS, tabagismo, dependéncia quimica etc).

2. Medicamentos em uso/ tratamento

* Inicio do tratamento de Hansen: (data)

* Medicamentos em uso: XXX

3. Condigbes clinicas atuais

* PPD (D/C): (data do exame e qual o resultado)

* Descrever contatos e se realizaram avaliagdo: XXX

4. * Queixas/ Sinais e sintomas (com inicio e evolugdo, se houve melhora ou n&o);

5. Exame fisico

* Lesdes em pele: sim/ndo (Se sim, caracteristicas (localizagdo, coloragdo). Placas eritematosas, nddulos ou carocos. Apresenta ou
ndo alteragbes a palpagdo de nervos XXX ou alteragdes em mao ou pés.

* Realizado teste de sensibilidade e temperatura (descrever alteragdes.)

* Conduta realizada e orientagées

Orientagdes: Fluxo de Atendimento - Hanseniase v.2 - 30/04/2024

vl -14/05/2025


https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Vigilancia%20de%20A-Z/HANSEN%C3%8DASE.30.04.24.pdf
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PRE NATAL VINCULAGAO

* Registrar em campo adequado: Sinais vitais, peso e altura.
* Acompanhante; Resultado Beta HCG positivo (data e laboratério, se externo); Planejamento da gestagdo (planejada ou ndo
planejada); Estado civil; Situagdo habitacional; Com quem vive; Escolaridade; Profissdo; Profissdo do parceiro; Gesta XX Para
XX Cesarea XX Aborto XX; DUM; Idade gestacional (iG); Data Provavel do parto (DPP).

1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores (Tabagismo, etilismo, uso de substancias ilicitas, pratica de atividade
fisica, alimentagdo, antecedentes familiares e clinicos) * Comorbidades: (HAS; DM; Cardiopatia; Doenca Renal Crénica;
Anemias e deficiéncias alimentares; Desvios nutricionais; epilepsias, endocrinopatia, Doengas neuroldgicas e psiquiatricas)

2. Medicamentos em uso: sim/n3o (quais) - * Alergias: sim/ndo (quais)

3 Condigoes clinicas atuais

* Reagdes/comportamentos: Como se sente frente a gestacdo (medo; agressividade; ansiedade; frustac¢do; aflita/chorosa;
agitada; incapacidade; tranquila)

* Antecedentes gineco-obstétricos: contracep¢do; menarca; sexarca; Ultimo preventivo;, tratamento para
fertilidade/esterilidade; Cirurgias ginecoldgicas; Idade da 12 gestacgdo; Intervalo entre as gestac¢des; IG dos partos anteriores;
Isoimunizagdo Rh; complicagdes no recém-nascido; aborto (quando ocorreu, complicagdes em gestagdes anteriores); N2 de
RN: prematuros/ baixo peso/ natimortos ou morte neonatal anteriores; Complicagdes com recém-nascido.

* Antecedentes pessoais: (alergias, comorbidades, uso de medicamento continuo, cirurgias anteriores; Anemias; Doengas
da tireoide e outras endocrinopatias; Viroses — rubéola e hepatite; Hanseniase, Tuberculose ou outras; Doengas infecciosas;
Infecgdo pelo HIV - se sim, em uso de retrovirais? Quais?; Sifilis — realizou tratamento?; Infec¢do do trato urindrio; Doengas
neuroldgicas e psiquiatricas e medicagdo utilizada; Cirurgias, Transfusdes de sangue)

* Antecedentes familiares: (HAS; DM; Cardiopatia; Doenga Renal Cronica; Doengas congénitas; Gemelaridade; Cancer de
mama ou de colo; Hanseniase; Contato de paciente com Tuberculose e outros domiciliares - anotar doenga e grau de
parentesco).

4. Queixas atuais: sim/ ndo (quais, inicio, evolugdo, sinais de alerta - Nausea; dor (grau de dor); dismenorreia; leucorreia;
sangramento; queixas urinarias relacionadas a eliminagdes ou outras).

5. Exame fisico: Estado Geral, corada, hidratada, comunicativa/ apatica/ depressiva; Inspe¢do de pele e mucosas; palpagdo
de pescocgo, regido cervical e axilar; ausculta cardiopulmonar; mamas: Tipo de mamilo (hipertréfico; protuso; semi-protuso;
plano; invertido); Abdome: (inalterado; distendido), Ausculta, BCF (acima de 16 semanas), AU (anotar no grafico da
carteirinha); palpacdo obstétrica; exame especular: vulva, perineo, parede vaginal e colo uterino (descrever alteragdes,
presen¢a de condilomas, se houver; caracteristicas da secregdo - quantidade, coloragdo, odor e aspecto); teste de amina
(positivo/negativo); urina: (normal; alterado; ndo sabe informar); eliminagdo Intestinal: (Diaria; Irregular; dias sem evacuar);
higiene corporal (boa; precaria; péssima); edema (presentes; ausentes; Especificar); varizes (presentes; ausentes;
especificar).

* Verificar situagdo vacinal e orientar: vacina hepatite B, dt/dTpa, influenza, COVID.

* Testes rapidos: HIV, sifilis, hepatite B e C (anotar resultados).

* Classificagdo de risco: habitual/ médio/ alto risco (motivo, conforme o protocolo).

6. Conduta: Testes rapidos realizados, exame especular e citopatoldgico, solicitar exames de vinculagdo e ultrassonografia,
prescrever sulfato ferroso e acido félico, tratamento para vaginose/candidiase (se necessario). Orientar sobre a importancia
do acompanhamento pré natal regular, habitos de vida melhorados/mantidos (alimentagdo - cuidados com higiene de
alimentos e ingesta hidrica, cuidados toxoplasmose, pratica de atividade fisica regular leve), auto cuidado.

Encaminhamentos (avaliagdo de risco obstétrico e/ou equipe e-multi para acompanhamento integral, se necessario).
Conduzir até odontologia e orientar quanto esquema de vacinagcdo da gestante, procura de atendimento na maternidade de
referéncia se queixas de risco relacionadas a gestacdo (sangramento intenso, dor pélvica aguda ou outros sinais de alerta).
Orientar sobre oficina de gestante. Leitura e assinatura do termo de pré-natal seguro. Agendar exames laboratoriais e
retorno para resultados em XX dias.

Orientagdes: Pré-natal e puerpério na Atencgdo Primdria 2024 - Rede Mde Curitibana Vale a Vida



https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Pr%C3%A9-natal%20e%20puerp%C3%A9rio%20na%20aten%C3%A7%C3%A3o%20prim%C3%A1ria%20-%20atualiza%C3%A7%C3%A3o%20em%2018%20de%20julho%20de%202024.pdf
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PRE NATAL - 12TRIMESTRE

* Registrar em campo adequado: Sinais vitais, peso e altura.

* Gestante, Estratificagdo do risco: 1G: IG ECOGRAFICA: DUM: Gesta: DPP:

1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores: (Tabagismo, etilismo, uso de substancias ilicitas, pratica de atividade
fisica, alimentagdo, antecedentes familiares e clinicos). * Comorbidades: (HAS; DM; Cardiopatia; Doenga Renal Cronica; Anemias
e deficiéncias alimentares; Desvios nutricionais; epilepsias, endocrinopatia, Doengas neuroldgicas e psiquiatricas)

2. Medicamentos em uso: sim/n3o (quais)

3. Condigdes clinicas atuais

* Reagdes/comportamentos: (medo; agressividade; ansiedade; frustagdo; aflita/chorosa; agitada; incapacidade; tranquila)

4. Queixas gerais e obstétricas: sim/ ndo (quais, inicio, evolugdo, sinais de alerta - Ndusea; dor (grau de dor); dismenorréia;
leucorreia; sangramento; queixas urinarias relacionadas a eliminagdes ou outras).

5. Exame fisico: Estado geral, corada, hidratada, comunicativa/ apatica/ depressiva/ mamas (flacidas/firmes; simétrica/
assimétrica, mamilos protusos/planos/invertidos; pele integra, sem nddulos a palpagio). Abdome flacido, indolor a palpagdo, AU
(altura uterina - também anotar no grafico da carteirinha), BCF (também anotar na carteirinha); MMII (edema, varizes/varicoses),
Movimentos fetais.

* Exame especular e coleta de citopatolégico (Obrigatério no 19 trimestre) Vulva, perineo, parede vaginal e colo uterino:
descrever lesGes, se presenga de condilomas, caracteristicas da secre¢do (quantidade, coloragdo, odor e aspecto). Teste de amina
(positivo/negativo).

* Exames: Ultrassonografia Obstétrica (resultado e data). Exames laboratoriais alterados: XXXX

6. Orientag6es e conduta: Orientar importancia de sempre estar com a carteira de pré natal, oficinas de gestantes, procurar
imediatamente atendimento médico conforme sinais de alerta da caderneta de pré-natal. Cuidados com a toxoplasmose.
Cuidados com a pele, uso de repelente, sobre a higiene intima, alimenta¢do adequada e ingesta hidrica suficiente. Orientar sobre
aleitamento materno. Orientar sobre a maternidade e paternidade responsavel (uso de drogas, fumo e medicamentos na
gestacdo etc.); trabalho com redugdo de danos. Esclarecer sobre a importancia da participagdo do pai durante a gestagdo e o
parto. Orientar quanto a atividade sexual, incluindo prevencdo das ISTs. * Condutas: Encaminhar para vacinagdo conforme
calendario do pré-natal, encaminhar para equipe e-multi se necessario (profissional/data). Permanecer com suplementacdo de
sulfato ferroso e acido félico. Condutas quando exames alterados: XXXX. Outros encaminhamentos: XXXX. Agendar retorno.

OrientagOes: Pré-natal e puerpério na Atencdo Primaria 2024 - Rede Mae Curitibana Vale a Vida
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REGISTROS DE ENFERMAGEM

PRE NATAL 22TRIMESTRE

* Registrar em campo adequado: Sinais vitais, peso e altura.

* Gestante, Estratificagdo do risco: 1G: IG ECOGRAFICA: DUM: Gesta: DPP:

1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores: (Tabagismo, etilismo, uso de substancias ilicitas, pratica de atividade
fisica, alimentagdo, antecedentes familiares e clinicos). * Comorbidades: (HAS; DM; Cardiopatia; Doenga Renal Cronica; Anemias
e deficiéncias alimentares; Desvios nutricionais; epilepsias, endocrinopatia, Doengas neuroldgicas e psiquiatricas)

2. Medicamentos em uso: sim/ndo (quais)

3. Condigoes clinicas atuais:

* Reagdes/comportamentos: (medo; agressividade; ansiedade; frustac3o; aflita/chorosa; agitada; incapacidade; tranquila)

4. Queixas gerais e obstétricas: sim/ ndo (quais, inicio, evolugdo, sinais de alerta - Ndusea; dor (grau de dor); dismenorréia;
leucorreia; sangramento; queixas urinarias relacionadas a eliminagdes ou outras).

5. Exame fisico: Estado geral, corada, hidratada, comunicativa/ apatica/ depressiva/ mamas (flacidas/firmes; simétrica/
assimétrica, mamilos protusos/planos/invertidos; pele integra, sem nédulos a palpac¢do). Abdome flacido, indolor a palpacdo, AU
(altura uterina - também anotar no grafico da carteirinha), BCF (também anotar na carteirinha); MMII (edema, varizes/varicoses),
Movimentos fetais. Exame especular e KOH (se queixas).

* Exames: Resultado Ultrassonografia Obstétrica: XXX percentil XXX data XXXX. Exames laboratoriais alterados: XX

6. OrientagOes e conduta: Orientar importancia de sempre estar com a carteira de pré natal, oficinas de gestantes, procurar
imediatamente atendimento médico conforme sinais de alerta da caderneta de pré-natal. Cuidados com a toxoplasmose.
Cuidados com a pele, uso de repelente, sobre a higiene intima, alimentagdo adequada e ingesta hidrica suficiente. Orientar sobre
aleitamento Materno. * Orientagbes especificas 22 trimestre: Orientar sobre coleta TOTG; cuidados na prevengdo de queda
devido a mudanga do eixo gravitacional durante a gestagdo. Orientar sobre a importancia do controle de estresse e ansiedade na
gestagdo para salde materno fetal; Exercicios respiratérios na gestagdo e parto; sinais de alerta na gestagao; sensibilizagdo sobre
a importancia do aleitamento materno para mae e o bebé. * Condutas: Encaminhar para vacinagdo conforme calendario do pré-
natal, encaminhar para equipe e-multi se necessério (profissional/data). Permanecer com suplementagdo de sulfato ferroso
acido félico. Condutas quando exames alterados: XXXX. Outros encaminhamentos: XXXX. Agendar retorno para: XXX ((mensal-
até 28 sem/ quinzenal-28-36sem/ semanal- +36). Solicitar exames (rotina 22 trimestre- até 28sem/ rotina 3 trimestre- até 34
sem/ GBS 35-37sem); Verificar check list junto com a gestante estimulando seu autocuidado e checando se todos os
procedimentos conforme protocolo foram realizados.

OrientagOes: Pré-natal e puerpério na Atengdo Primdria 2024 - Rede Mae Curitibana Vale a Vida
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PRE NATAL - 32TRIMESTRE

* Registrar em campo adequado: Sinais vitais, peso e altura.

* Gestante, Estratificagdo do risco: 1G: IG ECOGRAFICA: DUM: Gesta: DPP:

1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores (Tabagismo, etilismo, uso de substancias ilicitas, pratica de atividade
fisica, alimentagdo, antecedentes familiares e clinicos). ¥ Comorbidades: (HAS; DM; Cardiopatia; Doenga Renal Cronica;
Anemias e deficiéncias alimentares; Desvios nutricionais; epilepsias, endocrinopatia, Doengas neuroldgicas e psiquiatricas)

2. Medicamentos em uso: sim/n3o (quais)

3. Condigoes clinicas atuais

* Reagdes/comportamentos: (medo; agressividade; ansiedade; frustacdo; aflita/chorosa; agitada; incapacidade; tranquila)

4. Queixas gerais e obstétricas: sim/ ndo (quais, inicio, evolugdo, sinais de alerta - Nausea; dor (grau de dor); dismenorréia;
leucorreia; sangramento; queixas urinarias relacionadas a eliminagdes ou outras).

5. Exame fisico: Estado geral; aspectos gerais; mamas (flacidas/firmes; simétrica/ assimétrica, mamilos
protusos/planos/invertidos; pele integra, sem nddulos a palpag&o). Apresentacio (cefalico ou pélvico), situagido: longitudinal,
transverso ou obliquo, Dorso a direita ou esquerda, AU (altura uterina - também anotar no grafico da carteirinha), BCF
(também anotar na carteirinha); MMII (edema, varizes/varicoses), Movimentos fetais XXX. Exame especular e KOH: vulva,
perineo, parede vaginal e colo uterino: descrever lesGes, se presenga de condilomas, caracteristicas da secre¢do (quantidade,
coloragdo, odor e aspecto). teste de amina (positivo/negativo).

* Exames: Resultado Ultrassonografia Obstétrica: XXX percentil XXX data XXXX. Exames laboratoriais alterados: XXX (data)

6. OrientagGes e conduta: Importancia de sempre estar com a carteira de pré natal, oficinas de gestantes, procurar
imediatamente atendimento médico conforme sinais de alerta da caderneta de pré-natal. Cuidados com a toxoplasmose.
Cuidados com a pele, uso de repelente, sobre a higiene intima, alimentagdo adequada e ingesta hidrica suficiente. Orientagdes
sobre aleitamento Materno. * Orientagdes especificas 32 trimestre: Orientar quanto aos sinais de alerta e como proceder
nessas situagdes, sinais e sintomas do parto. Orientar quando procurar a maternidade; Orientar sobre o parto normal, seus
beneficios e sobre as boas praticas; Orientar sobre cuidados pds-parto imediato e no puerpério, tais como: higiene intima,
cuidados com a mama, sinais de alerta de complicagdo no pds-parto e atividade sexual; Ressaltar a importancia do
planejamento reprodutivo e das consultas puerperais. Orientar sobre os cuidados com o recém-nascido, importancia do
acompanhamento na unidade de saude e das medidas preventivas como vacinagdo; manejo do aleitamento materno e
informagdes sobre o fluxo Satude Ja 3350-9000 que também faz apoio ao aleitamento materno. * Condutas: Solicitar USG 32
trimestre, exames laboratoriais e exame GBS a partir das 35 semanas, orientar sobre a coleta do exame. Checagem de
vacinagao conforme calendario do pré-natal. Permanece com suplementagao de sulfato ferroso acido félico. Orientar sobre
realizagdo do mobilograma apds 342 semanas em gestantes. Condutas quando exames alterados: XXXX. Orientar sobre o
método de anticoncepgdo apds o parto. Outros encaminhamentos: XXXX. Verificar check list junto com a gestante
estimulando seu autocuidado e checar se todos os procedimentos conforme protocolo foram realizados. Agendar retorno.
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CONSULTA PUERPERAL - PARTO NORMAL

* Registrar em campo adequado: Sinais vitais, peso e altura.

* Dias pos parto: XX

* Intercorréncias durante parto: Se houver, descrever (Parto prematuro, indugdo, internamentos, tratamentos realizados,
laceragdo — se sim descrever o grau, outros). Acompanhante durante o processo de TP.

* Maternidade: XX. Experiéncia na maternidade: XXX

* Risco na gestag¢do (habitual; intermediario; alto por...). * Uso de medicagbes durante gestagio: (levotiroxina/ aas + célcio/
metildopa/ insulina). *Medica¢des em uso: atual (sulfato ferroso, metildopa, outros). * Tratamento de sifilis durante gestago:
(sim/n30; adequado/inadequado); parceiro tratou (sim/ndo; adequado/inadequado).

RN: sexo; nome; data de nascimento; peso; comprimento; APGAR. Apds nascimento: RN foi direto para o colo materno; mamou na
primeira hora de vida: pratica de alojamento conjunto. Verificar se foi avaliado aniquiloglossia na maternidade.

* Queixas: sim/ ndo (quais, inicio, evolugdo, sinais de alerta).

* Aleitamento: (exclusivo ou n3o; dificuldade inicial/persistente).

* Alimentagdo:

* Rede de apoio: (parceiro, mae, sogra, outro familiar, amigas)

MAE: Aspectos gerais; mamas; mamilo; abdome; ferida operatdria em perineo, Utero contraido XX cm abaixo da linha da cicatriz
umbilical, l6quios fisioldgicos (quantidade/ odor); edemas em MMII. Estado emocional: (medo; agressividade; ansiedade;
frustacdo; aflita/chorosa; agitada; incapacidade; tranquila)

Orientagdes e condutas: Orientar cuidados com RN (Cuidados com coto umbilical, vacinas, aleitamento, morte subita, etc).
Orientar sobre cuidados com as mamas (pega correta, apojadura, massagem e ordenha, uso de sutid de algas largas, uso do
préprio leite para auxilio de cicatrizagdo), observagdo da amamentacao (e corregdo da pega, se necessario), orientar sobre
contraindicagao de bicos artificiais devido aos impactos na amamentagao. Orientar quanto a ingesta hidrica, alimentagdo
adequada e sinais de alerta. Cuidados com o perineo (troca de absorvente, higiene intima). Abordagem e prescri¢cdo de método
contraceptivo conforme desejo da paciente e protocolo. Solicitar exames de controle (se necessario). Manter sulfato ferroso.
Encaminhar OU Realizar cadastro do RN, vacinagdo e agendamento de consulta de puericultura. Retirar do programa da gestante.
Agendar retorno com 40 dias pos parto.

rientagOes: Pré-natal e puerpério na Atencdo Primaria 2024 - Rede Mae Curitibana Vale a Vida

CONSULTA PUERPERAL - PARTO CESAREA

* Registrar em campo adequado: Sinais vitais, peso e altura.

* Dias poés parto: XX

* Intercorréncias durante parto: Se houver, descrever (Parto prematuro, indugdo, internamentos, tratamentos realizados, outros).
Acompanhante durante o processo de TP. Informar se cesdrea foi agendada ou trabalho de parto e qual IG.

* Maternidade: XX. Experiéncia na maternidade: XXX

* Risco na gestag¢do (habitual; intermedidrio; alto por...). * Uso de medicacdes durante gestagdo: (levotiroxina/ aas + célcio/
metildopa/ insulina). *Medica¢des em uso: atual (sulfato ferroso, metildopa, outros). * Tratamento de sifilis durante gestac3o:
(sim/n30; adequado/inadequado); parceiro tratou (sim/n3o; adequado/inadequado).

RN: sexo; nome; data de nascimento; peso; comprimento; APGAR. Apds nascimento: RN foi direto para o colo materno; mamou na
primeira hora de vida: pratica de alojamento conjunto.

*Estado emocional: (medo; agressividade; ansiedade; frustacdo; aflita/chorosa; agitada; incapacidade; tranquila)

*Queixas: sim/ ndo (quais, inicio, evolugdo, sinais de alerta).

* Aleitamento: (exclusivo ou n3o; dificuldade inicial/persistente).

* Alimentac3o:

* Rede de apoio: (parceiro, mae, sogra, outro familiar, amigas)

MAE: Aspectos gerais; mamas; mamilo; abdome; ferida operatéria (caracteristicas, sinais flogisticos), Gtero contraido XX cm abaixo
da linha da cicatriz umbilical, l6quios fisioldgicos (quantidade/ odor); edemas em MMII

Orientagdes e condutas: Orientar cuidados com RN (Cuidados com coto umbilical, vacinas, aleitamento, morte subita, etc).
Orientar sobre cuidados com as mamas (pega correta, apojadura, massagem e ordenha, uso de sutid de algas largas, uso do
préprio leite para auxilio de cicatrizagdo), observar amamentacdo (e correcdo da pega, se necessario). Orientar quanto a ingesta
hidrica, alimentacdo adequada e sinais de alerta. Realizar retirada de pontos de ferida operatéria/agendamento de retirada de
pontos. Abordar e prescrever método contraceptivo conforme desejo da paciente e protocolo. Solicitar exames de controle (se
necessario). Manter sulfato ferroso. Encaminhar OU Realizar cadastro do RN, vacinagdo e agendar consulta de puericultura.
Retirar do programa da gestante. Agendar retorno com 40 dias pds parto.

OrientagGes: Pré-natal e puerpério na Atencgdo Primdria 2024 - Rede Mde Curitibana Vale a Vida
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SAUDE DA MULHER — EXAME DAS MAMAS E CITOPATOLOGICO

* Registrar em campo adequado: Sinais vitais, peso e altura.

1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores: (Tabagismo, etilismo, uso de substancias ilicitas, pratica de atividade
fisica, alimentacgdo, antecedentes familiares e clinicos). Comorbidades. Estado civil.

* Antecedentes ginéco-obstétricos: G P C A, contracepg¢do; menarca (idade); sexarca (idade); ultimo preventivo (data); Cirurgias
ginecoldgicas (quais/data); ciclo menstrual (regular/irregular/ fluxo).

2. Medicamentos em uso: sim/ndo (quais).

3. Condigodes clinicas atuais:

* Em aleitamento materno: (sim/ndo)

* Vida sexual (ativa ou ndo); Parceiro (fixo ou ndo).

* Método contraceptivo atual: (qual/ queixas).

* Tratamentos ginecolégicos prévios: (data)

4. Queixas: sim/ ndo (quais, inicio, evolucdo, sinais de alerta). Leucorreia (descrever), dispareunia, sangramento durante ou apds a
relagdo, amenorreia, aumento do fluxo menstrual, prurido vaginal ou outros).

5. Exame fisico: aspecto geral. Mamas (tamanho, simetria), aréolas (disposi¢do/ simetria), mamilos (protrusos, plano, invertido...),
presenca/auséncia de descarga papilar espontanea, pele integra/com lesdo, com/sem estrias, presenca/auséncia de retra¢des ou
abaulamentos, presenca/auséncia de nddulo a palpac3o (clavicular, axilar) presenca/auséncia de nddulo a palpacdo em mama (E/D,
tamanho, consisténcia, localizagdo - quadrante). Regido externa da vulva, vagina e perineo em boas condi¢des de higiene e
presencga/auséncia de lesdes aparentes; colo do Utero visualizado: integro, auséncia/presenca de ectopia; auséncia/presenca de
leucorreia (quantidade, coloragdo, odor, aspecto).

6. Condutas: Orientar sobre resultado de citopatoldgico em 30 dias, exame anual e/ou conforme resultado (seguir protocolo).
Prescrever e orientar tratamento para vaginose (se necessdrio), orientar planejamento reprodutivo.

Orientagées: Saude da Mulher - Linha de Cuidado do Cancer de Mama 2024 / Saude da Mulher - Linha de Cuidado do Cancer de
Colo de Utero 2024

SAUDE DA MULHER - PLANEJAMENTO REPRODUTIVO

* Registrar em campo adequado: Sinais vitais, peso e altura.

1. Habitos de vida, comorbidades, exames anteriores: (Tabagismo, etilismo, uso de substancias ilicitas, pratica de atividade fisica,
alimentagdo, antecedentes familiares e clinicos). Comorbidades. Estado civil.

* Antecedentes ginéco-obstétricos: G P C A, contracepgdo; menarca (idade); sexarca (idade); ultimo preventivo (data); Cirurgias
ginecoldgicas (quais/data); ciclo menstrual (regular/irregular/ fluxo).

2. Medicamentos em uso: sim/n3o (quais).

3. Condigdes clinicas atuais:

* Em aleitamento materno: (sim/n3o)

* Vida sexual (ativa ou ndo); Parceiro (fixo ou ndo).

* Método contraceptivo atual: (qual/ queixas).

* Tratamentos ginecolégicos prévios: (data)

* Historia atual/prévia de TVP: (data)

* Historia atual ou prévia de enxaqueca: (com ou sem aura)

4. Queixas: sim/ ndo (quais, inicio, evolugdo, sinais de alerta). Leucorreia (descrever), dispareunia, sangramento durante ou apos a
relagdo, amenorreia, aumento do fluxo menstrual, prurido vaginal ou outros).

Orientar sobre métodos contraceptivos, experiéncias anteriores da paciente e preferéncias. De acordo com critério de
elegibilidade, conforme protocolo, disponibilidade e escolha da paciente prescrigdo de XX ANTICONCEPCIONAL. Orientar ao iniciar
0 uso, associar método de apoio durante primeiro més; Orientar sobre o uso de preservativo para prevengdo de ISTs.

5. Exame fisico

6. Conduta e orientagdes

*Se anticoncepcional VO: Orientar sobre a importancia do uso correto e utilizagdo do preservativo em casos de esquecimento,
diarreia ou vOmitos. Orientar inicio no primeiro dia do ciclo menstrual.

*Se DIU/Laqueadura/Implante: Orientar sobre fluxo.

* Orientagbes: Protocolo Saude Reprodutiva
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PUERICULTURA

* Registrar em campo adequado: Sinais vitais, peso e altura

* RN XX (dias)

* Tipo de parto: (PN ou Cesaria); Estratificacdo de risco (alto/intermediario/habitual).

* Consultas realizadas: *1G:

* Maternidade que realizou o parto:

* Data da alta da maternidade:

* Peso do nascimento XX; Peso da alta: XX

* fndice de APGAR: XX

* Testes de triagem neonatal: (Coragdo, pezinho, orelhinha, linguinha, ortolani) realizados com ou sem alteragdes.

* Periodo de internamento; se necessitou de UTI Neonatal e quanto tempo. * Exames realizados: (Sifilis; Toxoplasmose)

* Encaminhamentos solicitados pela maternidade: (qual maternidade); Tratamentos (Sifilis, Toxoplasmose, HIV, outros)

* Vacinagdo Hepatite B e BCG: (data e maternidade/US)

* Aleitamento: (materno exclusivo; complemento; férmula infantil, dificuldades)

* Exame fisico: Peso; comprimento; Perimetro cefédlico; Cabega e pescogo; Desenvolvimento neuropsicomotor; Perimetro
toracico; Ausculta pulmonar; Ausculta cardiaca; Reflexos do RN (Moro, preensdo plantar; sucgdo, marcha, babinski) presentes e
normais; térax; abdome; coto umbilical (aspecto/ sinais flogisticos); MMSS; Genitalia; MMII; Higiene; sono; Elimina¢Bes
fisioldgicas.

* Registro de Alerta/Plano de Cuidado.

* Orientar e informar sobre Caderneta da Crianga, importancia do aleitamento materno exclusivo até 6 meses (orientagdes e
contraindicagbes), Higiene: coto umbilical (queda, caracteristicas, aspecto), banho, troca fraldas, preven¢do de acidentes:
ambiente seguro, preven¢do da morte subita. Prescrever e orientar sobre Vitamina A+D: (2 gotas/dia) e sulfato ferroso —
conforme protocolo. Orientar sobre a importancia da vacinagdo e agendamento da vacina BCG (data do agendamento). Cadastrar
no Programa da Crianga conforme risco e agendar consulta de retorno (data).

Orientagdes: Saude da Crianca v.9 - 12/08/2024 / Caderneta de Saude da Crianca Curitibana - Feminino 2021 / Caderneta de
Saude da Crianca Curitibana - Masculino 2021

- p

* Registrar em campo adequado: Sinais vitais, peso e altura

1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores (Tabagismo, etilismo, uso de substancias ilicitas, pratica de atividade fisica,
alimentac3o, antecedentes familiares e clinicos).

* Histdrico de tratamento prévio: (data e registro completo em prontudrio)

* Resultado dos exames realizados (Avaliar titulagdo)

* Parceiro(a) sexual realizou exame de rastreamento ISTs sim/n3o. Se ndo realizou, orientar sobre importancia.

2. Medicamentos em uso: sim/n3o

3. Queixas: (descrever sinais e sintomas, inicio, tempo de evolugdo, uso de medicamentos).

4. Conduta e orientagées: Orientar sobre resultado do exame, prescrever e orientar sobre a importancia do tratamento adequado e

\controle pos tratamento, manter o uso de preservativo afim de evitar o risco de recontaminagdo. Orientar sobre pIanejamenm/

reprodutivo.

TESTE RAPIDO HIV E SIiFILIS
* Registrar em campo adequado: Sinais vitais, peso e altura
1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores (Tabagismo, etilismo, uso de substancias ilicitas, pratica de atividade fisica,
alimentagdo, antecedentes familiares e clinicos).
2. Medicamentos em uso: sim/n3o
3. Condigodes clinicas atuais
* Desejo da testagem é pela PREP/ PEP; Relagdo desprotegida (tempo).
* Se mulher, DUM e antecedentes ginéco-obstétricos.
* Parceiria sexual: (fixo ou ndo)
4. Queixas: (descrever sinais e sintomas, inicio, tempo de evolugdo, uso de medicamentos).
5. Conduta: Orientar sobre resultado do exame, prescrever e Orientar sobre a importancia do tratamento adequado e controle pds
tratamento, manter o uso de preservativo a fim de evitar o risco de recontaminagdo. Orientar sobre planejamento reprodutivo. Se
positivo: realizado T2, T2 positivo, solicitar CD4/Quantificacdo, Orientar sobre tratamento, acolhimento, consulta XX. Se negativo:
Orientar sobre janela imunoldgica, Orientar sobre o COA, importancia do uso de preservativo. Orientar prescricdo de PEP/pilula

emergencial conforme protocolo.
rientagdes: Fluxo de Teste Rapido de HIV v.3 - 30/04/2024 /
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https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/LC%20C%C3%87A_v9_SITE_2024.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/CADERNETA_FEMINIINA_%20COMPLETA_13_05.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/CADERNETA_MASCULINA_%20COMPLETA_11_05.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/CADERNETA_MASCULINA_%20COMPLETA_11_05.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Vigilancia%20de%20A-Z/fluxo%20TR%20HIV%20na%20APS%2003.03.2023%20%20com%20marca%20dagua%20ultima%20vers%C3%A3o%2022-03.pdf

CURITIBA

REGISTROS DE ENFERMAGEM

DIABETES INSULINO DEPENDENTE

* Registrar em campo adequado: sinais vitais, peso e altura, circunferéncia abdominal.

1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores (antecedentes familiares e antecedente clinicos). * Comorbidades:
(Doenga vascular periférica, acuidade visual, nefropatia diabética, descontrole glicémico).

2. Medicamentos em uso/ tratamento (usa insulina, realiza monitoramento, autocuidado)

* Adesdo a terapéutica: (adesdo a insulinoterapia, aplicagdo e cuidados com a insulina, adesdo ao automonitoramento)

3. Condigodes clinicas atuais

* Monitoramento glicémico: (quantas vezes realiza automonitoramento ao dia, dificuldades, como esta o controle (avaliar
dashboard), se faz auto ajuste da dose de insulina)

* Exames realizados (conforme periodicidade do protocolo); Ultima consulta com oftalmologia (data); Ultimo ECG (data).

* Verificar se o usuario esta cadastrado corretamente no “Programa do diabético” e realizar o registro do resultado da HbAlc em
campo adequado.

4. Queixas/ Sinais e sintomas (com inicio e evolugdo);

5. Exame fisico

* Avaliacao dos Pés: Avaliacdo e Manejo dos Pés das Pessoas com Diabetes

6. Condutas e orientagdes: Solicitar de exames, agendar consultas (médico/equipe e-multi/ odonto), encaminhamentos
(oftalmologia, outros), prescrever automonitoramento conforme protocolo, vacinas. * Orientagdes: Orientar sobre alimentagdo
sauddvel, pratica regular de atividade fisica moderada, manter peso saudavel baseado nos indices de IMC; Orientar sobre
autocuidado, sinais de alerta, cuidados com hiperglicemia e hipoglicemia; Orientar quanto ao tratamento, exames e controle da
glicemia; Orientar quanto aos cuidados de armazenamento, validade e aplicagdo da insulina, automonitoramento e auto ajuste
da dose de insulina (Recomendacdes para Insulinizacdo no DM2 — Usudrio); Orientar quanto a necessidade de avaliagdo
oftalmoldgica anual, avaliagdo odontoldgica e cuidados com os pés; Para fumantes: abordagem minima para cessagdo do
tabagismo e encaminhar para abordagem e tratamento intensivo; Se mulher: Orientar sobre risco gestacional, planejamento
reprodutivo e prescrever método contraceptivo.

Orientagdes: Fluxo de Atencdo a pessoa com Diabetes Mellitus / Fluxo de Atencdo a Pessoa com Diabetes de Alto Risco - 60 anos

vl -14/05/2025

ou menos_/ Organizacdo da Atencdo ao DM2 / Recomendacdes para Automonitoramento da Glicemia Capilar (AMGC)/
Recomendacdes para Insulinizacdo no DM2 — Usudrio / Fornecimento de Insumos para pessoas com DM em automonitoramento
de glicemia capilar (AMGC)

DIABETES NAO INSULIZADO

* Registrar em campo adequado: sinais vitais, peso e altura, circunferéncia abdominal.

1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores: (antecedentes familiares e antecedente clinicos). * Comorbidades:
(Doenga vascular periférica, acuidade visual, nefropatia diabética, descontrole glicémico). * Exames realizados (conforme
periodicidade do protocolo); Ultima consulta com oftalmologia (data); Ultimo ECG (data).

2. Medicamentos em uso/ tratamento: (quais/ toma corretamente, dificuldades). Adesdo ao tratamento: (uso de medicamentos,
autocuidado).

* Verificar se o usuario esta cadastrado corretamente no “Programa do diabético” e realizar o registro do resultado da HbAlc em
campo adequado

3. Condigodes clinicas atuais

4. Queixas/ Sinais e sintomas (com inicio e evolu¢3o);

5. Exame fisico

* Avaliacdo dos Pés: Avaliacdo e Manejo dos Pés das Pessoas com Diabetes

6. Condutas e orientagdes: Solicitar exames, agendar consultas (médico/equipe e-multi/ odonto), encaminhamentos (oftalmologia,
outros), vacinas. Orientar sobre alimentagdo saudavel, prética regular de atividade fisica moderada, manter peso saudavel baseado
nos indices de IMC; Orientar sobre autocuidado, sinais de alerta, quanto ao tratamento, exames e controle da glicemia; Orientar
quanto a necessidade de avaliagdo oftalmoldgica anual, avaliagdo odontoldgica e cuidados com os pés; Para fumantes: abordagem
minima para cessa¢do do tabagismo e encaminhar para abordagem e tratamento intensivo; Se mulher: Orientar sobre risco
gestacional, planejamento reprodutivo e prescrever método contraceptivo.

Orientagdes: Fluxo de Atencdo a pessoa com Diabetes Mellitus / Fluxo de Atencdo a Pessoa com Diabetes de Alto Risco - 60 anos ou
menos / Organizacdo da Atencdo ao DM?2
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https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/AVALIA%C3%87%C3%83O%20E%20MANEJO%20DOS%20P%C3%89S%20DAS%20PESSOAS%20COM%20DIABETES_11.10.23.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Recomendacoes%20para%20o%20Uso%20da%20Insulina%20ao%20Usuario_06.11.23.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Fluxo%20de%20Aten%C3%A7%C3%A3o%20ao%20Diabetes%20mellitus%2017.11.23.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Fluxo%20de%20Aten%C3%A7%C3%A3o%20ao%20DM%20de%20alto%20risco_60%20anos%20ou%20menos%2011.10.23.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Fluxo%20de%20Aten%C3%A7%C3%A3o%20ao%20DM%20de%20alto%20risco_60%20anos%20ou%20menos%2011.10.23.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/ORGANIZA%C3%87%C3%83O%20DA%20ATEN%C3%87%C3%83O%20AO%20DIABETES%20MELLITUS%20TIPO%202%20v.17.11.23.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/RECOMENDA%C3%87%C3%95ES%20PARA%20AUTOMONITORAMENTO%20DE%20GLICEMIA%20CAPILAR%20AMGC_26.07.23.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Recomendacoes%20para%20o%20Uso%20da%20Insulina%20ao%20Usuario_06.11.23.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/FORNECIMENTO_INSUMOS_DM_AUTOMONITORAMENTO%20GLICEMIA%20CAPILAR_13.12.23.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/FORNECIMENTO_INSUMOS_DM_AUTOMONITORAMENTO%20GLICEMIA%20CAPILAR_13.12.23.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/AVALIA%C3%87%C3%83O%20E%20MANEJO%20DOS%20P%C3%89S%20DAS%20PESSOAS%20COM%20DIABETES_11.10.23.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Fluxo%20de%20Aten%C3%A7%C3%A3o%20ao%20Diabetes%20mellitus%2017.11.23.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Fluxo%20de%20Aten%C3%A7%C3%A3o%20ao%20DM%20de%20alto%20risco_60%20anos%20ou%20menos%2011.10.23.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Fluxo%20de%20Aten%C3%A7%C3%A3o%20ao%20DM%20de%20alto%20risco_60%20anos%20ou%20menos%2011.10.23.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/ORGANIZA%C3%87%C3%83O%20DA%20ATEN%C3%87%C3%83O%20AO%20DIABETES%20MELLITUS%20TIPO%202%20v.17.11.23.pdf

REGISTROS DE ENFERMAGEM

vl -14/05/2025

AVALIAGAO DOS PES

* Registrar em campo adequado: sinais vitais, peso e altura, circunferéncia abdominal.
1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores: (antecedentes familiares e antecedente clinicos). ¥ Comorbidades:
(Doenga vascular periférica, acuidade visual, nefropatia diabética, descontrole glicémico).

2. Medicamentos em uso/ tratamento: (quais/ toma corretamente, dificuldades). * Adesdo ao tratamento: (uso de
medicamentos, autocuidado)

3. Condigdes clinicas

* Antecedentes: (sim/ndo - data): Ulceras, bolhas, amputagdo ndo traumatica, doenca arterial periférica com procedimento
vascular no pé, retinopatia, doenga renal crénica

* Cuidado com os pés: (sim/n3o) faz autoexame diario dos pés e calgados, anda descalgo ou com meias em casa ou outro local,
cuidados como hidratagdo, corte de unhas, etc.

4. Queixas/ Sinais e sintomas (com inicio e evolugdo): claudica¢do, dorméncia, formigamento, queimacao, choques elétricos,
fadiga e/ou dor em pontada em pernas e/ou pés

5. Exame fisico

Observar alteragdes (sim/ndo): Marcha, mobilidade articular, pés descalgos; Meias apertadas, com costuras ou desgastes,
marcas de drenagem sanguinolenta ou purulenta; Calgados apertados ou frouxos, desgaste em palmilhas e solas (mais gastas de
um lado)

Inspecdo (Sim/ndo — caracteristicas, inicio, evolugdo): pele (integra/ ndo integra/ hidratada ou pele seca, caracteristicas quanto
a temperatura, coloragdo e ou palidez), llceras, bolhas, Calos e calosidades, pontos de hemorragia nos calos, rachaduras em
areas como calcaneo, maceragao entre os dedos, intertrigo, diminuicdo de pélos, eritema, descoloragdo, infecgao ou necrose;
Unhas: Padrdao de corte das unhas, higiene, unhas encravadas, descoloridas, infec¢do flngica; Deformidades: Cabega de
metatarsos proeminentes, dedos em garra ou em martelo, halux valgo, amputag&es parciais, pé de Charcot.

Avaliagdo de sensibilidade: com/ sem perda de sensibilidade protetora plantar com monofilamento; com/ sem perda de
sensibilidade vibratéria com diapasdo 128 Hz. Avaliagdo vascular: Palpagdo dos pulsos pediosos e tibiais posteriores
(diminuidos/ausentes). Edema (presente/ ausente), alteracio de temperatura.

6. Condutas e orientagdes: Agendar consulta (data); encaminhamento, solicitar exames. Orientar sobre os achados durante a
avaliagdo, importancia da autoavaliagdo didria dos pés; procurar a equipe de saude na presenca de edema, fissuras, unhas
encravadas, calos, micose, dor, alteragbes na coloragdo da pele, bolhas, Ulceras, infecgdes, calor local e formigamento
(parestesia); Orientar quanto ao uso de meias folgadas e de algoddo, uso de calgados fechados e confortaveis, verificar calgados
antes de colocar para verificar presenga de corpos estranhos, secagem completa dos pés apds o banho, hidratagao regular dos
pés, evitar creme entre os dedos; corte de unhas em formato quadrado; Orientar quanto aos cuidados com feridas e curativos.

*Orientagdes: Avaliacdo e Manejo dos Pés das Pessoas com Diabetes

HIPERTENSAO

* Registrar em campo adequado: sinais vitais, peso e altura, circunferéncia abdominal.

1. Habitos de vida, comorbidade e exames anteriores: (antecedentes familiares e antecedente clinicos - Tabagismo).
*Comorbidades: sim/ndo (Diabetes, obesidade, histérico de infarto do miocérdio, angina, revascularizagdo miocardica ou
intervencgdo coronariana, insuficiéncia cardiaca, fibrilagdo atrial, aneurisma de aorta, doenga renal cronica, AVC, AIT, doenga arterial
periférica obstrutiva sintomatica). Questionar antecedentes familiares (Histéria de infarto ou AVC em pai/irm3os antes dos 55 anos
e/ou mae/irmas antes dos 65 anos). * Exames anteriores: (conforme periodicidade do protocolo); ultimo ECG (data) — se exames
externos registrar resultados.

2. Medicamentos em uso continuo/ tratamento.

* Adesdo a terapéutica: (verificar dificuldades com o seguimento do tratamento farmacoldgico e ndo farmacologico)

3. Condigdes clinicas atuais

* Controle da PA em domicilio — verificar média da PA realizada

4. Queixas/ Sinais e sintomas (com inicio e evolugdo);

5. Exame fisico: Avaliagdo da pele; frequéncia cardiaca e respiratoria; palpagdo de pulsos (radial, carotideo, pedioso); edema
periférico; distensdo jugular; ausculta cardiaca (ritmo, sopros); ausculta pulmonar.

6. Conduta e orientagdes: Estratificar o risco conforme protocolo; Solicitar exames laboratoriais e de ECG; solicitar controle da PA
em domicilio (durante 7 dias, duas vezes ao dia - antes do café da manha e antes do jantar) OU na UBS (2 medidas com intervalo de
1 minuto entre elas); Agendar consulta (data), exames e encaminhamentos. Orientar sobre habitos alimentares; risco do uso de
alcool e/ou drogas; pratica regular de atividade fisica; terapias farmacoldgicas; realizagdo de exames periddicos; prevengdo de
complicagdes e atividades de educagdo em saude; autocuidado apoiado.

OrientagGes: Fluxo de Atencdo a pessoa com Hipertensdo estratificado como baixo risco - v.1
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https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/AVALIA%C3%87%C3%83O%20E%20MANEJO%20DOS%20P%C3%89S%20DAS%20PESSOAS%20COM%20DIABETES_11.10.23.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/HAS_risco%20BAIXO_15.12.22.pptx.pdf

REGISTROS DE ENFERMAGEM

vl -14/05/2025

DENGUE

* Registrar em campo adequado: sinais vitais, peso e altura, circunferéncia abdominal.

1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores: (HAS, DM, trombose), Condigdes clinicas especiais (antecedentes

familiares e antecedente clinicos);

2. Medicamentos de uso continuo.

3. Queixas (descrever sinais e sintomas, inicio, tempo de evolugdo): febre, mialgia, artralgia, cefaleia, dor retrorbital, nduseas,

vOmitos, fraqueza/astenia, exantema, petéquias, prova do lago positiva e/ou leucopenia.

4. Condig0es clinicas atuais

* Histdria de viagem recente (local/ data da viagem) ou contato com pessoas com dengue.

Sinais de alerta: sim/n3o (quais, inicio e evolugdo).

Sinais de gravidade: sim/n3o (quais, inicio e evolugdo).

* Estadiamento da doenga: Grupo A, B, Cou D.

5. Exame fisico: PA sentado (XXXmmHg); PA em pé (XXmmHg)

* Estado geral, estado de consciéncia (irritabilidade, sonoléncia, inquietagdo, letargia), corado/ hipocorado, sinais de
desidratagdo (quais), esforgo respiratorio (eupneico/ taquipneico), enchimento capilar (< ou > 2s), avalia¢do das
extremidades (frias, cianose) volume de pulso (fraco/forte, filiforme), taquicardia, pele (coloragdo e manifestagbes
hemorragicas). Ausculta pulmonar (sem ruidos adventicios ou descrever alteragdes); Ausculta cardiaca; Abdome (forma,
ruidos hidro aéreos, ascite, timpanismo, dor / indolor a palpacdo, outras alteragdes). Metrorragia, hematémese, melema e
hematuria (sim/n3o).

* Prova do Lago positiva/ negativa

6. Conduta e orientagdes: Realizar teste rapido da Dengue (Solicitagdo, resultado), prescrever e iniciar hidratagdo oral

(conforme Atendimento de Enfermagem na APS - Suspeita de Dengue ), encaminhar para consulta médica e ou acionamento

SAMU (se sinais de alerta ou gravidade), solicitar exames conforme Fluxo Dengue SMS/Curitiba, notificar, acionar equipe para

Bloqueio conforme Orientacdo para blogueio na APS. Orientar sobre hidratagdo oral, ndo tomar AAS ou outros anti-

inflamatdrios (ibuprofeno, diclofenaco, nimesulida, etc.), usar repelente e mosquiteiro durante os primeiros 7 dias de doenga

para ndo transmitir o virus, usar calga comprida e camisa manga longa para evitar picada de mosquito, aleitamento materno
deve ser mantido, fazer repouso evitando atividade fisica durante o periodo agudo da doenga. Manter o domicilio livre de
recipientes que possam acumular dgua e se tornarem criadouros de mosquito. Orientagdo quanto ao acompanhamento

(retorno na US data XX), retorno a Unidade de Saude no primeiro dia SEM febre (possivel inicio da fase critica da dengue), se a

febre persistir, retornar no quinto dia da doenga (contados a partir do dia de inicio dos sintomas). Outras duvidas, telefonar

para a CENTRAL SAUDE JA 3350-9000. Orienta¢des para procurar a UPA imediatamente se aparecimento dos sinais de alarme ou
sangramentos.

Orientagoes: Fluxo Dengue SMS/Curitiba - v.9 - 15/05/2024 / Atendimento de Enfermagem na APS - Suspeita de Dengue - v.4 - 06/09/2024 /
rientacdo para bloqueio na APS - v.1 - 07/03/2024 / Orientacéo para realizac3o de teste rapido da dengue na APS - v. 1 -07/03/2024

ABORDAGEM TABAGISMO

* Registrar em campo adequado: sinais vitais, peso e altura.

* (PARA TODOS OS PROFISSIONAIS DA SAUDE): Usuério fumante, por xxx anos, fumando xx cigarros por dia, geralmente fuma o
primeiro cigarro xx horas / minutos depois que acorda. Tem ou n3o interesse em parar de fumar. Ja tentou parar de fumar por
(quantas vezes, 1 a 3 vezes, mais de 3 vezes, tentou mas nunca conseguiu ou nunca tentou. Prefere participar do grupo presencial
ou virtual.

* (PARA PROFISSIONAIS DA SAUDE DE NIVEL SUPERIOR)

* Histdrico: XXXXX, XX anos, escolaridade, reside com..., as pessoas do convivio fumam ou ndo... Comegou a fumar aos XX anos.
Atualmente faz consumo de até XX cigarros ao dia, usuario do cigarro tradicional da marca XXX. Refere que comegou a fumar por
influéncia... Geralmente fuma quando... Considera que o cigarro traz sentimento de... Tentou parar de fumar por XX vezes, com
ajuda de XXX. Chegou a permanecer em abstinéncia pelo periodo de XX. Relata que (ex. ndo tem medo de engordar ao parar de
fumar, entende que o tabaco estad afetando sua salde, estd motivado a parar e ja tem dia D). Preocupa-se com... (cheiro da
nicotina, com a aparéncia envelhecida, dentes amarelados)

* TESTE DE FAGERSTROM: Acende o seu primeiro cigarro dentro de xxx minutos apds acordar; ndo ou sente sente ou ndo
dificuldade em ndo fumar em locais proibidos; o primeiro cigarro da manha ndo ou é o mais prazeroso; fuma com mais frequéncia
no periodo da xxxxx e mantém o vicio mesmo quando esta doente, demonstrando xxx (baixo, moderador, alto ou muito alto ) grau
de dependéncia (FAGERSTROM 0 a 10).

* FATORES DE RISCO XXXXXX prétese dentdria e feridas orais. Nega HAS, DM, problemas cardiacos, problemas respiratérios ou
outras comorbidades. E sedentaria, ndo faz uso de bebidas alcodlicas.

* ESTAGIO EMOCIONAL: Encontra-se motivada a parar, mas ambivalente, sem ou com data estipulada nos préximos dias.

* Medicamentos em uso: XXX

* Condutas: Agendamentos , encaminhamentos.

* Orientag0es: Orientar sobre o fluxo dos grupos de cessagdo do tabagismo.

rientagdes: Fluxo de Acesso do Usudrio ao Programa de Cessacdo do Tabagismo v.131/01/2024
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https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Dengue%20-%20atendimento%20de%20enfermagem%2003-09-2024.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/dengue/Fluxo%20dengue%202024%20v9_15.05.2024%20final.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/APS/Dengue/Bloqueio_Dengue__v.1_-_09.03.2024_sem%20logo.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/dengue/Fluxo%20dengue%202024%20v9_15.05.2024%20final.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/Dengue%20-%20atendimento%20de%20enfermagem%2003-09-2024.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/APS/Dengue/Bloqueio_Dengue__v.1_-_09.03.2024_sem%20logo.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/APS/Dengue/TESTE%20R%C3%81PIDO%20DA%20DENGUE%20APS%2009.03.24_sem%20logo.pdf
https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/APS/Tabagismo/TABAGISMO%20PROF%20V1%20-%2031012024.pdf

REGISTROS DE ENFERMAGEM

SINTOMATICO RESPIRATORIO

* Registrar em campo: PA, TEMPERATURA, FC, FR, Sp0O2, peso e altura

1.Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores: (HAS, DM, outros), Condigées clinicas especiais (antecedentes familiares e
antecedente clinicos);

2. Medicamentos de uso continuo

3. Queixas (descrever sinais e sintomas, inicio, tempo de evolugdo): Relata ou nega tosse, coriza/congestdo nasal, dor de garganta,
perda de olfato/paladar, falta de ar, Febre, outros. Fez uso de medicamentos (quais), atendimentos anteriores (data e conduta).

4. Exame fisico: Estado geral, estado de consciéncia (irritabilidade, sonoléncia, inquietacédo, letagia), corado/ hipocorado, sinais de
desidratagdo (quais), apresenta ou ndo esforgo respiratério (eupneico/ taquipneico/tiragem intercostal ), enchimento capilar (< ou >
2s), avaliagdo das extremidades (frias, cianose) volume de pulso (fraco/forte, filiforme), taquicardia. Ausculta pulmonar (murmdrios
vesiculares sem ruidos adventicios, roncos, sibilos, estridor, estertores bolhosos), Ausculta cardiaca (ritmo cardiaco, bulhas, ruidos
anormais). Outras alteracg@es. Sinais de alerta/ gravidade (quais e evolugo).

5. Conduta e orientagdes: Realizar o teste rapido da Covid (Solicitagdo, resultado), encaminhar ou agendar consulta médica e ou
acionar SAMU (se sinais de alerta ou gravidade), prescrever medicamentos e emitir isolamento domiciliar. Orientar sobre repouso,
hidratagdo, medicagdo sintomatica, isolamento, uso de mdascara, cuidados para prevengdo do contagio. Orientar procurar a UPA se
SINAIS DE ALERTA (quais sdo os sinais de alerta).

Orientagdes: Vigilancia de A a Z - Covid

* Registrar em campo adequado: sinais vitais, peso e altura

1. Habitos de vida, comorbidades e exames anteriores (antecedentes familiares e antecedente clinicos).

2. Queixas: (descrever sinais e sintomas, inicio, tempo de evolugdo)

3. Exame fisico

* Inspecdo de pele: Couro cabeludo: Iéndeas ou parasitas; AlteracGes ou ndo: lesdes, manchas, erupgdes ou descamagdes em axilas,
espacos interdigitais das mdos e nos punhos , regido toracica e periumbilical, regido inguinal e coxas, pés e espacgos interdigitais e
regido plantar. Unhas ndo apresentam descolamentos de laminas ungueais, aspecto branco amarelado, ma-formagdo. Ndo apresenta
OU apresenta lesdes e ou alteragGes na presente data.

Qsées, autocuidado.

ANEXOS

Anexo 1: CIAP https://sisaps.saude.gov.br/esus/upload/docs/CIAP2 sumario_correcao_W84.pdf
Anexo 2: Escala de Katz CAB IDOSO 2007 FINAL.pmd (saude.gov.br) pégina 151
Anexo 3: Escala de Lawton CAB IDOSO 2007 FINAL.pmd (saude.gov.br) pégina 153
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/ AVALIACAO DE PELE \

4. Conduta e orientagdes: Fornecer formuldrio preenchido para uso de piscina coletiva publica. Orientar sobre cuidados com a pelee/
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https://saude.curitiba.pr.gov.br/vigilancia/epidemiologica/vigilancia-de-a-a-z.html
https://sisaps.saude.gov.br/esus/upload/docs/CIAP2_sumario_correcao_W84.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/abcad19.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/abcad19.pdf
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