[O)

CADERNOS DO DEPEN

DEPARTAMENTO PENITENCIARIO DO PARANA
o 4

ESCOLA PENITENCIARIA

Praticas e OrientacGes Técnicas
da Area da Saide nas

Unidades Penais do Paraé







CADERNOS DO DEPEN
DEPARTAMENTO PENITENCIARIO DO PARANA

ESCOLA PENITENCIARIA

Praticas e Orientacoes Técnicas

da Area da Saiide nas
Unidades Penais do Parana

CURITIBA
2011



GOVERNO DO ESTADO DO PARANA

CARLOS ALBERTO RICHA
Governador do Estado do Parand

MARIA TEREZA UILLE GOMES
Secretdria de Estado da Justica e da Cidadania

CEZINANDO VIEIRA PAREDES
Diretor Geral do Departamento Penitencidrio do Parand

SONIA MONCLARO VIRMOND
Diretora da Escola Penitencidria do Parand

/ \ESPEN/\

ESCOLA
PENITENCIARIA

APOIO

nutd@x UEP(E




ELABORACAO

Angela Ruppel

Ariadne Araujo

Carmen Muller

Maria Ligia Franco Guedes
Vanessa Cristina Neves Fabrini

COLABORACAO e SUPERVISAO

Carlos Alberto Peixoto Baptista

Diretor Clinico do Complexo Médico Penal do Parana
Servidores do Sistema Penitenciario do Estado do Parana

REVISAO
Sonia Monclaro Virmond

Capa
Ilustracao de Lionel Andeler

Projeto Grafico / Diagramacido
Sintatica Comunicacao

Impressao
Universidade Estadual de Ponta Grossa

Dados internacionais de catalogagdo na publicagdo
Bibliotecdria responsdvel: Mara Rejane Vicente Teixeira

Praticas e orientacdes técnicas da area da saude nas
unidades penais do Parana / organizadoras
Angela Ruppel ... [et al.]. - Curitiba, PR :
Secretaria de Estado da Justica e Cidadania,
2011.

128 p.; 21 cm. - ( Cadernos do Departamento

Penitenciario do Parand)

1. PrisGes — Parana. 2. Prisioneiros — Cuidados
médicos — Parana. I. Ruppel, Angela.

CDD (222 ed.)
365.98162







\| W
tlg‘:“ﬂ‘"

7 N

A PALAVRA DA SECRETARIA S
A\ 2k
N

A

0 sistema penal paranaense enfrenta o maior desafio de sua histdria: manter cerca
de trinta mil homens e mulheres sob sua custddia, num ambiente humanizado,
sob o cumprimento estrito do que prevé a Lei de Execucao Penal e, mais importan-
te, devolvendo-os ao convivio social com alguma perspectiva de reinclusdo socio-
econdémica.

Para atingir esses objetivos, os caminhos a serem trilhados sdo arduos, mas alguns
passos importantes ja foram dados. No que se refere especificamente ao sistema
penitencidrio, com cerca de quinze mil presos, entre provisdrios e condenados, po-
de-se dizer que as unidades penais, de modo geral, possuem uma estrutura fisica
condizente, embora carecam de mais programas voltados a reinser¢do social. O
grande problema, no entanto, concentra-se no mesmo ntimero de presos que se
encontram em condigbes precérias nas cadeias publicas e deverdo, ao longo dos
préximos anos, migrar para o sistema penitencidrio estadual.

Dessa forma, a perspectiva € que, no quadriénio 2011-2014, o sistema penitencia-
rio praticamente dobre a sua capacidade de atendimento, construindo, reforman-
do, ampliando unidades penais, contratando pessoal, entre outras tantas acoes.
Para absorver esse niimero de pessoas e, a0 mesmo tempo, dar um salto de qua-
lidade no atual sistema de gestao, coloca-se, como imperativa, a necessidade de
se proceder a um alinhamento conceitual e a padronizacao de procedimentos em
todas as dreas de atuacao, incluindo-se ai o Departamento Penitencidrio e as uni-
dades penais.

0 que ora se torna disponivel €, pois, a sistematizacao das praticas realizadas no
sistema penitenciario, nas dreas de seguranca, tratamento penal, satide e gestdo
administrativa. Tal material, que se apresenta sob a forma de cadernos, foi elabo-
rado por grupos de servidores, responsaveis pelas dreas em questao ou por opera-
dores do sistema penitenciario.

A partir da publicagao dos cadernos do DEPEN, os procedimentos ali expostos e
sistematizados serao implantados e monitorados, tendo-se, como horizonte, a uni-
dade, a melhoria e o funcionamento em rede do sistema penitencidrio paranaense,
e visando cumprir, de forma plena, o principio da dignidade da pessoa humana.

MARIA TEREZA UILLE GOMES
SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTICA E DA CIDADANIA







APRESENTACAO

Nestes Ultimos oito anos, ndo seria exagero afirmar que o atendimento técnico na
area de saude foi o que, proporcionalmente, mais cresceu no sistema penitenciario
paranaense. Foram contratados, por meio de concurso publico, vérias categorias
de profissionais, entre médicos, enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem.

Apesar disto, ainda nao foi possivel compor as equipes de satide tal como preconi-
za 0 Plano Nacional de Satide para o Sistema Penitencidrio e, no ambito estadual, o
Plano Operativo Estadual de Agao Integral da Populagao Prisional, cujos objetivos,
além de proporcionar atendimento basico pela rede do SUS, sdo o de prevenir e
diminuir as doengas infecto-contagiosas que acometem parte da populagao car-
cerdria.

Este caderno, que normatiza e sistematiza procedimentos de satide no interior das
unidades penais, pretende servir de base para alcangar um padrao de qualidade
nas acdes de salde, no que diz respeito a organizacao, planejamento, execugao e
monitoramento.

Sabe-se que este é um primeiro passo. Nao basta definir procedimentos, nem que
eles sejam escritos, publicados e distribuidos, sem que se crie uma cultura de ob-
servancia estrita as normas, aliada a um constante monitoramento, com o objeti-
vo de reorientar e corrigir os padrdes operacionais.

Espera-se que o material ora disponivel seja Util e auxilie efetivamente a realizagao
de um trabalho em rede na drea da satde.

Sonia Monclaro Virmond
DIRETORA DA ESCOLA PENITENCIARIA
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INTRODUCAO

A questao da atencdo a saude da populacdo penitencidria tem sido tratada, ao
longo dos anos, de uma forma reducionista: de modo geral, as acdes de satide limi-
tam-se a dar assisténcia apenas aos casos que chegam ao setor de satide e ainda,
muitas vezes, esses casos nao possuem um fluxo de encaminhamento facilitado a
rede do Sistema Unico de Satide (SUS).

Tal realidade vem mudando, gradativamente, no Estado do Parana, por meio de
esforcos realizados pelas equipes multidisciplinares da area de satide que, ao criar
novos procedimentos, visam a qualidade no atendimento prestado a populacao
penitenciaria.

Com base legal na portaria interministerial n°1777, de 09 de setembro de 2003,
estabelecida entre o Ministério da Saude (MS) e o Ministério da Justica (M), cujo
objetivo é organizar o acesso da populagao penitenciaria ao SUS, conforme os prin-
cipios estabelecidos na lei 8080/1990, criou-se o Plano Nacional de Satide no Siste-
ma Penitencidrio (PNSSP). Esse Plano garante o acesso dessa populagdo as agdes e
aos servicos de Atengdo Basica em Satde nas unidades penais, bem como o acesso
aos demais niveis de atencao a satide caso haja necessidade, tais como consultas,
exames e internamento hospitalar.

As diretrizes descritas no Plano, que apontam para a importancia da definicao e
implementacao de acdes e servicos, consoantes com os principios e diretrizes do
SUS, que viabilizem uma atencao integral a salde e de prevencdo de doencas nas
unidades penais, deve-se aos intimeros fatores de risco aos quais grande parte
dessa populacao estd exposta. Apesar da falta de estudos cientificos que revelem
o perfil epidemioldgico da populagao prisional brasileira, estima-se que ocorra um
nuimero consideravel de casos de DST/Aids, tuberculose, pneumonias, dermatoses,
transtornos mentais, hepatites, traumas, diarréias infecciosas, hipertensao arterial
e diabetes mellitus.

Em razao desse cenario, a Secretaria de Estado da Satide (SESA) criou o Plano Ope-

rativo Estadual de Acdo Integral da Populagdo Prisional, cujo objetivo principal é
o de contribuir para o controle e/ou reducao dos agravos mais frequentes a satide,
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com vistas a promover, proteger e recuperar a satide da populagao prisional.

0 material que ora se apresenta complementa, de certa forma, a implementacao
do PNSSP, a medida que ele organiza, padroniza e normatiza os procedimentos e
acoes de satde que devem ser oferecidos a populagao penitencidria.

0 préximo passo € reestruturar e adequar os servicos de satide das unidades penais,
buscando-se um formato adequado a realidade, para orientar, detalhadamente,
cada uma das acdes e das decisoes que devem ser tomadas pelos profissionais de
saude durante a execucdo de suas atividades, as quais deverao estar devidamente
respaldadas junto aos Conselhos Regionais e a Vigilancia Sanitaria.

OBJETIVOS

Este manual tem como propdsito criar um instrumento de consulta e apoio a to-
dos os profissionais de satide definindo e padronizando os procedimentos técnico-
operacionais a serem executados. Desta forma pretende-se integrar as equipes de
satde de todas as UP que até o momento agiam de forma isolada e sem respaldo
técnico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Baseado na proposta estabelecida no PNSSP e nos principios do SUS, este caderno
tem como objetivo fornecer subsidios técnicos para que os profissionais da area de
salide possam:
- ldentificar as atividades minimas que devem ser desenvolvidas pelos pro-
fissionais de cada drea técnica e seus respectivos desempenhos.
- Realizar avaliacdo do estado de satide para detectar problemas e executar
as acdes necessarias a cada caso.
« Realizar ag0es preventivas e curativas.
« Realizar acdes de vigildncia a satde para prevencao e controle de doen-
gas.
- Realizar a previsao e pedido de medicamentos, insumos, equipamentos
hospitalares, junto a divisao de medicamentos do Sistema Penitenciario (DI-
MESP).
- Realizar os atendimentos prioritarios de atencao basica na unidade e pro-
videnciar os encaminhamentos a rede SUS conforme pacto previamente es-
tabelecido com a Secretaria Municipal de Satide (SMS) e com o Complexo
Médico Penal do Parana (CMP).

15




RESULTADOS ESPERADOS

- Intensificar a capacidade de resolucdo dos problemas de satde, facilitando
0 acesso da populacdo penitenciaria aos servigos de salide.

« Possibilitar o acesso aos servicos de prevengao, recuperagao e promogao
a saude.

- Racionalizar e aperfeicoar o processo de trabalho da equipe de satide por
meio de uma infraestrutura minima de recursos humanos e materiais.

- Valorizar o trabalho da equipe de salde.

« Humanizar o atendimento prestado.

16



| - DA DIRECAO CLINICA DO COMPLEXO MEDICO
PENAL

A Diregao Clinica do Complexo Médico Penal, além de gerenciar o Hospital Peniten-
ciario tem a finalidade de definir, em conjunto com o DEPEN, as politicas de satide
no Sistema Penitenciario. Além disso, cabe a ela planejar, coordenar, supervisionar
e avaliar todas as atividades direta ou indiretamente relacionadas a satide preso,
responsabilizando-se pela gestdo e regulacdo dos servicos préprios e conveniados
e monitorando doengas e agravos de interesse epidemioldgico.

17




Il - DAS ATRIBUICOES DA DIRECAO CLINICA
DO CMP

A Diregdo Clinica do CMP ¢ responsavel pela garantia de medidas de assisténcia a
saude dos presos do Sistema Penitencidrio do Parana de carater preventivo, curati-
vo, compreendendo a¢bes médicas, de enfermagem, farmacéuticas, odontoldgicas
e outras afins.

No que se refere a gestao dos servicos de satide nas unidades penais, essa Direcao
¢ responsavel pelas atividades abaixo descritas:

+ Gestdo do Plano Operativo de Satide no Sistema Penitencidrio

A portaria interministerial n°® 1777, de 09 de setembro de 2003, definida pelos Mi-
nistérios da Satde e da Justica, garante o acesso igualitdrio do preso aos servigos
do SUS. Para dar concretude a isso, o Estado do Parana elaborou o Plano Operativo
de Satide, a ser implementado em todas as unidades penais do Estado do Para-
na, em parceria com as Secretarias Estadual e Municipal de Satdde — SESA e SMS,
exercendo fungodes de coordenacao, articulagao, planejamento, acompanhamento,
controle e avaliagao. (O gerenciamento e a fiscalizagao da aplicagao dos recursos
financeiros advindos dessa parceria serdo definidos em época oportuna).

« Assessoria dos Servicos de Satide

A Direcado Clinica do CMP € responsdvel pela implantacdo e normatizagcdo das
acoes e procedimentos de satide no Sistema Penitenciario. Assim, cabe a ela ela-
borar medidas de planejamento e organizacdo das agdes de salide, estabelecendo
a padronizacdo de normas e procedimentos para assegurar a assisténcia a satde
do preso em todos os niveis (primario, secundario e terciario). Essa Direcao devera
trabalhar de acordo com as diretrizes do SUS, para garantir o acesso da populagao
carceraria aos diversos niveis de atencao a saude.

 Parcerias

A Diregao do CMP deve se articular e se integrar com os diversos segmentos da so-
ciedade civil e governamental, nos interesses afins da area de satide, com a.Escola
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Penitenciaria do Parana e com os Ministérios da Salide e da Justica, por meio da
apresentacao de projetos para financiamento de acdes de satide.

« Infraestrutura

Cabe a Diregdo Clinica do CMP, por meio dos setores competentes, organizar a pre-
visdo, provisao e controle de materiais, equipamentos e insumos de satide, além
dos recursos humanos necessarios.

» Educagdo Continuada em Satide

A Direcdo Clinica do CMP deverd garantir, a partir de parcerias com as universi-
dades, secretarias e ESPEN, a realizacao e a participacao em cursos, treinamen-
tos, reciclagem, visitas, seminarios, congressos e outros eventos, a publicacdo de
trabalhos em assuntos pertinentes a drea de satde de forma constante, além da
elaboracao de materiais educativos, tais como cartilhas, folders, cartazes etc.

« Vigildncia Sanitdria e Saneamento

- Implantar e elaborar a¢des, normas e procedimentos de vigilancia sanita-
ria e saneamento no Sistema Penitenciario.

- Adequar os estabelecimentos penais nos conformes preconizado em legis-
lacdo sanitaria vigente.

- Assessorar, inspecionar e orientar os estabelecimentos penais nos confor-
mes preconizados em legislagdo sanitaria vigente.

- Manter parcerias, objetivando melhor integracao para agdes conjuntas
com a Vigilancia Sanitaria, Secretarias de Satide Estadual e Municipal e Mi-
nistério da Saude, Conselhos Regionais de classes, Conselhos Municipais,
Policia Federal e SANEPAR.

- Supervisionar a estocagem, distribuicao e transporte de medicamentos,
material médico-hospitalar e odontoldgico, alimentos, insumos bioldgicos
e reativos utilizados em analises clinicas e saneantes hospitalares e domés-
ticos utilizados dentro da unidade penal.

- Garantir que todas as unidades penais tenham o seu alvara de satde (Li-
cenca Sanitaria) expedida pela Secretaria Municipal de Salide.

- Garantir a elaboracdo de relatdrios de consumos, mapas de custos de me-
dicamentos (principalmente psicotrdpicos), materiais médico-hospitalares e
odontoldgicos de interesse da Vigilancia Sanitéria, da populacdo carceréria.
- Informar casos de intoxicagcdes por medicamentos, alimentos ou produtos
quimicos ao Servico de Satide Publica.
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- Estabelecer critérios para aquisicao de materiais, medicamentos, insumos
bioldgicos e saneantes conforme normas da ANVISA.

- Implantar e garantir o estabelecimento e cumprimento do Programa de
Gerenciamento de Residuos dos Servicos de Satde (PGRSS), garantindo a co-
leta e o transporte do lixo por empresas especializadas.

- Promocgao de cursos, reciclagem, treinamentos, através da Escola Peniten-
ciaria (ESPEN), visitas a satide publica, em especial, a Vigilancia Sanitaria.

- Prover condigdes fisicas, materiais e recursos humanos as unidades penais,
objetivando garantir a efetividade de acdes da Vigilancia Sanitaria.

- Prevenir a disseminagao de doengas infecto-contagiosas, inclusive as in-
feccOes hospitalares cruzadas no Sistema Penal.

- Estabelecer uma comissao de ética para discutir e mediar assuntos perti-
nentes a Lei de Exercicio Profissional na area de satde.

« Satide Ocupacional

- Implantar e elaborar acdes, normas e procedimentos relativos a satide do
trabalhador do Sistema Penitencidrio, articulados ao servico de recursos hu-
manos e Secretaria de Estado de Administracao e Previdéncia (SEAP), inclusi-
ve avaliando questdes relativas a insalubridade e periculosidade.

- Diagnosticar os fatores de riscos ocupacionais existentes no Sistema Peni-
tencidrio.

- Garantir o fornecimento de EPI's para fins de prevencao e protecao do tra-
balhador, conscientizar e fiscalizar o seu uso correto pelos servidores do Sis-
tema Penitenciario.

- Elaborar protocolos de fluxo em casos de acidentes de trabalho (atendi-
mento e CAT).

- Informar e estabelecer fluxo dos acidentes de trabalho e doencas ocupa-
cionais.

- Programar e garantir medidas de protecdo especificas, como vacinagdes.

- Estabelecer competéncias e responsabilidade as unidades penais relativas
as acbes de satide ocupacional.

- Garantir aos servidores do Sistema Penal o acesso as informagdes perti-
nentes a satde do trabalhador.

- Estabelecer vinculos com a Saude Publica, Secretaria de Administrac3o,
Ministério da Sauide e Ministério do Trabalho em assuntos relativos a satide
do trabalhador.

- Promover capacitacdes, treinamentos e cursos relativos a satide ocupacional.

- Colaborar com o Setor de Recursos Humanos e com as Unidades de Satide das
SMS para garantir as condigdes salubres de confinar alimentos, agua e esgoto.
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« Vigilancia Epidemioldgica

- Fornecer orientacdo técnica permanente sobre acbes de controle de do-
encas e agravos mais frequentes que acometem a populacdo carceraria, de
interesse da salide publica.

Recursos Financeiros

- Participagdo no planejamento de recursos financeiros com o Fundo Peni-
tencidrio (FUNPEN), SUS e Secretaria de Estado da Justica e da Cidadania.

- Estabelecer parcerias com o Ministério da Salide e Ministério da Justica.

- Prever e programar os gastos anuais com os servigos de satide das unida-
des penais.

- Participar de eventos relativos ao planejamento e distribuicao de recursos
financeiros oriundos de érgaos mantenedores oficiais da satide.

- Participar na elaboracdo de projetos junto a SESA para aplicacdo de pro-
gramas especificos nas acdes epidemioldgicas e de interesse do Sistema Pe-
hitenciario.

Recursos Humanos

- Participar da previsao da necessidade da contratacao e distribuicao de re-
cursos humanos na area de satide para as unidades penais.

- Treinar junto com a ESPEN os novos funcionarios na ocasido da contratagao.
- Estabelecimento de uma composi¢cao minima da equipe de saude para as
unidades penais: 1 médico psiquiatra, 1 médico clinico geral, 1 dentista, 3
enfermeiros, 6 técnicos de enfermagem, 1 auxiliar de satde, 1 auxiliar de
farmacia, 1 técnico de higiene dental e 1 técnico administrativo. Nas unida-
des penais femininas inclui-se 1 médico gineco-obstetra.

- Escala e regime de trabalho: o atendimento nas unidades é em regime
ambulatorial diurno, obedecendo a escala de 12X36 horas ou 8 horas/dia,
conforme necessidade de cada unidade penal.

- Composicdo minima da equipe de satide para o CMP: 12 médicos psiquia-
tras, 15 médicos clinicos gerais, 2 médicos radiologistas, 2 dentistas, 6 en-
fermeiros, 2 farmacéuticos, 2 farmacéuticos-bioquimicos, 2 fisioterapeutas,
2 terapeutas ocupacionais, 60 técnicos de enfermagem, 6 técnicos de farma-
cia, 5 auxiliares de satde, 2 técnicos de raio-x, 5 técnicos de laboratdrio e 6
técnicos administrativos.

- Composicdo minima da equipe de satide para o Centro de Observagao e
Triagem (COT): 1 médico clinico geral, 1 médico psiquiatra, 1 enfermeira, 3

21




técnicos de enfermagem.
- Composi¢ao minima da equipe de satide para os Patronatos Penitenciarios:
1 enfermeiro e 1 técnico de enfermagem.

 Informatizagao

- Garantir a infraestrutura de techologia de informagao em todos os setores
de satide das unidades penais.

- Implantar o SINAN e outros programas especificos da drea de satide em
cada unidade.

- Atualizar mensalmente o banco de dados do Sistema CNES (Cadastro Na-
cional do Sistema de Salide) no que se refere ao cadastro dos profissionais
de salide existentes e registros afins.

- Implementar e padronizar os relatdrios de produtividade da drea de satide.
- Implantar e manter atualizado o prontuario eletrdnico de assisténcia a
saude dos presos.

- Implantar um sistema nas unidades penais de registro discriminado de
procedimentos de salide (médica, enfermagem, odontoldgica).

@ e Impressos

A Direcao Clinica do CMP € responsavel pela padronizacdo dos impressos utilizados
em todas as unidades penais.
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111 - DAS ATRIBUICOES DOS SERVIDORES QUE
COMPOEM 0S SETORES DE SAUDE - SSA

1. Atribuic6es da equipe de enfermagem

(Conforme a lei n°® 7.498, de 25 de junho de 1986 COFEN)

1.1 Enfermeiro
0 enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-lhe:

- Diregdo do drgao de enfermagem integrante da estrutura basica da ins-

tituicdo de salide, publica ou privada, e chefia de servico e de unidade de
[0} enfermagem;

- Organizagao e diregao dos servigos de enfermagem e de suas atividades

técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses servicos;

- Planejamento, organizacao, coordenagao, execugao e avaliacao dos servi-

¢os de assisténcia de enfermagem;

- Consultoria, auditoria e emissdo de pareceres sobre matéria de enfermagem;

- Consulta de enfermagem;

- Prescrigao e assisténcia de enfermagem;

- Cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

- Cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam co-

nhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas.

Como integrante da equipe de satide:

- Participagao no planejamento, execucao e avaliacao da programagao de
salde;

- Participacao na elaboracao, execucao e avaliacao dos planos de assisténcia
de satde;

- Prescricdo de medicamentos estabelecidos em programas de satide publica
e em rotina aprovada pela instituicdo de satde;

- Participagao em projetos de construgcao ou reforma de unidades de internagao;
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- Prevencao e controle sistematicos de infeccdo hospitalar e de doencas
transmissiveis em geral;

- Prevencao e controle sistemdtico de danos que possam ser causados a
clientela durante a assisténcia de enfermagem;

- Acompanhamento da evolugao e do trabalho de parto;

- Execucdo do parto sem distdcia;

- Educacao visando a melhoria de salide da populacao.

1.2 Técnico de enfermagem

0 técnico de enfermagem exerce atividades de nivel médio, envolvendo orientagao
e acompanhamento de enfermagem em grau auxiliar, e participagao no planeja-
mento da assisténcia de enfermagem, cabendo-lhe:

- Participar da programacao da assisténcia de enfermagem;

- Executar agdes assistenciais de enfermagem, exceto as privativas do en-
fermeiro;

- Participar da orientacdo e supervisao do trabalho de enfermagem em grau
auxiliar;

- Participar da equipe de satde.

1.3 Auxiliar de enfermagem

0 auxiliar de enfermagem exerce atividades de nivel médio, de natureza repetitiva,
envolvendo servicos auxiliares de enfermagem sob supervisao, bem como a par-
ticipacdo em nivel de execucdo simples, em processo de tratamento, cabendo-lhe
especialmente:

- Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;
- Executar agdes de tratamento simples;

- Prestar cuidados de higiene e conforto;

- Participar da equipe de saude.

Todas as atividades de técnicos e auxiliares de enfermagem, quando exercidas em

instituicbes de saude, publicas e privadas, e em programas de satide, somente po-
dem ser desempenhadas sob orientagao e supervisao do enfermeiro.
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2. Atribuicoes do dentista

- Realizar levantamento epidemioldgico para tracar o perfil de sadde bucal
da populagao adscrita;

- Realizar os procedimentos clinicos definidos ha Norma Operacional Basica
da Divisao de Satide do Sistema Penitenciario;

- Realizar o tratamento integral, no &mbito da atencdo basica para a popu-
lacao adscrita;

- Encaminhar e orientar os presos que apresentam problemas complexos a
outros niveis de assisténcia, assegurando o seu acompanhamento;

- Realizar atendimentos de primeiros cuidados nas urgéncias;

- Realizar pequenas cirurgias ambulatdrias;

- Prescrever medicamentos e outras orientacdes na conformidade dos diag-
ndsticos efetuados;

- Emitir laudos, pareceres e atestados sobre assuntos de sua competéncia;

- Executar as acdes de assisténcia integral, aliado a atuacao clinica a satde
coletiva, orientando os presos, suas familias para assisténcia (quando ne-
cessario), de acordo com planejamento local;

- Coordenar acoes coletivas voltadas para promogao e prevencao em satide bucal;
- Programar e supervisionar o fornecimento de insumos para as acoes cole-
tivas em salide bucal;

- Capacitar as Equipes de Satide das UPs no que se refere as acdes educativas
e preventivas em salide bucal;

- Supervisionar o trabalho desenvolvido pelo THD e o ACD.

2.1 Atribuicdes do TSB (Técnico em Satide Bucal) ou THD (Técnico de Higiene Dental)

- Sob a supervisao do cirurgiao dentista, realizar procedimentos preventivos,
individuais ou coletivos, nos presos agendados para o atendimento clinico,
como escovagao supervisionada, evidenciacao de placa bacteriana, aplica-
¢ao tdpica de flior, selantes, raspagem, alisamentos e polimentos, boche-
chos com flior, entre outros;

- Realizar procedimentos reversiveis em atividades restauradoras, sob su-
pervisao do cirurgiao dentista;

- Cuidar da manutencao e conservagao dos equipamentos odontoldgicos;

- Acompanhar e apoiar o desenvolvimento dos trabalhos da Equipe de Satide
da UP no tocante a saude bucal.
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2.2 Atribuigdes especificas do ACD (Atendente de Consultério Dentdrio)

- Proceder a desinfeccao e esterilizacao de materiais e instrumentos utiliza-
dos;

- Sob supervisao do cirurgiao dentista ou do THD, realizar procedimentos
educativos e preventivos aos usuarios, individuais ou coletivos, como evi-
denciacao de placa bacteriana, escovagao supervisionada, orientacoes de
escovacao, uso de fio dental;

- Preparar e organizar o instrumental e materiais (sugador, espelho, sonda,
etc.) necessarios para o trabalho;

- Instrumentalizar o cirurgiao dentista ou THD durante a realizagao de pro-
cedimentos clinicos (trabalho a quatro maos);

- Agendar o preso e orienta-lo ao retorno e a preservacao do tratamento;

- Acompanhar e desenvolver trabalhos com a Equipe de Satide da UP no
tocante a saude bucal.

3. Atribuic6es do farmacéutico

- Selecao/aquisi¢ao de medicamentos, germicidas e correlatos;

- Armazenamento, controle de estoque e distribuicao dos medicamentos e
correlatos;

- Adogao de sistema eficiente e seguro de distribuigcao de medicamentos aos
pacientes internados e ambulatoriais;

- Farmacotécnica;

- Fracionamento de doses;

- Controle de qualidade;

- Producao;

- Elaborar manuais técnicos e formularios;

- Manter membro permanente nas comissoes;

- Atuar junto a central de esterilizagao;

- Atuar nos estudos de ensaios clinicos e farmacovigilancia;

- Educacao continuada;

- Estimular a implantacdo da farmadcia clinica;

- Atividades de pesquisa;

- Desenvolvimento e tecnologia farmacéutica.
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4. Atribuicoes especificas do médico

- Realizar consultas clinicas aos presos do Sistema Penitenciario do Parang;
- Executar as agdes de assisténcia integral em todas as fases do ciclo de vida:
crianca, adolescente, mulher, adulto e idoso;

- Realizar consultas e procedimentos nos Ambulatdrios de Satide das UPs,
no Bergdrio e, no Complexo Médico Penal do Parand, conforme necessario;
- Realizar as atividades clinicas correspondentes ds areas prioritdrias na
intervencdo na aten¢do Basica, definidas na Norma Operacional Bésica da
Divisdo de Satide do Sistema Penitenciario;

- Aliar a atuacao clinica a pratica da salide coletiva;

- Fomentar a criagao de grupos de patologias especificas, como de porta-
dores do virus HIV, de tuberculose, de hipertensos, de diabéticos, de satide
mental, etc;

- Realizar o pronto atendimento médico de urgéncia e emergéncia, confor-
me protocolos internacionais atualizados, nos presos das UPs, e realizar o
atendimento médico nos presos internados nas enfermarias das UPs e do
Complexo Médico Penal do Parana;

- Encaminhar aos servigos de maior complexidade, quando necessario, ga-
rantindo a continuidade do tratamento no Ambulatdrio da UP e do Comple-
xo Médico Penal do Parand, por meio de um sistema de referéncia e contra-
referéncia;

- Realizar pequenas cirurgias ambulatdrias e outros procedimentos médicos
pertinentes a sua especialidade;

- Prescrever medicamentos e outras orientagoes na conformidade dos diag-
ndsticos efetuados;

- Emitir laudos, pareceres e atestados sobre assuntos de sua competéncia;

- Indicar internagao hospitalar;

- Solicitar exames complementares;

- Verificar e atestar dbito.
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5. Atribuicoes do fisioterapeuta

- Promover tratamento e a recuperacao da satde de pacientes mediante a
aplicacdo de métodos e técnicas fisioterapeuticas para reabilita-los as suas
atividades normais da vida diaria;

- Exercer atividades de supervisao, coordenagao, programagao ou execugao
especializada, em grau de maior complexidade, referente a trabalhos rela-
tivos a utilizacdo de métodos e técnicas fisioterapicas, para a reabilitacdo
fisica do individuo.

- Realizar testes musculares, funcionais, de amplitude articular, de verifica-
¢do cinética e movimentacao, de pesquisa de reflexos, de provas de esforco
e de atividades para identificar o nivel de capacidade e deficiéncia funcional
dos 6rgaos afetados;

- Planejar e executar tratamento de afeccdes reumaticas, osteoporoses, se-
qlielas de acidentes vasculares cerebrais, poliomielite, lesoes raquimedula-
res, de paralisias cerebrais e motoras, neurdgenas e de nervos periféricos,
miopatias e outros;

- Atender a amputados preparando o coto, e fazendo treinamento com pro-
tese para possibilitar a movimentagao ativa e independente dos mesmos;

- Ensinar aos pacientes, exercicios corretivos para a coluna, os defeitos dos
pés, as afeccdes do aparelho respiratdrio e cardiovascular, orientando os e
treinando os em exercicios especiais a fim de promover correcdes de desvios
posturais e estimular a expansao respiratdria e a circulagdo sangiiinea;

- Efetuar aplicacao de ondas curtas, ultra som, infravermelho, laser, micro
ondas, forno de bier, eletroterapia e contracao muscular, crio e outros simi-
lares nos pacientes, conforme a enfermidade, para aliviar ou terminar com
a dor;

- Aplicar massagem terapéutica;

- Acompanhar e ou participar da execugao dos programas e projetos super-
visionando e controlando a aplicacao dos recursos;

- Orientar servidores em sua area de atuagao para apuracao de todos os
procedimentos executados no ambito de sua atuacao, apurando os seus re-
sultados;

- Elaborar pareceres, informes técnicos e relatdrios, elaborando pesquisas,
entrevistas, fazendo observacdes e sugerindo medidas para implantagao,
desenvolvimento e aperfeicoamento de atividades em sua drea de atuacao;
- Participar das atividades de treinamento e aperfeicoamento de pessoal téc-
hico e auxiliar realizando as em servigco ou ministrando aulas e palestras, a
fim de contribuir para o desenvolvimento qualitativo dos recursos humanos
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em sua area de atuacdo;

- Participar de grupos de trabalhos e ou reuniées com outras entidades pu-
blicas e particulares, realizando estudos, emitindo pareceres ou fazendo ex-
posicoes sobre situacdes e ou problemas identificados, opinando, oferecen-
do sugestdes, revisando e discutindo trabalhos técnicos e cientificos , para
fins de formulacdo de diretrizes, planos e programas de trabalho afetos a
saude no Sistema Penitenciario;

- Realizar outras atribuicdes compativeis com a sua especializacdo profis-
sional;

6. Atribuicdes do terapeuta ocupacional

- Desempenhar atividades de assisténcia, planejamento e gestao de servigos
e de politicas, de assessoria e consultoria de projetos;

- Atuar com base no rigor cientifico e intelectual e desenvolver agbes de
prevencao, promogao, protecdo e reabilitagdo em salde, tanto individual
quanto coletivamente;

- Avaliar, sistematizar e decidir condutas mais adequadas, baseadas em evi-
déncias cientificas;

- Identificar, analisar e interpretar as desordens da dimensao ocupacional
do ser humano e utilizd-las, como instrumento de intervencao, as diferentes
atividades humanas: as artes, o trabalho, o lazer, a cultura, as atividades
artesanais, corporais, lidicas, o auto-cuidado, as atividades cotidianas e so-
ciais, dentre outras;

- Utilizar o raciocinio terapéutico ocupacional para realizar a analise da si-
tuacdo na qual se propde a intervir, o diagndstico clinico e/ou institucional,
a fim de promover a intervengao propriamente dita, a escolha da aborda-
gem terapéutica apropriada e a avaliagao dos resultados alcangados;

- Trabalhar com uso de tecnologia assistiva e acessibilidade, através da in-
dicacdo, confeccao e treinamento de dispositivos, adaptacdes, drteses, pré-
teses e software se indicado.
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IV-NORMAS E ROTINAS DOS SERVICOS

DE SAUDE — AREA DE ENFERMAGEM

1. Precaucoes-padrao

- Lavagem das maos
- Antes e apds contato com o paciente;
- Apds tocar em fluidos corporais;
- Apds manuseio de material contaminado.
* Uso de luvas
- Em caso de contato direto com fluidos corporais;
- Pele ndo integra e mucosas;
- Lavar as maos antes e apds o uso das luvas.
« Uso de mascara, 6culos e protetores faciais
- Em caso de riscos de respingos de fluidos corporais em face.
« Jaleco descartavel
- Na possibilidade de respingos de fluidos corporais, sangue, secregdes e ex-
cregoes;
- Inutilizar o avental imediatamente apds o uso e lavar as maos.
 Cuidados com acidentes perfurocortantes
- Nao recapar agulhas;
- Nao remover as agulhas que estiverem acopladas nas seringas;

- Desprezar os materiais perfurocortantes em recipientes apropriados (Des-
carbox).
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* Equipamentos de Protec¢ao Individual (EPI’s)

- O uso adequado de EPI" s € a primeira seguranga contra acidentes de trabalho.
e Luvas
Luva estéril: utilizada em procedimentos cirtirgicos e invasivos.

- Realizar dergemacdo das maos e colocar as luvas com técnica asséptica;

- Apds o término do procedimento, retira-las e despreza-las no lixo infec-
tante;

- Lavar as maos.

Luvas de procedimentos: utilizada para procedimentos em que haja contato com
secregdes ou matéria organica.

- Lavar as maos;

- Calgar as luvas;

- Realizar o procedimento;

- Retirar as luvas e despreza-las no lixo infectante;
- Lavar as maos.

Luva de borracha: utilizada na lavagem de materiais, limpeza de ambiente, ma-
nuseio com residuos.

- Higienizar as maos;

- Colocar as luvas;

- Realizar o procedimento;
- Lavar e secar as luvas;

- Lavar as maos.

» Mascara Facial

Utilizar a méscara sempre que houver risco de respingo de secrecdo em boca e na-
riz. Este EPI € de uso tnico e individual e deve ser trocada sempre que estiver tmida
e descartada ao término do procedimento.

A mascara especial NR 95 (bico de pato) € utilizada somente em casos de contato

com pacientes com suspeita ou casos confirmados de tuberculose, sarampo e her-
pes zoster.
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« Avental

Deve ser utilizado quando houver risco de contato direto com matéria organica,
secrecdes e excrecoes, precaucoes de contato, aerossais, precaucdes com pacientes
colonizadas e/ou infectados por microrganismos multirresistentes.

« Oculos de Protecao

Quando ha risco de respingo nos olhos, os 6culos devem ser utilizados, lembrando-
se de realizar a limpeza e desinfeccdo apds o seu uso.

« Esterilizagdao de Material

- Etapa 1: Separacao e lavagem do material a ser esterilizado.
Ponto-chave: Certificar-se que o material a ser esterilizado € passivel deste
procedimento.

- Etapa 2: Deixar o material de molho em solugdo de acido peracético 4% e
peréxido de hidrogénio a 26% por um periodo de 30 a 60 minutos.
Ponto-chave: garantir que o material a ser esterilizado fique inteiramente
mergulhado nesta solugdo. Este produto devera estar dentro do prazo de
validade e em condicoes boas para uso.

- Etapa 3: Enxdglie do material.
Enxaguar em agua corrente limpa a temperatura ambiente.

- Etapa 4: Preparo do material.
Embalar o material limpo em papel grau cirtrgico, onde consta a data da
esterilizacao.

- Etapa 5: Autoclavacao

Autoclavacao com o ciclo normal de esterilizacao.

Ponto-chave: garantir o bom funcionamento da autoclave, bem como to-
mar as devidas precaucOes para evitar acidentes ho manuseio deste equi-
pamento.

- Etapa 6: Acondicionamento

Acondicionar o material esterilizado em local apropriado.

Responsabilidade e execucdo desta rotina: auxiliar de satide, ou técnico de
higiene dental, ou técnico de enfermagem, ou outro devidamente autoriza-
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do pela direcdo da Unidade Penal. Este individuo deve estar devidamente
paramentado com avental descartdvel, luva de borracha, gorro e mascara.

« Indicador Biolégico para Esterilizagdo a Vapor (ESTERITESTE)

0O indicador bioldgico possibilita a verificagdo rotineira da eficiéncia dos processos
a vapor (121°C), autoclave. O frasco-ampola contendo o indicador biolégico (3ml)
deve ser colocado junto com o material bioldgico a ser esterilizado.

* Composicao

- Caldo nutritivo (caldo de soja tripticaseina, amido soltivel e cloreto de s6-
dio).

- Indicador de pH (ptpura de bromocresol).

- Esporos vidveis de Geobacillus stearothemophilus.

« Armazenamento e transporte
- Transportar e conservar numa temperatura de 2 a 8°C. Nao congelar
» Precaugoes e cuidados

- Somente para uso “in vitro”.

- N3o utilizar o produto se apresentar mudanga significativa de coloragao
ou turvacao acentuada.

- Evitar quebra de frasco, pois pode provocar contaminacao da superficie de
trabalho.

- Caso ocorra quebra, com o auxilio de luvas, limpar a superficie com gaze
ou pano seco. Passar no local um esterilizante quimico. As luvas e o restante
do material utilizado devem ser autoclavados no minimo por 30 minutos a
121°C antes de serem descartados no lixo hospitalar.

* Modo de usar

- Retirar os frascos da refrigeracao, deixando-os a temperatura ambiente por
uma ou duas horas.

- Identificar os frascos-ampola com as informagdes apropriadas para o pro-
cesso, tais como data, lote da esterilizacao, posi¢ao do frasco na autoclave.
- Preencher o formuldrio de controle de qualidade microbioldgico.

- Acondicionar cada frasco-ampola em um Becker, tubo de ensaio ou frasco
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de vidro a fim de evitar que haja contaminagao da carga no caso de quebra
do produto.

- Embalar com o mesmo tipo de embalagem dos pacotes da carga a ser
autoclavada.

- Identificar os pacotes-teste.

- Coloca-los nas posigdes e quantidades abaixo recomendadas ou a critério
das necessidades do usuario.

Capacidade n° de Posicao

da autoclave indicadores

Até 50 litros 01 Central

De 50 a 100 03 Superior, central e inferior.

litros

Acima de 10 1-Inferior, atrds, a 2-Inferior, atrds, a

100 litros direita. esquerda.
3- Inferior, no centro. 4-Inferior, na frente, a
5-Inferior, na frente, a direita.
esquerda. 6-Superior, atras, a
7-Superiot, atrds, a direita.
esquerda. 8-Superior, no centro.
9-Superiot, na frente, a 10-Superior, na frente,
direita. a esquerda.

- Esterilizar o material como de rotina. Nao utilizar temperaturas superiores
a 125°C, pois o indicador de pH podera sofrer alteracdes e fornecer falsos
resultados.

- ApGs a esterilizagdo, remover os indicadores da autoclave, aguardar seu
resfriamento pelo menos até a temperatura recomendada de incubacao.

- Apds a esterilizacdo, os indicadores poderdo apresentar uma coloracao
mais clara.

- Encaminhar o frasco-ampola ao LABPEN com o formulario de controle de
qualidade microbioldgico para a leitura.

» Resultados

- Positivo: confirma a presenca de microrganismos viaveis no produto, as-
segura as condigoes adequadas de incubagao e demonstra a capacidade do
meio de cultura em promover e indicar o desenvolvimento bacteriano.

34



2. Administracao de medicac¢oes

« Via oral (para os casos que necessitam de dose supervisionada):

- Reunir os materiais necessarios: bandeja, copos descartdveis, dgua e medi-
cacoes a serem administradas;

- Lavar as maos;

- Verificar a validade e alteragdes no aspecto (nao administrar caso haja
alteracao);

- Observar os “5 certos”: Paciente, medicacao, dose, horario e via;

- Colocar o medicamento no recipiente identificado e diluido, se necessario;
- Colocar o comprimido na mao ou na boca do paciente. Se for liquido, dar
no copinho descartavel;

- Oferecer copo com agua;

- Certificar se o paciente engoliu 0 medicamento;

- Desprezar o material no lixo hospitalar;

- Providenciar a limpeza e a ordem no local;

- Lavar as maos;

- Registrar o cuidado na prescrigdo, com nome, data e horério.

- Via parenteral (endovenosa, subcutanea ou intramuscular):

Enviar a lista, previamente, dos presos para compareceram ao setor de satde e
assegurar-se da presenca do agente penitencidrio no ato do procedimento.

* Via endovenosa:

- Reunir material necessdrio: bandeja, garrote, bolinhas de algoddo embe-
bidas em alcool 70%, e uma seca, fita adesiva hospitalar, luvas de procedi-
mento, seringa de 10mls, agulha 25X7 e ampola/frasco de medicamento,
previamente diluidos conforme prescricao;

- Lavar as maos;

- Verificar a validade e alteragdes no aspecto (nao administrar caso haja
alteragao);

- Observar os “5 certos”: paciente, medicagao, dose, horério e via;

- Preparar o medicamento em ambiente com boa iluminagao;

- Explicar o que vai fazer ao paciente e expor a drea de aplicacao, verificando
as condicoes das veias;

- Calcar as luvas;
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- Garrotear sem compressao exagerada, aproximadamente 04 dedos acima
do local escolhido para injecao;

- Fazer a anti-sepsia ampla do local, com movimentos de baixo para cima;

- Manter o bisel voltado para cima. Se a veia for fixa, penetrar pela face an-
terior; se for mdvel, penetrar por uma das faces laterais, empurrando com a
agulha até fixa-la;

- Com a presenga de sangue na seringa, solicitar ao paciente que abra a mao
e retirar o garote;

- Injetar a droga lentamente, observando as reagdes do paciente;

- Se for frasco de soro, observar sinais de extravasamento, e controlar gote-
jamento conforme prescrigao;

- Terminada a aplicagao, retirar a agulha, comprimir o vaso com algodao.
Quando a puncao ocorrer na dobra do cotovelo, solicitar ao paciente que
nao flexione o brago, pois este procedimento lesiona o tecido;

- Retirar as luvas;

- Desprezar o material nos respectivos lixos: perfurocortante e lixo hospitalar;
- Providenciar a limpeza e a ordem no local;

- Lavar as maos;

- Registrar o cuidado na prescricdo, com nome, data e horario.

« Via subcutanea:

- Reunir material necessario: bandeja, bolinhas de algoddo embebidas em
dlcool 70%, e uma seca, luvas de procedimento, seringa de 1ml milimetra-
da, agulha 40x12 para aspiragao e 13x4,5 para aplicacao, ampola/frasco do
medicamento;

- Lavar as maos;

- Verificar a validade e alteragdes no aspecto (nao administrar caso haja
alteragao);

- Observar os “5 certos”: paciente, medicacao, dose, horario e via;

- Preparar o medicamento em ambiente com boa iluminagao;

- Explicar o procedimento ao expor o paciente a drea de aplicacdo;

- Com a mao dominante, fazer uma prega na pele, na regiao onde foi feita
a anti-sepsia;

- Introduzir a agulha com rapidez e firmeza, com angulo de 90°;

- Com a mao dominante, puxar o émbolo, aspirando, para verificar se nao
lesionou um vaso (caso retorne sangue, retirar e trocar a agulha e reaplicar
em nhovo local);

- Injetar liquido vagarosamente;
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- Retirar rapidamente a agulha, firmando o local com o algodao;

- Na aplicacdo de insulina, ndo € conveniente a massagem apds a aplicacao,
para evitar absorcado rapida;

- Desprezar o material nos respectivos lixos: perfurocortante e lixo hospitalar;
- Providenciar a limpeza e a ordem no local;

- Lavar as maos;

- Checar o cuidado na prescri¢ao, com nome, data e horario.

Observacgoes:

- Utilizando a agulha 25 ou 30x6, a angulagao sera de 45° para individuos
com peso adequado para idade, 60° para obesos e 30° para excessivamente
magros;

- Na aplicacdo de insulina, utilizar a técnica do rodizio dos locais das inje-
¢Oes para evitar abscessos, lipodistrofias e o endurecimento dos tecidos na
area da injecao.

« Via intramuscular:

- Reunir material necessario: bandeja, bolinhas de algoddo embebidas em
alcool 70%, e uma seca, luvas de procedimento, seringa, agulha 25x7 e am-
pola/frasco do medicamento;

- Lavar as maos;

- Verificar a validade e alteragdes no aspecto (nao administrar caso haja
alteragao);

- Observar os “5 certos”: paciente, medicacao, dose, horario e via;

- Preparar o medicamento em ambiente com boa iluminagao;

- Explicar o que vai fazer ao paciente e expor a area de aplicacao;

- Com os dedos polegar e indicador da mao dominante, segurar o corpo da
seringa e colocar o dedo médio sobre o canhao da agulha;

- Com a mdo nao dominante, proceder a anti-sepsia do local e manter o
algodao na mesma mao;

- Com a mao ndo dominante esticar a pele sequrando firmemente o mus-
culo;

- Introduzir rapidamente a agulha com o bisel lateralizado;

- Com a mao nao dominante, puxar o émbolo, aspirando, para verificar se
nao lesionou um vaso (caso retorne sangue, retirar e trocar a agulha e rea-
plicar em novo local);

- Empurrar o émbolo vagarosamente;

- Retirar rapidamente a agulha, firmando o mdsculo com o algodao;

- Fazer massagem local e observar reagao do paciente;
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- Desprezar o material nos respectivos lixos: perfurocortante e lixo hospitalar;
- Providenciar a limpeza e a ordem no local;

- Lavar as maos;

- Checar o cuidado na prescri¢ao, com nome, data e horario.

3. Coleta de Exames

Os exames de rotina (sangue, fezes, urina e escarro) deverao ser coletados nas uni-
dades penais e enviados ao Laboratdrio de Anélises Clinicas (LABPEN), conforme o
cronograma determinado por tal reparticao ate as 10h30 do dia programado.

As requisicbes deverao estar devidamente preenchidas, contendo o nome e niimero
do prontudrio do preso, bem como o carimbo e assinatura do médico ou enfermeiro
(nos casos de amostra de escarro ou anti-HIV).

Observagdo: sera definido, oportunamente, um protocolo para a sistematizacdo de
pedidos de exames laboratoriais pelo enfermeiro.

 Coleta de Escarro

Devem-se coletar duas amostras consecutivas de escarro. A primeira, em que nao é
necessario o jejum; e a segunda, em jejum.

Identificar no corpo dos potes o nome, ntimero de prontuario, data, 1° amostra ou
2° amostra.

Repassar as seguintes orientagoes ao preso:
Primeira amostra:
- Lavar a boca fazendo bochechos com bastante agua.
- Abrir o pote fornecido pelo servico de satide.
- Forgar a tosse da seguinte maneira: inspirar fundo, puxar o ar pelo nariz
mantendo a boca fechada; prender a respiracao por alguns segundos e sol-
tar o ar lentamente.
- Inspirar o ar profundamente mais uma vez, prender a respiracao por al-
guns instantes e, desta vez, soltar o ar com forca e rapidamente pela boca.
- Inspirar o ar pela lltima vez, prender a respiracdo por alguns instantes e,
desta vez, forgar a tosse liberando o escarro dentro do pote. Cuidado para o
escarro nao escorrer para fora do pote.
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- Repetir a operacdo umas 4 ou 5 vezes, até conseguir uma boa quantidade
de amostra (entre 5 e 10ml).

- Fechar o pote, entregar ao agente penitenciario, para que seja encaminha-
do ao Servico de Salide da unidade.

- Lavar bem as maos apds o procedimento.

- Lembrar ao interno de que o escarro € uma secrecao viscosa esbranquica-
da, amarelada ou esverdeada que, as vezes, pode estar misturada ou nao
com sangue.

Segunda amostra:

- No dia anterior a coleta, beber, no minimo, 8 copos de liquido. A agua aju-
da a soltar o escarro do pulmao.

- Dormir sem travesseiro. Isso também facilita a saida do escarro, na hora
da coleta.

- No dia da coleta, ao acordar, lavar a boca, fazendo bochechos com bastan-
te dgua e, em jejum, forcar a tosse e o escarro dentro do pote;

- Repetir o procedimento até obter o volume ideal de amostra (entre 5 e
10ml).

- Fechar o pote firmemente e entregar ao agente penitenciario para que seja
encaminhado ao Servico de Salde.

- Lavar bem as maos apds o procedimento.

Coletar a primeira amostra no dia anterior a entrega do exame, e a segunda, no dia
do envio dos exames ao LABPEN. As amostras devem ser conservadas na geladei-
ra, entre 2 e 8°C, e transportadas em caixa térmica com blocos de gelo reciclavel
(GELOX).

« Coleta de sangue

- Identificar o tubo de coleta com nome, niimero do prontudrio, tipo de exa-
me solicitado e data.

- Explicar o procedimento.

- Lavar as maos e calcar luvas

- Solicitar que o preso feche a mao do membro a ser puncionado e garrotea-
lo aproximadamente 4 dedos acima do local escolhido para a pungao.

- Fazer anti-sepsia do local com movimentos amplos de baixo para cima.

- Com o vacuotainer, ou com agulha e seringa, com o bisel voltado para
cima, puncionar a veia escolhida.

- No caso de coleta com o vacuotainer, pressionar diretamente o tubo no
compartimento para entrada do sangue.
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- Na coleta com seringa, coletar no minimo 5ml de sangue.

- Depois de preenchido o tubo (ho vacuotainer) ou a seringa, solicitar ao pre-
so que abra a mao e retirar o garrote.

- Retirar a agulha e pressionar o vaso com algodao. Em seguida, fixar um
micropore no local.

- Desprezar o material perfurocortante em caixa coletora adequada.

- Acondicionar a amostra ha caixa térmica com GELOX.

- Retirar as luvas e lavar as maos.

* Coleta de urina

Urina |, parcial de urina ou amostra isolada

- Instruir o paciente sobre o exame a ser realizado.

- Identificar frascos com nome completo do paciente, n° do prontuario e data.
- Solicitar ao paciente que faga higienizacao externa.

- Orientar o paciente a desprezar o primeiro jato e coletar 10 ml (minimo)
de urina.

- Providenciar a limpeza e a ordem no local.

- Enviar o material ao laboratdrio com a requisicao.

- Lavar as maos.

- Checar a coleta na prescri¢ao, com nome, data e horario.

Urina para cultura

- Instruir o paciente sobre o exame a ser realizado.

-ldentificar frascos estéreis com nome completo do paciente, n° do prontu-
ario e data.

- Solicitar ao paciente que faga higienizacao externa.

- Orientar o paciente a desprezar o primeiro jato e coletar 10 ml (minimo) de
urina diretamente no frasco.

- Providenciar a limpeza e a ordem no local.

- Enviar o material ao laboratdrio com a requisicao.

- Lavar as maos.

- Checar a coleta na prescri¢ao, com nome, data e horario.

Observagoes: devido as peculiaridades do Sistema Penitencidrio e as baixas condi-
¢oes de higiene, sugere-se que o pedido de exame de fezes e urina sejam restritos,

prevalecendo sempre a queixa clinica.

Usar-se-a como rotina a desverminacao de toda a populagdo carceréria, ho mini-
mo, uma vez por ano.
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4. Curativos

A realizagao do curativo tem as sequintes finalidades: evitar a contaminagao das
feridas limpas; reduzir a infeccao das lesdes contaminadas; facilitar a cicatrizagao;
remover as secrecoes; promover a hemostasia; facilitar a drenagem ; proteger a
ferida; aliviar a dor.

« Tipos de curativo

- Fechado ou bandagem: sobre a ferida é colocada gaze ou compressa, fi-
xando-se com esparadrapo ou atadura de crepe.

- Aberto: recomendado nas incisdes limpas e secas, deixando-se a ferida ex-
posta.

- Compressivo:indicado para estancar hemorragia ou vedar uma incisao.

 Material necessario

- Bandeja;

- Pacote de curativo estéril contendo uma pinga dente de rato, uma pinca
Kocher, gazes e uma tesoura (no minimo)

- Pacote de gaze esterilizadas;

- Luvas de procedimento;

- Cuba rim forrada com papel toalha;

- Esparadrapo ou micropore;

- Atadura de crepe conforme tipo de curativo;

- Frascos de soro fisioldgico;

- Bacia de metal;

- Outros materiais quando prescritos como: pomadas, seringas, solucdes
anti-sépticas.

» Procedimentos

- Certificar-se da presenca do agente penitenciario;

- Preparar a bandeja com os materiais necessarios;

- Rever prescricdo médica;

- Lavar as maos;

- Orientar o preso quanto ao procedimento;

- Manter sua privacidade, expondo-o menos possivel;

- Posicionar o paciente de forma apropriada, e expor somente a area a ser
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tratada;

- Dispor o material em superficie apropriada;

- Abrir o pacote de curativo e dispor as pingas com os cabos voltados em
direcao ao profissional;

- Abrir os pacotes de gaze e colocar sobre o campo esterilizado;

- Calgar luvas de procedimento;

- Remover o curativo antigo, com o auxilio da pinca dente de rato e do al-
godao embebido em soro fisioldgico, a fim de deixar a pele limpa e livre de
vestigios do esparadrapo ou micropore;

- Desprezar a pinca usada ha cuba rim;

- Realizar a limpeza da ferida com soro fisioldgico, aplicado em jato;

- Realizar a secagem da ferida com auxilio de torundas, a partir de movi-
mentos para fora sem compressao exagerada;

- Desprezar a pinga Kocher e as torundas utilizadas ha cuba rim;

- Realizar a cobertura da ferida com auxilio da pinca anatémica, a partir do
uso de gazes;

- Fixar o curativo com esparadrapo ou micropore;

- Desprezar o material em local apropriado;

- Posicionar o paciente de forma confortdvel;

@ - Lavar as maos;

- Registrar o procedimento realizado assim como os aspectos da lesao e
reagoes do preso.

» Pontos importantes

A limpeza da ferida devera obedecer os seguintes critérios:
- Do centro para a periferia;
- Do mais limpo para o menos limpo;
- Do menos contaminado para o mais contaminado.

« Competéncia
- Auxiliar em enfermagem;

- Técnico em enfermagem;
- enfermeiro.
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5. Organizacao do processo de trabalho no atendimento de
urgéncia e emergéncia nas unidades penais

Todas as urgéncias e emergéncias deverdo ser encaminhadas ao setor de satide pelo
agente penitenciario. Em casos especificos em que se necessita da presenca do profis-
sional de saude nas galerias, 0 mesmo devera estar acompanhado pela seguranca.

Nos casos de emergéncia, realizar os primeiros socorros e encaminhar para aten-
dimento médico; caso ndo exista este profissional no local, acionar o servigo de
urgéncia/emergéncia através do n°® 192.

Nos casos de urgéncia, o preso devera ser encaminhado ao servigo de saude pelo
agente penitenciario; apds ser pré-avaliado pelo servico de enfermagem, serd en-
caminhado a consulta médica. Caso nao exista o profissional médico na unidade,
proceder da seguinte forma:

Unidades do interior: encaminhar para o servico de referéncia.
Unidades de Curitiba e regiao metropolitana: encaminhar ao CMP ou
para o hospital de referéncia.

6. Parada cardiaca — parada respiratéria - reanimacao
cardiopulmonar (rcp)

« Parada cardiaca

0 coragdo € um drgao muscular, localizado no térax, logo abaixo do externo, suas
contragbes promovem o bombeamento da corrente sanguinea para os pulmaes,
onde serd oxigenado, e, posteriormente para todo o corpo.

Quando o coragao para, ndo ha o transporte de oxigénio para o organismo; o cé-
rebro, muito sensivel a falta de oxigénio, comeca, apds cerca de quatro minutos, a
sofrer lesGes irreversiveis, culminando com a morte cerebral.

Como reconhecer a parada cardiaca:

- Auséncia de batimento cardiaco;

- Auséncia de pulsacao (critério isolado mais confidvel);
- Auséncia de respiragao;
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- Pele fria e amarelada;
- Pupilas dilatadas;
- Inconsciéncia.

Principais causas de parada cardiaca:

- Ataque cardiaco;

- Afogamentos;

- Choque elétrico;

- Reacdo alérgica grave;

- Contusao nho cranio;

- Intoxicacao por gases ou medicamentos.

- Parada respiratéria:

A respiracao compreende a inspiragao e expiracao (entrada e saida de ar nos pul-
moes); a parada respiratdria é a cessacao subita da respiracdo. Com a falta de
oxigénio, o coragao e o cérebro, em pouco tempo, param de funcionar.

Como reconhecer a parada respiratéria:

- Auséncia do movimento respiratdrio;

- Inconsciéncia;

- Dilatacao das pupilas;

- Cianose (arroxeamento dos labios e extremidade dos membros);
- Reflexos a estimulos dolorosos.

Principais causas de parada respiratéria:

- Inalagao de vapores ou gases;

- Afogamentos;

- Choque elétrico;

- Contusao no cranio;

- Ingestao de drogas que deprimem o sistema nervoso central (alcool, tran-
quilizantes, hipndticos etc.);

- Obstrucao das vias aéreas.

A parada cardiaca e a parada respiratdria podem ocorrer separadas ou juntamente,
mas a ocorréncia de uma, em pouco tempo, acarretara na ocorréncia da outra.

Regras para prevenir e tratar uma parada respiratdria:

- Afastar a causa ou a vitima da causa;
- Verificar o estado de consciéncia da vitima;
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- Desobstruir e manter desobstruidas as vias aéreas da vitima;

- Afrouxar as roupas da vitima (colarinho, cinto, sutia, etc.);

- Fazer respiracao artificial (se necessario);

- Manter a vitima deitada, mesmo depois de recuperar a respiracao;
- Monitorar a respiracao, ja ela pode parar novamente.

* Respiragao artificial

- Consiste em insuflar ar nos pulmdes da vitima, mantendo a oxigenagao
do sangue.

- Desobstrua as vias aéreas:;

- Ajoelhe-se junto a vitima, na altura do ombro;

- Verifique se hé objetos na boca, obstruindo a respiracdo (prdtese, dente
solto etc.);

- Ponha uma mao na testa e a outra sob o queixo da vitima;

- Empurre a mandibula para cima, inclinando a cabeca para tras;

- Mantenha a vitima com a boca aberta.

- Verifique se a vitima recuperou a respiracdo, caso contrario iniciar a respi-
racao artificial propriamente dita:

- Com auxilio do ressuscitador manual (ambos) inicie a ventilacao;

- Insufle ar nos pulmaes da vitima;

- Faca pressao moderada na regido do estbmago da vitima para expelir o ar;
- Repita o procedimento.

A respiracdo artificial deve ser feita em intervalos de cinco segundos, até que a
vitima recupere a respiracdo ou obtenha atendimento médico.

» Massagem Cardiaca

Consiste em pressionar o esterno contra a coluna vertebral, comprimindo, assim, o
coracao que fica entre ambos, fazendo o bombeamento artificial do sangue para o
interior das artérias, com a finalidade de manter os érgdos vitais.

Lembre-se: Uma costela fraturada ou um pulmao perfurado podem ser curados
posteriormente, mas um coragao parado significa morte.

Como fazer:

- Localizar o ponto de pressao, que fica dois dedos acima do apéndice xifdide
(ponta do externo);

- Colocar-se a esquerda ou a direita da vitima, que deverd estar deitada sobre
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uma superficie plana e dura, em dectbito dorsal, apoiar o terco proximal da
palma de sua mao esquerda sobre o ponto de pressao, pondo a mao direita
sobre a esquerda, na mesma posi¢ao desta, mantendo os dedos voltados
para cima, longe das costelas;

- Exercer pressao de aproximadamente 40 a 50 kg, a qual comprimira o ex-
terno por aproximadamente 3 a 5 centimetros, estimulando o coracao;

- O numero de pressdes por minuto deve ser o mais préximo possivel do
batimento cardiaco normal (Adultos = 70, criancas de 07 a 12 anos = 80, de
01 a 07 anos = 100).

« Reanimacdo cardio-pulmonar (RCP)

Quando a vitima apresenta juntamente as paradas cardiaca e respiratdria, aplica-se a
RCP, que nada mais € que a soma de massagem cardiaca externa e respiracao artificial.

RCP com apenas um socorrista:

- Inicia-se com duas insuflagoes;

- Fazer quinze compressdes (massagem cardiaca);
- Repetir a operacao.

RCP com dois socorristas:

- Um socorrista fard a massagem cardiaca e o outro a respiracdo artificial;
- A cada cinco compressdes se fara uma ventilagao;

- Caso hecessario, a troca de socorrista nao deve durar mais de cinco segundos;
- Ritmo da RCP deve ser o mais préximo possivel do ritmo normal da pulsa-
¢ao e da respiragao;

- A cada quatro sequéncias, monitorar os sinais vitais.

A constatacdo de que a vitima se reanimou pode ser feita se:

- As pupilas voltarem a reagir a luz (se contrair);

- Coloragao geral da pele melhorar;

- Os movimentos respiratérios recomecarem;

- As pulsagdes recomegarem.

- Com este procedimento, a vitima pode ser mantida por aproximadamente
uma hora.

Respiragao artificial com ressuscitador manual (ambu):

- Adotar os procedimentos iniciais da respiracao “boca a boca”;
- Com a mao esquerda fixe o ambu sobre a boca e nariz da vitima;
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- Com a mao direita comprima a bolsa do ambu;
- Monitore a expansao do térax da vitima.

» Infarto agudo do miocardio

Também chamado de “morte stibita”. Quando se constata inconsciéncia, auséncia
de respiracao e batimento cardiaco, a morte inesperada é chamada de morte stibi-
ta. Com tratamento adequado e imediato, poderiam ser salvos aproximadamente
50% dos casos que hoje resultam em morte.

Sinais e sintomas:

- Dor opressiva, de longa duragao no centro do peito, que pode irradiar para
0S membros superiores e pesco¢o;

- Ansiedade e nervosismo;

- Nduseas e vomito;

- Parada cardiaca (pode ocorrer);

0 que fazer:

- Manter a vitima em repouso de modo confortével;
- Afrouxar as vestes;

- Monitorar os sinais vitais;

- Se houver parada cardiaca, iniciar massagem;

- Transporte ao hospital o mais breve possivel.

7. Primeiros socorros

A remocao da vitima do local do acidente para o hospital é tarefa que requer da pes-
soa prestadora de primeiros socorros o0 maximo cuidado e correto desempenho.

Antes da remocao:

- Tente controlar a hemorragia;

- Inicie a respiracao de socorro;

- Execute a massagem cardiaca externa;
- Imobilize as fraturas;

- Evite o estado de choque, se necessario.

Para o transporte da vitima, pode-se utilizar meios habitualmente empregados —
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maca ou padiola, ambulancia, ou recursos improvisados:

- Ajuda das pessoas;

- Maca;

- Cadeira;

- Tabua;

- Cobertor;

- Porta ou outro material disponivel.

Como proceder:

- Vitima consciente e podendo andar: remova a vitima apoiando-a em seus
ombros.

- Vitima consciente, mas nao podendo andar: Transporte a vitima, utilizan-
do os recursos aqui demonstrados, em casos de fratura, luxagoes e entorses
de pé; contusao, distensdo muscular e ferimentos dos membros inferiores.

8. Fraturas

E a ruptura do o0sso. O primeiro socorro consiste em impedir o deslocamento das
partes quebradas, evitando, assim, o agravamento da lesao.

Como se manifesta:

- Dor local: uma fratura sempre serd acompanhada de uma dor intensa, pro-
funda e localizada, que aumenta com os movimentos ou pressao.

- Incapacidade funcional: € a incapacidade de se efetuar os movimentos ou a
funcao principal da parte afetada.

- Deformacao ou inchaco: ocorre devido ao deslocamento das secdes dsseas
fraturadas ou actimulo de sangue ou plasma no local. Um método eficiente
para se comprovar a existéncia de deformacao € o de se comparar o membro
fraturado com o sao.

- Crepitacdo dssea: € um ruido produzido pelo atrito entre as secbes dsseas
fraturadas. Este sinal, embora de grande valor para diagnosticar uma fratura,
nao deve ser usado como método de diagndstico para nao agravar a lesao.

- Mobilidade anormal: € a movimentacdo de uma parte do corpo onde inexiste
uma articulagdo. Pode-se notar devido a movimentacao anormal ou a posi¢cao
anormal da parte afetada. Este método, assim como o anterior, ndo deve ser
forcado. No caso de duvida, sempre considerar a existéncia de fratura.
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As fraturas podem ser:
- Fechadas — quando o osso quebrado nao rompe a pele.
- Exposta — quando o osso quebrado rompe a pele.

Como proceder:

Fratura fechada: mantenha a vitima em repouso, evite movimentar a regido
atingida e o estado de choque. Aplique compressas geladas ou saco de gelo no
local lesado, até posterior orientagdo médica. Imobilize o local usando tébua,
papeldo, jornal ou revistas dobradas, travesseiro, manta e tiras de pano.

Proteja a regido lesada usando algoddo ou pano, a fim de evitar danos a
pele, faga a imobilizagao de modo que o aparelho atinja as duas articulagoes
préximas a fratura.

Amarre as talas com ataduras ou tiras de pano com firmeza, sem apertar,
em 4 pontos:

- Acima e abaixo do local da regiao lesada.
- Acima e abaixo das articulagdes préximas a regiao lesada.
- Remova a vitima para o hospital mais préximo, apds a imobilizagdo.

Importante: nao tente reduzir a fratura (colocar o osso quebrado no lugar).

Fratura exposta: mantenha a vitima em repouso, evite movimentar a regido
atingida. Estanque a hemorragia e faca um curativo protetor sobre o feri-
mento, usando compressas, lenco ou pano limpo. Evite o estado de choque,
aplique compressas geladas ou saco de gelo no local lesado, até posterior
orientagcdo médica. Imobilize o local usando tabua, papeldo, jornal ou re-
vistas dobradas, travesseiro, manta e tiras de pano. Remova a vitima para o
hospital mais préximo, apds a imobilizagao.

Importante: nao tente reduzir a fratura (colocar o osso quebrado no lugar).

» Tratamento da fratura fechada

- mobilizar a fratura mediante o emprego de talas, dependendo das circuns-
tancias e alinhamento do 0sso;

- Imobilizar também a articulagdo acima e abaixo da fratura para evitar
qualquer movimento da parte atingida;

- Observar a perfusao nhas extremidades dos membros, para verificar se a tala
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ficou demasiadamente apertada;

- Verificar a presenca de pulso distal e sensibilidade;

- Tranquilizar o acidentado, mantendo-o aquecido e na posi¢cao mais comoda
possivel;

- Prevenir o estado de choque;

- Remover a vitima em maca;

- Transportar para o hospital.

Como em qualquer traumatismo grave, a dor e o estado psicoldgico (stress) podem
causar o choque, devendo o socorrista preveni-lo.

Em fraturas anguladas ou em articulagbes nao se deve tracionar. Imobilizar como
estiver.

« Tratamento da fratura exposta

Este tipo de fratura € caracterizado pela hemorragia abundante, risco de contamina-
¢ao, bem como lesdes de grande parte do tecido. As medidas do procedimento sao:

- Gentilmente, tentar realinhar o membro;

- Estancar a hemorragia, mediante emprego de um dos métodos de hemos-
tasia;

- Nao tentar recolocar o 0sso no interior da ferida;

- Prevenir a contaminacao, mediante assepsia local, mantendo o ferimento
coberto com gaze esterilizada ou com as prdprias roupas da vitima (quando
nao houver gaze);

- Imobilizar com tala comum, no caso de fratura onde os 0ssos permanecam
no seu alinhamento, ou empregar a tala inflavel, a qual estancara a hemor-
ragia (tamponamento) e prevenira a contaminacao;

- Se nao for possivel realinhar a fratura, imobiliza-la na posicao que estiver;
- Checar a presenca de pulso distal e sensibilidade;

- Nos casos em que ha auséncia de pulso distal e/ou sensibilidade, o trans-
porte urgente para o hospital é medida prioritaria;

- Prevenir o estado de choque, tranquilizando a vitima e evitando que veja o
ferimento;

- Remover a vitima em maca;

- Transportar a vitima para o hospital.

As fraturas e deslocamentos na regido do ombro (clavicula, omoplata e cabega de
Umero) devem ser imobilizadas com bandagem.
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« Fratura de clavicula:

Manifesta-se com dor intensa no local da fratura e o acidentado nao consegue mo-
vimentar o braco do lado afetado. Sustenta-se com o outro braco na altura do co-
tovelo para diminuir a dor.

Como proceder:

- Mantenha a vitima em repouso;

- Evite movimentar a regiao atingida;

- Cologue um chumaco de algodao ou pano dobrado entre o brago lesado e
o térax (regido axilar);

- Fixe o brago de encontro ao térax, usando duas faixas de pano;

- Amarre o antebragco com uma tipdia (lengo triangular ou tira);

- Procure um médico.

« Fratura de brago:

Como proceder:

- Mantenha a vitima em repouso;

- Evite movimentar a regiao atingida;

- Coloque um chumaco de algodao ou pano dobrado entre o brago lesado e
o térax (regido axilar);

- Proteja a face externa do brago com uma tala, do ombro ao cotovelo;

- Fixe o brago assim protegido de encontro ao térax, usando duas faixas de
pano;

- Ampare o antebrago com tipdia (lenco triangular ou tira)

- Procure um médico.

« Fratura de antebraco:

Como proceder:

- Mantenha a vitima em repouso;

- Evite movimentar a regiao atingida;

- Dobre o antebrago, mantendo o polegar voltado para cima;

- Proteja a regiao a ser imobilizada com algodao ou pano limpo;

- Coloque duas talas nas faces interna e externa do antebraco, ultrapassando
o cotovelo e os dedos,

- Ampare o antebrago com uma tipdia (lenco triangular ou tira);

- Procure um médico.
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« Fratura de coxa (fémur):

Como se manifesta:

- Dor intensa agravada pela movimentacao;

- Dificuldade ou incapacidade de movimentacao;

- Posi¢do anormal da regido atingida, podendo ocorrer rotacdo do pé.

Como proceder:

- Mantenha a vitima em repouso e em decubito dorsal (deitada de costas);

- Proteja todo o membro com um pano ou algodao;

- Imobilize o membro fraturado na posicao encontrada;

- Coloque duas talas, uma ao longo de toda a face externa, do tornozelo até
a axila (na falta de uma tala use cabo de vassoura, guarda chuva, ripa ou
tabua) e a outra na face interna, do tornozelo a virilha;

- Procure um médico.

« Fratura de joelho:

Como proceder:

@ - Mantenha a vitima em repouso e em decuibito dorsal (deitada de costas);
- Proteja todo o membro com um pano ou algodao, preenchendo o vao do
joelho para firmar a articulagao;
- Coloque uma tala na face posterior (atras) da perna, do calcanhar até a
parte superior da coxa (na falta da tala use ripa ou tabua);
- Procure um médico.

« Fratura de tornozelo:

Como proceder:
- Imobilize como se fosse fratura de perna.

« Fratura do pé:

Como proceder:

- Remova (se possivel) cuidadosamente o calcado da vitima;

- Proteja a regido atingida, até o meio da perna, com pano ou algodao;

- Imobilize o pé e parte da perna, utilizando o préprio sapato, revista, tabua
ou travesseiro;

- Procure um médico.
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« Fratura de coluna vertebral:

Como se manifesta:
- Dor no local apds forte traumatismo;
- Dorméncia nos membros.

Como proceder:

- Mantenha a vitima em repouso absoluto;

- Evite estado de choque;

- Utilize uma superficie dura, maca, tabua, porta, etc., para o transporte do
acidentado;

- Solicite ajuda de pelo menos cinco (05) pessoas, totalizando com vocé seis
(06) pessoas, para transferir o acidentado, do local onde foi encontrado,
para a maca;

- Movimente o acidentado como um bloco, isto €, desloque todo o corpo ao
mesmo tempo, evitando mexer separadamente a cabeca, o pescoco, o tron-
Co, 0s bragos e as pernas;

- Imobilize o acidentado em decuibito dorsal (deitado de costas) ou em decu-
bito ventral (deitado de barriga para baixo), preenchendo as curvaturas do
corpo com panos dobrados, a fim de evitar a movimentagao da coluna;

- Evite paradas bruscas do veiculo, durante o transporte;

- Solicite, sempre que possivel, a assisténcia de um médico na remogao da vitima.

Importante: a movimentacao inadequada poderd causar aos acidentados
danos irreparaveis (lesao medular).

« Fratura de costela:

Como se manifesta:
- Dor local agravada com os movimentos respiratdrios.

Como proceder:
- Mantenha a vitima em repouso em posi¢ao confortdvel;
- Procure um médico.

« Fratura de pelve/bacia:

Como se manifesta:
- Dor local apds forte traumatismo, que se agrava com a movimentagao.
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Como proceder:

- Mantenha a vitima em repouso absoluto e em decubito dorsal;

- Utilize superficie dura, maca, tabua, porta, etc., para o transporte do acidentado.
- Solicite a ajuda de pelo menos cinco (05) pessoas para transferir o aciden-
tado, do local em que foi encontrado, para a maca.

Importante: ao detectar uma fratura, deve-se avisar imediatamente a dire-
¢ao da UP e chefia de seguranga sobre a necessidade de remogao e encami-
nhamento ao servico de satide de referéncia.

9. Contusao

Lesao produzida nos tecidos por uma pancada, sem que haja rompimento da pele.

Como se manifesta:
- Dor e edema (inchaco) no local.

Como proceder:
- Evite movimentar a regiao atingida e aplique compressas frias ou saco de

gelo no local atingido. Procure medico se necessario.

Importante: uma contusao pode acarretar em hemorragia interna, fraturas
ou outras lesdes graves. NAO PERCA TEMPO.

10. Distensao muscular

E a lesdo provocada no musculo, por movimento brusco e violento.

Como se manifesta:
- Dor intensa a movimentacgao e contratura da musculatura atingida.

Como proceder:

- Evite movimentar a regiao lesada, aplique compressas geladas ou saco de
gelo no local. Procure o médico se necessatio.
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11. Luxacoes

E o deslocamento da extremidade de um osso em sua articulacao.

Como se manifesta:
- Dor violenta, deformacao local, edema, hiperemia e impossibilidade de
movimentacao.

Como proceder:

- Mantenha a vitima em repouso e evite movimentar a regido lesada.

- Imobilize o local usando tabua, papeldo, jornal ou revistas dobradas, tra-
vesseiro, manta e tiras de pano. Proteja a regido lesada usando algodao ou
pano, a fim de evitar danos a pele.

- Faca a imobilizacao de modo que o aparelho atinja as duas articulagdes
proximas a lesdo.

- Amarre as talas com ataduras ou tiras de pano com firmeza, sem apertar,
em 4 pontos: acima e abaixo do local da regiao lesada; acima e abaixo das
articulagGes préximas a regido lesada.

- Remova a vitima para o hospital mais préximo, apds a imobilizacao.

Importante: nio tente colocar o osso no lugar.

12. Entorses

E a separacdo momentanea das superficies ésseas ha articulacdo.

Como se manifesta:
- Dor intensa a movimentacgao e edema (inchaco) local.

Como proceder:

- Evite movimentar a regiao atingida e aplique compressas geladas ou saco
de gelo no local lesado, até posterior orientacao média.

- Imobilize o local usando tabua, papeldo, jornal ou revistas dobradas, tra-
vesseiro, manta e tiras de pano. Proteja a regiao lesada usando algodao ou
pano, a fim de evitar danos a pele.
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- Faca a imobilizacao de modo que o aparelho atinja as duas articulacdes
préximas a fratura.

- Amarre as talas com ataduras ou tiras de pano com firmeza, sem apertar,
em 4 pontos: acima e abaixo do local da regiao lesada; acima e abaixo das
articulagdes préximas a regiao lesada.

- Remova a vitima para o hospital mais préximo, apds a imobilizagao.

Importante: nao use compressas quentes nas primeiras 24 horas. Nao faga
friccdo nem procure “esticar” a regido lesada. O entorse é um traumatismo
que sempre exige orientacao médica.

13. Fratura de cranio

Como se manifesta:

- Perda de sangue pelas narinas ou ouvidos;

- Inconsciéncia ou nao;

- Naduseas e vomitos podem surgir imediatamente ou horas apds o acidente.

Como proceder:

- Mantenha a vitima em repouso e recostada;

- Aplique compressas geladas ou sacos de gelo na regiao atingida;

- Evite o estado de choque;

- Inicie a respiracao de socorro, em caso de parada respiratdria;

- Execute a massagem cardiaca externa, associada a respiracao de socorro,
se a vitima apresentar auséncia de pulso e pupilas dilatadas.

- Envolva o pescoco da vitima com pano até oferecer apoio a cabeca e colo-
que lateralmente travesseiros ou almofadas, a fim de impedir movimentos
para os lados;

- Remova imediatamente a vitima para o hospital mais préximo.

Importante: toda vitima com traumatismo de crénio necessita de assistén-

cia médica imediata, avise a diregdo e a chefia de seguranca sobre a neces-
sidade de remogao imediata. Nao perca tempo.
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14. Escala de Glasgow

A escala compreende trés testes: respostas de abertura ocular, fala e capacidade
motora. Os trés valores separadamente, assim como sua soma, sao considerados.

1 2 3 4 5 6
Abre os
- Abre os olhos | olhos em Abre os olhos
Ocular | N3o abre
os olhos em resposta a | resposta a espontanea- N/A N/A
estimulo de dor um mente
chamado
. Pronuncia Orientado,
. Emite sons
Verbal Emudecido | . , palavras Confuso, conversa
incompreensi- | . . . N/A
. inapropria- | desorientado normal-
veis
das mente
- - Flexao Flexdo / Reflexo . Obedece
Nao se Extensao a . Localiza
Motor . , anormala | deretirada a , a
movimenta| estimulos , , estimulos
estimulos estimulos comandos
dolorosos dolorosos
dolorosos dolorosos

A escala de coma de Glasgow € um instrumento de avaliagdo e diagndstico, ser-
vindo para acompanhamento do estado neuroldgico da vitima, uniformizando pa-
drdes clinicos mundiais sobre a vitima. Para tanto, sdo atribuidos valores numé-
ricos as seguintes respostas da vitima: abertura ocular, resposta verbal e resposta

motora. A pontuacdo somada em cada um destes itens reflete o status neuroldgico
da vitima.

A pontuacdo minima € 03 e a maxima 15: quanto menor a pontuagao mais grave
¢ a lesdo, quanto maior a pontuacao melhor € o estado da vitima. Se a pontuagao
for menor ou igual a 08, a vitima é considerada em estado de coma.
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15. Asfixia

Se o objeto estiver preso no nariz:

- Peca para que a pessoa respire pela boca.

- Observe a localizacdo do objeto. Se ele nao tiver sido introduzido até o fun-
do, tente pressionar a base do nariz (no alto, préximo aos olhos) e empurrar
0 objeto para baixo.

- Se isso nhao funcionar ou o objeto estiver alojado no fundo, procure socorro
médico. N3o tente forcar: vocé pode machucar a pessoa ou, piot, pressionar
0 objeto ainda mais para dentro.

Se a pessoa engasgou e respira sem dificuldades:

- Espere a pessoa tossir. A prépria pressao do ar pode expulsar a comida para
fora.

- Vocé pode ajudar a expelir o objeto, dando tapas nas costas da pessoa:
coloque-se atrds dela e faca a pessoa curvar para frente. D€ os tapas no alto
das costas. Cuidado com a forca aplicada.

- Uma manobra de compressao também pode ajudar. Coloque-se por tras
e junte suas maos entre a cintura e fim das costelas do engasgado. Aplique
pressdo rapida e seguidamente.

- N3o tente virar a pessoa de cabeca para baixo para forcar a saida do objeto
(uma bala engolida por uma crianca, por exemplo). Isso pode piorar o en-
gasgo, especialmente se ocorrer vmito.

Se a pessoa engasgou e hao consegue respirar:

- Observe se a vitima comeca a sentir falta de ar. Ela ficara desesperada e
comegara a ficar roxa. Se isso acontecer, 0 caso € grave, pois o objeto esta
obstruindo a passagem de ar.

- Se 0 objeto for pontiagudo, nao se deve fazer nada: apenas procurar socor-
ro médico imediato.

- Em outro caso, a solugao € provocar o vomito, forcando com isso a saida do
objeto. Isto € conseguindo colocando seu dedo na garganta da vitima.

- Se isso nao funcionar, procure socorro médico imediato.
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16. Convulsoes

Doenga que se caracteriza por estado convulsivo, acompanhado ou nao de incons-
ciéncia, tem duracdo média de 03 a 10 minutos.

Possiveis causas:

- Epilepsia;

- Intoxicacoes;

- Estados febris;

- Espasmofilia;

- Encefalite;

- Tumores cerebrais;
- Neurossifilis.

O que fazer:

- Mantenha a calma, nada pode interromper um ataque ja iniciado;
- Testar os reflexos de dor;

- Cuidar para que a vitima ndo morda a lingua;

- Cuidar para que a vitima nao sufoque coma lingua ou secrecdes;

- Proteger a vitima durante a convulsao, principalmente a cabega;

- Coordenar a movimentacao da vitima sem sequra-la firmemente;
- Afrouxar as roupas;

- Tranquilizar a vitima e monitorar seus sinais vitais.

Epilepsia ndo é contagiosa e o contato com o doente ndo acarreta em risco para o
socorrista.

17. Desmaio

0 desmaio consiste na perda transitéria da consciéncia e da forca muscular, fazen-
do com que o paciente caia no chao. Pode ser causado por varios fatores, como a
subnutricao, o cansago, excesso de sol, stress. Pode ser precipitado por nervosismo,
angustia e emogdes fortes, além de ser intercorréncia de muitas outras doencgas.

Identificagao:

- Tontura;
- Sensacao de mal-estar;
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- Pele fria, pélida e imida;
- Suor frio;
- Perda da consciéncia.

Tratamento:

Diante de um individuo que sofreu desmaio, devemos proceder da seguinte
maneira:

- Arejar o ambiente;

- Afrouxar as roupas da vitima;

- Deixar a vitima deitada e, se possivel, com as pernas elevadas;

- N&o permitir aglomeragao no local para ndo prejudicar a vitima.

18. Crise epiléptica

A epilepsia € uma doenca do sistema nervoso central que se caracteriza por causar
crises de convulsdes (ataques) em sua forma mais grave.

Os ataques e convulsdes se caracterizam por:

- Queda abrupta da vitima;

- Perda da consciéncia;

- Contragdes de toda a musculatura corporal;

- Aumento da atividade glandular com salivagao abundante e vomitos.

Pode ainda ocorrer o relaxamento dos esfincteres com miccao e evacuacao invo-
luntérias. Ao despertar, o doente nao se recorda de nada do que aconteceu durante
a crise e sente-se muito cansado, indisposto e sonolento.

A conduta do socorrista no ataque epilético consiste, principalmente, em proteger
o doente e evitar complicagoes. Deve-se deitar o paciente com roupas leves e desa-
pertadas (as contracbes musculares aumentam a temperatura corpdrea) e vira-lo
de lado para que nao aspire as secrecdes ou 0 vOmito para os pulmaoes.

Um cuidado especial deve ser dado a boca, pois o doente pode ferir-se, mordendo
a lingua ou as bochechas. Para tanto, interpde-se um calco (pedago de pano, por
exemplo) entre os dentes superiores e inferiores, impedindo que eles se fechem.
Esta manobra, entretanto, deve ser cuidadosa, pois o socorrista podera ser mordi-
do, ou 0 objeto poderd causar obstrugao respiratdria. Cessada a crise, que dura de 1
a 5 minutos, o doente devera receber limpeza corpdrea, ingerir liquidos e repousar
em ambiente silencioso.
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E preciso que os curiosos sejam afastados do local, pois esta doenca acarreta um
grande senso de inferioridade e a presenca de estranhos apenas contribui para a
acentuacao do problema psicoldgico.

Deve-se orientar o paciente para voltar a procurar o médico, pois havera necessida-
de de ajustar a dose da droga em uso.

19. Queimadura

Pessoas com queimaduras profundas podem correr sério risco de vida. Quanto
maior a extensao, maior os perigos para a vitima. Existem diferentes graus de le-
sao. Leve em conta que uma pessoa pode apresentar, ao mesmo tempo, queimadu-
ras de terceiro, segundo, e primeiros graus — e cada tipo de lesao pede um socorro
especifico.

E proibido passar gelo, manteiga ou qualquer coisa que nao seja agua fria no local,
em qualquer caso. Também nao se deve estourar bolhas ou tentar retirar a roupa
colada a pele queimada.

0 que nao se deve fazer:

- Passar pasta de dente, pomadas, ovo, manteiga, dleo de cozinha. Apenas
agua fria é permitida. Gelo também nao pode;

- Furar as bolhas;

- Retirar pele morta;

- Arrancar a roupa grudada na drea queimada;

- Apertar o ferimento.

* Primeiro grau:

As queimaduras deste tipo atingem apenas a epiderme, que € a camada mais su-
perficial da pele. O local fica vermelho, um pouco inchado, e € possivel que haja
um pouco de dor. E considerada queimadura leve, e pede socorro médico apenas
quando atinge grande extensao do corpo.

 Segundo grau:

Ja ndo é superficial: epiderme e derme sao atingidas. O local fica vermelho, incha-

do e com bolhas. Ha liberagao de liquidos e a dor € intensa. Se for um ferimento
pequeno, é considerada queimadura leve. Nos outros casos, ja de gravidade mode-

61




rada. E grave quando a queimadura de segundo grau atinge rosto, pescoco, térax,
maos, pés, virilha e articulacdes, ou uma area muito extensa do corpo.

Como socorrer vitimas de queimadura de primeiro e segundo grau:

- Use dgua, muita dgua. E preciso resfriar o local. Faca isso com dgua corren-
te, um recipiente com agua fria ou compressas umidas. Nao use gelo.

- Depois de cinco minutos, quando a vitima estiver sentindo menos dor, se-
que o local, sem esfregar.

- Com cuidado de nao apertar o local, faga um curativo com uma compressa
limpa.

Em casos de queimadura de primeiro grau — e apenas nesse caso — € permitido e
recomenddvel beber bastante dgua e tomar um remédio que combata a dor.

« Terceiro grau:

Qualquer caso de queimaduras de terceiro grau € grave: elas atingem todas as
camadas da pele, podendo chegar aos musculos e 0ssos. Como os hervos sdo des-
truidos, ndo ha dor — mas a vitima pode reclamar devido a outras queimaduras,
de primeiro e segundo grau, que tiver. A aparéncia deste tipo de ferimento é escura
(carbonizada) ou esbranquigada.

Como socorrer vitimas de queimaduras de terceiro grau:

- Retire acessodrios e roupas, porque a area afetada vai inchar. Atencdo: se a
roupa estiver colada a pele queimada, ndo mexa!

- E preciso resfriar o local. Faca isso com compressas timidas. N3o use gelo.
- Nas queimaduras de terceiro grau pequenas (menos de cinco centimetros
de didmetro) — sé nas pequenas! —vocé pode usar agua corrente ou um reci-
piente com dgua fria. Cuidado com o jato de agua — ele nao deve causar dor
nem arrebentar as bolhas.

- Atengao: a pessoa com queimadura de terceiro grau pode nao reclamar de
dor e, por isso, se machucar ainda mais — como dizer que o jato de dgua nao
esta doendo, por exemplo.

- Se a queimadura tiver atingindo grande parte do corpo, tenha o cuidado de
manter a vitima aquecida.

- Com o cuidado de nao apertar o local, faga um curativo com uma compres-
sa limpa. Em feridas em maos e pés, evite fazer o curativo vocé mesmo, por-
que os dedos podem grudar um nos outros. Espere a chegada ao hospital.

- Nao ofereca medicamentos, alimentos ou dgua, pois a vitima pode precisar
tomar anestesia e, para isso, estar em jejum.
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- N3o perca tempo em remover a vitima ao hospital. Ela pode estar tendo
dificuldades para respirat.

« Insolagdo e intermagao
S&o acidentes resultantes da agdo contihua e prolongada do calor sobre o organismo.

Insolagao:
Causada por excesso de sol diretamente sobre o individuo.

Internagao:
Causada por calor em locais abrigados do sol e pouco arejados.

Sinais e sintomas:

- Elevacao da temperatura corporal;

- Insuficiéncia respiratdria, com respiracao acelerada e dificil;
- Tonturas;

- Enjoo e vbmito;

- Cianose;

- Dores de cabeca;

- Casos graves podem evoluir para convulsao e inconsciéncia.

O que fazer:

- Remova a vitima para local arejado e fresco;

- Deite a vitima de costas, mantendo a cabeca e ombros elevados;

- Afrouxe as roupas e molhe o corpo com agua fria;

- Recupere o liquido perdido pelo suor;

- A temperatura deve baixar gradativamente, evitando-se alteragcoes bruscas.

20. Choque elétrico

Resulta do contato da vitima com material condutor de corrente elétrica.

0 efeito depende de fatores como:

- Tipo de corrente (alternada ou continua);

- Voltagem;

- Duracao do contato;

- Resisténcia oferecida pelo corpo (tipo de cal¢ado, etc.).
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Quando o acidente for com corrente de alta tensao:

- N3o tente desligar a corrente, chame a companhia de energia elétrica;
- Mantenha-se afastado do minimo 4 ou 5 metros;

- N3o deixe nenhum curioso aproximar-se da vitima.

Sinais e sintomas:

- Contracoes;

- Queimadura no local do contato;

- Parada cardiaca e/ou respiratdria (pode haver).

O que fazer:

- Afaste a fonte de eletricidade da vitima ou a vitima do local, usando sem-
pre material ndo condutor de eletricidade, lembre-se de que agua (material
molhado) e metais sao étimos condutores;

- Verifique sinais vitais (RCP se necessario);

- Tratar de possiveis queimaduras.

21. Hemorragias

A hemorragia é definida como uma perda aguda de sangue circulante. Normal-
mente o volume do sangue corresponde a 7% do peso corporal no adulto. Por
exemplo, um homem de 70 quilos tem aproximadamente 5 litros de sangue. Na
crianca o volume é 8 a 9% do peso corporal. As hemorragias podem ser internas
ou externas.

» Hemorragia interna:

Na hemorragia interna o sangue nao € visivel e pode ser devido a lesdes trauma-
ticas de visceras.

Suspeitar quando existe:

- Acidente por desaceleragao;

- Ferimento por projétil de arma de fogo, faca ou estilete, principalmente no
térax e abdome.

Diagndstico:
- Pulso rapido e fraco;

64



- Palidez da pele e mucosas;
- Sudorese profunda;
- Pele fria.

Seqiiéncia de atendimento:

- Deitar a vitima;

- Se hao houver contra-indicacao, elevar os membros inferiores;

- Verificar V.R.C.N. (vias aéreas, respiracao, circulacdo, sistema nervoso);
- Transportar a vitima ao hospital.

» Hemorragia externa:

A hemorragia externa, visivel ao exame primario do paciente, deve ser prontamente
controlada pela pressao direta sobre o local do sangramento em ferimentos su-
perficiais. Nos ferimentos profundos com hemorragia devemos tomar as seguintes
medidas:

Seqiiéncia de atendimento:

- Deitar a vitima;

- Cobrir o ferimento com gaze ou pano limpo;

- Pressionar o local com firmeza;

- Se o ferimento for em membros, elevar o membro ferido;

- Caso nao haja controle, pressionar diretamente as artérias que nutrem o

membro afetado (auxilia no MS ou femural no Ml) nos locais os quais elas

se situam logo abaixo da pele;

- Caso nao cesse, apds as manobras precedentes, aplicar torniquete nos bra-

¢os e pernas (somente é usado quando as manobras acima citadas nao dao

resultado);

- Transportar a vitima ao hospital.

* Hemorragia nasal:

A hemorragia nasal ou epistaxe € causada pela ruptura dos vasos da mucosa ha-
sal, que pode ser produzida por traumatismos, hipertensao arterial etc.

Nestes casos, devemos colocar a vitima com a cabeca inclinada para tras, deixan-
do-a nesta posicao por 5 minutos e fazendo compressao com os dedos nas narinas.
Caso a hemorragia nao cesse com esta manobra, o paciente deve ser conduzido a
um hospital.
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22. Acidente loxoscélico (picada de aranha marrom)

« Caracteristica da aranha:

As aranhas do género Loxosceles sao aranhas pequenas, de tonalidade amarronza-
da (dai serem conhecidas como aranhas marrons), podendo atingir 1 cm de corpo e
até 3 cm de envergadura de pernas. Tém habitos noturnos e alojam-se em lugares
quentes e secos: atras de quadros, mdveis, cortinas, rodapés, nas frestas em geral,
em roupas penduradas, roupas de cama e de banho, em locais pouco frequentados
ou empoeirados, em meio de entulhos, materiais de construcao, buracos de tijolos,
paredes e muros velhos.

Nao sao aranhas agressivas, picando somente quando se sentem ameagadas, por-
tanto picam quando s3o pressionadas contra o corpo da vitima.

« Quadro clinico:

A picada € praticamente imperceptivel e raramente se evidencia lesdo imediata.
Os sintomas locais evoluem lentamente, e nas primeiras horas lembram picada de
inseto, sendo por isso pouco valorizados, tanto pelo paciente como pelo profissio-
nal de saude.

A picada pode evoluir de 2 formas clinicas:
» Forma cutanea:

Em Curitiba e regiao Metropolitana, representa 99% dos casos. De instalagao lenta
e progressiva, ho inicio do envenenamento € caracterizada por dor em queimagao,
edema endurado e eritema no local da picada.

Os sintomas locais se acentuam nas primeiras 24 a 72 horas apds o acidente, po-
dendo variar sua apresentacao:

- Lesdo incaracteristica: bolha de contetido seroso, edema, rubor e prurido,
com ou sem dor em queimacao.

- Lesdo sugestiva: equimose, enduracao e dor em queimagao.

- Lesdo caracteristica: ponto de necrose, necrose, bolha hemorrégica, is-
quemia (nas primeiras horas), placa marmdrea (lesdes hemorrdgicas focais
mescladas com &reas palidas de isquemia).

- Forma edematosa:
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Picadas em tecido frouxo, como a face, apresentam edema exuberante.
Podem ocorrer alguns sintomas associados, como:

- Cefaléia

- Astenia

- Mialgia

- Febre alta nas primeiras 24 horas

- Exantemas morbiliforme com prurido generalizado (rash cutaneo)
- Petéquias

- Nauseas

- Vémitos

- Visao turva

- Diarréia

- Sonoléncia

- Obmubilacao

- Irritabilidade

- Coma.

Estes sintomas podem acompanhar tanto as formas moderadas como as de enve-
nenamento grave.

» Forma cutineo-visceral (hemolitica):

Raramente evidenciada em nossa regido, além do comprometimento cuténeo,
observam-se manifestacdes clinicas em virtude de hemdlise intravascular, como
anemia, ictericia e hemoglobintria, que se instalam geralmente nas primeiras 36
horas. Estes quadros podem ser acompanhados de petéquias e equimoses, relacio-
nadas a coagulagao intravascular disseminada (CIVD). Esta forma é descrita com
frequéncia varidvel de 1 a 13% dos casos, dependendo da regido e da espécie da
aranha envolvida.

Os casos graves podem evoluir para insuficiéncia renal aguda, de etiologia multi-
fatorial (diminuicdo da perfusado renal, hemoglobintiria e CIDV), principal causa de
ébito no loxoscelismo.

Critérios para a confirmacdo de casos de loxoscelismo.

- O paciente sentiu a picada e viu a aranha

- 0 paciente nao viu a aranha e nao sentiu a picada:

- Apresenta lesdo caracteristica (placa marmdrea ou necrose/ponto necrdéti-
co ou bolha hemorragica, posteriores a dor em queimacao, edema, endura-
¢ao, eritema ou equimose).
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Apresenta a forma cutaneo-visceral:

- Lesdo (dor, edema, eritema com ou sem enduragao e equimose)

- Manifestacoes sistémicas

- Laboratério sugestivo de hemdlise (aumento de reticuldcitos (>3.0), dimi-
huig¢ao do VG, diminuigao da Hb, aumento das bilirrubinas), sugestivo de in-
suficiéncia renal (creatinina e uréia altas), sugestivo de alteracdo da funcao
hepatica (transaminases e bilirrubinas altas) ou sugestivo de coagulopatia
de consumo.

Apresenta lesdo sugestiva ou incaracteristica (equimose com enduragao e dor em
queimacao, bolha de contetido seroso, edema, rubor e prurido com ou sem dor em
queimacao).
- Rush cutaneo
- Manifestagdes sistémica sugestivas de loxoscelismo: cefaléia (principal-
mente nucalgia com tontura), edema.
- N3o existem exames laboratoriais, neste caso € necessario discutir o caso
com o Centro de Controle de Envenenamentos-CCE e acompanhar a evolugao,
diariamente, até 72 horas quando o quadro de envenenamento se define.

Atencao: em todas as situagdes apresentadas acima, devem ser valorizadas as
® informacdes epidemioldgicas:

- Circunstancias do acidente (dormindo, arrumando papéis, entulhos, etc);
- Local da picada (extremidades ou locais cobertos do corpo, como tronco e
COXas);

- Ambiente intra ou extra domiciliar;

- Tempo de evolugao (correlacionar a lesao com o tempo decorrido desde a
picada);

- Ndo esquecer que o diagndstico se faz, principalmente, pelos achados
cuténeos, ja que é muito dificil encontrar e identificar a aranha;

- Ador no local da picada, em queimacao, aparece 2 a 20 horas apds o acidente.

« Estadiamento

Com base nas alteragoes clinico - laboratoriais e na identificagao do agente causal,
o acidente loxoscélico pode ser classificado em:
- Leve: observa lesdo incaracteristica, sugestiva ou caracteristica (ponto ne-
crético), sem alteragdes clinicas ou laboratoriais. A identificacdo da aranha
causadora do acidente é fundamental nestes casos para a confirmacao do
envenenamento, exceto quando presente o ponto de necrose. O paciente
deve ser acompanhado diariamente pelo menos 72 horas, uma vez que a
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mudanca nas caracteristicas da lesdo ou presenca de manifestacdes sisté-
micas exigem reclassificagao do envenenamento.

- Moderado: o critério fundamental baseia-se na presenca de lesdo sugestiva
acompanhada de rash cutédneo, ou lesdo caracteristica com menos de 3 cm
de diametro, mesmo sem a identificacao do agente causal, podendo ou nao
haver alteracdes sistémicas do tipo rash cutaneo, cefaléia, mialgia e outros.

- Grave: caracteriza-se pela presenca de lesdo caracteristica com mais de 3
cm de diametro (forma cutdnea grave), e/ou alteracdes clinico - laborato-
riais indicativas de hemdlise intravascular (palidez, ictericia e anemia aguda
que se evidencia 36 a 72 horas depois do acidente) caracterizando a forma
cutanea visceral.

Atencio: a extensdo do eritema nao € significativa para a avaliacdo da gravidade
da lesdo e sim a drea de isquemia, placa marmdrea e/ou bolha hemorrégica.

A classificacdo da gravidade do caso deve considerar o periodo de evolugao das
lesGes. E importante lembrar que a les3o se delimita em torno de 72 horas, razio
pela qual o paciente deve ser reavaliado a cada 24 horas.

* Tratamento:

- Soroterapia: depende da classificacdo de gravidade. O soro € eterdlogo,
de origem equina, e, portanto ndo € um tratamento isento de riscos. Sua
indicacdo depende da gravidade e da avaliacdo do risco beneficio de cada
caso. O antiveneno tem como finalidade neutralizar o veneno circulante e
nao tem beneficio quando o veneno ja se fixou nos receptores da membrana
celular, portanto, o paciente deve ser avaliado a cada 12 horas, nas primei-
ras 36 horas, periodo onde a soroterapia traz beneficios.

- Corticoterapia: Utiliza-se a Prednisona por via oral na dose de 40 a 60
mg/dia durante 5 a 10 dias, dependendo da gravidade do caso. Esta espe-
cialmente indicada na forma cutdnea moderada, sendo, também, indicada
nas formas graves associada a soroterapia. Ressalta-se que a maior eficécia
da corticoterapia ocorre se indicada precocemente, de preferéncia, até 48
horas apds o acidente.

» Medidas de suporte

Para manifestacoes locais:

- Drenagem postural;

- Profilaxia do tétano;

- Analgesia;

- Anti inflamatdrios hormonais tdpicos como a dexametasona (creme 3 vezes/
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dia) podem ser indicados desde que nao haja sinal de infecgao secundaria;

- Aplicacdo de compressas frias auxiliam no alivio da dor local;

- Limpeza periddica da ferida é fundamental para que haja uma rapida ci-
catrizacdo. A lesao deverd ser lavada pelo menos 4 vezes ao dia com sabdo
heutro;

- Nos casos sem ulceragdo, também podem ser aplicadas compressas de
KMnO4 -1:40.000 (1 comprimido em quatro litros de dgua ) por 5 a 10 mi-
nutos, 2 vezes ao dia, como profilatico de infeccao secundaria;

- Aguardar o descolamento espontaneo do tecido necrosado que ocorre, em
geral, 2 a 6 semanas apds o acidente;

- Nos casos de ulceracdo (apds o descolamento do tecido necrosado), pro-
ceder a limpeza com solugao fisioldgica, realizando curativo oclusivo para
proteger a lesdo de contaminacao até a formacao de crosta;

- Havendo infeccdo secunddria, é indicado o uso de antibidtico sistémico
visando a cobertura para patdgenos de pele;

- Tratamento cirtirgico pode ser necessario, no manejo de lesGes infectadas,
tlceras e para correcdo das cicatrizes.

Para manifestacoes sistémicas:

- Mialgia: analgésicos como a dipirona ou paracetamol;

- Prurido: anti-histaminico como a dexclorfeniramina 0,5 mg/kg, 3 vezes ao
dia, enquanto persistirem os sintomas;

- Transfusao de sangue ou concentrado de hemacias nos casos de anemia
intensa;

- Manejo de insuficiéncia renal deve ser feito em ambiente hospitalar.

Orientagdes ao paciente

- Aumentar a ingestao de liquidos;

- Nao manusear, nem espremer a lesao;

- Nao colocar produtos caseiros;

- Evitar stress fisico, quando os sintomas gerais e/ou locais forem intensos;
- Manter a lesao limpa;

- Evitar o calor ambiente (exposicao ao sol, banhos quentes etc.);

- Retornar diariamente, conforme gravidade do envenenamento (leve: du-
rante 2 dias, moderado: durante 5 dias e grave: encaminhar ao Centro de
Controle de Envenenamentos);

- Retornar imediatamente no caso de piora do quadro.

A soroterapia esta disponivel nos Servigos de Urgéncia e Emergéncia Municipais
Fone: Centro de Envenenamento de Curitiba 0800-410148/3637820
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V- PROCEDIMENTOS ADMINISTRATIVOS, CLINICOS
E A ORGANIZACAO DOS SETORES DE SAUDE

1. Procedimentos administrativos

1.1 Triagem e consulta de enfermagem:
- Triagem:

E realizada quando o detento chega ao Sistema Penitenciario, para a avaliagdo das con-
digbes de salide e deteccdo de doengas pré-existentes, para resguardo do Sistema, e pos-
teriores tratamentos.

» Como protocolo, realizar:

- Preenchimento completo e corretamente do formuldrio de avaliagdo do servico
de enfermagem, triagem ;

- Desverminagao, caso 0 mesmo ja nao tenha feito, com Albendazol 01 compri-
mido ao dia durante 03 dias e repetir tratamento apds 07 dias (A 12 dose deve ser
tomada ja no ato da triagem);

- Oferecer 0 exame anti-HIV, marcadores de hepatites e outros exames e procedi-
mentos definidos no Plano Operativo de Satide do Sistema Penitenciario do Esta-
do do Parang;

- Realizacdo das vacinas: as vacinas dupla tetanica (dT) e Hepatite B deverao ser
realizadas, preferencialmente, no Centro de Observagao e Triagem (COT) nas UP’s
de Curitiba e regido metropolitana, conforme calendario de vacina (anexo Ill).
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FLUXOGRAMA DE AVALIAGAO DE SAUDE

Avaliacao do preso

v

Alta do paciente
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« Consulta de enfermagem

E realizada quando o detento tem alguma queixa de satde, para avaliagdo da sin-
tomatologia e posterior encaminhamento, se necessario, a consulta médica. Como
protocolo, realizar:

- Identificacao: Nome, idade, n° prontuario;
- Anamnese e histérico de saude;

- Aferigao dos sinais vitais (se necessario);

- Queixa principal;

- Avaliacao e Conduta;

- Encaminhamento (se necessario).

¢ Lancamentos no SPR

E obrigacdo de todo o profissional técnico realizar o registro de atendimento no
SPR, conforme normas do DEPEN-PR, ficando o treinamento sob responsabilidade
da ESPEN — Escola Penitenciaria.

Cabe ao DEPEN- PR subsidiar com materiais, equipamentos e suporte técnico para tal.

1.2 Escoltas externas

As escoltas a hospitais e consultas clinicas eletivas ou pré-agendados dos presos
deverdo ser acompanhadas, preferencialmente, por um auxiliar de satide ou téc-
nico de enfermagem. Urgéncias e emergéncias deverao ser encaminhadas a qual-
quer momento, mesmo sem a presenca do profissional de satide.

N3o sao de responsabilidade do Setor de Satide as escoltas a outros servicos, tais
como idas a VEP, INSS, audiéncias etc.

Importante: no caso em que houver necessidade de internamento hospitalar, a
supervisao do preso fica na responsabilidade da Policia Militar.

Os casos que necessitem de encaminhamento para o CMP, faz-se mister conta-
to prévio e, em alguns casos, como por exemplo, hemodialisados, assegurar-se
primeiro da existéncia da vaga para o procedimento de alto custo. O preso ainda
devera vir acompanhado de todos os documentos de informacao do seu estado de
saude.
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1.3 Cadeirantes

Os presos portadores de préteses e cadeiras de rodas deverdao cumprir a pena na
unidade penal para a qual foi designado, desde que a mesma apresente estrutura
fisica adequada para tal.

1.4 Fluxo de referéncia e contra-referéncia para média e alta complexidade:

Considerando que os procedimentos nas unidades de satide penitencidria sao prio-
ritariamente de natureza da atencdo basica, a excecao do CMP, que possui uma
infraestrutura de satide com caracteristicas de internamento psiquiatrico e aten-
dimento ambulatorial, sera adotado o estabelecimento de fluxo de referéncia para
as acdes de média e alta complexidade que se fizerem necessarias (ambulatorial
especializada, hospitalar e exames especializados) conforme descrito abaixo:
- As unidades penais localizadas na regiao metropolitana de Curitiba po-
dem usufruir do servico de laboratdrio, radiologia e fisioterapia instalado
no CMP, sendo que devem ser seguidos rigorosamente os critérios definidos
para suprir a demanda.
- Caso haja necessidade de encaminhamento do preso para servigo espe-
cializado, o médico da unidade penal devera solicitar, com critérios, o en-
caminhamento para servico especializado, preenchendo detalhadamente a
ficha de referéncia e justificando o pedido. Enviar a solicitacdo ao Setor de
Agendamento e Escoltas do CMP para as devidas providéncias (ver protocolo
de normas de agendamento)
- As unidades do interior deverdo seguir os mddulos assistenciais definidos
pela SMS e normativas internas.

1.5 Prontudrio de satide penal

Cada unidade penal registrara o histdrico, diagndstico, tratamento e evolugdo da
clientela atendida em prontudrio. Devera ser utilizado neste procedimento o nu-
mero do cartao de satide para 100% dos prontuarios. No prontuario deverao cons-
tar as seguintes informagoes: identificacao e anamnese do paciente, evolugao e
prescricdo médica, de enfermagem e por parte de outros profissionais de salide,
em letra legivel, assinados, identificados e datados, resultados de exames labora-
toriais e outros auxiliares, registro de resumo e de alta, sinais vitais, intercorréncias
etc. Anexos ao prontudrio deverdo constar as interconsultas com outros servigos.
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2. Procedimentos Clinicos

2.1 Obito

* Morte natural:
- Com causa médica conhecida e com registro de histdrico da doenga:
- Serd fornecido e preenchido o atestado de dbito se o médico estiver na UP.
- Sem diagndstico conhecido e sem histdrico da doenca: o corpo devera ser
enviado para o Instituto Médico Legal (IML) para o servigo de verificagdo de
Gbito sem causa conhecida (SVO).

» Morte violenta (esganadura, estrangulamento, a¢cao contudente, ferimento,
intoxicacoes, envenenamento):
- N3o violar o local.
- Notificar o distrito policial e aguardar pericia cientifica (Instituto de crimi-
nalistica) e apds a liberagdo do local pela policia, o corpo devera ser encami-
nhado ao IML para o servico de morte violente (SML).

» Observagoes importantes:
- No caso das mortes violentas, havendo sinais de vida, a equipe de satide
deve ressuscitar o preso, mesmo com violagao do local;
- Havendo encaminhamento ao IML para necropsia, ho caso de morte sem
diagndstico conhecido ou de morte violenta, a equipe de satide deve preen-
cher a ficha hospitalar de preenchimento obrigatdrio, que deverd acompa-
nhar o corpo.

3. A organizacao dos setores de saide

3.1 Estrutura fisico-funcional dos servigos de satide

Todas as areas do setor de satide devem estar adequadas a RDCn°50/02, e conter:
« Consultdrio médico:

- Sala de curativos e suturas

« Posto de enfermagem

- Sala de coleta de exames

- Espaco destinado a imunizacdo e a aplicacdo de medicamentos
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- Cela de observacao

« Sala de coordenagao de enfermagem

- Farmacia

« Sanitario (funciondrios):

« Armazenamento (almoxarifado):

- Area de dispensacao

- Area de preparo

- Area para armazenagem e distribuicio de material esterilizado
- Depdsito de material de limpeza

« Equipamentos de uso geral, disponiveis na unidade:
- Esfigmomano6metro adulto
- Estetoscépio adulto
- Otoscdpio
- Oftalmoscdpio
- Negatoscdpio
- Balanga antropométrica adulto
- Balanca infantil (nas UP’s femininas)
- Régua antropométrica
- TermOmetro clinico
- Fita métrica
- Maca
- Escada de dois degraus
- Cilindro de oxigénio
- Carrinho de curativo
- Nebulizador
- Autoclave
- Seladora
- Cadeira de rodas
- Tabua sextavada
- Colar cervical
- Lampada auxiliar
- Eletrocardidgrafo
- Eletrocautério
- Compressor de ar

« Sala de coordenagao de enfermagem:
- Telefone
- Computador com acesso a internet e SPR
- Mobilidrios (mesa, cadeiras, armarios,etc)
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« Ambientes destinados a saiide — condi¢bes organizacionais, de conservacio

e seguranga:
- Teto integro, de facil limpeza e desinfeccdo.
- Paredes integras, de facil limpeza e desinfecgao.
- Piso integro, impermedvel, de facil limpeza e desinfeccao.
- Porta de acesso com no minimo 110cm.
- Ralo sifonado, com tampa escamotedvel.
- Climatizagao e/ou ventilagao artificial (ar condicionado) ou natural (janelas).
- Condig0es de segurancga contra incéndio.
- Sinalizacao de orientagao e seguranga.
- Identificacdo das saidas de emergéncia.
- Tomadas de 110v e 220v aterradas e identificadas.
- Livro de ordens e ocorréncias.
- Livro de registro de entrada e saida de pacientes.
- Censo diario.
- Mapa de controle de temperatura da geladeira.
- Registro de manutengao preventiva de equipamentos.
- Manual de normas técnicas e rotinas atualizadas e disponiveis.
- Almotolia identificada com tipo de solucao, data de validade apds o envase.
- ldentificacao de frascos de infusdo com nome do paciente, quarto/ leito,
dosagem, horério, via de administracdo, data e nome do responsavel pelo
preparo.
- Seringas preparadas com medicagao identificadas com nome do paciente,
quarto/ leito, dosagem, hordrio, via de administragdo,data e nome do res-
ponsavel pelo preparo.
- Armazenamento e acondicionamento de material médico- hospitalar e de
instrumental, em embalagem integra, identificados e dentro do prazo de
validade de esterilizacao.
- Solucao para desinfeccdo de mascaras de nebulizacdo, identificada com
data e prazo de validade.
- Guarda de medicamentos e material médico-hospitalar em local exclusivo
isento de umidade, de facil limpeza e desinfecgao.
- Medicamentos e material médico-hospitalar com controle de prazo de va-
lidade e registro no MS.
- Armazenamento de medicamentos controlados em conformidade com a
Portaria MS n°344/98.
- Medicamentos em uso, identificados, acondicionados e data da abertura.
- Saneantes utilizados de acordo com a Portaria n°15- DNVS/SNS/MS, de 23
de agosto de 1988.
- Descarte de residuos sélidos e perfurocortantes em conformidade com as
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rotinas da CCIH.

- O servico € cadastrado pela SES para realizacdo de vacinagao.

- Registro em mapas didrios de vacinas aplicadas.

- Fichas indice com identificacdo da vacina, n° lote, dosagem, data da apli-
cacao e nome e assinatura do vacinador.

- Notificacdo a autoridade sanitdria local a ocorréncia de eventos adversos
a imunizacao/ medicamentos.

- Notificacdo das doencas de notificagao compulséria e de interesse da Vigi-
ldncia epidemioldgica a SMS.

- Desinfeccdo do equipamento odontoldgico apds a utilizagao.

« Consultério odontoldgico:
0 consultdrio odontoldgico das unidades penais deve obedecer aos seguintes re-
quisitos considerados imprescindiveis:

Esterilizagao (pode ser realizada na Central de Esterilizacao):
- Realizar esterilizagao nos instrumentos que entram em contato com a ca-
vidade bucal e com secre¢des corpdreas.
- Possuir autoclave com controle de temperatura e pressao.
- Obedecer as relagbes de tempo e de temperatura preconizados pela legis-
lacao.

Condigdes e quantidade de instrumentais:
- Instrumental cirtirgico em ndmero suficiente para atendimento realizado
diariamente.
- Instrumento clinico em ndmero suficiente para atendimento realizado
diariamente.
- Possuir brocas suficientes para os atendimentos diarios.
Desinfeccao prévia:
- Desinfecgcdo/ descontaminagao prévia com agente quimico adequado an-
tes da lavagem e da esterilizagao.
- Obedecer ao tempo minimo preconizado para a imersao.
- Observar o prazo de validade da solugao.

Equipamentos de protegao individual:
- Possuir protetores oculares para toda a equipe de trabalho.
- Possuir mascaras para toda a equipe de trabalho.
- Possuir luvas para toda a equipe de trabalho.
- Possuir avental para toda a equipe de trabalho.
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Situacao e condicao dos equipamentos:

- Equipamentos de uso odontoldgico em estado condizente com os procedi-
mentos executados.

- Compressor adequadamente instalado (fora da area de atendimento ou
com protegao acustica).

- Aspirador de saliva e ar comprimido provido de pontas descartaveis.

Situagdo e condicoes da edificagao e dos equipamentos:

- Area de atendimento delimitada por parede ou diviséria até o teto, com
ligacdo de esgoto prépria para cada consultdrio.

- Piso de material liso, resistente e impermeavel, que permita um completo
processo de limpeza e completo processo de limpeza e desinfeccao.

- Paredes/divisérias com acabamento liso, de cores claras, revestidas com
tinta ou metal que permitam completo processo de limpeza e desinfecgao.
- Ligagao hidrdulica com entrada e saida de dgua.

- Eliminar focos de insalubridade (vasos ou aquarios, por exemplo), na sala
de procedimentos.

- Instalar portas e janelas com superficie lisa, de facil limpeza.

- Prover sala de procedimentos com iluminacao que permita boa visualiza-
¢ao do campo de trabalho.

- Prover a sala de procedimentos com ventilagao suficiente, oferecendo con-
forto térmico.

- Embutir ou proteger tubulagdo hidrdulica de forma a impedir a retencao
de sujidades.

- Instalar lavatdrio com dgua corrente, exclusivo para lavagem das maos.

- Instalar lavatdrio com dgua corrente exclusivo para a lavagem de instru-
mental.

- Impedir contato direto das maos com as torneiras dos lavatdrios.

- Utilizar sabonete liquido e possuir toalheiro de papel para secagem das maos.

- Possuir area minima para atendimento (6,0m2 por cadeira).

- No caso de utilizacao de aparelho de ar condicionado, limpar regularmen-
te os filtros, com devido assentamento desta informacao.

- Possuir cadeira odontoldgica em estado de uso, limpeza e conservacao,
condizentes com os procedimentos executados.

- Possuir refletor odontoldgico em estado de uso e limpeza condizente com
os procedimentos executados.

- Possuir mocho odontoldgico em estado de uso e de limpeza condizente
com os procedimentos executados.

- Possuir refletor dotado de alga recoberta com protetor descartavel.

- Possuir equipo odontoldgico em estado de funcionamento e limpeza con-
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dizentes com os procedimentos executados.

- Cobrir o equipo com protetor descartavel.

- Possuir cuspideira sem vazamentos na jun¢ao nem ao longo da tubulagcao
e com dgua corrente.

- Manter os aparelhos periféricos (amalgamador, ultra-som, bisturi, etc) em
condigoes de limpeza condizentes com os procedimentos executados.

- Possuir caneta de alta rotagao com refrigeragao e em estado de uso e de
limpeza condizentes com os procedimentos executados.

- Possuir caneta de baixa rotagao e contra-angulo em estado de uso e de
limpeza condizentes com os procedimentos executados.

- Possuir micromotor em estado de uso e de limpeza condizentes com os
procedimentos executados.

- Possuir seringa triplice em estado de uso e de limpeza condizentes com os
procedimentos executados.

- Manter as pontas protegidas com barreiras de protecao impermeavel e de
uso unico.

- Manter instrumental em armério fechado e limpo apds a esterilizacado.

- Observar o prazo de validade de esterilizacao.

- Utilizar equipamento de protecao individual (EPI) somente no local de
atendimento.

Material de consumo odontolégico:
- Respeitar o prazo de validade dos materiais.
- Os materiais utilizados devem possuir registro no MS.

Sistemas de anotacoes (dados relativos aos pacientes):
- Todos os pacientes atendidos deverao ter o respectivo nome e idade anota-
dos em fichas, livros ou em sistemas informatizados.

Tratamento e destino de residuos e moldes para laboratério:
- Utilizar saco pléstico branco leitoso, de acordo com a norma da ABNT para
acondicionamento do lixo contaminado.
- Utilizar servigo especial de coleta de lixo contaminado.
- Utilizar recipiente com paredes rigidas, rotulado: “contaminado” e com
tampa, para todo material perfurocortante desprezado (agulhas, laminas de
bisturi, etc.).
- Descontaminar corretamente moldes e modelos para encaminhamento
ao laboratdrio de prétese.
- Possuir recipiente de vidro com tampa, contendo dgua no seu interior para
acondicionamento adequado de mercurio residual.
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Consultério odontolégico com equipamento de raios X intra-bucal
- as dimensdes da sala devem permitir a operacao do equipamento a dis-
tancia de 2m do cabegote e do paciente.
- Quando existir mais de um equipamento na sala, deve-se garantir a im-
possibilidade de disparos simultaneos.
- O layout da sala deve permitir a que posigao de disparo nao seja incidéncia
de feixe primadrio de raios x.
- As paredes devem oferecer blindagem a radiacao (alvenaria, barita, chum-
bo, etc.).
- As portas devem permitir o perfeito fechamento da presenga de radiagao e
a adverténcia de acesso restrito.
- Na porta de acesso deverd constar o simbolo internacional da presenca de
radiacao e a adverténcia de acesso restrito.
- As vestimentas plumbiferas (aventais e protetores de tiredide) deverao es-
tar disponiveis em nimero e variedade suficientes, em bom estado de con-
servacao e higiene e acondicionados em suporte préprio para esse fim.

Cuidados com as geladeiras
As geladeiras do Setor de Saude sdo destinadas a estocagem de imunobioldgicos
em temperaturas positivas a +2°C, devendo para isto estar reguladas. A tempera-
tura adequada para conservacao das vacinas deve estar entre +2°C a +8°C sem so-
frer perda de poténcia. A geladeira para conservacdo das vacinas devera obedecer
aos seguintes critérios:
- No congelador, o gelo recicldvel deve estar armazenado na posigao verti-
cal para que a elevagao da temperatura seja lenta e que ofereca condigdes
de protecao no caso de falta de energia elétrica.
- Na primeira prateleira, dispor as vacinas que podem sofrer efeitos da tem-
peratura negativa (Poliomielite, sarampo, febre amarela, rubéola e triplice
viral), as quais deverao estar dispostas em bandejas perfuradas para permi-
tir a circulacao do ar frio.
- Na segunda prateleira, dispor as vacinas que nao podem sofrer efeitos da
temperatura negativa (Dupla, triplice, hepatite B, Influenza, toxdide tetanica
e BCG) também em bandejas perfuradas. Nesta prateleira deverd também
estar o termémetro de méaxima e minima, tipo capela disposto de forma
vertical centralizado.
- Na terceira prateleira, dispor os diluentes, soros ou caixas com as vacinas
conservadas entre +2°C e +8°C, tendo o cuidado de permitir a circulacao de
ar frio entre as mesmas e as paredes laterais e as do fundo.
- Retirar todas as gavetas plasticas e suportes que existem na parte interna
da geladeira e da porta, e no lugar da gaveta colocar 12 garrafas de dgua
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com corante, as quais contribuem para a manutencgao da temperatura ideal
interna da geladeira.

Outros cuidados basicos com a geladeira:
- Fazer a leitura da temperatura diariamente, no inicio da jornada e no final
do dia de trabalho e anotar em formulario préprio.
- Usar tomada exclusiva para cada geladeira.
- Instald-la em local arejado, distante da fonte de calor, sem incidéncia de
luz solar direta e afastada 20cm da parede.
- Nao permitir na geladeira de vacinas a guarda de outros materiais.
- Nao armazenar absolutamente nada na porta.
- Certificar-se sobre a vedacao da porta.
- Fazer o degelo a cada 15 dias ou quando a camada de gelo for superior a
0,5cm.
- Manter nas unidades penais o quantitativo minimo de vacinas para, se
caso, houver necessidade serem desprezadas sem grandes perdas.
- Em caso de corte de energia elétrica: desprezar as vacinas avisando a Epi-
demiologia.

3.2 Rotina para separacgdo do residuo hospitalar

Todos os residuos gerados deverao conter rétulo, nos sacos, com a identificacdo da
unidade geradora e instituicao, conforme padronizagao internacional e da DIRE-
CAO CLINICA DO CMP.

Os recipientes para a coleta de material perfurocortante deverao ser identificados
com rétulo de material infectantes e com identificagao da unidade geradora e ins-
tituicdo. Os residuos devidamente acondicionados deverdo ser encaminhados, em
veiculos préprios e adequados para esta finalidade, para:

Unidades do interior: conforme acordos municipais;

Unidades de Curitiba e regiao metropolitana:

Saco de Lixo na cor branca / coleta de lixo hospitalar contaminado, a saber:
- Bolsa de sangue;

- Frasco de soro;

- Equipo de soro;

- Frasco plastico para exames;

- Material de curativo;

Bolsa coletora de urina e fezes;
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- Drenos, sondas uretrais e retais;

- Sondas nasogastricas;

- Restos de debridamento;

- Restos de placentas (devera ser embalado primeiramente em saco preto).

Saco de Lixo na cor azul (preferencialmente)/ coleta de lixo comum, a saber:
- Papel toalha;

- Isopor;

- Lixo comum.

Saco de Lixo na cor preta/ coleta de lixo com potencial de contaminacao,
a saber:

- Medicamentos varidveis;

- Pomadas;

- Frascos de medicamentos;

- Frascos de vidros.

Recipiente rigido para material perfurocortante/ coleta de material pér-
furocortante, a saber:

- Scalp e agulha de abocath;

- Agulhas;

- Laminas de barbear e de bisturi;

- Vidros quebrados.

Material Reciclavel

Recipiente na cor Azul/ Coleta de residuos de papel, a saber:
- Jornal;

- Papel branco: computador, caderno, sulfite, fotocdpias;

- Papel colorido: revistas, livros;

- Papelao;

- Caixas;

Material ndo reciclavel
- Papel de fax;

- Papel laminado;

- Fotografia;

- Papel de bala;

- Papel vegetal;

- Papel sujo;

- Com cola.
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Recipiente na cor vermelha/ coleta de residuos de plastico, a saber:

- Embalagens de vinagre, iogurte, margarina, pasta de dente;

- Garrafas de plastico de refrigerante,dgua, produtos de limpeza;
- Sacos de soro, leite, arroz, aclicar, adubo;

- Sacolas;

- Potes;

- Copos descartaveis;

- Tubos de canetas;

- Canos e tubos de conexao de dgua.

Material ndo recicldvel

- Cabos de panela;

- Tomadas de eletricidade;

- Embalagens com detritos de cola.

Recipiente na cor verde/ coleta de residuos de vidro, a saber:
- Garrafas e copos;
- Frasco de produtos de limpeza, alimentos, condimentos, etc.

Material ndo recicldvel

- Cristal;

- Espelhos;

- Lampadas;

- Tubos de televisao;

- Travessas e panelas de vidro temperado.

Recipiente na cor amarela/ coleta de residuos de metal, a saber:
- Aluminio;

- Tampinhas.

Material ndo reciclavel
- Palha de aco.
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VI-DOENCAS MAIS COMUNS NO
SISTEMA PENITENCIARIO

1. Tuberculose

A tuberculose é uma doenca infecciosa e contagiosa, causada por uma bactéria, o
Mycobacterium tuberculosis, também conhecida por bacilo de Koch ((BK).

1.1 Modo de transmissao:

Ocorre por meio de goticulas aéreas, contendo os bacilos expelidos por um doente
de tuberculose pulmonar. Quando inaladas por pessoas sadias, podem provocar a
infeccao tuberculosa.

As condigoes de vida da populagao tém grande influéncia na propagagao da doen-
¢a, sobretudo nas areas com grande concentragao de pessoas aliadas a baixa infra-
estrutura. A transmissao ocorre geralmente em ambientes fechados, nos quais as
particulas expelidas pelo doente podem permanecer no ar, principalmente em lo-
cais escuros e com pouca ventilagao.

Quando uma pessoa inala goticulas com bacilos, grande parte deles fica armaze-
nada no trato respiratdrio superior. A infeccdo ocorre quando estes bacilos atingem
os alvéolos. Uma vez infectada, a pessoa pode desenvolver tuberculose em qual-
quer fase da vida. Isso acontece quando o sistema imunoldgico ndo pode manter
os bacilos sob controle, permitindo que eles se multipliquem rapidamente.

Qualquer érgao pode ser atingido pela tuberculose; mais frequentemente pulmaes,
ganglios linfaticos, pleura, laringe, rins, cérebro e 0ssos.

Algumas doencas que debilitam o sistema imunoldgico podem contribuir para o
adoecimento pela tuberculose como, por exemplo:

- Infecgao pelo HIV.

- Tratamento prolongado com corticosterdides.

- Terapia imunossupressora.
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- Doencas renais cronicas.
- Neoplasias.
- Desnutrigao protéico-caldrica.

1.2 Métodos diagnésticos:

Os exames para diagndsticos sao os seguintes:
Baciloscopia direta do escarro;
- Cultura de bacilo de Koch (BK);
Exame radioldgico;
- Prova tuberculinica (PPD);
Obs: a todo doente com diagndstico de tuberculose confirmado, deve ser oferecido
o teste soroldgico anti-HIV.

1.3 Definicao de caso de tuberculose:
» Tuberculose pulmonar positiva:

- Duas baciloscopias diretas positivas ou;

- Uma baciloscopia direta positiva e cultura positiva ou;

- Duas ou mais baciloscopias diretas negativas e cultura positiva.
1.4 Tuberculose pulmonar negativa:
Ocorre quando apresenta duas baciloscopias negativas, com imagem radioldgica
sugestiva e achados clinicos ou outros exames complementares que permitam ao
médico efetuar o diagndstico de tuberculose.
1.5 Tuberculose extrapulmonar:
Com base nos achados clinicos e em exames complementares a tuberculose pode
ainda se expressar por formas disseminadas, como a miliar; ou formas extrapul-

monares, classificadas segundo a localizacdo pleural, ganglionar periférica, dsteo-
articular, geniturindria, menigoencefalica e outras.
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1.6 Tratamento:
Seguir os esquemas preconizados nos Cadernos de Atengao Bésica do MS.

O preso deve ficar isolado na unidade de origem e permanecer com mascara até o
7° dia do inicio do tratamento e apds ser encaminhado ao convivio. Apds este pe-
riodo, o tratamento devera ser administrado diariamente no posto de enfermagem
e sob supervisdo do profissional de satide.

2. Hanseniase

E uma doenca infecto-contagiosa de evolugao lenta, que se manifesta através de sinais
e sintomas dermatoneuroldgicos, tais como: lesbes na pele com alteracdes de sensibi-
lidade; alteracdes nos nervos periféricos, principalmente nos olhos, maos e pés.

0 modo de transmissao se da por meio de uma pessoa doente portadora do bacilo
de Hansen e n3o tratada, para outras pessoas susceptiveis, através do trato respi-
ratdrio, ou seja, para que a transmissao ocorra € necessario um contato direto com
a pessoa doente nao tratada.

Fatores relacionados as baixas condi¢bes socioecondmicas, precarias condicdes de
higiene e de salide, elevado nlimero de pessoas convivendo em um mesmo ambiente
facilitam a transmissdo da doenca de uma pessoa para outra. Portanto, é essencial
que todos os profissionais do Sistema Penitencidrio, que tém contato direto com o
preso, estejam comprometidos para realizar continuadamente agcoes de promogao,
prevencao e recuperac¢ao da satde. Isso facilita o acesso a equipe de satde daqueles
presos com sinais e sintomas das doengas infectocontagiosas para realizar o diag-
ndstico precoce e evitar a transmissdo de doengas por outras pessoas.

O diagndstico de hanseniase € realizado por meio do exame médico que busca
sinais de lesdao de pele e/ou nervos.
2.1 Conduta mediante um caso suspeito:

- Preferencialmente, isolar o preso.

- Notificar, imediatamente, a suspeita para a SMS (no caso das unidades do
interior) ou encaminhar o pedido de consulta médica especializada (referén-
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cia) para o setor de agendamento e escolta do CMP.

- A SMS agendard uma consulta médica para realizar o diagndstico da do-
enca.

- Se o caso for confirmado, o servico de satide da unidade penal responsa-
bilizar-se-a em garantir o tratamento até a alta por cura, seguindo rigoro-
samente as orientagdes do servigo de salide especializado e garantindo as
reconsultas agendadas.

2.2 Tratamento:

A hanseniase tem cura, e o tratamento consiste, poliquimioterapia (PQT), com as
seguintes medicagoes:

- rifampicina, dapsona e dafazimina, com administracao associada.

- O tratamento devera ser sequido por 6 ou 12 meses, conforme orientagao
do servigo especializado.

- O preso devera ser encaminhado diariamente pela seguranca ao servigo de
saude para a administracdo da medicacao (dose supervisionada e as demais
doses da cartela de medicamentos).

2.3 Condigoes de alta:

A alta sera dada pelo servico de satide especializado desde que o preso tenha toma-
do todas as doses preconizadas pelo esquema terapéutico.

E importante observar que mesmo apds a alta por cura, o paciente pode apresen-
tar lesdes cutaneas que sao consideradas reacdes hansénicas, nao significando
transmissao ou reativagao da doenga, sendo neste caso, o tratamento apenas sin-
tomitico.

Observagao:
Adotar como apoio o Manual de Controle de Hanseniase do MS.
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VIl - DOENCAS SEXUALMENTE

TRANSMISSIVEIS (DSTS)

1. Principais DSTs

As DSTs estao entre os problemas de satide ptiblica mais comum em todo o mundo
e ainda servem de porta de entrada para o virus HIV. Por isso passaram a ter redo-
brada importancia para que sejam implementadas atividades preventivas, identi-
ficando e tratando os casos o mais breve possivel.

Levando-se em conta a alta magnitude estimada das DSTs entre a populagao pe-
nitenciaria, faz-se necessario realizar esforcos para melhorar a deteccdo de casos
para efetivar o controle dessas doencas em todas as unidades penais.

« Dificuldades encontradas:
- Os portadores de DSTs sao discriminados, aliados ainda a vergonha de se
expotr.
- Pouco acesso ao servico de salde.
- O atendimento de satde € inadequado, resultando em exposicao a situ-
acoes de constrangimento e expondo as queixas do preso em locais sem
privacidade, desencorajando-o a falar.
- Dificuldade de oferecer teste conclusivo no momento da consulta.

Diante deste quadro é importante interromper a cadeia de transmissao das DSTs,
atuando objetivamente de forma integrada entre a equipe de satide e agente peni-
tenciario, detectando os casos e tratando-os adequadamente.

» Tratamento das DSTs:
0 tratamento deve ser instituido, preferencialmente, no momento da consulta mé-
dica em dose Unica (comprimido ou injetavel), baseado nos sinais e sintomas.

» Observagoes importantes:
Para todos os casos suspeitos/ confirmados de DST, deve-se, no momento, da con-
sulta:

- Realizar exame fisico detalhado buscando outras DSTs.
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- Oferecer o teste anti-HIV, hepatites e sifilis.
- Orientar adesao ao tratamento indicado.
- Informar sobre a reducao de riscos/ comportamentos de risco.

Orientar para os cuidados higiénicos.

- Informar sobre a disponibilizacao de preservativos dentro da UP.
- Realizar a busca/ informacao de parceiros sexuais.
- O resultado dos exames laboratoriais anti-HIV, marcadores de hepatites
virais e sifilis devem ser informados ao preso (anexo V — SOA).

A identificacdo das DSTs pode ser determinada por um numero limitado de sin-
dromes que podem ser observadas através de alguns sinais e sintomas, conforme
descrito na tabela a seguir:

Sindrome

Sintomas

Sinais

Etiologias

Corrimento vaginal

Corrimento vaginal;
prurido; dislria;
dispareunia; odor
fétido

Edema de vulva;
hiperemia de vulva;
corrimento vaginal

e/ou cervical

Vulvovaginite infec-

ciosa; tricomoniase;

vaginose bacteriana;

candidiase cervical;

gonorréia; infeccao
por clamidia

Corrimento uretral

Corrimento uretral;
ertranguria; polaci-
lria; odor fétido

Corrimento uretral
(se necessario, ore-

denhar a uretra)

Gonorréia; clamidia;
tricomoniase; mico-

plasma; uroplasma

Ulcera genital

ulcera genital

tlcera genital; né-
dulos palpdveis

Sifilis; cancro mole;
herpes genital; dono-

vanose

Desconforto ou dor
pélvica, na mulher

Dor pélvica; dispa-

reunia

Corrimento uretral;
dor a palpagao
abdominal, hiper-

termia

Gonorréia; clamidia;
infecgao por germes

ancerébios




2. Esquemas de tratamento das DSTs (adaptado do protocolo do MS):

- Tratamento para herpes genital:
- Primeiro episodio: Aciclovir 400mg VO, 8/8h, por 7 ou 10 dias;
- Recorréncias: Aciclovir 400mg, VO, 8/8h, por 5 dias;
- Gestantes: Aciclovir 400mg, VO, 8/8h por 7 ou 10 dias.

- Tratamento para sifilis:
- Penicilina G Benzatina 2,4 milhoes Ul, IM em dose Unica (1,2 milhdo em
cada nadega); ou;
- Eritromicina (estearato) 500mg, VO, 6/6h, por 15 dias (para pacientes com-
provadamente alérgicos a penicilina).

» Tratamento para cancro mole:
- Azitromicina 1g, VO, dose Unica, ou;
- Ceftriaxona 250mg, IM, dose Unica, ou;
- Ciprofloxacina 500mg, VO, 12/12h, por 3 dias, ou;
- Sulfametoxazol/trimetropim (800mg ou 160mg), VO, de 12/12h, por 10
dias ou até cura clinica, ou;
- Ertiromicina (estearato) 500mg, VO, de 6/6h, por 7 dias.

Obs :0 Ciprofloxacina € contra indicado para gestante, nutrizes e menores de 18
anos.

« Tratamento para sifilis e cancro mole em gestantes:
- Ertiromicina (estearato) 500mg, VO, de 6/6h, por 7 dias ou até cura clinica, e;
- Penicilina G Benzatina, 2,4 milhoes Ul, IM em dose tnica.

- Tratamento para donovanose:
- Sulfametoxazol/trimetropim (800mg ou 160mg), VO, 12/12h por, no mini-
mo, 3 semanas,ou até cura clinica, ou;
- Tianfenicol granulado 2,5g, em dose tnica, VO, no primeiro dia de tratamen-
to. A partir do segundo dia, 500mg, VO de 12/12h até a cura clinica, ou;
- Eritromicina (estearato) 500mg, VO, de 6/6h, por, no minimo, 3 semanas
ou até cura clinica.

- Tratamento para infec¢do por Clamidia e gonorréia (tratar parceria):

- Azitromicina 1g, VO, em dose Unica (idem para parceria), ou;
- Eritromicina (estearato) 500mg, VO, de 6/6h, durante 7 dias.
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« Tricomoniase (tratar parceria):
- Metronidazol 2g, VO, dose Unica (gestantes: tratar somente apds ter com-
pletado o 1° trimestre. Nutrizes: suspender o aleitamento por 24 horas),
ou;
- Tinidazol 2g, VO, dose unica, ou;
- Metronidazol 500mg, VO, de 12/12h, por 7 dias, ou;
- Secnidazol 2g, VO, dose Unica.

« Tratamento para vaginose bacteriana:
- Metronidazol 500mg, VO, de 12/12h, por 7 dias, ou;
- Metronidazol 250mg, VO, de 8/8h, por 7 dias (gestantes: tratar somente
apds ter completado o 1° trimestre. Nutrizes: suspender o aleitamento por
24 horas), ou;
- Metronidazol 2g, VO, dose Unica (gestantes: tratar somente apds ter com-
pletado o 1° trimestre. Nutrizes: suspender o aleitamento por 24 horas),
ou;
- Metronidazol gel 0,75% + Nistatina, 1 aplicacao via vaginal (5g), 2 vezes
ao dia, por 5 dias, ou;
- Tinidazol 2g, VO, dose Unica, ou;

@ - Secnidazol 2g, VO, dose Unica, ou;

- Clindamicina 300mg, VO, de 12/12h, por 7 dias.

« Tratamento para candidiase:

- Miconazol creme 2%, via vaginal, 1 aplicagdo a noite, por 7 dias, ou;
Isoconazol (nitrato), 1 dvulo, via vaginal, dose Unica, ou;
- Clotrimazol, creme vaginal a 1%, 1 aplicacdo via vaginal, a noite, durante
6 a 12 dias, ou;
- Nistatina 100.000 Ul, 1 aplicacao, via vaginal, a noite, por 14 dias.

- Tratamento para doenga inflamatéria pélvica (DIP):
- Esquema 1: Ceftriaxona 250mg, IM, dose Unica e Doxicilina 100mg, VO, de
12/12h, por 14 dias;
- Esquema 2: Cefoxitina 2g, IM, dose linica e Probenecida 1g, VO, dose tinica
e Doxicilina 100mg, VO, 12/12h, por 14 dias;
- Esquema 3: Ofloxacina 400mg, VO, 12/12h. por 14 dias e Metronidazol
500mg, VO, 12/12h, por 14 dias;
- Esquema 4: Ofloxacina 400mg, VO, 12/12h, por 14 dias e Doxicilina 100mg,
VO, 12/12h, por 14 dias e Metronidazol 500mg, VO, 12/12h, por 14 dias.
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3. Sindrome da imunodeficiéncia adquirida aids/hiv:

A Aids é uma doenca de evolucao lenta e qualquer pessoa que tenha comporta-
mento de risco pode contrair o virus HIV.

Segundo estudo realizado nas unidades penais de Curitiba e regiao metropolitana,
em 2002, constatou-se que a infecgao pelo HIV atinge 5% da populagao penitenci-
aria. A situagdo € ainda mais preocupante no caso das DSTs, cujo indice de infecgado
chegou a 10%.

Sendo assim, as medidas de prevencao e controle do HIV/Aids, em todas as uni-
dades penais, devem ser abrangentes, desde a informagdo até a distribuicdo de
preservativos e, devem, ainda, envolver todos os servidores penitenciarios para que
conhecam os procedimentos que devem ser tomados frente aos casos identifica-
dos, a saber:
- 0 exame anti-HIV é imprescindivel para comprovar a doenca.
- Os presos que referem ser portadores de HIV/Aids devem ser encaminha-
dos ao setor de satide, a fim de averiguar a histdria e, se necessario, contatar
com o servico de satide da comunidade de origem para informagdes sobre o
histdrico anterior e garantir a continuidade do tratamento.
- Agendar monitoramento clinico especializado e laboratorial (CD4 e CDS)
do caso ho servigo de referéncia da SMS ou para, as unidades penais da re-
giao metropolitana de Curitiba, agendar com o servico de epidemiologia do
CMP.
- Os presos doentes de aids que fazem uso de terapia antiretroviral devem
ser chamados, mensalmente, pelo setor de sauide para receber os medica-
mentos e serem orientados quanto ao seu uso, que ficara sob sua responsa-
bilidade. Nesta ocasiao, o preso deve ser pesado, observado sobre suas con-
dicbes fisicas, orientado e, ainda, deve assinar o formuldrio de recebimento
do medicamento (Siclom).
- As unidades penais da regiao metropolitana de Curitiba devem realizar o
abastecimento dos antiretrovirais diretamente na unidade dispensadora de
medicamentos especiais do CMP/ DIMESP.
- As UP’s do interior podem estabelecer critérios de abastecimento com o
servigo de saude especializado do municipio.
- Os casos de resultados de exames HIV reagentes descobertos nas UP’s de-
verao ser informados ao preso, preferencialmente, pelo médico da unidade
e, posteriormente realizar a notificacao do caso (SINAN) para as SMS.
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VIl - DOENCAS CRONICO-DEGENERATIVAS

1. Hipertensao arterial

A hipertensao arterial (HAS) € definida como uma pressao sistélica maior ou igual
a 140mmHg e uma pressao diastdlica maior ou igual a 90mmHg em pessoas que
nao fazem uso de medicacao anti-hipertensiva.

A pessoa deve ser considerada com hipertensa quando, em duas aferi¢cdes, no mes-
mo momento, indicarem valor igual ou maior de 140x90mmHg.

1.1 Classificagdo diagnéstica da HAS em maiores de 18 anos de idade:

Pressdo diastélica Pressdo sistdlica Classificacdo
arterial (mmHg) arterial (mmHg)
<85 <130 Normal
85-89 130-139 Limitrofe
90-99 140-159 Hipertensao leve,
estdgio 1
100-109 160-179 Hipertensao moderada,
estdgio 2
2110 2180 Hipertensao grave,
estdgio 3
<90 2140 Hipertensao sistélica
isolada

Fonte: 3° Congresso brasileiro de HAS
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Observagoes:
- Os niveis de pressao arterial alterados devem ser encaminhados ao médi-
co para avaliagdo clinica.
- 0 médico da UP deverad indicar o tratamento e as afericdes de pressao ar-
terial (PA) devem ser registradas no prontudrio do preso.
- A medicagao indicada pode permanecer com o preso, que se responsabili-
zard pela sua tomada conforme orientacao.
- A equipe de enfermagem da UP devera estabelecer o abastecimento perié-
dico desta medicacao para o preso sem deixar que esta falte.

2. Diabetes mellitus

O diabetes é um grupo de doengas metabdlicas, caracterizadas por hiperglicemia
e associadas a complicagbes, disfuncgdes e insuficiéncia de vérios érgaos, especial-
mente olhos, rins, nervos, cérebro, coracao e vasos sanguineos. Pode resultar de
defeitos de secrecdo e/ou agao da insulina, envolvendo processos patogénicos es-
pecificos, como, por exemplo, a destruicdo das células beta do pancreas (produto-
ras de insulina), resisténcia a acao da insulina, disttrbios da secrecdo da insulina,
entre outros.

Considerando a elevada carga de morbimortalidade associada, a prevengao do dia-
betes e de suas complicacdes € hoje prioridade de satide ptiblica. Na atengao basi-
ca, ela pode ser efetuada por meio da prevengao de fatores de risco para diabetes,
como sedentarismo, obesidade e habitos alimentares nao saudaveis; da identifica-
¢do e tratamento de individuos de alto risco para diabetes (prevencao primaria); da
identificacdo de casos nao diagnosticados de diabetes (prevencdo secundaria) para
tratamento; e intensificacdo do controle de pacientes ja diagnosticados, visando
prevenir complicacdes agudas e cronicas (prevencao terciaria).

2.1 Classificagao do diabetes:

Os tipos de diabetes mais freqglientes sao o diabetes tipo 1, anteriormente conhecido
como diabetes juvenil, que compreende cerca de 10% do total de casos; e o diabetes
tipo 2, anteriormente conhecido como diabetes do adulto, que compreende cerca de
90% do total de casos. Outro tipo de diabetes encontrado com maior frequéncia e
cuja etiologia ainda nao esta esclarecida € o diabetes gestacional, que, em geral, é
um estagio pré-clinico de diabetes, detectado no rastreamento pré-natal.
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2.1.1 Diabetes tipo 1 (diabetes insulino-dependente):

O termo tipo 1 indica destruicdo da célula beta que eventualmente leva ao estdgio
de deficiéncia absoluta de insulina, quando a administracao de insulina é neces-
saria para prevenir cetoacidose, coma e morte.

0 desenvolvimento do diabetes tipo 1 pode ocorrer de forma rapidamente progres-
siva, principalmente, em criancas e adolescentes (pico de incidéncia entre 10 e 14
anos), ou de forma lentamente progressiva, geralmente em adultos.

2.1.2 Diabetes tipo 2 (diabetes nao-insulino-dependente):

0O termo tipo 2 € usado para designar uma deficiéncia relativa de insulina. A admi-
nistragao de insulina nesses casos, quando efetuada, nao visa evitar cetoacidose,
mas alcancar controle do quadro hiperglicémico. A cetoacidose € rara e, quando
presente, ¢ acompanhada de infeccdo ou estresse muito grave.

A maioria dos casos apresenta excesso de peso ou deposicao central de gordura. Em
geral, mostram evidéncias de resisténcia a agdo da insulina e o defeito na secrecao de
insulina manifesta-se pela incapacidade de compensar essa resisténcia. Em alguns
individuos, no entanto, a acao da insulina é normal, e o defeito secretor mais intenso.

2.1.3 Diabetes gestacional:

E a hiperglicemia diagnosticada na gravidez, de intensidade variada, geralmente
se resolvendo no periodo pds-parto, mas retornando anos depois em grande parte
dos casos.

2.2 Fatores de risco:

- ldade >45 anos.

- Sobrepeso (indice de Massa Corporal IMC >25).

- Obesidade central.

- Antecedente familiar (mae ou pai) de diabetes.

- Hipertensao arterial (> 140/90 mmHg).

- Colesterol HDL d”35 mg/dL e/ou triglicerideos e”150 mg/dL.

Histdria de macrossomia ou diabetes gestacional.

- Diagndstico prévio de sindrome de ovarios policisticos.

Doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica definida.
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2.3 Prevengao:

Estd bem demonstrado hoje que individuos em alto risco (com tolerancia a glicose di-
minuida) podem prevenir, ou ao menos retardar, o aparecimento do diabetes tipo 2.

Mudancas de estilo de vida reduzem a incidéncia de diabetes. Essas mudancas vi-
savam discreta reducao de peso (5-10% do peso), manutencao do peso perdido, au-
mento da ingestao de fibras, restricdo energética moderada, restricdo de gorduras,
especialmente as saturadas, e aumento de atividade fisica regular. Intervencdes
farmacoldgicas, como o uso de alguns medicamentos utilizados no tratamento do
diabetes, como a metformina, também se mostram eficazes, reduzindo em 31% a
incidéncia de diabetes em 3 anos.

2.4 Diagnéstico

Os sintomas cldssicos de diabetes sao: poliliria, polidipsia, polifagia e perda invo-
luntéria de peso (os “4 Ps”).

Outros sintomas que levantam a suspeita clinica sao: fadiga, fraqueza, letargia,
prurido cutaneo e vulvar, balanopostite e infeccoes de repeticao.

Algumas vezes o diagndstico é feito a partir de complicacdes crénicas como neuro-
patia, retinopatia ou doenca cardiovascular aterosclerdtica.

Entretanto, como ja mencionado, o diabetes é assintomatico em proporgao signi-
ficativa dos casos. A suspeita clinica ocorre, entdo, a partir de fatores de risco para
o diabetes.

2.5 Exames laboratoriais:

- Glicemia de jejum: nivel de glicose sanguinea apds um jejum de 8 a 12
horas;

- Teste oral de tolerancia a glicose (TTG-75g): O paciente recebe uma carga
de 75 g de glicose, em jejum, e a glicemia é medida antes e 120 minutos
ap0s a ingestao;

- Glicemia casual: tomada sem padronizacdo do tempo desde a ultima re-
feicao.
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Pessoas cuja glicemia de jejum situa-se entre 110 e 125 mg/dL (glicemia de jejum
alterada), por apresentarem alta probabilidade de ter diabetes, podem requerer
avaliagao por TTG-75g em 2h. Mesmo quando a glicemia de jejum for normal (<
110 mg/dL), pacientes com alto risco para diabetes ou doenca cardiovascular po-
dem merecer avaliagao por TTG.

2.6 Critérios para o diagnéstico de diabetes:
Os critérios clinicos e laboratoriais para o diagndstico de diabetes sdo resumidos

no Quadro 1. A interpretacdo dos resultados dos exames diagndsticos para o diabe-
tes e para a regulacdo glicémica alterada é apresentada no Quadro 2.

Quadro 1. Critérios laboratoriais para o diagndstico de diabetes.
Sintomas de diabetes (politiria, polidipsia, polifagia ou perda de peso inexplicada).

+ glicemia casual e>200 mg/dL (realizada a qualquer hora do dia, independentemen-
te do horario das refeigdes);

=0U =

Glicemia de jejum e>126 mg/dL*;

=0U =

Glicemia de 2 horas e>200 mg/dL no teste de tolerancia a glicose*

* Devem ser confirmados com nova glicemia.

Quadro 2. Interpretagao dos resultados da glicemia de jejum e do teste de tolerancia
a glicose.

Classificagao Glicemia em jejum (mg/dL) Glicemia 2h apés
TTG-75g (mg/dL)

Normal <110 <140

Hiperglicemia intermedidria

Glicemia de jejum alterada 110-125

Tolerancia a glicose diminuida 140-199

Diabetes mellitus e’126 >200
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2.7 Plano terapéutico:

2.7.1 Diabetes Tipo 1

Pela maior complexidade do cuidado, esses pacientes sao em geral acompanhados
por especialista endocrinologista. O encaminhamento deve ser imediato, com o
cuidado de evitar demora no atendimento, pois, eles apresentam risco elevado de
descompensagao metabdlica.

2.7.2 Diabetes Tipo 2

As complicagdes podem ser evitadas com simples medidas, tais como: plano ali-
mentar, perda de peso, atividade fisica didria, abandono do tabagismo, controle de
glicemia e pressao arterial e vacinacdo pneumocdcica apds os 65 anos de idade.

2.8 Tratamento farmacoldgico no diabetes tipo 2:

Se a glicemia de jejum estiver muito alta (acima de 270 mg/dL) e ou na presenga de
infeccao, provavelmente o paciente necessitara de um tratamento com insulina. Isso
poderd ser necessario por curto periodo de tempo até atingir niveis de glicemia que
possam ser controlados com hipoglicemiantes orais, ou com o tratamento definitivo.

Pacientes obesos (IMC >30kg/m2) requerem maior apoio da equipe para perda e
manutencao de peso perdido, e a prescricao de metformina ja no inicio pode ajudar
0 paciente a alcangar as metas terapéuticas.

Os farmacos disponiveis para o tratamento oral do diabetes tipo 2 sdo apresenta-
dos no Quadro 3.

FARMACO

POSOLOGIA

Metformina

500mg a 2,550gr, fracionada em 1 a 3 vezes ao dia, nas refeicoes.

Sulfoniluréias

Glibenclamida

2,5mg a 20mg, 1 a 2 vezes ao dia, nas refeigdes.

Glicazida 2,5mg a 20mg, 1 a 3 vezes ao dia, nas refeicoes.
40mg a 320 mg, 1 a 2 vexes ao dia, nas refeicoes.
Insulina
NPH 10 U NPH ao deitar (ou 0,2 U/kg), aumento gradual de 2U; reduzir em 4U quando
houver hipoglicemia. Se necessario, adicionar 1 a 2 injeces didrias, ver texto.
Regular Em situacdes de descompensacdo aguda ou em esquemas de injecdes muilti-

plas, ver texto.
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2.9 Manejo nas complicacoes do Diabetes tipo 2:
2.9.1 Cetoacidose:

Os principais fatores precipitantes sao: infeccao, omissao da aplicacao de insuli-
na, abuso alimentar, uso de medicagdes hiperglicemiantes e outras intercorréncias
graves — como AVC, infarto ou trauma. Individuos em mau controle — hiperglicémi-
cos ou instaveis — sao particularmente vulneraveis a essa complicagao.

A cetoacidose ocorre particularmente em pacientes com diabetes tipo 1, sendo al-
gumas vezes a primeira manifestacdo da doenca. O diabetes tipo 2, que mantém
uma reserva pancreatica de insulina, raramente desenvolve essa complicagdo, mas
isso pode ocorrer em intercorréncias como infarto, AVC ou infecgao grave, em que
ha elevada producao de horménios contra-reguladores.

0 quadro clinico consiste em polidipsia, politria, enurese, hélito cetbnico, fadiga,
visdo turva, nduseas e dor abdominal, além de vomitos, desidratacado, hiperventi-
lagdo e alteracdes do estado mental. Esse quadro pode se agravar, levando a com-
plicacdes como choque, disturbio hidro-eletrolitico, insuficiéncia renal, pneumonia
de aspiracao, sindrome de angustia respiratdria do adulto e edema cerebral em
criangas.

2.10 Manejo nas complica¢oes do Diabetes tipo 1:
“Como Proceder Quando Estiver Doente” (gripe, resfriado, diarréia).

- Verificar a temperatura axilar. Se febre, tomar 1 copo de agua ou cha a
cada 1-2 horas.

- Revisar temperatura de 4 em 4 horas.

- N&o parar insulina nem alimentac3o. Se enjoado, ingerir alimentos liqui-
dos caseiros de sua preferéncia (caldo de galinha, mingau de arroz, mingau
de farinha, suco de frutas).

- Medir glicemia (e cetondria no diabetes tipo 1) de 4 em 4 horas.

- Se as duas ultimas glicemias forem > 250 mg/dL, ou os dois ultimos tes-
tes de cetontiria forem positivos, procurar seu médico ou servico de pronto-
atendimento.

- Se, além dessas alteragdes, vocé vomitar, apresentar dificuldade respiratd-
ria ou sonoléncia excessiva, procurar logo o servigo de emergéncia indicado
por seu clinico.
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2.10.1 Avaliacao e tratamento da descompensac¢ao aguda do diabetes tipo 1
« Avaliacdo Diagnéstica

- Histdria: causa da descompensacao (mudanca no esquema de insulina,
doengas e medicag0es intercorrentes, abuso alimentar).

- Exame fisico: pressao arterial, frequéncia cardiaca e respiratdria, tempe-
ratura axilar, avaliacdo do estado mental, halito cetdnico, boca, garganta e
ouvidos, ausculta respiratdria, exame abdominal, ganglios linfaticos, pele,
exame neuroldgico.

- Exames complementares: glicemia capilar, cetondria; se sintomas de in-
fecc3o urindria: exame comum de urina.

« Conduta

- Hidratacao oral e tratamento da doenca intercorrente.

- Pacientes com glicemia > 250 mg/dL, cetondria e halito cetdnico, desidra-
tagao ou vOmitos: encaminhar para servigo de emergéncia prontamente.

- Pacientes com glicemia > 250 mg/dL e cetonuria, mas sem os agravantes
acima: administrar 20% da dose de insulina didria sob a forma de insulina
regular e revisar em 4 horas. Repetir a dose se glicemia > 250 mg/dL. Se nao
melhorar no préximo teste ou mostrar agravantes, encaminhar prontamen-
te ao servigo de emergéncia.

- Pacientes com glicemia > 250 mg/dL, sem cetondria, mas com manifesta-
¢bes clinicas, administrar 10% da dose total de insulina e observar de 4 em
4 horas até estabilizacdo. Havendo piora do quadro,

- encaminhar para servigo de emergéncia.

2.10.2 Hipoglicemia:

Hipoglicemia € a diminuicdo dos niveis glicémicos — com ou sem sintomas — para
valores abaixo de 60 a 70 mg/dL. Geralmente essa queda leva a sintomas neuro-
glicopénicos (fome, tontura, fraqueza, dor de cabega, confusao, coma, convulsao)
e a manifestacdes de liberacdo do sistema simpatico (sudorese, taquicardia, apre-
ensao, tremor).

Pode ocorrer em pacientes que utilizam sulfoniluréias, repaglinida, nateglinida ou
insulina. Com a busca crescente do controle metabdlico estrito, a ocorréncia de
hipoglicemia vem aumentando. Os individuos que variam muito seu padrdo de
dieta e exercicio fisico, que tém longa duracdo do diabetes, ou que apresentam
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neuropatia diabética grave t€m um maior risco de hipoglicemia, além daqueles
que apresentaram uma ou mais hipoglicemias graves recentemente. As situagdes
de risco sdo: atraso ou omissao de refeigGes, exercicio vigoroso, consumo excessivo
de dlcool e erro na administracao de insulina ou de hipoglicemiante oral. A grande
maioria das hipoglicemias € leve e facilmente tratdvel pelo préprio paciente. A
hipoglicemia pode ser grave quando o paciente ignora ou trata inadequadamente
suas manifestacGes precoces, quando nao reconhece ou nao apresenta essas ma-
nifestacdes, ou quando a secrecao de hormdnios contra-reguladores é deficiente
— 0 que pode ocorrer com a evolucao da doenca. Todo esforco deve ser feito para
prevenir tais hipoglicemias graves ou trata-las prontamente.

Identificar os sinais precoces como sudorese, cefaléia, palpitacao, tremores ou uma
sensacao desagradavel de apreensao.

0 tratamento deve ser imediato, mas com pequena dose (10 a 20g) de carboidrato
simples, repetindo-a em 15 minutos, se necessario (Quadro 12). Em geral, 10 g de
carboidrato simples estao presentes em: 2 colheres de cha de acticar, 100 ml de
refrigerante ou suco de fruta, 2 balas.

2.10.2.1 Instrugoes para tratamento da hipoglicemia:

Se sinais de hipoglicemia grave, administrar glucagon SC ou IM ou 20 mL de glicose
a 50% e manter veia com glicose a 10% até recuperar plenamente a consciéncia ou
glicemia >60 mg/dL; manter entao esquema oral, observando o paciente enquanto
perdurar o pico da insulina; pacientes que recebem sulfoniluréias (especialmente
clorpropamida e glibenclamida) devem ser observados por 48 a 72h para detectar
possivel recorréncia.

2.11 Complicagoes cronicas do diabetes tipo 2

A histdria natural do diabetes € marcada pelo aparecimento de complicacdes cro-
nicas, geralmente classificadas como microvasculares — retinopatia, nefropatia e
neuropatia — e macrovasculares — doenca arterial coronariana, doenca cerebro-
vascular e vascular periférica. Todas sao responsaveis por expressiva morbimorta-
lidade, com taxas de mortalidade cardiovascular e renal, cegueira, amputacao de
membros e perda de funcao e qualidade de vida muito superior a individuos sem
diabetes.
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IX-HEPATITES VIRAIS

1. Caracteristicas clinicas e epidemiologicas

1.1 Descrigao

Patologia de notificagdo compulsdria, as hepatites virais sdo doengas provocadas
por diferentes agentes etioldgicos, com tropismo primério pelo figado, que apre-
sentam caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e laboratoriais distintas.

1.2 Agente etiolégico

Os agentes etioldgicos que causam hepatites virais mais relevantes do ponto de
vista clinico e epidemioldgico sdo designados por letras do alfabeto (virus A, virus
B, virus C, virus D e virus E). Estes virus tém em comum a predilecdo para infectar os
hepatdcitos (células hepaticas). Entretanto, divergem quanto as formas de trans-
missdo e consequéncias clinicas advindas da infeccdo. Sdo designhados rotineira-
mente pelas seguintes siglas: virus da hepatite A (HAV), virus da hepatite B (HBV),
virus da hepatite C (HCV), virus da hepatite D (HDV) e virus da hepatite E (HEV).

Existem alguns outros virus que também podem causar hepatite (ex: TTV, virus G,
SEV-V). Todavia, seu impacto clinico e epidemioldgico € menor. No momento, a in-
vestigagao destes virus esta basicamente concentrada em centros de pesquisa.

1.3 Modo de transmissao

Quanto as formas de transmissao, as hepatites virais podem ser classificadas em
dois grupos: o grupo de transmissao fecal-oral (HAV e HEV) tem seu mecanismo
de transmiss3o ligado a condigdes de saneamento basico, higiene pessoal, quali-
dade da agua e dos alimentos. A transmissao percutanea (inoculagdo acidental)
ou parenteral (transfusdo) dos virus A e E é muito rara, devido ao curto periodo de
viremia dos mesmos. O segundo grupo (HBV, HCV, e HDV) possui diversos mecanis-
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mos de transmissao, como o parenteral, sexual, compartilhamento de objetos con-
taminados (agulhas, seringas, laminas de barbear, escovas de dente, alicates de
manicure), utensilios para colocacdo de piercing e confecgdo de tatuagens e outros
instrumentos usados para uso de drogas injetaveis e inalaveis. Ha também o risco
de transmissdo através de acidentes perfurocortantes, procedimentos cirlirgicos e
odontoldgicos e hemodialises sem as adequadas normas de biosseguranca. Hoje,
apds a triagem obrigatdria nos bancos de sangue, a transmissao via transfusao de
sangue e hemoderivados € relativamente rara.

A transmissao por via sexual € mais comum para o HBV do que para o HCV. Na
hepatite C podera ocorrer a transmissao principalmente em pessoa com muiltiplos
parceiros, coinfectada com o HIV, com alguma lesdo genital (DST), alta carga viral
do HCV e doenca hepdtica avancada.

Os virus das hepatites B, C e D possuem também a via de transmissao vertical (da
mae para o bebé).

1.4 Periodo de incubacio e transmissibilidade:

Varia de acordo com o agente (Quadro 1).
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Quadro 1. Principais caracteristicas dos virus que causam a hepatite

Agente Genoma Modo de Periodo de Periodo de

etioldgico transmissao incubagao transmissibilidade

HAV RNA Fecal-oral 15-45 dias Desde duas semanas
(média de 30 antes do inicio dos
dias) sintomas até o final da

segunda semana da
doenca

HBV DNA Sexual, paren- 30-180 dias Duas a trés semanas

teral, (média de 60 antes dos primeiros sin-
percutanea, a 90 dias) tomas, se mantendo du-
vertical VW rante a evolucdo clinica
da doenga. O portador
cronico pode transmitir
0 HBV durante anos.
HCV RNA Parenteral, 15-150 dias Uma semana antes do
percutanea, inicio dos sintomas e
vertical, sexual mantém-se enquanto
0 paciente apresentar
HCV-RNA detectavel
HDV RNA Sexual, paren- 30-180 dias. Uma semana antes do
teral, Este periodo é inicio dos sintomas da
percutanea, menor na supe-| infeccao conjunta (HBV
vertical rinfecgao. e HDV). Na superinfec-
¢ao nao se conhece
este periodo.

HEV RNA Fecal-oral 14-60 dias Duas semanas antes
(média de 42 do inicio dos sintomas
dias) até o final da segunda

semana da doenca.
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1.5 Aspectos clinicos e laboratoriais
1.5.1 Manifestacoes clinicas

Apds entrar em contato com o virus da hepatite, o individuo pode desenvolver um
quadro de hepatite aguda, podendo apresentar formas clihicas oligo/assintomati-
ca ou sintomatica. No primeiro caso, as manifestacdes clinicas estdo ausentes ou
sdo bastante leves e atipicas, simulando um quadro gripal. No segundo, a apre-
sentacao é tipica, com os sinais e sintomas caracteristicos da hepatite como febre,
ictericia e coluria.

A fase aguda (hepatite aguda) tem seus aspectos clihicos e viroldgicos limitados
aos primeiros seis meses da infeccdo e a persisténcia do virus apds este periodo
caracteriza a cronificacao da infeccdo. Apenas os virus B, C e D tém potencial para
desenvolver formas cronicas de hepatite. Pessoas com qualquer tipo de imunodefi-
ciéncia tém maior chance de cronificacdo apds uma infecgcao pelo HBV. Para o virus
C, a taxa de cronificagdo varia entre 60% a 90% e é maior em funcao de alguns
fatores do hospedeiro (sexo masculino, imunodeficiéncias, mais de 40 anos). A taxa
de cronificagdo do virus D varia em fungao de aspectos ligados ao tipo de infecgdo
(co-infecgao/ superinfeccao) e de taxa de cronificacao do HBV.

1.5.2 Fase aguda (hepatite aguda)

Os virus hepatotrdpicos apresentam uma fase aguda da infeccdo. No nosso meio, a
maioria dos casos de hepatite aguda sintomatica deve-se aos virus A e B.

« Periodo prodrdmico ou pré-ictérico — é o periodo apds a fase de incuba-
¢do do agente etioldgico e anterior ao aparecimento da ictericia. Os sintomas
sdo inespecificos, como anorexia, hauseas, vomitos, diarréia (ou raramente
constipagao), febre baixa, cefaléia, malestar, astenia e fadiga, aversdo ao
paladar e/ou olfato, mialgia, fotofobia, desconforto no hipocondrio direito,
urticaria, artralgia ou artrite e exantema papular ou maculopapular.

« Fase ictérica — com o aparecimento da ictericia, em geral hd diminuicado
dos sintomas prodrémicos. Existe hepatomegalia dolorosa, com ocasional
esplenomegalia. Ocorre hiperbilirrubinemia intensa e progressiva, com au-
mento da dosagem de bilirrubinas totais, principalmente a custa da fracao
direta. A fosfatase alcalina e a gama-glutamil-transferase (GGT) permane-
cem normais ou discretamente elevadas. Ha alteracdo das aminotransfera-
ses, podendo variar de 10 a 100 vezes o limite superior da hormalidade. Este
nivel retorna ao normal no prazo de algumas semanas, porém se persisti-
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rem alterados por um periodo superior a seis meses, deve-se considerar a
possibilidade de cronificacao da infecgao.

« Fase de convalescenca — periodo que se segue ao desaparecimento da
ictericia, quando retorna progressivamente a sensacao de bem-estar. A re-
cuperacao completa ocorre apds algumas semanas, mas a fraqueza e o can-
saco podem persistir por varios meses.

1.5.3 Fase cronica (hepatite cronica)

Casos nos quais o agente etioldgico permanece no hospedeiro apds seis meses do
inicio da infeccdo. Os virus A e E ndo cronificam, embora o HAV possa produzir
casos que se arrastam por varios meses. Os virus B, C e D sdo aqueles que tém a
possibilidade de cronificar. Os individuos com infecgdo crbnica funcionam como
reservatdrios do respectivo virus, tendo importancia epidemioldgica por serem os
principais responsaveis pela perpetuagdo da transmissao.

« Portador assintomatico — individuos com infeccdo cronica que ndo apre-
sentam manifestacdes clinicas, que tém replicacdo viral baixa ou ausente e
que nao apresentam evidéncias de alteracdes graves a histologia hepatica.
Em tais situacdes, a evolucao tende a ser benigna, sem maiores consequ-
éncias para a saude. Contudo, estes individuos sdo capazes de transmitir
hepatite e tém importancia epidemioldgica na perpetuacdo da endemia.

» Hepatite cronica — individuos com infec¢do cronica que apresentam sinais
histoldgicos de atividade da doenga (inflamagao, com ou sem deposicdo de
fibrose) e que do ponto de vista viroldgico caracterizam-se pela presenca
de marcadores de replicagao viral. Podem ou nao apresentar sintomas na
dependéncia do grau de dano hepatico (deposicdo de fibrose) ja estabele-
cido. Apresentam maior propensdo para uma evolucao desfavoravel, com
desenvolvimento de cirrose e suas complicacoes. Eventualmente, a infeccao
cronica s6 € diagnosticada quando a pessoa ja apresenta sinais e sintomas
de doenca hepética avancada (cirrose e/ou hepatocarcinoma).

1.5.4 Hepatite fulminante:

Este termo € utilizado para designar a insuficiéncia hepdtica no curso de uma he-
patite aguda. E caracterizada por comprometimento agudo da funcao hepatocelu-
lar, manifestado por diminuicao dos fatores da coagulacao e presenca de encefalo-
patia hepatica no periodo de até 8 semanas apds o inicio da ictericia. A mortalidade
¢ elevada (40% e 80% dos casos).

107




1.6 Diagnéstico laboratorial:
1.6.1 Exames inespecificos:

- Aminotransferases (transaminases — a aspartato aminotransferase (AST/
TGO) e aalanino aminotransferase (ALT/TGP) sdo marcadores de agressao
hepatocelular.

- Bilirrubinas.

- Proteinas séricas.

- Fosfatase .

Gama-glutamiltransferase (GGT).

- Atividade de protrombina.

- Alfafetoproteina.

- Hemograma.

1.6.2 Provas especificas:

Marcadores sorolégicos, a saber:

Hepatite A: anti-HAV; anti-HAV IgG.

- Hepatite B: HbsAg; anti-HBc; anti-HBc IgM;anti-HBs; HBeAg; anti-HBe.
Hepatite C: Anti-HCV; HCV-RNA.

- Hepatite D: anti-HDV (total).

1.7 Tratamento
 Hepatite aguda

- Tratamento sintomatico para nduseas, vomitos e prurido.

- repouso relativo até a normalizagdo das aminotransferases.

- Dieta pobre em gordura e rica em carboidratos.

- Medicamentos nao devem ser administrados sem a recomendacdo médica
para que nao agravem o dano hepatico.

» Hepatite cronica
As formas cronicas da hepatite B e C tém diretrizes clinico-terapéuticas definidas
por meio de portarias do Ministério da Satide. Devido a alta complexidade do trata-

mento, 0 acompanhamento e manejo dos efeitos colaterais, devem ser realizados
em servicos especializados (média ou alta complexidade do SUS).
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1.8 Imunizagao
« Vacinagdo contra o virus da hepatite A:

Esta disponivel nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (Crie),
estando indicada apenas para pessoas com mais de 1 ano de idade, com hepato-
patias cronicas susceptiveis para a hepatite A, receptores de transplantes ou trans-
palntados.

« Vacinagdo contra o virus da hepatite B:

0 Programa Nacional de Imunizacdes normatiza a vacinacao universal dos recém
nascidos e populagdo menor que 20 anos e também grupos populacionais mais
vulneraveis, tais como profissionais de satide, policiais militares, civis, carcereiros
de delegacias e penitenciarias, usuarios de drogas injetaveis e inalaveis, pessoas
em regime carcerario, pacientes psiquiatricos, homens que fazem sexo com ho-
mens, profissionais do sexo. Calenddrio de vacinas em anexo.
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X-LEPTOSPIROSE

1. Descricao:

E uma doenca infecciosa febril de inicio abrupto, cujo espectro pode variar desde
um processo inaparente até formas graves. Sua ocorréncia estd relacionada as pre-
carias condicdes de infra-estrutura sanitdria e alta infestacdo de roedores infecta-
dos. As inundagdes propiciam a disseminagao e a persisténcia do agente causal no
ambiente, facilitando a eclosao de surtos.

Causada por uma bactéria do género Leptospira, transmitida principalmente por
ratos (outros hospedeiros, incluem: cdes, gatos, suinos equinos, ovinos e caprinos).
Estes animais, ao se infectarem, nao desenvolvem a doencga e tornam-se porta-
dores, albergando a leptospira nos rins e eliminando-a viva no meio ambiente,
contaminando, desta forma, dgua, solo e alimentos.

2. Modo de transmissao:

A infeccdo humana resulta da exposicao direta ou indireta a urina de animais
infectados. A penetracdo do microrganismo da-se através da pele lesada ou das
mucosas da boca, narinas e olhos. Pode também ocorrer através da pele integra
quando imersa em agua por longo tempo. O contato com dgua e lama contamina-
das demonstra a importancia do elo hidrico na transmissao da doenca ao homem.
Outras modalidades de transmissao relatadas, porém com pouca frequéncia: con-
tato com sangue, tecidos e érgaos de animais infectados, transmissdo acidental
em laboratdrios e ingestdo de agua ou alimentos contaminados.

3. Periodo de incubacao:

Varia de 1 a 30 dias (média entre 7 e 14 dias).
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4. Manifestacoes clinicas:

A leptospirose humana apresenta manifestacdes clinicas muito varidveis, com
diferentes graus de severidade. A infeccdo pode ser assintomatica, subclinica ou
ocasionar quadros clinicos leves, moderados ou graves com alta letalidade. Clini-
camente, a leptospirose apresenta-se sob duas formas:

« Forma anictérica (leve, moderada ou grave):

A doenca pode ser discreta, de inicio suibito, com febre, cefaléia, dores musculares,
anorexia, nauseas e vomitos. Tende a ser autolimitada e cura em poucos dias sem
deixar sequelas. E frequentemente rotulada como “sindrome gripal”, “virose” ou
outras doengas que ocorrem na mesma €poca, como dengue ou influenza. Uma
histdria de exposi¢ao direta ou indireta a colegdes hidricas (incluidas dgua ou lama
de enchentes) ou a outros materiais passiveis de contaminagao por leptospiras
pode servir como alerta para o médico suspeitar desse diagndstico.

Pode ocorrer Infec¢ao mais grave, apresentando-se classicamente como uma do-
enca febril bifdsica. A primeira fase, “septicémica” ou “leptospirémica”, inicia-se
abruptamente com febre alta, calafrios, cefaléia intensa, dores musculares e pros-
tracdo. As mialgias envolvem caracteristicamente os musculos das panturrilhas,
mas podem afetar também coxas, regides paravertebrais e abdome, podendo até
mesmo simular um abdome agudo cirtrgico.

Podem ocorrer anorexia, nduseas, vomitos, obstipacdo ou diarréia, artralgias, hipe-
remia ou hemorragia conjuntival, fotofobia e dor ocular, bem como hepatomegalia
e, mais raramente, hemorragia digestiva (melena, enterorragia), esplenomegalia
e pancreatite. Podem ser também observados: epistaxe, dor tordcica, tosse seca
ou com expectoracao hemoptdica, dispnéia e cianose. A hemoptise franca denota
extrema gravidade e pode ocorrer de forma stibita, levando ao ébito por asfi xia.
Disturbios neuroldgicos como confusao, delirio e alucinacdes, sinais de irritacao
meningea e outros podem estar presentes.

A “fase septicémica” dura de 4 a 7 dias, apds a qual o paciente pode curar-se ou evo-
luir com recrudescimento da febre e sintomas gerais, com ou sem agravamento.

As manifestacdes clinicas da “fase imune” iniciam-se geralmente na segunda se-

mana da doenca e desaparecem em 1 a 3 semanas. Nesta fase, as manifestacoes
neuroldgicas frequentemente apresentam um quadro de meningite, com cefaléia

111




intensa, vOmitos e sinais de irritagdo meningea. Menos frequentemente ocorrem en-
cefalite, paralisias focais, espasticidade, nistagmo, convulsdes, distirbios visuais de
origem central, neurite periférica, paralisia de nervos cranianos, radiculite, sindrome
de Guillain-Barré e mielite. Podem ocorrer acidentes vasculares cerebrais hemorragi-
cos ou meningeos, com quadros graves de hipertensao intracraniana e coma.

As manifestacdes mais comuns do envolvimento cardiaco (miocardite) sdo alteracdes
eletrocardiograficas e arritmias. Pode ocorrer comprometimento ocular com hipere-
mia ou hemorragia das conjuntivas, hemorragia intra-ocular e, mais tardiamente,
uveite. Alguns pacientes apresentam alteracdes do volume e do sedimento urinario,
porém a insuficiéncia renal aguda € rara na leptospirose anictérica. As lesdes cutane-
as sao pouco frequentes, ainda que bastante variadas: exantemas maculares, macu-
lopapulares, eritematosos, urticariformes, petequiais ou hemorragicos.

« Forma ictérica (moderada ou grave):

Em alguns pacientes a “fase septicémica” evolui como uma doenca ictérica grave
com disfuncdo renal, fenbmenos hemorragicos, alteracées hemodinamicas, cardi-
acas, pulmonares e de consciéncia (doenca de Weil), com taxas de letalidade entre
10% e 40%. O curso bifasico € raro e os sintomas e sinais que precedem a ictericia
sao mais intensos, destacando-se as mialgias, sobretudo nas panturrilhas. A icteri-
cia, de tonalidade alaranjada (ictericia rubinica), bastante intensa e caracteristica,
tem inicio entre o 3° e 7° dia da doenca. A disfuncao hepdtica € associada a maior
incidéncia de complicagdes e a maior mortalidade, embora a insuficiéncia hepatica
nao constitua importante causa de morte, diferentemente do que ocorre com a
febre amarela.

A insuficiéncia renal aguda (IRA) e a desidratagao acometem na maioria dos pa-
Cientes.

A forma oligtirica € menos frequente que a forma ndo-oliglirica, mas estd associa-
da a pior progndstico. Diferentemente de outras formas de IRA, os niveis de potas-
sio plasmético estdo normais ou diminuidos, raramente elevados.

Os fendmenos hemorrdgicos sao frequentes, podendo ocorrer na pele, has muco-
sas ou nhos 6rgdos internos, sob a forma de petéquias, equimoses e sangramento
nos locais de venopuncao, e também em qualquer estrutura orgénica, inclusive
no sistema nervoso central. As hemorragias gastrointestinais e pulmonares sao os
principais mecanismos implicados com o dbito dos pacientes.
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0 envolvimento cardiaco mais comum € a miocardite, com alteragdes eletrocar-
diogréficas, arritmias e insuficiéncia cardiaca ou choque cardiogénico. Ao exame
do abdome, com frequéncia ha dor a palpacdo; constata-se hepatomegalia em
aproximadamente 70% dos casos. A esplenomegalia € rara.

5. Diagnéstico laboratorial:

« Exames especificos:
- Elisa-IgM.
- Macroaglutinagao.
- Microaglutinagao.

» Exames inespecificos:
- Hemograma.
- coagulograma.
- Transaminases.
- Bilirrubinas.
- Uréia.
- Creatinina e eletrdlitos.
- Gasometria.
- Exame sumario de urina.
- Raios x de tdrax.
- Eletrocardiograma.

* As alterag6es mais comuns sao:
- leucocitose, neutrofi lia e desvio para a esquerda;
- anemia hipocrémica;
- aumento da velocidade de hemossedimentacao (VHS);
- plaquetopenia;
- elevagao das bilirrubinas, principalmente da fragao direta que pode atingir
com freqliéncia niveis elevados acima de 15mg/dl;
- transaminases normais ou com aumentos de 3 a 5 vezes o valor da refe-
réncia (geralmente nao ultrapassam 500 Ul/dl), estando a TGO (AST) usual-
mente mais elevada que a TGP (ALT);
- fosfatase alcalina e gama glutamiltransferase (Gama GT) elevadas;
- atividade de protrombina diminuida ou tempo de protrombina aumentado;
- potassio sérico normal ou abaixo do normal, mesmo na vigéncia de insu-
ficiéncia renal aguda;
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- uréia e creatinina elevadas;

- baixa densidade urinaria, proteintria, hematuria microscdpica e leucoci-
turia sdo achados frequentes no exame sumario de urina;

- liquor com xantocromia (nos casos ictéricos), pleocitose moderada (abaixo
de 1 mil células/mm3) linfomonocitaria ou neutrofilica, comum na segunda
semana da doenca, mesmo na auséncia clinica da evidéncia de envolvimen-
to meningeo. Pode haver predominio de neutrdfilos, gerando confusdo com
meningite bacteriana inespecifica;

- CK (creatinoquinase) e fracao MB (CK-MB) poderao estar elevadas;

- gasometria arterial mostrando acidose metabdlica e hipoxemia.

6. Tratamento

« Antibioticoterapia:
- Penicilina G cristalina (adultos: de 6 a 12 milhdes de unidades/dia, dividi-
das em 4 a 6 tomadas didrias, durante 7 a 10 dias; criancas: 50 mil a 100
@ mil unidades/kg/dia pelo mesmo periodo).
- Para os pacientes alérgicos a penicilina ou que apresentem lesdo renal e
ictericia, sugere-se o uso do cloranfenicol (2g/dia para adultos e 50 a 100
mg/kg/dia para criangas).

» Medidas terapéuticas de suporte:
- reposi¢ao hidreletrolitica
- assisténcia cardiorrespiratdria
- transfusées de sangue e derivados ( se necessario)
- nutrigdo enteral ou parenteral, protecdo gastrica, etc.
- acompanhamento do volume urinario e da funcao renal sdo fundamentais
para se indicar a instalacdo de didlise peritoneal precoce, o que reduz o dano
renal e a letalidade da doenca.
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X1 - DOENCA DIARREICA AGUDA (DDA):

A DDA é uma sindrome causada por diferentes agentes etioldgicos (bactérias, virus
e parasitos), cuja manifestacao predominante € o aumento do nimero de evacua-
¢Oes, com fezes aquosas ou de pouca consisténcia. Em alguns casos, hd presenca
de muco e sangue. Pode ser acompanhada de nausea, vomito, febre e dor abdomi-
nal. No geral, € auto-limitada, com duracdo entre 2 a 14 dias. As formas variam
desde leves até graves, com desidratacao e distirbios eletroliticos, principalmente
quando associadas a desnutrigao.

1. Modo de transmissao:

0 modo de transmissao € por via fecal-oral:

 Transmissao indireta: ingestdo de dgua e alimentos contaminados, contato com
objetos contaminados (Ex.: utensilios de cozinha, acessdrios de banheiros, equipa-
mentos hospitalares).

» Transmissao direta: pessoa a pessoa (Ex.: maos contaminadas) e de animais
para as pessoas.

2. Modo de prevencao:

- Lavar sempre as maos antes e depois de utilizar o banheiro, trocar fraldas,
manipular/preparar os alimentos, amamentar, tocar em animais.

- Lavar e desinfetar as superficies, utensilios e equipamentos usados na pre-
paracdo de alimentos; proteger os alimentos e as areas da cozinha contra
insetos, animais de estimagao e outros animais (guardar os alimentos em
recipientes fechados).

- Tratar a agua para beber (por fervura ou colocar duas gotas de hipoclorito de
sédio a 2,5% para cada litro de dgua, aguardar por 30 minutos antes de usar).
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- Guardar a dgua tratada em vasilhas limpas e de boca estreita para evitar
a recontaminacao.

- Usar sempre o vaso sanitario.

- Manter o aleitamento materno aumenta a resisténcia das criangas contra
as diarréias; evitar o desmame precoce.

3. Sinais e sintomas:

- Aumento do nimero de evacuagdes, com fezes aquosas ou de pouca con-
sisténcia. Em alguns casos, hd presenca de muco e sangue.

- Nauseas, vomito, febre e dor abdominal. No geral, € auto-limitada, com
duracao entre 2 a 14 dias e nao confere imunidade duradoura.

4. Etiologia:

4.1 Infecciosa:

- Bactérias e suas toxinas
- Virus

- Parasitos

- Toxinas naturais

4.2 N3o infecciosa:

- Intoleréncia a lactose e gluten

- Ingestao de grandes quantidades de hexitdis (adogantes)

- Ingestao demasiada de alguns alimentos

- Sais mal absorvidos (Ex: laxantes e anti-acidos)

- Acidos biliares (apds resseccao ileal)

- Gorduras nao absorvidas

- Algumas drogas (Ex.: catdrticos antraquindnicos, 6leo de ricino,
prostaglandinas)

- Hormonios peptidicos produzidos por tumores pancreaticos.
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5. Tratamento:

O tratamento da doenca diarréica aguda consiste em quatro medidas:
- Corregao da desidratagao e do desequilibrio eletrolitico (Planos A, B ou C)
- Combate a desnutricdo
- Uso adequado de medicamentos
- Prevengao das complicagoes

Medicamentos CONTRA-INDICADOS na diarréia aguda:

- ANTIEMETICOS (Metoclopramida, Clorpromazina, etc.): podem provocar manifes-
tagOes extrapiramidais, depressao do sistema nervoso central e distensao abdomi-
nal. Podem dificultar ou impedir a ingestao do soro oral.

- ANTIESPASMODICOS (Elixir paregdrico, Atropinicos, Loperamida, Difenoxilato,
etc.): inibem o peristaltismo intestinal, facilitando a proliferacao de germes e, por
conseguinte, o prolongamento do quadro diarréico. Podem levar a falsa impressao
de melhora.

- ADSTRINGENTES (Caolin-pectina, Carvao ativado, etc.): tém apenas efeitos cos-
méticos sobre as fezes, aumentando a consisténcia do bolo fecal, além de expoliar
sddio e potéssio.

- ANTIPIRETICOS (Dipirona, etc.): podem produzir sedacio, prejudicando a tomada
do soro oral.

« LACTOBACILOS etc: ndo ha evidéncia de sua eficicia, apenas onera o tratamento.
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Anexo | - Manual do servico de orientacao e

aconselhamento para sorologia anti-HIV (SOA):

1. O que é aconselhamento:

Aconselhamento é um processo de escuta ativa, individualizado e centrado no
cliente.

Especialmente no ambito das DST e HIV/Aids, o processo de aconselhamento con-
tem trés componentes:
« Apoio emocional;
+ Apoio educativo, que trata das trocas de informacoes sobre DST e HIV/Aids,
suas formas de transmissao, prevencao e tratamento;
« Avaliacao de riscos, que propicia a reflexao sobre valores, atitudes e condu-
tas, incluindo o planejamento de estratégias de reducdo de risco;

Esses componentes nem sempre sdo atingidos em um tinico momento ou encontro
e, de certa forma podem ser trabalhados tanto em grupo como individualmente.

E importante, entretanto, que o aconselhador esteja atento para perceber os limi-
tes que separam as questdes que devem ser abordadas no espago grupal daquelas
pertinentes ao atendimento individual.

Vale destacar que, pela singularidade da vida de cada preso, situacdes intimas,
como a avaliacdo do prdprio risco e adocao de praticas mais seguras, sao melhor
trabalhadas num atendimento personalizado individual.

2. Objetivo:

No contexto das DST e HIV/Aids, o aconselhamento tem por objetivos promover:
« A reducdo do nivel de estresse;
- A reflexdo que possibilite a percepcao dos préprios riscos e adogao de pra-
ticas mais seguras;
+ Adesao ao tratamento;
« A comunicacao e o tratamento de parceiro(s) sexual (is) e de parceiro(s) de
uso de drogas injetaveis.
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3. Populagao a ser atingida:

0 aconselhamento em DST e HIV/Aids destina-se:
+ Aos presos com HIV/Aids, seu parceiro sexual e/ou de uso de drogas inje-
taveis;
« Aos presos que desejam fazer o teste anti-HIV (infectados ou nao);
« Aos presos que buscam ajuda devido a provaveis comportamentos de risco.

Todas as pessoas sexualmente ativas precisam estar conscientes de que uma rela-
¢ao sexual com penetra¢ao, na oprotegida, envolve um certo risco de transmissao
de DST/Aids. Todavia alguns comportamentos de risco indicam a necessidade de
receberm o aconselhamento, tais como:

- Homens e mulheres com mililtiplos parceiros sexuais praticando sexo com

penetracao e sem protecao;

- Pessoas que compartilham seringas no uso de drogas injetaveis;

« Pessoas que receberam sangue, hemoderivados ou 6rgaos;

ATENCAO

Como o aconselhamento implica na oferta de testagem soroldgica anti-HIV, é im-
portante lembrar que a realizacdo do teste € de carater estritamente voluntario,
onde a autorizagdo é assinada pelo preso (Anexo ).

4. Perfil do aconselhador:

« Profissionais devidamente treinados em aconselhamento;
« 0 treinamento ¢ feito por um COA treinador como o de Curitiba, que trei-
nou os funcionarios do Sistema Penitencidrio;

E importante que a pessoa que realiza o aconselhamento tenha conhecimento
atualizado sobre DST/Aids e, em especial, disponibilidade para:

- Reconhecer as suas préprias limitacdes e potencialidades;

« Valorizar o que o preso sabe, pensa e sente;

« Perceber as necessidades do interno e dar respostas a estas;

« Respeitar a singularidade do preso.
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5. Aconselhamento na Institui¢ao:

Este documento propde o aprimoramento do aconselhamento nas UP’s, contem-
plando e efetivando o projeto de prevengao junto a populagdo penitenciaria en-
tendendo que a pratica do aconselhamento pode e deve ocorrer em instituicoes e
circunstancias com vistas a prevencdo de DST e HIV/Aids, e € preciso ressaltar que
em qualquer situacdo em que ocorra é fundamental a privacidade, o sigilo e o ca-
rater confidencial sejam preservados.

6. Duracao do aconselhamento:

A insercao do aconselhamento na rotina do servico implica uma revisao do tempo
que os profissionais dedicam ao atendimento dos internos. No entanto, € difi-
cil estabelecer um tempo padronizado de duracao do aconselhamento, pois varia
conforme o caso.

Diante da importancia epidemioldgica das DST e HIV/Aids, é fundamental que se-
jam incluidos componentes de prevencdo na pratica assistencial. Cabe ao Diretor e
Chefias o empenho em reajustar o fluxo de demanda e os recursos humanos dispo-
niveis, de forma a garantir o tempo requerido para um atendimento de qualidade
ao interno.

7. Procedimentos gerais atribuidos ao aconselhamento:

« Reafirmar o carater confidencial e o sigilo das informacdes prestadas;

« Identificar com clareza a demanda do interno;

« Prestar apoio emocional ao interno;

« Facilitar ao interno a expressao de sentimentos;

- |dentificar as crencas e valores do interno acerca de DST, HIV/Aids;

- Utilizar linguagem compativel com a cultura do interno;

« Trocar informacoes sobre DST e HIV/Aids, suas formas de transmissao, pre-
vencao e tratamento, com énfase para as situagoes de risco do interno;

« Ajudar o interno a avaliar e a perceber seus riscos de infecgao pelo HIV e
outras DST;
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- Identificar barreiras para a mudanca das situacoes de riscos;

- Contribuir para a elaboragdo de um plano viavel de reducdo de riscos;

- Explicar o beneficio do uso correto de preservativo e demonstra-lo;

- Avaliar possiveis dificuldades quanto ao uso do preservativo e sua supe-
racao;

- Avaliar e recomendar a possibilidade de outras praticas sexuais seguras;

- Ajudar o interno a reconhecer suas responsabilidades e possibilidades de
lidar com seu problema;

- Lembrar que o consumo de drogas pode alterar a percepgao de risco;

- Estimular a auto-estima e a auto-confianca do preso;

- Favorecer o fim de estigmas, mitos e preconceitos relacionados com DST e
HIV/Aids;

- Estimular a disseminacao das orientacoes recebidas;

- Encaminhar o interno para outros servicos de assisténcia, incluindo grupos
comunitarios de apoio, quando necessario;

- Trocar informacoes especificas sobre a(s) DST apresentada(s);

- Avaliar com o interno seu histdrico de outras DST e as situacdes de risco
que culminaram na atual DST;

- Reforgar a necessidade de adogao de praticas mais seguras para a redugao
de riscos;

- Explicar as complicagoes decorrentes de nao tratamento, tratamento in-
completo ou automedicacao das DST;

- reforcar a necessidade de retorno ao servico se nao houver melhora ou
sempre que o preso apresentar algum sintoma;

- reforcar a necessidade de tratamento do(s) parceiro(s) sexual(is);

- enfatizar a relacao entre DST e HIV/Aids;

- oferecer a testagem anti-HIV e aconselhamento pré e pds-teste;

Observacgoes:
Pessoas que buscam testagem anti-HIV
Pré-teste:
A - INDIVIDUAL:
- reafirmar o carater voluntario e confidencial da testagem;
- verificar histdrico anterior de testagem e riscos;
- trocar informacdes sobre o sistema de teste e janela imunoldgica;
- trocar com o interno informagGes sobre o significado dos possiveis resul-
tados do teste;
- reforgar para o interno a diferenga entre HIV e Aids;
- considerar com o preso o impacto em sua vida dos possiveis resultados do
teste;
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- sondar qual o apoio emocional e social disponivel ao preso (familia, parcei-
ros, amigos, trabalho e outros);

- avaliar com o preso a realizagao ou nao do teste;

- considerar com o preso possiveis reacdes emocionais que venham a ocorrer
durante o periodo de espera do resultado do teste;

- reforgar a necessidade de adogao de praticas seguras frente ao HIV, tam-
bém neste periodo.

B - Em grupo:
- resguardar a privacidade de cada membro do grupo;
- identificar e acolher a demanda do grupo;
- utilizar linguagem compativel com a cultura dos participantes;
- trocar informagcdes sobre o sistema de teste e janela imunoldgica;
- trocar com o grupo informagcdes sobre o significado dos possiveis resulta-
dos do teste;
- considerar com o grupo, impacto dos possiveis resultados do teste;
- reforcar a diferenca entre HIV e Aids;
- reforcar a necessidade de adogao de praticas seguras frente e a outras
DST;
@ - estimular o grupo a ponderar a realizagao ou hao do teste;
- considerar com o grupo possiveis reagdes emocionais que venham a ocor-
rer durante o periodo de espera do resultado do teste;
- explicar os beneficios do uso exclusivo de equipamentos para o consumo
de drogas injetdveis e demonstrar o método correto de limpeza e desinfec-
¢ao de seringas e agulhas.

POS-TESTE

A - Diante de resultado negativo:
- lembrar que um resultado negativo significa que a pessoa (1) nao esta in-
fectada ou (2) estd infectada tao recentemente que nao produziu anticorpos
necessarios para deteccao pelo teste;
- lembrar que um resultado negativo nao significa imunidade;
- avaliar a possibilidade de o preso estar em janela imunoldgica e a neces-
sidade de retestagem;
- reforgar as praticas seguras ja adotadas ou a serem adotadas pelo preso
frente ao HIV;
- reforcar o beneficio do uso correto do preservativo e demonstra-lo;
- reforcar os beneficios do uso exclusivo de equipamentos para o consumo
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de drogas injetdveis e demonstrar o método correto de limpeza e desinfec-
¢ao de seringas e agulhas, caso seja necessario.

B - Diante do resultado positivo:

- permitir ao preso o tempo necessario para assimilar o impacto do diagnds-
tico e expressar seus sentimentos;

- conversar sobre sentimentos e duvidas, prestando o apoio emocional ne-
cessario;

- estar atento para o manejo adequado dos sentimentos comuns, tais como
raiva, ansiedade, depressao, medo, negagao, etc.;

- desmistificar sentimentos que associam HIV/Aids a culpa, punicao, rejei-
¢ao, degenerescéncia, morte, etc.;

- lembrar que o resultado positivo significa que a pessoa € portadora do
virus, podendo ou nado estar com a doenca desenvolvida;

- enfatizar que, mesmo sendo um portador assintomatico, o interno pode
transmitir o virus para outros;

- reforcar a importancia de acompanhamento médico, ressaltando que a
infeccao é tratdvel;

- reforgar a necessidade de adogao de praticas seguras para a redugao de
riscos de reinfeccao pelo HIV e por outras DST;

- reforcar o beneficio do uso correto do preservativo e demonstra-lo;

- reforcar os beneficios do uso exclusivo de equipamentos para o consumo
de drogas injetaveis e demonstrar o método correto de limpeza e desinfec-
¢do de seringas e agulhas, caso seja hecessario;

- enfatizar a necessidade de o resultado ser comunicado ao(s) parceiro(s)
atual(is), oferecendo ajuda, caso seja solicitada;

- orientar quanto a necessidade de o(s) parceiro(s) atual(is) realizar(em) tes-
te anti-HIV.
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