PROTOCOLO DE
ENFERMAGEM

Volume 4

Ay
y
y " B4
| L

nal de Enfermagem de Santa Catarina

wWww.corensc.gov.br

: D
n facebook.com/corenSC u twitter.com/Corensc g instagram.com/corensc

PREFEITURADE . _ |

SAUDE ENFERMAGEM



PROTOCOLO DE ENFERMAGEM

VOLUME 4

Atualizado em setembro de 2017

ATENCAO A DEMANDA ESPONTANEA
DE CUIDADOS NO ADULTO

COLABORACAO

Elizimara Ferreira Siqueira

DIAGRAMACAO

Karen Nascimento Ramos

Floriandpolis, abril de 2018

Versao 1



N Coren®

egional de Enfermagem de San

Prefeito
Gean Marques Loureiro

Vice-Prefeito
Jodo Batista Nunes

Secretario de Saude
Carlos Alberto Justo da Silva

Secretdrio Adjunto
Sandro José Andretti

Diretor de Atencao a Saude
NulvioLermen Junior

Gerente de Atengdo Primaria
Sandra Regina da Costa

Responsavel Técnica de Enfermagem e Coordenadora da Comissao Permanente de Sistematizacdo

daAssisténcia de Enfermagem (CSAE)
Elizimara Ferreira Siqueira

Autores
Vinicius Paim Brasil
Lucas Alexandre Pedebos

Jodo Marcos Emerenciano
Fernanda de Conto

Colaboradores

Alessandra De Quadra
Esmeraldino

Ana Carolina Severino Da Silva
Anna Carolina Ribeiro Lopes
Rodrigues

Ana Cristina Magalhdes
Fernandes Béfica

Caren Cristina Wiles Della Méa
da Fonseca

Carmen Ruggi Bonfim Santoro
Cilene Fernandes Soares

Juliana Weber

Guilherme MortariBelaver

Stella Pfutzenreuter

EdlaZwiener Gonzalez
Fernanda Paese

Gisele Magnabosco

Ingrid Valeria Veronez
Izabel Cristina
MartendalConrat
JadsonJovaert Mota Kreis
Julia Maria De Souza
Juliana Cipriano Braga Silva
Karina Mendes Garcia

Laura Denise Reboa Castillo
Lacerda

Milena Pereira

Missouri Helena Bizarro
Komatu Paixao

Priscilla Cibele Tramontina
Renata Da Rosa
TurattiFetzner

Tatiana Vieira Fraga

Solange Alberti Andrzejewski

‘L@ﬁ&te documento esta licenciado sob a licenga Creative Commons — Atribuicdo Nao-Comercial

4.0 Internacional. Ele pode ser replicado ou adaptado, no todo ou em parte, contanto que a fonte seja citada e

0 Uso n3o seja com propdsitos comerciais.



*t*
« o

Coren®

Conselho Regional de Enfermagem de Santa Catarina

GESTAO PARTICIPACAO 2018-2020
DIRETORIA

Presidente
Enf. Msc. Helga Regina Bresciani — Coren/SC 29.525

Secretdria
Enf. Daniella Regina Farinella Jora — Coren/SC 118510

Tesoureira
Téc. de Enf. Alessandra Junkes Coutinho — Coren/SC 183.306-TE

Membros Efetivos
Enf. Esp. Elizimara Ferreira Siqueira — Coren/SC 82888
Enf. Dra. Evangelia Kotzias Atherino dos Santos — Coren/SC 9406
Enf. Msc. Helga Regina Bresciani — Coren/SC 29525
Enf. Msc. lona Vieira Bez Birolo — Coren/SC 58205
Enf. Daniella Regina Farinella Jora — Coren/SC 118510
Téc. de Enf. Alessandra Junkes Coutinho — Coren/SC 183306
Téc. de Enf. Missia Mesquita Pascoa — Coren/SC 139423
Téc. de Enf. Priscila Rodrigues da Cunha — Coren/SC 575913
Aux. de Enf. Rosdngela Borges da Silva — Coren/SC 586762

Membros Suplentes
Enf. Esp. Ana Paula da Silva Maciel — Coren/SC 201279
Enf. Dayane Carla Borille — Coren/SC 86248
Enf. Msc. Jerry Schmitz — Coren/SC 80977
Enf. Esp. Lais Concellos — Coren/SC 75136
Enf. Ediane Bergamin — Coren/SC 148765
Téc. de Enf. Daniela Macganeiro — Coren/SC 119636
Téc. de Enf. Eliana Maria Kraeul Quintino — Coren/SC 87230
Téc. de Enf. Felipe da Rosa Pedro — Coren/SC 680401
Téc. de Enf. Vilmar Wanderet — Coren/SC 319008

COMISSAO DE ETICA DO COREN/SC

Membros Efetivos
Maria do Carmo Vicensi - Coren/SC 61.288 - Coordenadora
Giana Marlize Boeira Poetini - Coren/SC 104.054
Maristela Jeci dos Santos - Coren/SC 58.528
Bernadette Kreutz Erdtmann - Coren/SC 62.472
Elizandra Faria Andrade - Coren/SC 83.641



W Coren

jional de Enfermagem de Santa Catarina

APRESENTACAO

A atengdo primaria em saude (APS) é um ambiente complexo de cuidado e caracterizado por
ser o espaco preferencial do primeiro contato do usuario com a rede assistencial de saide. No Brasil
a assisténcia a saude nesse ambiente é realizada prioritariamente pela Estratégia de Saude da
Familia, uma composicdo de equipe que visa organizar o servico de modo a fornecer atendimento
resolutivo a maior parte das pessoas.

Para tal, o atendimento a demanda espontanea é peca fundamental da organizacdo da
unidade de saude, sendo que para devida efetivacdo desta deve haver envolvimento de todos os
profissionais. Nesse sentido, é fundamental que a equipe de enfermagem esteja devidamente
sensibilizada e capacitada para o atendimento e encaminhamento das morbidades mais comuns,
bem como identificacdo de sinais de alerta que possam indicar uma situacdo potencialmente grave.
Todos os capitulos deste protocolo se referem ao adulto legal, ou seja, com idade maior ou igual a 18
anos de idade.

Foi buscando auxiliar as condutas da equipe de saude, em especial a equipe de enfermagem,
que a Comissdo Permanente para a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (CSAE) construiu
esse protocolo. Além disso, pretendemos com esta publicacdo validar a pratica de enfermagem sobre
os temas aqui abordados através de um guia simples e pratico, para consulta do profissional de
enfermagem no tocante a identificacdo de morbidades, prescricdo de medicamentos e solicitacdo de
exames referentes as condi¢des descritas. Para um detalhamento sobre o assunto, indicamos a
referéncia de livros texto ou os Cadernos de Atencdo Basica (publicacdo do Ministério da Saude), que
descrevem de maneira mais aprofundada essas questdes.

Para efeitos legais, este documento estd em acordo com a Lei Federal n? 7.498/1986
(regulamentacdo do exercicio da enfermagem) e com a Resolu¢do COFEN 195/1997 (solicitacdo de
exames de rotina e complementares por Enfermeiro), sendo valido como protocolo institucional.

Carlos Alberto Justo da Silva Helga Regina Bresciani
Secretario Municipal de Saude de Floriandpolis Presidente do Coren/SC
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1 - INTERCONSULTA

A interconsulta atualmente se traduz como uma ferramenta de extrema importancia no
cotidiano das equipes de salde de familia, a qual além do aspecto de aprendizado conjunto serve
para promover uma maior integracdo das equipes, contribuindo de maneira sistematica na
ampliacdo do acesso e melhoria do cuidado continuado da populag¢do do territério.

Neste sentido Mello et al (2005)*, expde na citagdo abaixo a maneira como esta ferramenta
contribui no dia a dia de trabalho dos profissionais de saude:

“uma acdo de saude interprofissional e interdisciplinar que tem por objetivo
integrar e promover a troca de saberes de diferentes atores que atuam nos
servicos de saulde, visado o aprimoramento da tarefa assistencial. Faz-se por meio
de pedido de parecer, discussdo de caso e consulta conjunta (2005, p. 148).25”

Diante disto e tendo esta ferramenta um uso cada vez mais rotineiro, tanto nas equipes do
municipio de Florianépolis como em outras localidades do Brasil, a dificuldade de encontrar maior
referencial tedrico especifico para atencdo primaria de certa forma impd&e algumas limitacdes acerca
de conceituar a mesma.

Conforme Duncan (2006), o qual relata que a interconsulta é a interacdo de trés atores:
paciente, consultor e consultante; no qual o exemplo abaixo ilustra o dia a dia do trabalho na
atencdo primaria, onde o enfermeiro procura o médico da equipe a fim de elaborarem em conjunto
um plano terapéutico, o qual promovera o crescimento e a troca de saberes, sempre em beneficio da
figura central, que neste caso é a pessoa.

Assim sendo, a citagdo deste autor expde como exemplo a seguinte situagao:

“Um enfermeiro, ao realizar a puericultura de uma crianga, pode criar um vinculo
tdo estreito com a familia que todo o aconselhamento passa a ser prestado por ele.
Mesmo em situagBes graves, de doengas agudas, é a ele que a familia recorre. O
enfermeiro pode discutir a situagdo com um clinico e, se for necessario, um exame
fisico pode ser realizado. Depois disso, uma conduta pode ser planejada em
conjunto e o tratamento acompanhado pelo enfermeiro. ” (Duncan/2006, pag.
26
104)

Esse exemplo é bem a pratica vivenciada pela equipe de enfermagem, principalmente em
unidades as quais o trabalho compartilhado e a corresponsabilizacdo de todos os membros é o
principal objetivo.

Esta forma de trabalho reafirma a capacidade técnica dos membros da equipe de saude,
neste caso principalmente o enfermeiro, conforme orienta a Politica Nacional de Atenc¢do Basica
(PNAB/2011)* através dos artigos abaixo, principalmente através das palavras destacadas:

VI - participar do acolhimento dos usudrios realizando a escuta qualificada das
necessidades de saude, procedendo a primeira avaliagdo (classificacdo de risco,
avaliagdo de vulnerabilidade, coleta de informagées e sinais clinicos) e
identificacdo das necessidades de intervencdes de cuidado, proporcionando
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atendimento humanizado, se responsabilizando pela continuidade da atencao e
viabilizando o estabelecimento do vinculo;

Xl - realizar trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e
profissionais de diferentes formacdes;

Além da questdo levantada na citacdao anterior, e fortalecendo a interconsulta como
ferramenta de efetivacdo do trabalho no cotidiano das equipes de saude, mais recentemente a
Politica Municipal de Atencdo Primaria a Saude (PMAPS-Floriandpolis/2016) reconheceu a mesma
como importante ferramenta para a oferta assistencial, onde no seu artigo 14 paragrafo lll exp&e
que a mesma é: “consulta individual com a discussdao presencial ou remota do caso entre
profissionais de salde em atuacao complementar de seus nucleos de categoria e com
responsabilizacdo compartilhada dentro dos principios ético-legais de cada categoria.”

Assim, enfermeiro e técnico de enfermagem atuam nesta forma de trabalho nos respectivos
conceitos desta ferramenta, conforme as prerrogativas ético-legais da profissdo, reiterando a
supervisdo do enfermeiro também nesse processo de trabalho.

Sendo assim, a Comissdo de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem da Secretaria
Municipal de Saude de Floriandpolis, instituida pela portaria n2 75/2015, acredita que a forma que a
interconsulta é realizada, dentro dos expostos acima e com respeito aos aspectos éticos e legais da
pratica da enfermagem deve ser encorajada, fortalecendo o Processo de Enfermagem na instituicao,
respeitando sempre as especificidades do trabalho médico, e acima de tudo valorizando o trabalho

em equipe.
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2 -DOR DE OUVIDO

As queixas otoldgicas sdo uma das causas mais frequentes de busca de atendimento pelos
servicos de atencdo primaria a saude, constituindo um importante indicador na avaliacdo da
efetividade destes servigos, principalmente no que se refere a prevengao de internagdes hospitalares
por estas causas. As causas de otalgia primdria mais comuns na pratica clinica do enfermeiro sao:
otite externa (OE), otite média aguda (OMA) e a otite média crdnica, as quais serdo melhor descritas
abaixo.>*®
Neste sentido o exame fisico através da inspecdo externa, palpacdo auricular (tragus) e a
realizacdo da otoscopia constituem-se no principal mecanismo de avaliacdo e apontamento de
problemas do ouvido, o que vai indicar a necessidade de uma intervengdao médica ou de enfermagem
imediatas.

Abaixo expde-se a foto de uma otoscopia com achado normal durante o exame.

Foto: PACK Floriandpolis/2016

A seguir se observa alguns sintomas e fotos sobre aspectos clinicos observdveis na anamnese
e exame fisico durante a pratica do enfermeiro, nas quais a alteragdes otoldgicas estao presentes.

10
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Quadro 2.1 —Problemas mais comuns que geram dor de ouvido™

Problema Sinais e sintomas Exame fisico Tratamento
Otite Dor e/ou prurido no Aumento da dor a mobilizagdo do -Evitar o uso de cotonetes;

externa ouvido, geralmente pavilhdo auricular e palpagdo do -Manter o local seco;
sem febre. tragus. -Solugdo de acido acético* 5%, 5 gotas 8/8 horas
Otoscopia: Edema e hiperemia do por 7 dias.
conduto auditivo, podendo ocorrer -Se dor: Paracetamol 500-1000 mg ou dipirona , b
secrecdo purulenta secundaria. 500-1000 mg de 6/6 horas se dor. - sy
Caso nao haja integridade da -Se ndo houver melhora ou se paciente \ ‘ gl ﬁ’
membrana timpanica, encaminhar imunossuprimido, discuta com médico da equipe m >
para avaliagdo médica. a necessidade de Antibioticoterapia conforme Fonte: Pack F|0r>ianép0|is
PACK pag.27." 2016.

(0){1 -3 [=.[EW Dor de ouvido de leve Otoscopia: Opacificagdo, -Manter local seco e cuidados;

aguda a muito intensa com Hiperemia (vermelhiddo) e/ou -Solicitar avaliagio médica em conjunto;

(G ERP A inicio subito. abaulamento timpanico. -Em alguns casos pode ser necessario uso de
semanas) A febre pode ocorrer antibioticoterapia.

em alguns casos. Encaminhar com urgéncia se: edema doloroso
Otorreia supurativa retroauricular e/ou rigidez de nuca/meningismo. k

Fonte: Pack Floriandpolis
2016.
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(0){1 -0 [:.[E Otorreia supurativa, Otoscopia: Perfuragdo da -Manter o local seco, (o ouvido pode se
GOLIEN(EIEY podendo  ter  mal  membrana timpanica e secregdo. recuperar apenas se estiver seco);
([ vA\ cheiro; -Evitar o uso de cotonetes;
semanas) Pode ocorrer perda -Avaliagdo conjunta ou interconsulta médica se
auditiva. necessario.

-Encaminhar novamente ao médico se ndo

houver melhora apds tratamento, presenga de
secrecao malcheirosa; Fonte: Pack Florianépolis
Encaminhar com urgéncia se: edema doloroso 2016.

retroauricular e/ou rigidez de nuca/meningismo

Cerumen Congestdo (sensagdo Otoscopia: presenca de rolha de -Evitar o uso de cotonetes
impactado de ouvido cerimen. -Uso de ceratolitico (interconsulta
tapado/diminuigdo médica/prescricdo médica) ou uso de Odleo
auditiva) mineral/éleo de oliva (prescricdo do enfermeiro),
5 gotas 2-3x/dia por 3 dias;
-Agendar retorno em 3 dias para reavaliagdo e
necessidade de lavagem otoldgica (SF 0.9%
morno-procedimento médico)

Fonte: Pack Floriandpolis
2016.
*Solugdo de acido acético: diluir duas partes de vinagre em oito partes de alcool etilico.

**Primeira escolha conforme PACK/2016.



Coren®

Conselho Regional de Enfermagem de Santa Catarina

FLUXOGRAMA 2.1 — DIMINUIGAO DA ACUIDADE AUDITIVA

As condutas descritas nesse fluxograma devem ser interpretadas em conjunto com os achados no

exame fisico e descrigdes constantes no quadro 2.1.

Usuario relata
diminuicdo da
acuidade auditiva

Anamnese e exame
fisico

Presenca de sinais
infecciosos ou dor Proceder conforme

a mobilizagdo da fluxograma 2.2
orelha/tragus?

Cerimen
impactado ou
outra obstrucgdo
de canal auditivo?

Interconsulta com médico
para investigagao
subsequente.

- Contraindicar o uso de cotonetes;

- Uso de cerotolitico* por 3 dias e

agendar retorno com para avaliar

necessidade de lavagem otoldgica
(com médico).

*0 enfermeiro poderd prescrever como ceratolitico 6leo mineral ou
dleo de oliva, sendo utilizado 5 gotas em cada conduto auditivo
prejudicado, de 2 a 3 vezes por dia por 3 dias.

Sinais de gravidade (atendimento médico imediato):
- Febre;

- Edema doloroso pds-auricular (mastoidite);

- Sinais de rigidez de nuca/meningismo;

- Suspeita de trauma de ouvido interno (otorragia).

13
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FLUXOGRAMA 2.2 - Dor de ouvido e/ou coceira e/ou secrec¢do no ouvido (adaptado de PACK
Florianépolis/2016)

As condutas descritas nesse fluxograma devem ser interpretadas em conjunto com os achados no
exame fisico e descrigdes constantes no quadro 2.1.

Usuario relata
dor e/ou coceira Anamnese e exame
e/ou secregio no fisico
ouvido

Hiperemia e/ou secregdo
no canal auditivo sem
alteragdo timpanica com Provavel otite externa
dor a mobilizagdo da
orelha/tragus?

Incémodo ha mais de .
duas semanas e Provavel otite média
perfuragao cronica
timpanica?

Incbmodo ha menos
de duas semanas com
hiperemia e/ou Provavel otite média aguda
abaulamento do
timpano?

Investigar outras causas
(irritagdo na orofaringe,
problemas na ATM, etc.)

Sinais de gravidade (atendimento médico imediato):
- Febre;

- Edema doloroso pds-auricular (mastoidite);

- Sinais de rigidez de nuca/meningismo;

- Suspeita de trauma de ouvido interno (otorragia).

14
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3 —_ FEBREZ,8,11,13,15

Febre é a elevacdo da temperatura corporal que pode ser causada por doenca, alteragao
hormonal, ou ingestdo de substancias pirogénicas. A temperatura do nosso corpo é em torno de
36,7°C e considera-se febre em adultos quando acima de 37,7°C. A febre é um sinal que nunca deve
ser avaliado separadamente, ja que se constitui de um achado inespecifico.?

Sinais de alerta para a febre incluem convulsGes, letargia ou inconsciéncia; cefaléia com
rigidez de nuca; vomito em jato; tosse com guincho; petéquias ou equimoses; dor abdominal intensa
ou de inicio subito; tiragem subcostal ou batimento das asas do nariz ou afundamento retroesternal
ou de furcula (c/ ou s/ cianose); dor de garganta com pontos necréticos ou quantidade numerosa de
placas; dor de ouvido ¢/ tumefacdo dolorosa ao toque atras da orelha; sinal de Blumberg ou de
Giordano positivos, dentre muitos outros. Sendo um achado inespecifico, a investigacdo clinica
tradicional busca outros sinais/sintomas que possa indicar a origem da febre, normalmente

envolvendo agentes infecciosos. #1312

As condutas de enfermagem estdo especificadas no quadro a seguir.

Quadro 3.1- Condutas de Enfermagem na presenca de febre

Tipo de co u Quem pode
fazer?
Condutas nio Orientar sinais de alerta Enfermeiro/
medicamentosas e Aumentar ingesta hidrica Técnico de
e Orientar vestimentas leves Enfermagem
e Retorno em 24 horas caso a febre nao ceder.
e Questionar reacdo alérgica a algum medicamento
Condutas e Para pacientes acima de 40 kg, prescrever: dipirona 500- Enfermeiro
medicamentosas 1000 mg ou paracetamol 500-1000 mg a cada 6 horas

respeitando a dose maxima de 4g/dia

15
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FLUXOGRAMA 3.1 - FEBRE EM ADULTOS

Presenga de Atendi t adi
- SEr endimento médico
Usuario com sinais de

febre. alerta*? imediato.

Manejar conforme
Protocolo de Enfermagem
vol.2
- Prova do lago;

- Hidratagdo VO (a partir de
classificagdo);

- Solicitar hemograma (0, 3,
CIEDE
- Solicitar avaliagdo médica. Presenca de

Suspeita de
dengue?

Manejar conforme
fluxograma especifico
para o
sinal/sintoma/quadro.

outros sinais ou
sintomas?

*Sinais de alerta:
-Presenca de sinais - Orientar sinais de alerta;

meningeos; - Aumentar ingesta hidrica;

(Rigidez de nuca/vémitos em - Orientar vestimentas leves;

jato); - Antitérmico conforme quadro 3.1;
-Taquipneia/Dificuldade - Retorno em 24-48 horas se febre
respiratoria; nao ceder, ou antes se piora de
-VOmitos intensos; quadro geral ou surgimento de sinais
-Sangramento de mucosas; de alerta.
-Dor abdominal

intensa/distensdo abdominal;

-Sinal de Blumberg positivo

(descompressdo abdominal);

-Presenca de manchas na pele;

-Febre acima de 3929C;

-Febre ha mais de 48 horas;

-Tumefagdo dolorosa atras da

orelha.

Houve melhora
do quadro?

Manter observacgao.
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4 — CEFALEIA /DOR DE CABECA*"

A cefaléia é um dos sintomas mais freqlientes atendidos pelas equipes da atencdo primaria™.
A queixa mais comum é a do tipo primaria, principalmente a cefaléia tensional, responsavel pela
maioria dos casos, seguida pelas cefaleias tipo migranea (enxaqueca) e as causadas por infec¢oes
sistémicas agudas, tais como a gripe."* Em menos de 1% dos casos a cefaléia estd associada a
doengas intracranianas graves como tumores ou infecgdes cerebrais.’

Algo muito importante ao manejar um caso de cefaleia no primeiro contato é realizar a
diferenciacdao entre cefaleia primaria e secundaria. A cefaleia primdria é aquela em que os sintomas
ndo podem ser ligados a uma etiologia definida, sendo estas as mais prevalentes e amplamente
manejadas na atencdo primaria, como a enxaqueca (migranea) e a cefaleia tensional. No oposto, as
cefaleias secundarias sdo aquelas que possuem algum outro problema associado e que seja capaz de
explicar sua causa, como um trauma ou doenca vascular. Os sinais de gravidade (descritos abaixo)
podem ajudar a fazer a identificagdo de quadros desse tipo.

Mesmo sendo as cefaleias tensional e migranea as mais incidentes no atendimento da
demanda espontanea na APS, o profissional deve estar atento a outros diagndsticos que se
apresentam com quadros de cefaléia aguda, alguns deles graves. Como pode ser observado no
guadro abaixo.

Quadro 4.1 - Sinais de alerta do paciente com queixa de cefaléia’

Sinais e sintomas de alerta Possiveis causas

Inicio abrupto de forte intensidade. Hemorragia subaracndide por ruptura de aneurisma
ou malformacdo arteriovenosa (MAV) ou hematoma
intracerebral.

Aumento da frequéncia e da intensidade das crises de | Processo expansivo intracraniano e/ou hidrocefalia.

dor de forma subaguda (semanas a meses).

Mudanga do padrdo das crises, cefaleia didria desde a
sua instalagao.

Febre, rigidez de nuca, convulsées.

ConvulsGes, dor hemicraniana, sempre ocorrendo no
mesmo lado da cabega.

Sinais e sintomas de disfungdo endocrinoldgica.

Surgimento de cefaleia apds os 50 anos.

Meningite, encefalite.

MAV ou processo expansivo intracraniano.

Adenoma de hipdfise.

Neoplasia sistémica/SNC, arterite de células gigantes
— arterite temporal.
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Anormalidades identificadas no exame fisico Quaisquer das possiveis causas acima.

neuroldgico (difusas ou focais).

Aspectos relevantes como higiene do sono, a qual nada mais é do que ter uma rotina de

cuidados antes de adormecer (banho morno, bebidas mornas, roupas adequadas, etc.), hidratacdo e
um ambiente adequado para dormir, podem promover um aspecto favoravel a prevencdo de
quadros de dor de cabeca.?

O quadro a seguir apresenta as possibilidades de atuacdo da equipe de Enfermagem a serem

empregadas pelo nas crises de cefaléia no usudrio do servigo de saude de Florianépolis.

Quadro 4.2 — Cuidados da equipe de Enfermagem relacionados a dor de cabega

Tipo de conduta

Condutas nao
farmacoldgicas

Condutas

farmacoldgicas

Condutas

Avaliar a intensidade e caracteristicas da dor
(mensuragdo da mesma — mapa da dor¥*);
Avaliar sinais vitais;

Instruir o usuario a fazer compressdo das
artérias temporais (acima do arco zigomatico
por pelo menos 10 minutos — regido
popularmente conhecido como ”fonte”31)
Estimular a ingestdo hidrica e ndo ficar muito
tempo sem alimentacdo;

Auriculoterapia pode ser util para tratamento
e prevencdo das crises (realizagdo por
profissionais treinados);

Orientar sobre higiene do sono;

Orientar a construcdo de mapa da dor*.

Caso ndo haja sucesso com medidas
anteriores, administrar dipirona 500-1000 mg
via oral a cada 6 horas ou paracetamol 500-
1000 mg via oral a cada 6 horas, reavaliando
em 24-48 horas ou antes se piora ou sinais de
gravidade.

Se PA elevada, mas menor que 180/110 (sinal
de gravidade), ofertar analgésico e aguardar
na unidade por pelo menos 45 minutos para
nova verificacdo;

Se gestante com alteragdo pressorica e/ou
alteracdo visual e/ou edema, encaminhar
para avaliagdo médica imediata.

’

Quem pode fazer?

Enfermeiro/
Enfermagem

Enfermeiro

Técnico

de

*Mapa da dor: planilha simples a qual é alimentada pelo préprio paciente contendo, pelo menos, os seguintes

dados: data e hora do episddio, duragdo do episddio, intensidade da dor (nota atribuida pelo paciente),

possiveis fatores desencadeantes/gatilhos (alimentos ou atividades).
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FLUXOGRAMA 4.1 — CEFALEIA/DOR DE CABEGA

Usudrio relata
dor de cabecga

Exame fisico alterado ou i Avaliagdo médica
presenca imediata.

de sinais de gravidade**?

**Sinais de gravidade:
-Rigidez de nuca/sinais meningeos;

-Fotofobia intensa;

Verificar sinais vitais -Pupilas alteradas;
(FR/FC/PA/Temperatura); -Pressdo arterial elevada(180/110),principalmente na cefaleia
Pedir para o usudrio occipital;

mensurar o quadro da - Elevagdo de PA e/ou edema em gestante;

dor(dar nota ou carinhas- -Perda de forga e/ou ténus muscular

anexo l); -Marcha alterada;
Ofertas cuidados de

enfermagem (quadro

-Febre alta acima de 392C.
-Confusdo/nivel de consciéncia alterado;

-AlteracgGes visuais (visdo dupla, escotomas, dor ocular);
- Dor de cabega subita e severa
- Dor persistente/progressiva em HIV que iniciou TARV
recentemente
- Tontura subita
- Cefaléia apds uma primeira convulsdo
- TCE recente
- Disturbio da fala ou na marcha.

Cuidados de enfermagem:

Conversar sobre possiveis fatores estressores;

Instruir o usudrio a evitar ambientes agitados, orientar repouso, quarto escuro, etc.

Orientar sobre higiene do sono;

Estimular a ingestdo hidrica e alimentagdo em horarios adequados;

Evitar contraceptivos com estrogénio

Exercicios regulares para prevenir cefaléia tensional

Aconselhar contra o uso regulares de analgésicos e sugerir diminuicdo

Se dores recorrentes, agendar consulta com médico da equipe e solicitar ao paciente
a fazer o mapa da dor em casa até a proxima avaliagdo médica;

+  Prescrever paracetamol 500-1000 mg ou dipirona 500-1000 mg VO de 6/6 horas se dor (pode ser
prescrito para uso em casa, sempre logo no inicio da dor ou durante sintomas premonitoérios);
Retornar em 24 ou 48 horas se ndao houver remissao da dor, ou antes de houver surgimento de
sinais de gravidade.
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5 — DIARREIA?

A diarreia é dividida em aguda e persistente, como mostra o quadro abaixo:
Quadro 5.1- Classificagao da diarreia segundo a duragdo dos sintomas
Classificagao Duragao Caracteristicas

Diarreia Aguda Menor que 14 dias Aquosa: secre¢do ativa de agua e eletrdlitos sob a
estimulacdo de determinadas substancias.

Disenteria: agente infeccioso invade a mucosa do
célon. A exsudagdao de muco, pus, proteinas e sangue é
responsavel pelas caracteristicas clinicas dessa

sindrome.
Diarreia Maior ou igual a 14 dias Infeccdo continuada de um agente, danificando as
persistente vilosidades, e/ou uma regeneragdo inadequada dos

eritrécitos devido a desnutricdo cronica. Pode
apresentar-se sob a forma de diarreia aquosa ou
disenteria

Conforme o Caderno de Atencdo Basica (CAB) do Ministério da Satde?, a principal causa de
diarreia aguda é infecciosa, podendo variar entre viral ou bacteriana, devendo o enfermeiro saber
diferenciar os sinais de uma ou outra, por exemplo, a presenca de pus ou sangue nas fezes, os quais
sdo sinais de gravidade e devem ser avaliados pelo profissional médico da equipe.

Ainda conforme o referindo CAB?, o quadro do usudrio ird variar conforme o tipo de
patégeno e as condigbes clinicas do hospedeiro. Na diarreia aquosa, ocorre secre¢do ativa de agua e
eletrdlitos para a luz intestinal, resultando em inumeras evacuag¢ées diarias.

“Noventa por cento sdo autolimitadas e cessam em até cinco dias. Na histéria e no
exame fisico, deve-se procurar distinguir as diarreias potencialmente mais graves
[...], como febre e sinais de peritonite”. (ARENZ; SCHNEIDER; KUPSKI, 2006, p.194
apud Ministério da Saude, 2012)2.

“A presenca de muco, pus e/ou sangue sugere doencga invasiva” (FALEIROS;
MACHADO, 2006, P. 1328 apud Ministério da Saude, 2012)2.

O exame fisico é importante para avaliar a presenca de desidratacdo e instituicdo do cuidado
adequado, tendo duas fungGes essenciais: buscar condicdes de comorbidades e estimar os niveis de
desidrataco.”

Apds avaliagdo clinica do usuario, estabelece-se qual plano de intervencdo sera executado. O
Quadro 5.2 a seguir resume os planos de tratamento de desidratagdo de acordo com a avaliagdo
clinica inicial, a partir da classificagdo do grau de desidratacao descrita no quadro 5.3. O fluxograma
6.1 descreve a conduta nos casos de diarreia, bem como nausea e vomitos.
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Quadro 5.2 — Cuidados da equipe de enfermagem ao paciente com diarreia

Tipo de conduta  Condutas

Quem pode fazer?

Condutas nao e Avaliar as caracteristicas da diarreia; Enfermeiro/
CCIEERIGEEES o Distinguir as diarreias potencialmente mais graves; Técnico de
e Verificar (questionar) presenca de febre, muco, pus e/ou Enfermagem
sangue na fezes;
e Instruir o paciente a evitar o seguinte: liquidos quentes ou
frios, alimentos contendo gordura e fibras, alimentos
temperados, cafeina e doces;
e Avaliar a presenca de desidratagao;
e  Orientar maior oferta liquida;
e Recomendar o fracionamento da dieta para poder melhorar a
aceitacao;
e Administrar solugdo de reidratagdo oral a vontade apés cada
evacuagao.
Condutas e Usudrios com desidratagdo leve devem receber 50ml/Kg de Enfermeiro
medicamentosas SRO em um periodo de quatro horas. Aqueles com

horas (observagdo na unidade);
e  Usudrios com sintomas de desidratagdo grave devem ter
iniciado o mais breve possivel a hidratacdo endovenosa

(conduta médica).

Quadro 5.3 — Graus de desidratacao
HIDRATADO DESIDRATADO

Alerta Irritado, com sede
Brilhantes com lagrima Fundos, lagrimas ausentes
Umidas Secas

Normal Pastoso

Cheio Palpavel

Normal Normal

(PA) Normal Normal

Normal Pouco diminuida

0% < 10%

desidratagcdo moderada devem receber 100ml/Kg de SRO mais
a reposicdo de perdas continuadas, em um periodo de quatro

DESIDRATAGAO GRAVE

Deprimido, comatoso
Muito fundos, sem lagrima
Muito secas

Muito pastoso

Débil ou ausente

Alterada
Diminuida/taquicardia
Oliguria/andria

> 10%
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6 — NAUSEAS E VOMITOS>>%

Pode ser entendido como a expulsdo oral forcada do conteldo gastrico, associada a
contracdo da musculatura. Ha trés fases consecutivas da émese que incluem nausea, arcadas e
vOomitos. A ndusea é a sensacdao de necessidade iminente de vomitar que estd associado a estase
gastrica. As arcadas sdao os movimentos musculares bruscos, abdominais e toracicos, que precedem o
vOmito. A fase final da émese é o vomito, a expulsdo forcada do contelddo gastrico devido a
retroperistalse.”’

Deve-se atentar para sinais de distensdo abdominal, presenca de ruidos hidroaéreos, dor
abdominal, presengca de massas, dor a descompressdo brusca dolorosa, contracdo abdominal
involuntaria, ictericia, alteracdes neuroldgicas e sinais de desidratagdo.™

Segundo Vidor & Cunha (2006, p. 1196)* “a maioria dos casos de nauseas e vomitos n3o é
séria e se resolve espontaneamente”. Para o Ministério da Saude, na grande maioria dos casos,
somente a hidratag3o oral é suficiente.?

E fundamental avaliar o grau de hidrata¢do (Quadro 5.3) e identificar a causa de origem das
nauseas e vomitos para a instituicdo de terapia apropriada orientada pelo diagndstico, o que
frequentemente resulta no controle dos sintomas.*

Quadro 6.1 — Condutas de enfermagem frente ao quadro de nauseas e vomitos

Tipo de conduta Conduta Quem pode fazer?

Condutas nao Explicar a causa de ndusea e a duracdo se Enfermeiro/ Técnico de
medicamentosas conhecidas; Enfermagem
e Encorajar o cliente a fazer refeicdes pequenas e
frequentes;
e Instruir o paciente a evitar: liquidos quentes,
alimentos contendo gordura e fibras, alimentos
temperados, cafeina e doces
Acompanhar evolug¢do do caso;
e Sal de Reidratacdo Oral apds perdas.

22



Coren®

Conselho Regional de Enfermagem de Santa Catarina

FLUXOGRAMA 6.1 — DIARREIA, NAUSEA E VOMTOS?

Usuario relata
diarreia, nausea
ou vomito.

Anamnese e exame
fisico

Sinais de alerta e/ou
desidratacao severa?

Desidratagdo leve a
moderada?

Cuidados de enfermagem

-Manejar quadro em domicilio;

-Soro de Reidratagdo Oral:1 copo no minimo-300 ml apds
perdas, ingerindo ap0s conforme aceitagdo;

-Aumentar ingesta de agua, sucos, dgua de coco, etc.;

-Fornecer orientagdes sobre alimentos recomendados e aqueles
a serem evitados (quadro 6.1);

-Retornar a unidade de salide ou emergéncia se ndo houver
melhor em 48 horas ou piora clinica a qualquer momento.

Sinais de alerta (atendimento médico imediato):
-Taquipneia;

-Taquicardia;

-Pulso rapido e fino;

-Sonoléncia ou confusdo mental;

-Sinais de choque hipovolémico;

-Dor abdominal intensa e auséncia de ruidos hidroaéreos;
-Descompressdo abdominal dolorosa (Blumberg positivo)
-Febre

-Fezes com sangue ou pus;

-VOmitos com sangue;

- Rigidez de nuca/sinais meningeos;

-VOmitos em jatos e persistentes.

-Sinais de desidratagdo grave (Quadro 5.3).

Avaliagdo médica
imediata;
Pegar acesso venoso.

Terapia de reidratagao oral
(TRO) na unidade.

1) Soro de Reidratagdo Oral: 50 a 100 ml/kg em 4 a 6 horas na
unidade de saude;

2) Reavaliar paciente a cada 30 minutos ou antes se
necessario;

3) Observar sinais de gravidade ou de piora clinica;

4) Se melhora nos sinais de desidratacgdo, liberar com SRO

para o domicilio e orientar procurar servico de saude se piora
nos sintomas clinicos;

5) Se piora durante a TRO na unidade ou ndo aceitagdo da
mesma por via oral, solicitar avaliagdo médica imediata.
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7 — DOR DE GARGANTA?>*>719

A faringite infecciosa aguda é a principal causa de dor de garganta e mais de 50% das
faringites sdo de etiologia viral. A clinica é de dor de garganta, febre e mal-estar. O mal-estar
costuma ser menor do que o provocado pelas infecgbes bacterianas. Alguns sintomas sdo comuns e
ajudam a suspeitar da etiologia viral do quadro: rouquidao, tosse, conjuntivite e diarreia. No exame
fisico, notam-se: hiperemia da faringe e das amigdalas, com ou sem vesiculas ou ulcera¢Ges, e com
ou sem exsudato amigdaliano.

Perante esta queixa a equipe de enfermagem deve avaliar os seguintes aspectos: dificuldade
para deglutir, dor de ouvido, tosse, febre, dor nas articulagdes (febre reumatica), atentar para as
doencas de notificagdo obrigatdria (difteria). No exame fisico deve ser observado: estado geral,
aspecto da mucosa orofaringea, presenca de ganglios em regido submandibular, febre. Os sinais de
alerta que envolve esta queixa sdo: febre alta, secrecao ou pontos purulentos, pontos necroéticos,
placas branco-acinzentadas, edema em regido cervical e ganglios submandibulares.

A conduta para esta queixa segue no quadro abaixo.
Quadro 7.1 — Condutas de enfermagem frente ao quadro de dor de garganta

Tipo de conduta Conduta Quem pode fazer?

Conduta nao Prescrever gargarejo com dgua morna e sal (1 copo de Enfermeiro/  Técnico
medicamentosa agua com 1 colher de cafezinho, rasa, de sal); de Enfermagem
e Orientar a escovagdo dos dentes e gengivas, evitar

contato com o publico e cigarros, fazer repouso da

voz;
e Encaminhar para consulta médica em caso de sinais

de alerta ou agravamento dos sintomas.
e QOrientar sinais de alerta;
e Orientar aumento ingesta hidrica.
Conduta e Caso haja demanda para aliviar a dor , administrar Enfermeiro
medicamentosa dipirona 500-1000 mg via oral a cada 6/6 horas ou

paracetamol 500-1000 mg 6/6 horas se dor;
e Acompanhar tratamento
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FLUXOGRAMA 7.1 — DOR DE GARGANTA EM ADULTOS

Usuario relata dor de Acolhimento (equipe
garganta sem outros técnica);

sintomas de resfriado Aferir temperatura.
(coriza, tosse, etc.)

Febre acima de 382C
ou dificuldade de
engolir?

Avaliagdo imediata do
enfermeiro.

Nao

Atendimento Sinais de
médico imediato. alerta*?

Nao

Interconsulta com médico ou
encaminhar para avaligao
médica no mesmo turno para
verificar necessidade de
antibioticoterapia.

Oroscopia com
placas?

- Cuidados de enfermagem (quadro
7.1);

- Analgesia (quadro 7.1);

- Retorno em 24-48hs se persisténcia
do quadro ou antes se piora;

- Orientar sinais de gravidade e
procura de servico de urgéncia, se
necessario.

Manter cuidados
conforme quadro
7.1

Houve melhora
do quadro?

Sinais de alerta (atendimento médico imediato):

- Dificuldade de abrir a boca (trismo);

- Totalmente incapaz de engolir;

- Dificuldade respiratéria e febre (suspeitar de HIN1);
- Presenca de sinais de abcesso de tonsilas a oroscopia;
- Febre maior que 39°C.
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8 — AZIA (PIROSE)>®

E uma sensacdo de dor ou queimagdo no esdfago, logo abaixo do esterno, que é causado
pela regurgitacao de acido gastrico.

A equipe de Enfermagem deve avaliar a presenca de sinais de alerta como segue: idade
maior que 50 anos, emagrecimento, vomitos persistentes, disfagia, anemia, hematémese, massa
abdominal palpavel, histéria familiar de cancer gastrointestinal, cirurgia gastrica prévia.

A consulta de Enfermagem deve conter os seguintes questionamentos: tempo de evolucao,
habitos alimentares, gravidez, estado emocional, tabagismo, episédio Unico ou repetitivo, uso de
medicacdo (analgésicos, anti-inflamatério, antibidticos, etc.), doengas associadas. A conduta para
esta queixa segue no quadro 8.1 a seguir.

Quadro 8.1 — Condutas de enfermagem frente aos sintomas de azia/pirose
Tipo de conduta Conduta Quem pode fazer?

Condutas |t e  Reavaliar em 24-48 horas; Enfermeiro/ Técnicos de
medicamentosas e Reeducagio de habitos alimentares (evitar alimentos Enfermagem
condimentados, temperos acidos, frituras, bebidas
alcodlicas ou gaseificadas, cafés, chas escuros,
chimarrdo, chocolates, sucos artificiais, cessacdo de
tabagismo e no consumo de alcool; fracionar refei¢des,
evitando ingerir grande quantidade de alimento em
cada uma);
e Ainda que ndo haja forte evidéncia, a ingestdo de 1
colher de sopa de batata inglesa (batatinha) crua, ralada
ou bem mastigada nos momentos de crise pode
oferecer conforto pelo pH alcalino do alimento;
e Para pacientes com Doenga Refluxo Gastroesofagico
(DRGE) ja diagnosticado, orientar repouso em decubito
elevado, dietas fracionadas, evitar deitar-se logo apds
ingestdo de alimentos.
Medicamentosa e Utilizar hidréxido de aluminio 60 mg/ml, 5 ml (uma Enfermeiro
colher de cha) VO até 3x/dia (uma hora apds refeicées
e/ou antes de deitar-se), atentando para possivel efeito
rebote e evitando uso rotineiro ja que a medicagdo ndo
promove alivio a médio prazo (no maximo 14 dias);
e Realizar interconsulta médica ou avaliagdo médica em
conjunto, a fim de determinar conduta medicamentosa
mais adequada.
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FLUXOGRAMA 8.1 —- CONDUTAS FRENTE A QUEIXA DE AZIA/PIROSE

Usuario relata Anamnese e exame
azia/queimagdo de fisico.
estdbmago

Presenca de sinais de
gravidade ou alteragdo
no exame fisico?

Avaliagdo médico no
mesmo dia.

Nao

Encaminhar para avaliagdao
médica no mesmo periodo.
Se suspeita de relagdo com
possivel causa cardiaca,
encaminhar para avaliagao
médica imediata.

Dor epigastrica?

Cuidados de enfermagem (quadro 8.1);

Se necessario e sem contraindicagdes: iniciar Hidroxido de
aluminio 60 mg/ml, 5 ml por via oral até 3x/dia.

Se histOria pregressa de gastrite, Ulcera péptica, doenga do
refluxo gastresofagico ou quadro recorrente,
discutir/encaminhar para médico da equipeno mesmo dia ou
em consulta agendada, conforme intensidade da queixa;
Retornar a unidade de salide em 24-48 horas se ndo houver
melhora dos sintomas, ou antes se piora ou inicio de sinais de
gravidade.

Manter cuidados i Houve melhora do
conforme quadro quadro na avaliagdo
8.1. no retorno?

Sinais de alerta (atendimento médico imediato):
-dificuldade de engolir/deglutir;

-sangue nas fezes;

-vOmitos persistentes;

-vOmitos com sangue;

-massa abdominal palpavel;

-abdomen distendido/rigido (sinais de peritonite).
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9 — CONSTIPAGAO INTESTINAL? **

O atendimento de enfermagem consiste em avaliar o tempo de evolugdo, atendimentos
anteriores com a mesma queixa, habitos alimentares, consisténcia e aspecto das fezes, habito
intestinal, dor, distensdo abdominal e flatuléncia.

Verificar a presenca de queixas associadas: disturbios anorretais, hemorroidas, fissuras ou
sangramentos por esfor¢o ao evacuar.

O quadro 9.1 exibe possiveis condutas da equipe de enfermagem perante o quadro de
constipacdo intestinal, sempre observando os sinais de alerta exibidos no quadro 9.2.

Quadro 9.1 — Condutas de enfermagem na queixa de constipagao intestinal
Tipo de consulta Conduta

Condutas nio Aumentar a ingesta hidrica; Enfermeiro/
medicamentosas e Avaliacdo alimentar com orientagGes de aumento de alimentos Téc. de
ricos em fibras (verduras, feijdo, aveia, milho cozido, brécolis, Enfermagem

couve flor, rabanete, quiabo, ervilha, vagem, dobradinha,
abacate, mamao, laranja com bagaco, melancia, uva e azeite.
Evitar alimentos como cenoura cozida, batata, mag¢d, banana
maca, arroz em grande quantidade, bolachas);

e Incentivar atividade fisica regular.

Condutas e Prescrever 6leo mineral 15 ml a noite e outra dosagem no dia Enfermeiro
medicamentosas seguinte ao despertar. Caso ndo obtenha éxito, aumente a

dosagem para 30 ml (2 colheres de sopa) a noite e 15 ml pela

manha.

Quadro 9.2 — Sinais de alerta no quadro de constipagao intestinal

e Auséncia de evacuacdo ou flatuléncia nas ultimas 24 horas com dor/distensdo abdominal;
e Dor abdominal intensa;

e Auséncia de ruidos hidroaéreos;

e Auséncia de evacuagdes ha mais de 5 dias;

e Dor a descompressdo abdominal;

e Febre maior que 382C sem outros sinais/sintomas que possam origina-la.
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10 — PARASITOSE INTESTINAL/VERMINOSE?>*>"

As parasitoses intestinais se apresentam como importante problema de saude publica e sua
ocorréncia refletem as desigualdades no desenvolvimento socioeconémico e as diferengas nas
condi¢des de vida da populagdo. As precdrias condicdes de habitacdo e do saneamento bdsico
favorecem as infecgdes, inclusive as parasitarias.

Ao abordar paciente avaliar as condi¢des de higiene e moradia do mesmo. O diagndstico se
da pela clinica ou através do relato pessoal do paciente e ainda por exame de pesquisa de ovos e
cistos de parasitas nas fezes , sendo que a instituicdo do tratamento inicial deve ser feito sem a
necessidade de solicitagdo de exames, devendo o mesmo ficar somente nos casos em que a primeira
abordagem medicamentosa ndo resolveu o problema totalmente.

A conduta para esta queixa segue no quadro a seguir.

Quadro 10.1 - Conduta de enfermagem na parasitose intestinal'’

Tipo de conduta Conduta Quem pode fazer?

Conduta nao e Orientar lavar bem os alimentos antes de ingeri-los, Enfermeiro/
medicamentosa deixando alimentos a serem consumidos crus Técnico de
(principalmente folhosos) em solugdo contendo 10 ml de Enfermagem
hipoclorito de sédio para cada 1 litro de agua;
e Orientar higiene das maos antes das refei¢cdes e apds usar o
banheiro, pelo menos;
e Limpeza dos utensilios de cozinha com 43agua limpa e
detergente;
e Evitar contato intradomiciliar com animais, sobretudo nos
ambientes onde sdo consumidos alimentos, lavando sempre
as maos apods contato com os animais;
e Em locais onde n3do se possa garantir a qualidade da agua,
utilizar sempre agua filtrada ou fervida;
e Manter as unhas curtas, principalmente em criangas.
Conduta e Prescrever Albendazol* 400 mg por via oral dose Unica, Enfermeiro
medicamentosa repetindo a dose em 14 dias;
e Avaliar contatos intradomiciliares e tratar conforme
necessidade (incluso criangas maiores de 2 anos) com a
mesa dose de medicamento. Se crianga menor de 2 anos,
encaminhar para avaliagdo médica.
*Se a mulher estiver gravida, suspeitar que possa estar gravida ou estiver amamentando, ndo

prescreva o medicamento e encaminhe para consulta médica.
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FLUXOGRAMA 10.1 — PARASITOSE INTESTINAL/VERMINOSE

Usuario relata prurido
anal, queixa de
eliminagdo de ovos ou
vermes em fezes e/ou
outra queixa sugestiva
de verminose.

Anamnese e exame
fisico.

Sinais de i Avaliagdo médica
gravidade? imediata.

- Prescrever Albendazol 400 mg VO
dose Unica, repetindo a dose em 14
dias;

- Cuidados de enfermagem
conforme quadro 11.1;

- Reavaliar em duas semanas.

- Solicitar exame parasitoldgico de
Houve melhora dos fezes;
sinais/sintomas? - Agendar consulta médica para
avaliagdao no retorno com exame.

Dispensar com reforgo de
orientagdes sobre higiene.

Sinais de gravidade (atendimento médico imediato):

-Presenca ou relato de parasitas em cavidade oral ou nasal;

-Distensdo abdominal importante e/ouauséncia de ruidos intestinais (risco
deobstrugdo intestinal);

-Dor abdominal intensa.
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11 - DOR LOMBAR/DOR NAS COSTAS>*

A dor lombar ou lombalgia é ainda uma das principais causas de procura pelo acolhimento da
APS. Estudo realizado em Floriandpolis no ano de 2009 abordando os principais motivos de consulta
de acordo com o capitulo da CIAP-2, apontou os problemas musculoesqueléticos como segunda
causa de procura por consulta médica na rede municipal de satde da capital catarinense.?

Neste sentido, o papel da enfermagem é de extrema relevancia no que tange a abordagem e
no manejo da mesma, sendo com medidas ndo farmacolédgicas e mudancas posturais e de estilo de
vida, seja na identificacdo de sinais de gravidade e referenciamento imediato ao médico da equipe
ou mesmo na prescricdo de medicamentos de primeira linha, os quais possuem uma boa efetividade
com poucos efeitos colaterais e auxiliam no conforto do paciente.

Conforme o Ministério da Saude até 70% das pessoas com mais de 40 anos apresentam
algum problema de coluna e esse nimero sobe para 80% a 90% na populacdo acima de 50 anos.’

O fluxograma 11.1 e o quadro 11.1 abaixo apresentam orientacdes que auxiliardo o
enfermeiro na tomada de decisdo, bem norteardo o mesmo na discussdo de caso com o médico da
equipe, a fim da melhor escolha de conduta clinica seja ela através da interconsulta ou da prdpria
tomada de decisdo do enfermeiro.

Quadro 11.1 — Condutas de enfermagem frente a queixas de dor lombar.
Tipo de conduta Conduta Quem pode fazer?

Conduta ndo Orientar medidas alongamento (vide anexo 1-figura Enfermeiro/ Técnico
medicamentosa e Orientar postura e medidas gerais para corrigir a de Enfermagem
mesma se necessario,
e  Orientar como carregar peso -fracionamento, divisdo
de volumes, etc. (anexo Il)
e Acompanhar o tratamento.
e Compressas mornas locais;
e Acupuntura e Auriculoterapia podem ser Uteis,
principalmente nos casos em que ha cronificagdo (para
profissionais treinados).
Conduta e Paracetamol ou Dipirona 500-1000 mg VO de 6/6 horas  Enfermeiro
medicamentosa se dor. Se ndo houver melhora, encaminhar para
avaliagdo médica;
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FLUXOGRAMA 11.1 — DOR NAS COSTAS

Anamnese e exame
fisico.

Usudrio relata quadro
de dor nas costas

Sinais de i Avaliagdo médica
gravidade? imediata.

Avaliagdo médica no dia
Dor moderada? (preferencialmente no
mesmo turno).

Dor iniciada ha
menos de 2 semanas
e intensidade leve?

- Cuidados de enfermagem (quadro
13.1);

- Analgesia (quadro 13.1);

- Retornar em no maximo 7 dias se
manuteng¢do da dor ou antes se piora.

Sinais de gravidade (atendimento médico imediato):

-Alteragdo na fungdo da bexiga ou do intestino (retengdo ou incontinéncia);
-Fraqueza nas pernas;

-Dificuldade de andar;

-Trauma importante recente;

- Alteragao anatémica importante no exame fisico;

- Dorméncia nas nadegas, perineo ou pernas;

-Febre;

-Dificuldade urinaria;

-Dor em flanco subita, que se irradia para a regido da virilha ou testiculo;
- Dor intensa na flex3o e/ou extensdo passiva dos membros;

-Dor severa;
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12 — RESFRIADO COMUM?***

O resfriado comum ou mais conhecido como infeccdo das vias aéreas superiores (IVAS),
constitui causa comum de consultas de enfermagem na atengdo primaria e dentro do contexto da
saude da familia. Na auséncia de fatores de risco ou sinais de gravidade, deve ser manejado
inicialmente pelos profissionais de enfermagem, principalmente no que diz respeito as orientacdes
de cuidados e conforto, os quais sdo as principais medidas no tratamento de IVAS.

O fluxograma que trata do acompanhamento das IVAS tenta auxiliar a equipe de
enfermagem no manejo e na identificacdo de sinais de gravidade, os quais deverdo ser
encaminhados prontamente ao médico da equipe ou na falta deste, serem referenciados a
emergéncia hospitalar ou acionados o servico de atendimento mével de urgéncia (SAMU). Na
suspeita de gravidade, observar o descrito no anexo lll.

Quadro 12.1 - Condutas de enfermagem frente a queixas de resfriado comum
Tipo de conduta Conduta Quem pode fazer?

Conduta nao Realizar cuidados a fim de evitar a propagacao (higiene da Enfermeiro/ Técnico
medicamentosa tosse- anexo IV); de Enfermagem
Aumentar a ingestdo de liquidos (agua, sucos, chas, sopas,

etc.);

Aumentar a ingesta de alimentos ricos em vitamina C;

Orientar repouso;

Se tosse produtiva persistente por mais de 3 semanas,

solicitar baciloscopia de escarro;

Orientar vacinagao se paciente > 60 anos ou restrito ao

leito/institucionalizado ou HIV positivo ou com DPOC, depois

que os sintomas do episddio cessarem;

Orientar o paciente a retornar se ndo houver melhora do

quadro apds 48 horas, ou antes se piora ou surgimento de

sinais de gravidade.

Conduta Paracetamol ou Dipirona 500-1000 mg VO de 6/6 horas se Enfermeiro/Médico

medicamentosa dor;

Lavar o nariz com Solugao Fisiolégica 0,9% ou solugdo caseira
(soro caseiro)* —uma a duas aplica¢Ges por dia com jatos de
200ml, colocando a solugdo em uma narina e deixando sair
pela outra; ou, pelo menos, utilizar essa mesma solugao
pingando 4 gotas em cada narina 4x/dia, o que ja promove
alguma melhora.

*1/2 colher de cha de sal e 1/2 colher de bicarbonato de sédio para 2 copos de dgua fervida.
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FLUXOGRAMA 12.1 — MANEJO DE RESFRIADO

Usuario relata quadro
gripal (congestdo Anamnese e exame
nasal, cansago e/dor fisico.
leve no corpo, tosse,
etc.)

Sinais de i Avaliagdo médica
gravidade? imediata.

Oroscopia Seguir fluxograma de
alterada? “dor de garganta”.

- Cuidados de enfermagem (quadro
14.1);

- Retornar em 48h se nao houver
melhora do quadro ou antes se
aparecimento de sinais de gravidade.

Sinais de gravidade (atendimento médico imediato):
- Dispneia ou FR alterada;

- Febre > 38°C;

- Tosse persistente e/ou muito produtiva;

- Secregdo nasal ou tosse amarelo-esverdeado em
grande quantidade.

Fatores de risco (exigem avaliagdo médica em
conjunto):

- Gestacgdo e puerpério;

- Populagdo idosa (acima de 60 anos);
- Populagao indigena;

- Cardiopatias;

- Imunossupressao;

- Nefropatias;

- Diabetes de dificil controle;

- Disturbios hematoldgicos;

- Transtornos neurolégicos;

- Obesidade.
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13 - OLHO VERMELHO* *

Sintoma muito comum na pratica da clinica de enfermagem da atenc¢do primaria, o olho
vermelho geralmente é um sinal claro de conjuntivite a qual pode ser de etiologia viral ou bacteriana.

Este, geralmente, é um problema localizado o qual apresenta uma solugdo de facil manejo,
mas que deve ser trabalhada principalmente quanto aos aspectos de contagio, pois tanto o processo
de natureza viral quanto bacteriana sdo muito faceis de disseminarem.

O quadro abaixo apresenta os aspectos de manejo pela equipe de enfermagem.
Quadro 13.1 — Condutas de enfermagem frente a queixas de olho vermelho/conjuntivite

Tipo de conduta Quem pode fazer?

Conduta nao Lavar as maos seguidamente e sempre apds o contato com Enfermeiro/
medicamentosa os olhos; Técnico de
e  Utilizar toalhas e roupas de cama préprias; Enfermagem
e Limpar/secar os olhos com lengos de papel e desprezar em

seguida os mesmos;
e Arejar o ambiente, bem como tentar limpar as superficies

que entraram em contato com as maos contaminadas com

alcool (exemplo: maganetas, corrimdos, etc..)
e  Realizar compressas frias com Soro Fisioldgico 0,9% varias

vezes ao dia;
e Orientar afastamento de atividades laborais (atestado a

critério médico) e contato intimo com outras pessoas.
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FLUXOGRAMA 13.1 - OLHO VERMELHO

- Observar simetria dos olhos;
- Realizar teste de mobilidade ocular
(acompanhar dedo para os lados, cima

e baixo);
- Avaliar pupilas (tamanho, simetria,
cor e foto reacao).

.Usuarlc? relata Anamnese e exame
hiperemia ocular fisico. .

persistente (olho sssmmEEEsssnnnnnnnl
vermelho).

Avaliagdo médica imediata. Na
auséncia deste, encaminhar para
hospital de referéncia (Hospital
Regional) por escrito,
preferencialmente com contato
telefonico prévio.

Presenca de
sinais de
gravidade?

Provavel quadro viral (normalmente
Secregdo ocular clara ) com boa evolugdo).
e/ou lacrimejamento - Cuidados de enfermagem (quadro

e/ou sensagdo de areia 13.1);
nos olhos? - Retorno se piora dos sintomas e/ou
surgimento de sinais de gravidade
e/ou secrecdo purulenta;

Solicitar avaliagao médica para
diagnéstico diferencial.
- Se secregdo purulenta, provavel
infeccdo bacteriana.

Sinais de gravidade (atendimento médico imediato):

- Historico de trauma ocular;

- Presenca de corpo estranho;

- Visdo dupla (diplopia) ou visdo borrada sem diagndstico prévio de problema de refragdo;
- Diminui¢do da acuidade visual repentina;

- Pupilas anisocéricas;

- Dor ocular (atentar para dor retroorbital);

- Palpebra inteira inchada, vermelha e dolorida;

- Pele vermelha e dolorida com vesiculas envolvendo o olho, palpebra e extremidade do
nariz;

- Sintomas oculares ha mais de 7 dias;

- Queimadura ocular (fisica ou quimica);

- Pressdo arterial maior que 140/90 em gestantes ou primeira semana pos-parto, e maior
que 180/110 nos demais;

- Sinais de AVC ou AIT.
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14 — PROBLEMAS DA PELE MAIS COMUNS NO ADULTO NA APS

A pele é considerada o maior érgdo ou sistema do corpo humano, sendo assim uma das
regides mais relevantes e mais suscetiveis a infeccdes sejam elas bacterianas, fungicas ou
determinadas por outros agentes etioldgicos.

Abaixo exporemos as principais afeccdes de pele, as quais o enfermeiro podera realizar
abordagem clinica e farmacoldgica, sendo importante o registro e determinagao de tempo de cada
sinal ou sintoma e, caso haja duvidas encaminhar para avaliacdo médica, a qual pode ser eletiva ou
de urgéncia dependendo a situacgao.
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Quadro 14.1 —Problemas de pele mais comunsna APS e condutas de enfermagem.

Sinais e sintomas
Sinais e sintomas:

Condig¢do/Problema
18.1.1 ESCABIOSE *"*®

(sarna) As areas de lesdes mais comuns sdo
Agente etioldgico: entre os dedos das maos e podem se
Sarcoptesscabiei estender para punhos (face anterior),

regido inguinal e coxas, regido
periumbilical, nadegas, axilas, cotovelo
e couro cabeludo.

Erupcdo papuloeritomatosa em
consequéncia da infestagdo e da
reacao de hipersensibilidade ao acaro,
sendo uma lesdo que apresenta como
caracteristica principal a formagao de
cavitagOes (pequenos tuneis sobre a
pele).

O prurido se manifesta intensamente
principalmente no periodo da noite,
podendo ocorrer durante o dia
também.

Fonte’:
18.1.2. PEDICULOSE>"**
(piolho)

Agente etioldgico:
Pediculus capitis

Sinais e sintomas:

Presenca de parasitas (vulgo piolho) ou
ovos do parasita em couro cabeludo.

Atentar para presenca de feridas em
couro cabeludo e cuidar com sinais de
infec¢do secundaria, a qual na
presenca deve também ser manejada

Como tratar

Como tratar:

Orientar sobre transmissibilidade, prevengao, higiene pessoal e
identificar contatos.

Roupas em geral e de cama devem ser lavadas e passadas a ferro
a fim de eliminar a presenca do agente causador.

Prescrever

a) Locdo de permetrina a 5 % aplicagdo a noite (retirar no banho
apos 8-14h). A aplicagdo deve ocorrer em todo o corpo (pescogo
para baixo), independentemente da regido onde estdo as lesdes
ja que o parasita costumeiramente esta alojado em outras partes
também. Evite contato com mucosa, meato uretral e areas
cruentas. Repita em 10 dias se necessario.

Como tratar:

Passar frequentemente o pente fino no minimo uma vez ao dia e
lavar o mesmo com agua corrente, sab3do e se possivel alcool;
Retirar todas as |éndeas;

Ferver os objetos pessoais, tais como: pente, boné, lencol e
roupas.

Quem pode fazer?

Enfermeiro/
Técnico de
enfermagem

Enfermeiro

Enfermeiro/
Técnico de
enfermagem
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Fonte™:
18.1.3. TUNGIASE (bicho-do-
pé)3,7,15

Agente etioldgico:

Tunga penetrans

Fonte®

18.1.4. MICOSE >"**
(Impingem)

Fonte™:

18.1.5.
MICOSE INTERDIGITAL 7"

oren®

em de Santa Catarina

com o uso de antibidticos conforme
conduta do médico da equipe
(interconsulta/consulta conjunta).

Sinais e sintomas:

Papulas amareladas com ponto central
preto, medindo mais ou menos 0,5 cm
de diametro.

Sinais e sintomas:

LesGes circulares e pruriginosas, com
descamacao de crescimento lento e
bordas elevadas, tendo como areas
mais comuns as axilas e regido da
virilha.

Sinais e sintomas:

Prescrever logdo de permetrina a 1% (diluicdo de uma parte da
logdo a 5% para 4 partes de dgua) até encharcar o cabelo.
Enxague apds 10 minutos. Repetir ap6s 1 semana.

Como tratar:

Limpeza local e antissepsia local;

Avaliar imunizagdo dT e se em atraso ou ausente
iniciar/completar esquema vacinal;

Exérese ou retirada da tunga com uso de agulha estéril ou
bisturi, procurando remover o parasita dentro da bolsa. Caso
rompa a mesma, garantir a retirada integral desta;

Se presenca de infecgao secundaria, solicitar avaliagao médica;
Pacientes imunossuprimidos e/ou portadores de diabetes n3o-
compensada, deve ser avaliados em conjunto com o médico,
avaliando risco-beneficio do procedimento.

Como tratar:

Evitar contato direto ou indireto com pacientes ou animais com
sintomas;

Identificagdo e tratamento de animais domésticos infectantes;
Lavar adequadamente roupas pessoais, de banho e de cama com
dgua quente ou passar a ferro quente.

Prescrever

Clotrimazol creme OU Miconazol creme dermatoldgico 2x/dia

por 7 a 14 dias.

Se lesdes extensas, encaminhar ou discutir com médico da
equipe uso de antifingico sistémico.

Como tratar:

Enfermeiro

Enfermeiro/
Técnico de
enfermagem

Enfermeiro

Enfermeiro/
Técnico de
enfermagem

Enfermeiro

Enfermeiro/
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18.1.6.

MIIASE FURUNCULOIDE >

(Berne)

Agente etioldgico:
Dermatobiahominis ou
Callitroga americana.

Fonte®

18.1.7.

LARVA MIGRANS >7*°
(bicho geografico)

(CIAP: /CIPE: )
Agentes etioldgicos:
Ancylostomacaninun,
Ancylostoma brasiliensis e
Strongiloidesstercoralis.

ren®

LesOes descamativas Umidas entre os
dedos ou nas plantas dos pés.

Sinais e sintomas:

Lesdo nodular que surge com o
desenvolvimento da larva,
apresentando orificio central com
secregao serosa. A lesao é dolorosa e o
paciente sente a sensagdo de
“ferroada/mordida”.

Observar sinais infecciosos e na
presenca dos mesmos, encaminhar
para avaliagdo médica (consulta
conjunta ou interconsulta).

Sinais e sintomas:

Erupcdo linear, serpiginosa,
eritematosa, discretamente elevada e
muito pruriginosa.

Lavar e secar bem os pés;
Orientar o uso de calgados abertos/sandalias.

Orientar exposicao solar de sapatos fechados

Prescrever Clotrimazol creme OU Miconazol creme
dermatoldgico de 12/12 horas por 7 a 14 dias.

Se presenca de lesdes extensas ou infecgdo secundaria,
encaminhar/discutir com médico da equipe.

Como tratar:
Oclusdo do orificio com esparadrapo é a principal conduta;

Encaminhar para imunizagdo dT ou completar esquema vacinal
se necessario.

Orientar retorno em 24 horas, com orificio ocluido a fim de
retirada da larva.

Retirada com pinga da larva, tomando o cuidado para ndao
romper a mesma.

Como tratar:

Orientar compressas frias no local com gelo (alivio de sintomas);
Orientar medidas de controle, evitar areas arenosas, sombreadas
ou Umidas;

Proibir cdes e gatos em praia.

Prescrever:
Tiabendazol creme 5% trés vezes ao dia por 10 dias
ou

Técnico de
enfermagem

Enfermeiro

Enfermeiro/
Técnico de
enfermagem

Enfermeiro

Enfermeiro/
Técnico de
enfermagem

Enfermeiro
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Fonte®
18.1.8. Paroniquia aguda
—

Fonte

18.1.9. Lesdo por agua viva.

Agente etioldgico: Cnidaria sp

Sinais e sintomas

Dor, vermelhid3o e inchago em pregas
ungueais, podendo haver pus.
Problema frequentemente associado a
histéria de trauma, por exemplo
retirar a cuticula ou roer as unhas.

Sinais e sintomas

Dor, linhas vermelhas, lesdes
urticariformes com sensagao de
gqueimagao, podendo ser pulsateis e
com prurido. Nematocistos podem
estar aderidos a pele. A dor pode
irradiar. Podem estar presentes
marcas de tentaculos. Vesiculas e
equimoses sao menos comuns.

Albendazol 400 mg ao dia por 3 dias (ndo pode ser utilizado em
gestante).

Como tratar:

Curativo local e orientar o paciente a ndao traumatizar
novamente a unha;

Solugdo salina (salmoura) morna duas vezes por dia para alivio
sintomatica e diminuicdo da infecgao.

Se houver pus (limitado a prega ungueal)

Realizar drenagem local com bisturi ou agulha. Encaminhar e/ou
discutir com médico da equipe naqueles casos de pacientes com
risco de cicatrizagdo, realizando o procedimento apéds esta
interconsulta.

Prescrever (até pregas ungueais): Mupirocina 2% topica aplicada
sobre as dreas afetadas duas a trés vezes por dia, por até 10 dias,
reavaliando a cada 5 dias ou antes, se piora.

Se dor intensa, infec¢do além das pregas ungueais, lesGes
herpéticas no local ou temperatura acima de 382C, encaminhe
para avaliacdo do médico da equipe.

Remover os tentaculos de imediato raspando a pele com um
objeto plastico (como um cartdo de crédito) apds lavar o local
com agua do mar. Apos retirada dos tentaculos expor o local
afetado a agua quente por 20 minutos. Ndo esfregar o local
vigorosamente.

Para lesdes nos olhos: limpeza com agua do mar ou solugdo
fisioldgica.

Acido acético (vinagre): indicado para lesdes por dgua-viva de
espécies da Australia e Hawaii, tem menor efeito analgésico que

Técnico de
enfermagem/
Enfermeiro

Enfermeiro

Técnico de
enfermagem/
Enfermeiro
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18.1.10Alteragao cutanea
difusa por fungo
(pano branco)

Agente etioldgico
Malassezia globosa e
Malasseziasympodialis

Fonte®
18.1.11. Verrugas
comuns

Agente etioldgico
Papilomavirus humano
(HPV)

Coren®
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Sinais e sintomas

Maculas descamativas coalescentes
hipopigmentadas (mais comum) ou
hiperpigmentadas no tronco, face,
pescoco e membros superiores. E mais
comum nos meses de verdo em
adolescentes e adultos jovens,
favorece dreas oleosas da pele e
geralmente apresenta uma natureza
recidivante que requer tratamento
frequente; prurido é raro.

Sinais e sintomas

As verrugas sdo elevadas,
arredondadas, com pdpulas
cutaneas hiperceratoticas com
uma superficie dspera branca-
acinzentada ou marrom claro.
Embora as lesGes possam ocorrer
em qualquer local, elas tendem a
ocorrer em locais propensos a
trauma, como joelhos, cotovelos e
dedos das maos. Podem se
manifestar como um pedunculo
com varias espiculas.

agua quente.

Enfermeiro
Analgesia: dipirona 500-1000 mg ou paracetamol 500-1000 mg
de 6/6 horas se dor.
Como tratar Enfermeiro

Orientar que as mudangas na pigmentagao da pele normalmente
persistem apds o término do tratamento. O retorno a coloragdo
normal leva meses apds o término da terapia

Contato direto ndo transmite.
LesGes ndo sdo decorrentes de ma higiene.

Tratamento medicamentoso:

Clotrimazol tépico (1%) OU Miconazol creme dermatoldgico:
aplicar em todo o pescogo, tronco, bragos e pernas duas vezes ao
dia por 2 semanas

ou

Cetoconazol xampu: aplicar em todo o corpo apoés fazer espuma
lavando os cabelos, deixando agir por 5 minutos no corpo todo
antes de retirar a substancia. Usar 1x/dia por 2 semanas.

Como tratar

Evitar roer unhas.

Evitar deixar os dedos imersos em dgua por muito tempo.
Evitar o contato repetitivo com carnes ou peixes crus sem
protecgdo (luvas).

Secar totalmente membros e dedos apds natagdo ou
exposicdo a agua fresca.

Evitar o contato pele a pele com pessoas afetadas.

Enfermeiro / Técnico
de Enfermagem

Tratamento medicamentoso:

Aplicar ATA 80%.

Repetir de 7-10 dias por até 8 semanas.

Procurar isolar a verruga para aplica¢do a fim de evitar
contato com a pele integra; uma possibilidade é o

Enfermeiro
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15 — PROBLEMAS DA BOCA MAIS COMUNS NO ADULTO NA APS**

Apesar de ser uma especialidade da odontologia, muitos problemas bucais sdo de facil
manejo e devem fazer parte do escopo de pratica do enfermeiro, sendo que aqueles que sugerem
sinais de gravidade e/ou problemas crénicos deverdo ser encaminhados ao dentista da equipe e/ou
médico de familia para avaliagao.

LesGes bucais cronicas, leucoplasicas e/ou que ndo cicatrizarem em até 2-3 semanas apds
primeira avaliagdo deverao obrigatoriamente ser referenciadas ao cirurgido dentista ou médico de
familia da equipe, considerando a prevaléncia significativa que o cancer bucal apresenta no Brasil. O
guadro abaixo expde os principais agravos bucais de mais facil manejo e mais presentes na Atencao
Primaria a Saude.

Quadro 15.1 — Problemas de boca mais comuns na APS e condutas de enfermagem.

Condig¢do/Problema Sinais e sintomas Como tratar Quem pode fazer?
18.1.1. Afta Placas brancas em Manter escovagao e
comum/candidiase bochechas, gengiva, higiene bucal rotineira;

lingua, palato ha menos
de 2 semanas. Bochecho com

bicarbonato de sédio 3 a | Enfermeiro/técnico de

4x/dia para alivio dos enfermagem

sintomas e da dor.

Prescrever:

Fonte: BMJ

Se lesGes grumosas:

Nistatina 100.000 Ul/ml,
04 ml via oral de 6/6
horas por 7 dias.

E/ou

Analgesia com Dipirona Enfermeiro
500-1000 mg de 6/6
horas ou Paracetamol
500-1000 mg de 6/6
horas se dor.

18.1.2. Herpes labial Lesdes bolhosas em Evitar o contato direto
labios ou boca, e/ou compartilhado de
associadas a sensagdo de | objetos de uso comum

rurido/queimacao copos, talheres, etc . ..
P /a ¢ (cop ) Enfermeiro/técnico de
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E

Fonte: Sociedade
Brasileira de
Dermatologia

durante a fase aguda das
lesdes;

Evitar contato intimo
com a boca e/ou outras
mucosas durante a fase
aguda das lesoes;

Prescrever:

Lidocaina creme 2% nas
lesdes de 8/8 horas se
necessario para alivio da
dor.

mais

Dipirona 500-1000 mg
de 6/6 horas ou
Paracetamol* 500-1000
mg de 6/6 horas se dor

Obs: Se primeiro
episédio com vesiculas e
iniciados ha menos de 72
horas, prescrever
aciclovir via oral 200 mg
5x/dia por 5-7 dias.

enfermagem

Enfermeiro
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16 - ATUACAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM NAS SITUACOES DE DEMANDAS
DA SAUDE MENTAL.

Cabe destacar que as condutas especificadas neste manual provém do Manual de Saude
Mental do Municipio de Floriandpolis (2011), este capitulo tem como objetivo nortear as condutas
da equipe de Enfermagem.

16.1- Risco de Suicidio

O técnico na abordagem ao paciente com sofrimento metal deve avaliar o risco de suicidio.
Segundo o protocolo de aten¢cdo em saude mental de Floriandpolis (2011) perguntar ao paciente
sobre ideagdo suicida ndo induz ao suicidio, e pode tranquiliza-lo, por perceber que pode falar
abertamente de todos os aspectos de sua condicdo sem ser julgado.

Todos os pacientes com depressdo, unipolar ou bipolar, moderada a grave, além dos
episodios mistos, devem ser perguntados aberta e especificamente sobre ideagdo, planos e
tentativas de suicidio. O quadro XX apresenta algumas questGes importantes a serem avaliadas.

Quadro 16.1- Fatores a serem observados na avaliagdo do quadro de ideagdo suicida

Verificar idade do paciente: idosos tém alto risco de suicidio, e soliddo é o principal motivo
relatado para considerar suicidio. Aqueles com perdas recentes, principalmente de coénjuge, e
doengas limitantes e incapacitantes devem ser rastreados ativamente para depressao e suicidio.
Diagndstico recente de doenca grave.

Avaliar presenca de ideagao, intengdo ou plano suicida
Verificar acesso a meios para efetuar o suicidio e a letalidade desses meios
Questionar sobre tentativas prévias e a gravidade dos intentos

Avaliar potenciais comportamentos de auto ou heteroagressdo, incluindo autonegligéncia. A
desesperanga significativa é a principal dimensdo psicoldgica associada ao suicidio. A
impulsividade e agressividade podem ser as principais caracteristicas que compdem o

comportamento suicida.

Verificar se ha presenca de abuso de dlcool ou outras substancias. Aderéncia ao tratamento
ambulatorial. Freqiientes recaidas, pobre controle sintomatico, continuo prejuizo funcional ou
comorbidade com transtornos ansiosos.

Avaliar presenca de sintomas psicoticos, alucinacbes de comando ou ansiedade severa
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Exacerbacdo aguda dos sintomas de episddio maniaco ou depressivo grave
Verificar histéria familiar de ou exposi¢do recente a suicidio

Avaliar presenca ou auséncia de suporte familiar/social

Fonte: Protocolo de Atengdo em Saude Mental (2011)

Se observado que o paciente encontra-se em risco de suicidio, um plano de crise deve ser
desenvolvido em colaboragdo com o paciente, a intervengdo com maior grau de recomendacao para
diminuicdo do risco de suicidio é o tratamento adequado e eficaz dos pacientes (PROTOCOLO DE
ATENCAO EM SAUDE MENTAL, 2011). O quadro 16.2 apresenta condutas basicas para equipe de
enfermagem.

Quadro 16.2 — Condutas basicas em relagdo ao suicidio.

O que fazer? Quem?

Identificar e criar junto com paciente um lista Técnico de enfermagem e/ou Enfermeiro
de gatilhos potencialmente identificados, no

ambito pessoal, social e ambiental bem como

sintomas iniciais de recaida

Acionar rede de contato do paciente para Técnico de enfermagem e/ou Enfermeiro
acompanhar paciente durante a crise

Afastar meios de realizagdo do suicidio. Ex: Técnico de enfermagem e/ou Enfermeiro
deixar uma limitada quantidade de medicacao

psicotrépica com o paciente durante periodos

de alto risco de suicidio.

Deixar claro como o paciente ou cuidador Técnico de enfermagem e/ou Enfermeiro
podem acessar cuidados: os nomes dos

profissionais de salde em atengdao primaria e

secundaria que se comprometeram com o

plano de crise.

Realizar pacto anti-suicida Técnico de enfermagem e/ou Enfermeiro

Definir local de tratamento: pode ser Enfermeiroe/ou Médico
considerado para tratamento ambulatorial o

paciente com ideac¢do suicida cronica e/ou

autolesdo sem repercussao clinica grave, com

apoio familiar e psicossocial estaveis e/ou

acompanhamento psiquiatrico ambulatorial ja

em andamento

Medidas gerais: Quando optamos por ndo Técnico de enfermagem e/ ou Enfermeiro
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internar um paciente com risco de suicidio,
devem ser orientadas medidas como tirar
armas de fogo e facas da casa, ndo deixar
medicamentos ou produtos toxicos acessiveis,
manter algum familiar ou amigo
constantemente presente. Estas medidas
simples podem diminuir o acesso do paciente a
meios de se lesar e diminuir as chances de
suicidio.

Fonte: Protocolo de Atengdo em Saude Mental (2011)

O quadro abaixo apresenta uma das escalas para classificacdo do grau de risco de suicidio,
sintoma, avaliagdo e ac¢do.

Quadro 16.3 — Risco de suicidio: Identificacdo, avaliacao e plano de agao

Risco Sintoma Avaliacao Acao

Sem perturbacao. - -

Perturbado Perguntar sobre ideias Ouvir com empatia.

emocionalmente. suicidas.

Ideias vagas de morte. Perguntar sobre ideias Ouvir com empatia.
suicidas

Pensamento suicidas vagos.  Avaliar a intengdo (plano e Explorar possibilidades.

método).

Identificar suporte.
Ideias suicidas sem Avaliar a inten¢do (plano e Explorar possibilidades.
transtorno psiquiatrico. método).

Identificar suporte.
Ideias suicidas com Avaliar a intengdo (plano e Encaminhar para
transtorno psiquidtrico ou método). psiquiatra ou servigo de
estressores severos. salde mental — CAPS Il

Fazer um contrato (“pacto (Ponta do Coral).

anti-suicida”).

Ideias suicidas com Ficar com o paciente (para Hospitalar.
transtorno psiquidtricos ou prevenir acesso a meios).

estressores  severos ou

agitacdo e tentativa prévia.

Fonte: WHO. Preventing Suicide: a resource for general phisicians. WHO: Geneva, 2000. Disponivel
em: http://www.who.int/mental_health/media/en/56.pdf. Apud Protocolo de Atencdo em Saude
Mental de Florianépolis (2011).

48



W Coren®

Conselho Regional de Enfermagem de Santa Catarina

16.2- Intoxicagao alcodlica aguda

Intoxicacdo aguda é uma condic¢do transitdria que ocorre apds a ingestdo de dlcool, ou outra
substancia psicoativa, e tem como consequéncia perturba¢des no nivel de consciéncia, cognicdo,
percepcdo, afeto ou comportamento e outras fungdes ou respostas psicofisioldgicas (BRASIL, 2013, p.
219)

Os principais sinais e sintomas de intoxica¢do por alcool sdo: rubor facial, euforia, alteracdes
da fala, fala pastosa, alteracdo no raciocinio logico, alteracbes na coordenacdo motora, andar
cambaleante, dificuldade de manter o equilibrio, podendo evoluir para tontura, ataxia e
incoordenagdo motora mais acentuada, passando para confusdo, desorientacdo e atingindo graus
varidveis de anestesia, entre eles estupor e coma. (PREFEITURA DE FLORIANOPOLIS, 2011)

Dependendo das caracteristicas pessoais do paciente/usuério e do nivel de consumo de
alcool, uma avaliacdo mais minuciosa pode ser mais dificil. Alguns pacientes podem se tornar mais
agressivos, hostis, barulhentos e sarcasticos. “A equipe devera evitar confrontos que possam levar a
quebra de vinculo, por isso a ajuda de amigos e familiares é imprescindivel nesses casos”. (BRASIL,
2013, p. 220).

As condutas de Enfermagem frente ao quadro de intoxica¢do alcodlica aguda estdo contidas
no quadro a seguir.

Quadro 16.4 - Condutas da Enfermagem frente ao quadro de intoxica¢do aguda por alcool.

Tipo de conduta Conduta Quem pode fazer?

Intervengées ndo e Assegurar interrup¢do da ingesta do Técnicos de Enfermagem/
medicamentosas alcool; Enfermeiro
e Proporcionar ambiente seguro e livre
de estimulos (Sala de observagao);
e Abordar paciente em trés técnicos;
e Posicionar paciente em decubito lateral
evitando broncoaspiracdo em caso de
rebaixamento do nivel de consciéncia;
e Monitoramento dos sinais;
e Avaliar nivel de consciéncia (se
Glasgow*< 13 acionar Médico);
o No caso de agitagdo psicomotora com
hetero ou auto agressividade;
e mobilizar equipe para abordagem e
caso nao seja eficaz iniciar contengao
fisica no leito;
e Acionar rede de contatos do paciente
(familiares);
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o Realizar escuta do paciente e do
familiar, se possivel;

e Realizar aconselhamento e intervencgao
buscando um vinculo com paciente;

e Ofertar tratamento em ULS;

e (Caso necessdrio, encaminhar para o
CAPS Ad (apenas enfermeiro).

Intervengdes e Iniciar tiamina 100 mg intramuscular no Enfermeiro do CAPS
medicamentosas paciente oligotréfico como profilaxia da

sindrome de wernicke-korsakoff;
e (Caso apresente hipoglicemia, aguardar

se possivel, 30 minutos apds

administragdo de tiamina 100 mg IM

para iniciar administracdo de soro

glicosado e/ou glicose hipertonica 25%

ou 50 % intravenoso.

Fonte: (DIEHL, 2010, p. 90-91)
*Escala de coma de Glasgow no anexo

16.3 - Sindrome de abstinéncia do alcool (SAA)

A sindrome ou estado de abstinéncia é um conjunto de sinais e sintomas que podem
apresentar gravidades varidveis, de acordo com a abstinéncia absoluta ou relativa de uma
substancia, no caso, o alcool.

Para Diehl; Laranjeira (2010, p.94) a SAA caracteriza-se por um conjunto de sinais e sintomas
que surgem ja nas primeiras 6 horas apds a diminuicdo ou interrup¢do do uso do alcool. Para
Prefeitura municipal de Floriandpolis (2011) a maioria dos dependentes apresenta uma sindrome de
abstinéncia leve a moderada. Por volta de 5% dos dependentes apresentardo uma sindrome de
abstinéncia grave.

Ha alguns instrumentos para avaliar a gravidade da sindrome de abstinéncia validados para o
Brasil. Dentre estes, citamos a escala CIWA-Ar (ClinicallnstituteWithdrawal Assessment for Alcohol,
Revised), considerada como um bom instrumento para avaliagdo da gravidade da sindrome de
abstinéncia, classificando-a em sindrome de abstinéncia leve, moderada ou grave, e auxiliando na
definicdo de quais pacientes devem ser encaminhados para servicos especializados com maior ou
menor urgéncia.
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Quadro 16.5 — Escala CIWA-Ar

Avaliagdo Escore

1. Vocé sente um 0 Nao

mal estar no sem vomito
estomago
(enjoo)? Vocé tem

vomitado?

2. Tremor com o0s 1 N3o visivel,

bracos estendidos mas sente
e os dedos

separados

4. Tem sentido Cadigo da
(Lol ERIEEE N questdo 8
de insetos

andando no

corpo,

formigamentos,

pinicagoes?

5. Vocé tem Codigo da

NG LRELHERIERS  questao 8
volta? Algo
perturbador, sem
detectar nada por
perto?

6. As luzes tém 0 Nao 2 Leve
parecido muito

brilhantes? De

cores diferentes?

Incomodam os

olhos? Vocé tem

visto algo que tem

lhe perturbado?

Vocé tem visto

coisas que nao

estdo presentes?

1 Muito leve 3 Moderado

7. Vocé se sente 0 Nao 1 Muito leve
nervoso (a)?

(observagao)

1 Nausea leve e

4 Nausea
recorrente com
ansia de vomito

4 Moderado, com
os bragos
estendidos

4 Facial

4 Alucinagoes
moderadas

5 AlucinagGes
graves

4 Leve

Pontos

7 Nausea
constante, ansia
de vémito e
vomito

7 Severo,
mesmo com 0s
bracos
estendidos

7 Profusa

6
Extremamente
graves

7 Continua

7 Ansiedade
grave, um
estado de
panico,
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8. Vocé sente algo [MoN\ELe)
na cabega?
Tontura, dor,
apagamento?
1 Muito leve
9. Agitacao 0 Normal
(observagdo):
10. Que dia é 0 Orientado

hoje? Onde vocé
esta? Quem sou

eu? (observagdo)

2 Leve

3 Moderado

1 Um pouco
mais que a
atividade
normal

2 Desorientado
com a data,
mas nao mais
do que 2 dias

3 Desorientado
com a data,
com mais de 2

semelhante a

um episodio
psicotico
agudo?

4 Moderado / 6 Muito grave

grave

5 Grave 7
Extremamente
grave

4 7 Constante

Moderadamente

4

Desorientado com
o lugar e pessoa E

dias

1 Incerto
sobre a data,
ndo responde
seguramente
Critérios diagnosticos: 0-9 SAA leve; 10-18 SAA moderada; >18 SAA grave

Fonte: PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS (2011)

Esta escala permite classificar em SAA | leve e moderado e SAA Il grave. O nivel de gravidade
da SAA aferido pela CIWA-Ar pode determinar a escolha do local mais adequado: com escore igual ou
maior que 20, o paciente deve ser encaminhado para o CAPSad para avaliar a necessidade e
disponibilidade de uma unidade hospitalar para internagdo ou regime intensivo para desintoxicagdo
no préprio CAPS ad conforme disponibilidade de recursos sociais (familia, moradia, etc) e
complicagoes.

Escores menores permitem a desintoxicagdo domiciliar ou ambulatorial (com seguimento
intensivo pelos centros de satde e/ou CAPS ad), dependendo dos recursos clinicos, psiquicos, sociais
e do local. O manejo clinico e medicamentoso dos pacientes também esta condicionado a gravidade
da SAA. Pacientes com SAA nivel | podem receber tratamento ambulatorial (centros de saude e/ou
CAPSad). As consultas devem ser freqlentes. O paciente e sua familia devem ser orientados sobre a
doenga e da necessidade de buscarem uma sala de emergéncia caso haja agravamento clinico

O quadro abaixo apresenta o apoio minimo que pode ser dispensado pela equipe de
enfermagem ao usudrio com SAA.
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Quadro 16.6 - Condutas basicas de Enfermagem frente ao quadro de SAA nivel |

Periodo Conduta Quem pode fazer?

1° semana e Investigar com paciente consumo de alcool, Enfermeiro/Técnicos de
avaliando: Quantidade de consumo, tempo de Enfermagem
uso desta quantidade, data e hordrio da ultima
ingesta. Historico de crises convulsivas.

e Proporcionar ambiente seguro e livre de
estimulos

e Aferir sinais vitais e HGT.

o Esclarecer adequadamente sobre a SAA para
pacientes e familiares

e Orientar dieta leve ou restrita e hidratagao
adequada

e Orientar supervisdo familiar

e Prescrever tiamina* 300 mg intramuscular 3 x por Médico / Enfermeiro do
semana. CAPS

e Prescrever diazepam de 20 a 40 mg/dia por via Médico
oral ou lorazepam

2° e 3° semana e Reducdo gradual dos cuidados gerais. Técnico de
enfermagem/
Enfermeiro
e Prescrever tiamina 300 mg por dia por via oral Enfermeiro do CAPS

Fonte: (DIEHL; LARANJEIRA, 2010, p. 96-98); (PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS, 2011, p.
195-196)

* Excepcionalmente nos casos em que a tiamina injetavel ndao estiver disponivel, podera ser
utilizado para os mesmos casos compostos que contenham tiamina, como os combinados de
complexo vitaminico B. Para tanto, deve-se garantir que a quantidade de tiamina administrada
figue o mais préximo possivel das 300 mg recomendadas, e que nenhum dos outros componentes
ultrapassem doses seguras.

16.4- Conteng¢do mecanica do paciente

A restricao é usada para pacientes que apresentam quadro de inquieta¢do e possivel agitacao
psicomotora. E um procedimento usado na psiquiatria, com pacientes com alto risco de violéncia.
(CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA, 2015). A restricdo pode ser dividida segundo o Conselho
Regional de Enfermagem (2009) em restrigdo fisica, quimica, mecanica, psicolégica e ambiental. Com
relacdo a restricdo fisica caracteriza-se pela imobilizacdo do paciente por varias pessoas da equipe
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assistencial que o seguram firmemente no solo. A restricdo mecanica caracteriza-se pelo uso de
faixas de couro ou tecido, em quatro ou cinco pontos, que fixam o paciente ao leito (CONSELHO
REGIONAL DE MEDICINA, 2015).

O Conselho Federal de Enfermagem por meio da Resolugdo 427/2012 normatiza os
procedimentos da enfermagem no emprego de contengdao mecanica de pacientes. Trazendo clareza
as possibilidade legais dos profissionais de enfermagem. Segue abaixo a citacdo da resolucao
427/2012:

Art. 12 Os profissionais da Enfermagem, excetuando-se as situagbes de
urgéncia e emergéncia, somente poderdo empregar a contengdo mecanica
do paciente sob supervisdo direta do enfermeiro e, preferencialmente, em
conformidade com protocolos estabelecidos pelas instituicGes de saude,
publicas ou privadas, a que estejam vinculados. Art. 22 A contengdo
mecanica de paciente sera empregada quando for o Unico meio disponivel
para prevenir dano imediato ou iminente ao paciente ou aos demais.
Paragrafo Unico. Em nenhum caso, a contengdo mecanica de paciente sera
prolongada além do periodo estritamente necessario para o fim previsto no
caput deste artigo. Art. 32 E vedado aos profissionais da Enfermagem o
emprego de contengdo mecanica de pacientes com o propdsito de
disciplina, puni¢do e coer¢do, ou por conveniéncia da instituicdo ou da
equipe de saude. Art. 42 Todo paciente em conten¢do mecanica deve ser
monitorado atentamente pela equipe de Enfermagem, para prevenir a
ocorréncia de eventos adversos ou para identifica-los precocemente. § 12
Quando em conteng¢do mecanica, hd necessidade de monitoramento clinico
do nivel de consciéncia, de dados vitais e de condi¢Ges de pele e circulagdo
nos locais e membros contidos do paciente, verificados com regularidade
nunca superior a 1 (uma) hora. § 22 Maior rigor no monitoramento deve ser
observado em pacientes sob sedag¢do, sonolentos ou com algum problema
clinico, e em idosos, criancas e adolescentes. Art. 52 Todos os casos de
contenc¢do mecanica de pacientes, as razdes para o emprego e sua duragao,
a ocorréncia de eventos adversos, assim como os detalhes relativos ao
monitoramento clinico, devem ser registrados no prontudrio do paciente.
Art. 62 Os procedimentos previstos nesta norma devem obedecer ao
disposto na Resolugdo Cofen n2 358, de 15 de outubro de 2009. (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2012).

Considerando a presente resolugdo o profissional enfermeiro podera orientar e determinar
a contengdao mecanica.
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ANEXO | - Alongamento

Alongumentos da coluno lombar Alongomontrs da coluna cervical

Pescogo)

DESENVOLVIMENTO: Profissionais
de Fisioterapia e Educagdo Fisica - SMS

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

EM CASO DE DUVIDAS
PROCURE ORIENTACAO PROFISSIONAL

Fonte: Secretaria Municipal de Saude/Infosalude
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ANEXO Il — Postura e mudancgas de estilo de vida

COMO PREVENIR A DOR NAS COSTAS?
Evite carregar peso excessivo.

A pratica regular de exercicios fisicos e Sente para vestir a roupa e ey Y
pequenos cuidados no dia-a-dia ajudam traga os pés até 0 Corpo para Distribua o peso nos dois bracos.
a reduzir e evitar as dores da coluna. calgar as meias ou sapatos.
CUIDADOS COM A POSTURA

- Sente corretamente, procurando
ajustar a altura do assento na
linha dos joelhos mantendo os

pés apoiados;

- Apdie a coluna completamente
30 encosto Ou use apoio para
coluna lombar;

- Evite ficar muito tempo sentado.

A melhor posicao para dormir é deitada de lado,
com um travesseiro entre as pernas dobradas.

Utilize um apoio para o pé
enquanto realiza as atividades
&m pé,como passar roupa, cozi-

nhar, lavar roupa, etc. Alterne o pé
que se apdia no banco conforme
VOCe sentir necessidade.

Se nao for possivel dormir de lado, deite de barriga

Procure realizar as atividades para cima. Procure deixar a _cabe;a a!inhada como Procure varrer as areas mais
sempre na altura do corpo. tronco usando um travesseiro embaixo da cabeca e préximas e a frente do corpo
Se estiver muito alto, use uma outro abaixo dos joelhos. Evite um travesseiromuito mantendo a coluna ereta,
escada ou cadeira para alcangar. alto ou muito baixo. evitando movimentos de
tor¢ao.

Mochilas devem ser carrégadas nas costas junto ao
tronco com as duas algas. Ja bolsas devem ser
preferencialmente, carregadas cruzadas ao tronco.

7
fo=)

Evite ficar muito tempo agachado.
Use um banquinho para sentar enguanto
cuida do jardim.

Para pegar um objeto no chao,
ajoelhe-se e traga-o para perto do
corpo para entao se levantar.0 mesmo
vale quando for deposita-lo no chao.

—

FAGA PAUSAS FREQUENTES NO TRABALHO E NAS
ATIVIDADES DIARIAS PARA ALONGAR E RELAXAR

Fonte: Secretaria Municipal de Saude/Infosaude
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ANEXO IIl - Manejo Clinico em paciente com suspeita de Influenza/Sindrome
Respiratoria Aguda Grave

SINDROME GRIPAL /SRAG
Classificacao de Risco e Manejo do Paciente

Sindrome Gripal

Na auséncia de outro diagndstico especifico, considerar o paciente com febre, de inicio sibito, mesmo que
referida,acompanhada de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos sintomas: Igia, cefaleia ou artralgia.
Obs.: em criangas com menos de 2 anos de idade considerar, na auséncia de outro diagnostico especifico, febre
de inicio sibito, mesmo que referida, e sintomas respiratérios: tosse, coriza e obstrugio nasal.

Paciente tem Sinais de Gravidade?

* Dispneia;

= Desconforto respiratério;

* Saturagio de O, menor que 95%; ou
* Exacerbagio de doenga preexistente.

SIM

‘ SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE - SRAG |
|

‘ Paciente tem Indicagdo para Internacio em UTI?

SINDROME GRIPAL

Paciente Possui Fator de Risco™ ou
tem Sinais de Piora do Estado Clinico™#?

* Choque;

« Disfungio de 6rgios vitais;

* Insuficiéncia respiratria; ou

* Instabilidade hemodinimica.

I
a— - Oseltamivir; - Oseltamivir;
Si 0 -Antibioticoterapia; - Antibioticoterapia;
Sl 3 - Hidratacio venosa: - Hidrataco venosa;
- Sntomiticosie Er e e e e - s
- 2 ingestio de I CEE CICTm R (Oa (inclusive na gestante): {‘mr.luﬂvanapﬂm)‘
sinais de agravamento; & < P . |
. e - Oxigenoterapia sob monitoramento; ¢ - o
SRR DA EET D - Exames complementares Enrnns:u-rqiun-lnm:.
Acompanhamento Acompanhamento Acompanhamento Acompanhamento
Ambulatorial Ambulatorial Leito de internagio Leito de terapia intensiva
A A
Retomo
Com sinais de piora do estado Retorno Notificar Notificar e
= : ou Jetar exames especificos coletar exames especiicos.
CALACICTOE T em caso de sinais de gravidade. o pec
de sinais de gravidade.

* Fatores de risco: populagic indigena; gestantes; puérperas (até duas semanas apés o parto); criangas < 5 anos (sende que o maior risco de
haspu:ll::;aa & em menores de 2 2nos, espec ialmente as menores de 6 meses com maior taxa de mortalid (= 60 anos); p
asmaj ardi P luindo hipertensio arterial sistémica); d h légicas (incluindo anemia falciforme); dlsturblas
béli diab llitus); transtornos neurolégicos e do desenvolvimento que possam comprometer a fungdo respiratoria ou
aumentar o rmm de aspiragio (dmfun;ag congénita, lesdes medulares, epilepsia, paralisia :=r=me smdrome de Dc-wn. AVC ou doengas
plasias, HIV/aids); nefropatias e h idad, p ' aqueles com
indice de massa cnl-panl IHC = 40 em adultos); pacientes com tuberculose de todas as formas.

“# Sinais de piora do estado clinico: persisténcia ou agravamento da febre por mais de trés dias; miosite comprovada por CPK (= 2 a 3 vezes);
alteragio do sensorio; desidratagio e, em criangas, exacerbagio dos sintomas gastrointestinais.

Fonte: SAS.

DROGA FAIXA ETARIA POSOLOGIA
Adulto 75 mg, vo*, 12/12h, 5 dias
<15kg 30 mg, vo, 12/12h, 5 dias

> 15kga23kg 45 mg, vo, 12/12h, 5 dias

> 23 kg a40kg 60 mg, vo, 12/12h, 5 dias

> 40 kg 75 mg, vo, 12/12h, 5 dias

3 mg por kg, vo, 12/12h, 5 dias
3,5 mg por kg, vo, 12/12h, 5 dias

Crianca maior de
OSELTAMIVIR 1 ano de idade

Crianca menor de 0 a 8 meses

1 ano de idade

9a 11 meses

Adulto 10 mg: duas inalagdes de 5 mg, 12/12h, 5 dias
ZANAMIVIR

Crianca = 7 anos 10 mqg: duas inalacdes de 5 mg,12/12h, 5 dias
to no Periodo Neonatal — Tratamento durante cinco dias

1 ma/kg/dose 12/12 horas até 38 semanas de idade

1 ma/kg/dose 12/12 horas < 38 semanas de idade

1.5 mg/kg/dose 12/12 horas de 38 a 40 semanas de idade

3 mg/kg/dose de 12/12 horas em RN com IG > 40 semanas

Dose para Tratam

Recém-nascido pré-termo

Periode Neonatal

*via oral.
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ANEXO IV - Etiqueta da Tosse

HIGIENE RESPIRATORIA

ETIQUETA DA TOSSE

SOLICITAMOS A TODOS QUE ESTEJAM
COM GRIPE OU RESFRIADO:

g PECAM UMA MASCARA A RECEPCAO;

CUBRAM A BOCA E O NARIZ COM
‘@ UM LENCO DESCARTAVEL AO ESPIRRAR
OU TOSSIR E DESPREZE-O NO LIXO; 4

"\

—

N

F LAVEM AS MAOS APOS LIMPAR
_ <@ O NARIZ OU BOCA;

Fonte24: Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica (DIVE/SC)
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ANEXO V - Escalas para mensurag¢ao da dor

a) Nota da Dor:

(sem dor) (dor moderada) (maior dor da vida)

0 5 10

Fonte: propria

b) Escala conforme expressao facial:

>0\
>0/

Fonte’: Caderno de Ateng3o Bésica n228- BRASIL(2012)
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ANEXO VI - Escalas de Coma de Glasgow

ESCALA DE COMA DE GLASGOW :
Avalie da seguinte forma

VERIFIQUE

Fatores que interferem com a
comunicagio, capacidade de
resposta e oulras lesdes

OBSERVE

A abertura acular, 0 conteuda
do discurso e o3 movimentos
dos hemicorpos direite e

piguerdao

Abertura ocular

ESTIMULE

Estimulagdo sonora: ordem em

tom de voz normal ou em voz
alta

Estimulagdo fisica: pressao na
extramidade dos dedos,
trapézio ou Incisura
supraorhitaria

PONTUE

De acordo com a melhor
rasposta observada

Critério Verificado Classificagao Pontuagio

Odhas aberios previamente a estimulagao J Espantinea 4

Abertura ocular apds ordem am tom de voz normal ou am voz alta 1' Ao Som 3

Abertuna ocular apds estimulacio da extremidade dos dedos J A pressio 2

Auséncia pessistente de abertura oculas, sem fatores de Interferéncla ¢ Ausante 1

Qlhos fechados devido a fator loca « o testave NT
Resposta Verbal

Critério Verificado Classificacio Pontuacio

Resposta adequada relativamente a0 nome, local e data ¢ Orientada 5

Resposta ndo orientada mas comunicacda coerente f Confusa 4

Palavras isoladas inteligiveis ( Palavras ]

Apenas gemidos J S 0N 2

Auséncia de resposta audivel, sem fatores de interferéncia ,’ Ausente 1

Fator que interfere com a comunicagao ¢ Hio testave T
Melhor Resposta Motora

Critérlo Verificado Classificagio Pantuagio

Cumprimenta de ordens com 2 aghes ( A ordens [

Elevagan da mao acima do nivel da clavicula ao estimulo na cabega « Lecalizadara 5

OU PeSCRLD

Flaxia ripida da membro superior aa nivel do cotovels, padrso “ Flexgie normal 2

predarminante n, moermial

Flexao do membro superior ao nivel do cotovele, padrao predominants « Flixho afarma 3

claramente anormal

Extensao do membre superior ao nivel do cotovela « Extensdo 2

Huséncia de rn.m.'inr'nlq'. dos membros supericres/inferiares, sem fatares v Auigaite i

de interferéncia

Fator que limita resposta motora J Nao testével NT

Locais para estimulacao fisica

Pressao na extremidade dos dedos Pingamento do trapézio

P

Incisura supraorbitaria

Caracteristicas da resposta em flexdo

a informac3do adicional e demonstracido em video visite www.glasgowcomascale.org

pa fan Der Naalt

Flexao normal
Rapida
Yariawal

relativament
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Pagina

CONTROLE DE ALTERAGOES

Alteragao

Correcao no ultimo retangulo a
direita, de “Provavel otite média
cronica” para “Provavel otite média
aguda”.

26/04/2017

Data da alteracao

1.1

10

29

Insergao de observagao com relagao
ao uso de Albendazol na gestacdo e
amamentagao.

26/04/2017

1.1

18

41

Alteragdo do periodo maximo de uso
da Mupirocina, fixando em 10 dias.

26/04/2017

1.1

Anexos

63

Anexada a Escala de Coma de
Glasgow

26/04/2017

1.2

16

53

Inclusdo da possibilidade de uso de
compostos contendo tiamina no caso
de indisponibilidade de tiamina pura.

04/09/2017

1.2

14

39-42

Inclusao de Miconazol creme
dermatolégico como alternativa ao
Clotrimazol creme devido a mudanca
na disponibilidade deste ultimo.

04/09/2017

1.2

15

45

Inclusdo de prescricao de aciclovir
pelo enfermeiro para herpes.

04/09/2017

1.2

15

38-39

Alteragdo no tratamento para
pediculose.

04/09/2017

1.2

15

38

Alteracdo no tratamento para
escabiose.

04/09/2017
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