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APRESENTACAO

Os Institutos Federais de Educacéo, Ciéncia e Tecnologia tiveram sua origem
com a Lei n°® 11.892, de 29 de dezembro de 2008, que institui a Rede Federal de
Educacdo Profissional, Cientifica e Tecnoldgica, vinculada ao Ministério da
Educacao, no ambito do Sistema Federal de Ensino.

A criacdo e o reconhecimento dos cursos técnicos permitiram que o Ministério
da Educacédo promovesse a Escola Industrial Federal a Escola Técnica Federal do
Piaui, permanecendo com esta denominacgdo de 1967 a 1998. A mudanca da Escola
Técnica Federal do Piaui em Centro Federal de Educacdo Tecnoldgica do Piaui
(CEFET-PI) aconteceu em 1999, e esta denominacdo permaneceu até 2008. Ao
longo da histéria a rede federal de educacao tem oportunizado educacéo publica de
qualidade e que visa o atendimento as demandas da sociedade.

Atualmente, o Instituto Federal do Piaui € composto pela Reitoria, instalada
na cidade de Teresina, e pelos demais Campi: Angical, Campo Maior, Cocal,
Corrente, Floriano, Parnaiba, Paulistana, Pedro Il, Picos, Piripiri, Sdo Jodo do Piaui,
Sdo Raimundo Nonato, Oeiras, Teresina Central, Teresina Zona Sul, Urucui,
Valenca, Campus Avancado Dirceu, Campus Avancado Pio IX e Campus Avancado
José de Freitas. Sua missdo é promover educacdo de exceléncia, direcionada as
demandas sociais, destacando-se como instituicdo de referéncia nacional na
formacao de cidadaos criticos e éticos, dotados de soélida base cientifica e humana,
comprometidos com intervencbes transformadoras da sociedade e com
responsabilidade econdmica, social e ambiental.

No ambito do IFPI a enfermagem integra uma equipe multiprofissional de
assisténcia estudantil instituida pelo Decreto 7.234/2010, que dispde sobre o
Programa Nacional de Assisténcia Estudantili (PNAE). Os profissionais de
enfermagem compdem o quadro de servidores Técnicos Administrativos da
Educagéo (TAE’s), vinculados a assisténcia estudantil e lotados nas Coordenacdes
de Saude (COSAU) dos campi.

Visando a melhoria do cuidado prestado e permitindo que a equipe de
enfermagem possa sistematizar suas intervencdes de forma padronizada, clara e

organizada, centrada nas necessidades do cliente, foi implantada no Instituto



Federal do Piaui, em dezembro de 2020, a Sistematizacdo da Assisténcia da
Enfermagem-SAE; um marco na histéria da Enfermagem do IFPI, pois além de
oferecer autonomia ao profissional, aperfeicoa a assisténcia de enfermagem e
padroniza a organizacao do servico.

Outro passo importante para a qualidade da assisténcia e autonomia da
categoria é a implantagdo do Protocolo de Prescricdo de Medicamentos de Baixa
Complexidade para o Atendimento Clinico de Enfermagem no IFPI, fundamentado
na Lei do Exercicio Profissional N° 7.498/86 e seu Decreto Regulamentador
94.406/87, que dispde sobre a prescricdo de medicamentos pelo enfermeiro em
programas de saude publica. O Grupo Técnico de Trabalho foi designado por meio
da Portaria N° 241/2021 - GAB/REI e € composto por profissionais enfermeiros e
técnicos de enfermagem, com o objetivo de elaborar e implantar o referido protocolo.
Este documento € fundamental para unificar as acbes nos campi e garantir a
resolucao dos casos simples e de baixa complexidade.

Os protocolos deste instrumento contém tabelas sequenciais e estrutura
minima, composta por: definicdo, anamnese, exame fisico, diagndstico de
enfermagem, intervengbes de enfermagem e referéncias. Este instrumento
contribuira para a melhoria da qualidade da assisténcia prestada ao cliente, da
resolutividade dos casos, do alinhamento técnico e da organizacdo dos cuidados de
enfermagem nos campi do IFPI, oferecendo autonomia e seguranc¢a no exercicio da
profissao.

A primeira edicdo do Protocolo de enfermagem para atendimento de baixa
complexidade no ambito do IFPI é lancada em 2021 e tera validade de trés anos.
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1 INTRODUCAO

A Assisténcia Estudantil € entendida na perspectiva da educacdo, como
direito e compromisso com a formagc&o integral do estudante. E uma politica pablica
que estabelece um conjunto de ac¢des que buscam reduzir as desigualdades
socioeconOmicas e promover a justica social durante a formacdo dos estudantes
(INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI,
2017).

Regulamentada a partir da Resolugéo n° 014/14 - Conselho Superior do IFPI
(CONSUP) e alterada pelas Resolugdes n°® 031/14 e 027/16 - Conselho Superior do
IFPI (CONSUP), a Politica de Assisténcia Estudantil (POLAE) é o documento que
orienta todas as acdes referentes a Assisténcia Estudantil (AE) com foco na garantia
do acesso, da permanéncia e do éxito académico na perspectiva da inclusdo social,
formacdo ampliada, producdo do conhecimento e melhoria do desempenho
académico (INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO
PIAUI, 2016).

A POLAE tem como fundamentacgé&o legal, o Decreto N° 7.234, de 19 de julho
de 2010, que dispde sobre o Programa Nacional de Assisténcia Estudantil (PNAES),
cujo objetivo é viabilizar a igualdade de oportunidades entre todos os estudantes e
contribuir para a melhoria do desempenho académico, a partir de medidas que
buscam combater situacOes de repeténcia e evasdo. O PNAES oferece assisténcia
a moradia estudantil, alimentacdo, transporte, saude, inclusao digital, cultura,
esporte, creche e apoio pedagoégico (BRASIL, 2010).

Entre as categorias que integram 0s programas universais de assisténcia
estudantil esta o atendimento ao estudante. Esta categoria se subdivide em:
alimentacdo estudantil, assisténcia a saude do estudante, acompanhamento e
suporte ao ensino e incentivo a participacdo politico-académica, cultural e esportiva.

Na assisténcia a saude é disponibilizado ao estudante atendimento médico,
odontologico, de enfermagem e psicolégico de forma gratuita, objetivando a
promocado da saude, na perspectiva da educacdo em saude por meio da adocao de
habitos de vida saudaveis, colaborando com o bem-estar fisico, psiquico e social
dos estudantes (INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA
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DO PIAUI, 2017). Desta forma, o profissional de enfermagem é essencial para
cumprir a politica de assisténcia estudantil.

Dentre as atribuicbes do profissional enfermeiro no ambito do IFPI estéo:
prestar assisténcia ao usuario nos campi, em clinicas, hospitais, ambulatorios,
postos de saude e em domicilio; realizar consultas e procedimentos de maior
complexidade, prescrevendo ac¢0fes; realizar acbes para a promoc¢do da saude junto
a comunidade e assessorar nas atividades de ensino, pesquisa e extensao.

O profissional de enfermagem atua com autonomia e em consonancia com 0s
preceitos éticos e legais, técnico-cientifico e tedrico-filosofico; exerce suas atividades
com competéncia para promog¢ao do ser humano na sua integralidade, de acordo
com os principios da ética e da bioética, e participa como integrante da equipe de
enfermagem e de salude na defesa das politicas publicas (CONSELHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM, 2017).

A Lei do Exercicio Profissional, Lei 7.498/86 e seu Decreto Regulamentador
94.406/87, estabelecem que € competéncia privativa do enfermeiro a consulta de
enfermagem, a prescricdo da assisténcia de enfermagem, bem como a prescricao
de medicamentos estabelecidos em programas de salde publica e em rotina
aprovada pela instituicdo de saude, Art. 11, Inciso |, alineas i, j e Inciso Il, alinea c
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 1986,1987).

A Consulta de Enfermagem deve ser baseada em suporte tedrico que oriente
o raciocinio clinico do enfermeiro em cada uma das etapas do processo: historico,
diagndstico, planejamento, implementacao e avaliacao.

Em dezembro de 2020, foi implantado no IFPlI a Sistematizacdo da
Assisténcia da Enfermagem (SAE). A Resolucdo COFEN 358/2009 define que a
SAE tem por finalidade organizar o trabalho da Enfermagem, quanto ao método,
pessoal e instrumentos, de modo que seja possivel a operacionalizacdo do Processo
de Enfermagem (PE) (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

A maioria das consultas realizadas pela equipe de enfermagem do IFPI é de
casos de baixa complexidade, porém muitas vezes, o atendimento torna-se limitado
devido ao fato de a instituicdo nao possuir um protocolo de prescricdo de
medicamentos para atendimento clinico de enfermagem. Em virtude disso o
profissional, boa parte das vezes, encaminha o cliente para receber cuidados

externos.
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De acordo com a Lei n°® 7498/1986, o enfermeiro exerce todas as atividades
de enfermagem, cabendo-lhe privativamente a prescricdo da assisténcia de
enfermagem e a prescricdo de medicamentos estabelecidos em programas de
salude publica e em rotina aprovada pela instituicdo de saude. Portanto, o principal
objetivo deste protocolo é garantir respaldo legal para que o enfermeiro da
instituicho possa prescrever medicamentos nos casos clinicos de baixa
complexidade, contribuindo para a assisténcia de qualidade ao cliente, autonomia ao
profissional e seguranca na resolucdo dos casos, seguindo uma rotina unificada
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 1986).

Ressalta-se que a prescricdo de medicamentos é apenas uma das atribuicdes
do enfermeiro e ndo a mais importante. O cerne do exercicio da enfermagem esta

no cuidar e em sua integralidade, essa € a esséncia da enfermagem.
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1.1 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA AZIA/PIROSE

'Y ] | Versao 1.0
]
11 PROTOCOLO DE
] ENFERMAGEM PARA
INSTITUTO O TRATAMENTO DA Data da Aprovagao
FEEE&AL AZIA/PIROSE 30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos e/ou DIEGO MAURICIO Grupo Técnico | Grupo Técnico
conforme PORTELA DUTRA de Trabalho de Trabalho
atualizagao do MS | COREN-PI: 315.650 ENF

1 DEFINICAO

A azia é, por definicAo, uma sensacdo de queimacdo que normalmente
ascende da area subesternal (abaixo do peito) e sobe pela regido do esodfago até
a garganta, geralmente causando gosto acido ou amargo na boca (RICHTER,
2005; BLENKINSOPP et al., 2017).

Os critérios ROME IV fornecem carateristicas para identificar a pirose. Séo
elas (ROME FOUNDATION, 2006; 2016b; a; SUZUKI, 2017):

¢ Presenca de queimacao retroesternal;

e Sintomas frequentes (pelo menos duas vezes por semana);

e Auséncia de diagnostico de disfuncdes esofagicas, por exemplo, a doenca
do refluxo gastroesofagico (DRGE) como causa da azia.

A queixa explanada neste protocolo pode ser considerada uma afeccéo clinica
autolimitada ou um sintoma relacionado a outros problemas na saude, tais como:
dispepsia funcional, Ulcera péptica, DRGE, cancer esofagico e gastrico,
gastroparesia, entre outros (LONGSTRETH; LACY, 2017). Para o alivio da azia,
habitualmente o individuo acometido opta pelo autocuidado que nem sempre é
realizado da maneira adequada, e pode estar associado a riscos.

A azia é intermitente e, geralmente, o desconforto pode ser aliviado com o uso

de antiacido. Porém, quando este sintoma ocorre com frequéncia, pode causar
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prejuizo as atividades habituais. Por exemplo, embora a azia noturna néo traga
risco a vida do paciente, se persistente, ela habitualmente interfere na sua
qualidade de vida, podendo limitar escolhas alimentares e afetar a qualidade do
sono (BERARDI et al., 2009). Nos casos de azia persistente ou agravada por
fatores externos, o encaminhamento a outro profissional ou servico de saude é
imperativo (BLENKINSOPP et al., 2017; SILVA, 2008).

Sinais/sintomas relacionados a azia, persistentes, que limitam as atividades
diarias, incluindo a alimentagcdo, sugerem transtorno de etiologia nao
autolimitada, e por isso o0s pacientes devem ser encaminhados a outro

profissional ou servico de saude.

2 ANAMNESE
¢ |dentificacado do cliente;
e Tempo de evolugao;
e Gravidez;
e Sobrepeso;
e Atividade fisica em excesso;
e Estado emocional;
e Tabagismo;
e Episddio unico ou repetitivo;
¢ Uso de medicacao (analgésicos, anti-inflamatério, antibioticos, etc.);
¢ Doencgas associadas;
e Queixa inicial;
e Historico de saude;
e Histdrico de alergias;
e Historico alimentar e atividades diarias;

¢ |dentificar os fatores capazes de causar pirose ou contribuir para.

3 EXAME FISICO
e Sinais vitais (pulso, pressao arterial, frequéncia respiratoria, temperatura
corporal e dor);

e Inspecdo e palpacdo: nivel de consciéncia, estado nutricional e de

hidratacao;
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e Palpacao do abdome, inspecionando-o em regides e correlacionando com
anatomia de cada 6rgao;

e Avaliar condigédo gastrointestinal do cliente.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

e Pirose (azia) presente.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

e Anamnese;

e Exame fisico;

¢ Orientar o repouso/sono com elevacao de 15 cm da cabeceira da cama,;

e Orientar moderada ingestdo dos seguintes alimentos: citricos, café,
bebidas alcodlicas e/ou gasosas, menta, horteld, tomate e chocolate, entre
outros;

e Informar sobre os cuidados especiais com o0s medicamentos
potencialmente “de risco” (que podem piorar o quadro clinico):
anticolinérgicos, teofilina, bloqueadores dos canais de calcio, alendronato,
entre outros;

¢ Orientar o repouso duas horas apods as refeicoes;

e Orientar dietas fracionadas;

e Orientar a suspensao do fumo;

e Orientar, em obesos, a redug¢ao do peso corporal,

¢ |dentificar estratégias que tenham sido bem-sucedidas no alivio da pirose;

o Reavaliar em 24-48 horas;

¢ Orientar habitos alimentares saudaveis;

+« Encaminhar ao servigo de referéncia em caso de sinais de alerta, ou se

necessario.
5.2 ENFERMEIRO

Prescrever:

e Simeticona gotas 5mg/ml - 30 gotas por via oral;

e Omeprazol 20 mg - 1 comprimido pela manha, por via oral;
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e Hidroxido de aluminio 60 mg/ml: 5 ml (uma colher de cha) por via oral
até 3x/dia (uma hora apos refeicdes e/ou antes de deitar-se), atentando
para possivel efeito rebote e evitando uso rotineiro, uma vez que a
medicacdo n&o promove alivio a médio prazo (no méaximo 14 dias);

¢ Realizar interconsulta médica ou avaliacdo médica em conjunto, a fim de

determinar conduta medicamentosa mais adequada.

Observar:
SINAIS DE ALERTA (atendimento médico imediato)
¢ Dificuldade de engolir/deglutir;
e Sangue nas fezes;
e VOmitos persistentes;
e Vbmitos com sangue;
e Massa abdominal palpavel;

e Abddmen distendido/rigido (sinais de peritonite).

REFERENCIAS

BERARDI, R. et al. Handbook of nonprescription drugs: an interactive
approach to self-care. 16th ed. Washington: American Pharmacists Association,
2009.

BLENKINSOPP, A.; PAXTON, P.; BLENKINSOPP, J. H. O doente na farmacia:
o guia de condutas nas doengas comuns. Sdo Paulo: Andrei, 2017.

CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA. Guia de pratica clinica: sinais e
sintomas do trato gastrointestinal: azia (acidez/pirose) e dispepsia. Brasilia:
Conselho Federal de Farmacia, 2020. (Guias de pratica clinica para
farmacéuticos, 4).

LONGSTRETH, G. F.; LACY, B. E. Approach to the adult with dyspepsia.
Nov. 2017. Disponivel em: https://www.uptodate.com/contents/approach-to-the-
adult-with-dyspepsia. Acesso em: 23 fev. 2021.

RICHTER, J. E. The management of heartburn in pregnancy. Alimentary
Pharmacology and Therapeutics, Oxford, v. 22, n. 9, p. 749-757, nov. 2005.

ROMANQO, C. et al. Functional Dyspepsia: An Enigma in a Conundrum. Journal
of Pediatric Gastroenterology and Nutrition, Philadelphia, v. 63, n. 6, p. 579-
584, dec. 2016.
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1.2 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA
CEFALEIA/DOR DE CABECA

onn Versao 1.0
==. PROTOCOLO DE
1] ENFERMAGEM PARA
O TRATAMENTO DA .
”I\:'EE'ETAJJP CEFALEIA / DOR DE Data da aprovagao
o CABECA 30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos e/ou LETICIA RODRIGUES . .
conforme DA SILVA AGUIAR Grupo Técnico | Grupo Técnico
atualizacio do MS | COREN-PI: 418630 ENF | 9€ Trabalho de Trabalho

1 DEFINICOES

Cefaleia_tipo tensional: é caracterizada como uma dor de qualidade nao

pulsatil, em aperto ou pressdo, geralmente bilateral, de intensidade leve a
moderada e que nao piora com atividade fisica rotineira. A dor pode durar minutos,
horas ou permanecer constante durante dias. A presencga de sintomas associados
a dor tais como fotofobia, nauseas e vomitos, é rara. Ndo é associada a sintomas
premonitorios ou aura.

Migranea (enxaqueca): os principais tipos de migranea sdo a sem aura e a com

aura. A primeira € conhecida como a enxaqueca comum, em que a dor costuma
apresentar duragao, caracteristicas e fendmenos associados tipicos, porém nao é
acompanhada de sintomas ou sinais neurolégicos focais transitérios, como ocorre
na migranea com aura.

Os sintomas premonitérios ocorrem até 48 horas antes da crise em 60% dos
pacientes. Os sintomas mais comuns sao: alteracdo do humor, irritabilidade,
hiperatividade, sonoléncia, dificuldade de concentragdo, bocejo excessivo,
hiperosmia, foto e fonofobia, diarreia ou constipacdo, sede, poliuria, retencao de

fluidos, anorexia e apeténcia por alimentos especificos.
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2 ANAMNESE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome, idade, sexo, cor, estado civil, naturalidade (enfermidades regionais),

residéncia e viagens recentes.

HISTORICO DE SAUDE
e Motivagdes do cliente na procura do setor saude;
e Descrigdo dos sintomas;
e Histdrico de doencgas e tratamentos anteriores (doencas crénicas, alergias,
intolerancias, caso tenha ocorrido internagcdo relatar motivagao, cirurgias
anteriores, medicamentos controlados e automedicagao, se houver);

e Antecedentes familiares.

3 EXAME FISICO

Intensidade da dor: avaliar por meio da escala numérica, a mais utilizada.
Quando o examinador pergunta ao paciente, numa escala de 0 a 10, significando

zero auséncia de dor e dez, dor incapacitante.

Sinais vitais - temperatura; pulso (ou frequéncia cardiaca); pressao arterial;
frequéncia respiratoria; dor.

Inspegao - nivel de consciéncia, atividade motora, cor da pele, humor e tipo
de fala.

Palpagao - avaliar sinais de edema, abrasdes ou contusdes se houver

suspeita de trauma.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Dor presente.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

Anamnese;

Exame fisico;

Avaliar sinais vitais;

Realizar uma avaliagdo completa da dor, incluindo: local, caracteristicas,
inicio e duragao, frequéncia, qualidade, intensidade e gravidade, além de

fatores precipitadores;

Investigar os fatores que aliviam/pioram a dor;
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Promover repouso adequado para facilitar o alivio da dor;

Avaliar a resposta ao manejo/controle da dor;

Estimular a ingestao hidrica e a alimentagao;

Orientar sobre habitos de vida saudavel,

Manter o estudante em observacao por 30 minutos apés administracéo de
medicamentos;

Encaminhar para servico de emergéncia se necessario.

5.2 ENFERMEIRO

Prescrever:

Paracetamol 500mg a 1.000mg: por via oral. Repetir 2 a 4 horas apds s/n
(maximo/dia 3g); OU

Dipirona 500mg: por via oral. Repetir 2 a 4 horas apos s/n (maximo/dia 29);
ou

Ibuprofeno 600mg a 1.200mg: por via oral. Repetir 2 a 4 horas apds s/n
(maximo/dia 1.200mg); OU

Metoclopramida10mg a 20mg: por via oral; OU

Domperidona 20mg: por via oral (se houver nauseas).

Observacgodes:

Evitar, quando possivel, fatores referidos pelos pacientes como
desencadeantes de suas crises;

Tratar de doencas concomitantes, particularmente hipertensao arterial e
depressao do humor;

Aconselhar atividades fisicas moderadas;

Regular o padréo de sono.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de
Atencao Basica. Acolhimento a demanda espontanea: queixas mais comuns
na atengao basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de Atencao
Basica n. 28, volume II).

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI.
Formularios SAE para consulta de enfermagem e atendimento de demanda
espontanea no ambito do IFPI. Teresina: IFPI, 2020.
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1.3 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA
CONSTIPACAO

Y | | Versao 1.0

[ | |

EEn ENPFRE%-K/IOACGOELMO FI’DAERA

ue O TRATAMENTO DA

INSTITUTO CONSTIPACAO Data da aprovagao
FEDERAL 30/10/2020
Piaui
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos e/ou DIEGO MAURICIO Grupo Técnico Grupo Técnico
conforme PORTELA DUTRA de Trabalho de Trabalho
atualizacdo do MS | COREN-PI: 315.650 ENF

1 DEFINICAO
N&o existe uma definicho de abrangéncia universal para constipagéao.

Fundamentando-se nas queixas dos clientes, ela pode ser referida como fezes
endurecidas, esforco excessivo no ato evacuatorio, evacuacdes infrequentes,
sensacao de evacuacao incompleta e até mesmo demora excessiva no banheiro.
Considera-se normal a frequéncia de evacuacdo de, no minimo, trés vezes por
semana.

O ultimo Consenso de Roma, no qual se definiram os critérios de constipacéo
funcional, ocorreu em 2006, seguem:

Dois ou mais dos seguintes achados

e Esforco ao menos em 25% das evacuacoes;

e Fezes ressecadas ou duras ao menos em 25% das evacuacoes;

e Sensacao de evacuacao incompleta ao menos em 25% das vezes;

e Sensacao de bloqueio anorretal ao menos em 25% das evacuacoes;

e Manobra manual de facilitacdo da evacuacao ao menos em 25% das vezes;

e Menos de trés evacuacdes por semana;

e Disturbios de evacuacdo que nao preencham os critérios da sindrome do

intestino irritavel.
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2

ANAMNESE

Identificacdo do cliente;

Queixa inicial (hemorragia retal, dor abdominal intensa, perda de peso,
anorexia, tenesmo e febre);

Historico de saude;

Historico de alergias.

EXAME FISICO
Sinais vitais (pulso, pressao arterial, frequéncia respiratéria, temperatura
corporal e dor);

Avaliagdo do abdome, correlacionando com anatomia de cada 6rgéo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
Abdome distendido;

Pressao abdominal aumentada;
Dor abdominal;

Esforco para evacuar;

Fezes duras e formadas;

Volume de fezes diminuido;
Frequéncia diminuida;
Incapacidade de eliminar fezes;
Mudanca no padréo intestinal;
Sensacéao de preenchimento retal;

Sensacao de pressao retal.

5

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

®

Orientar o0 aumento da ingesta hidrica;
Orientar a adequacéo da dieta;
Estimular deambulacéo;

Observar distensado abdominal;
Realizar/orientar massagem abdominal,

Encaminhar a nutricionista;

Encaminhar ao servigo de referéncia em caso de sinais de alerta, ou se
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necessario.

5.2 ENFERMEIRO

Prescrever:
e Oleo Mineral: 15 ml & noite por via oral e outra dosagem no dia seguinte ao
despertar. Caso ndo obtenha éxito, aumente a dosagem para 30 ml (2

colheres de sopa) a noite e 15 ml pela manha.

Observar:

SINAIS DE ALERTA

e Auséncia de evacuacao ou flatuléncia nas ultimas 24 horas com
dor/distensdo abdominal;

e Distensdo abdominal, dor abdominal intensa e vémitos;

e Auséncia de ruidos hidroaéreos;

e Auséncia de evacuagdes ha mais de 5 dias;

e Dor a descompressao abdominal;

e Febre maior que 38°C sem outros sinais/sintomas que possam origina-la;

e Nodulo extremamente dolorido no anus.

REFERENCIAS

COTA, R. P.; MIRANDA, L. S. Associacao entre constipacao intestinal e estilo
de vida em estudantes universitarios. Rev. Bras. Nutr. Clin., Sdo Paulo, v. 21,
n. 4, p. 296-301, 2006.

DINIZ, E. M. S. R. R. Constipacao intestinal: uma revisdo. 2008. Trabalho de
conclusao de curso (Especializacdo em Saude Publica) — Faculdade de
Farmacia, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2008.

NANDA INTERNATIONAL. Diagnésticos de Enfermagem da Nanda:
definigdes e classificagdes: 2009- 2011. Porto Alegre: Artmed, 2009.
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1.4 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA CONVULSAO

==I Versao 1.0
PROTOCOLO DE
e ENFERMAGEM PARA
O TRATAMENTO DA
INSTITUTO A Data da aprovagéao
FEDERAL CONVULSAO
Piaui 30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos e/ou LETICIA RODRIGUES - fn
conforne. | " DASILUAAGUIAR | G0 TSEHEo | Gruno Teeio
atualizagédo do MS COREN-PI: 418630-ENF

1 DEFINIGAO

E descrita como enrijecimento do corpo (contracdes musculares subitas),
causando perda do equilibrio e queda ao solo, seguida de relaxamento e
contragdo de grupos musculares, podendo ter ou nao relaxamento dos
esfincteres vesical e intestinal. A convulsao é o tipo de crise mais associado ao

estigma, a morbidade e a mortalidade.

2 ANAMNESE
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome, idade, sexo, cor, estado civil, naturalidade (enfermidades regionais)

e moradia.

HISTORICO DE SAUDE

Caso inconsciente, pergunte ao acompanhante se o paciente apresentou
convulsao recente, a frequéncia das crises, numero de crises no ultimo ano;
Duragao da alteragao da consciéncia/convulsao;

Historia de trauma craniano ou de pescoco;

Outros problemas médicos, medicagdo ou intoxicagdo (exemplo:
organofosforado), uso de outras substancias (envenenamento,
estimulantes, benzodiazepinicos, alcool e drogas), abstinéncia de alcool e
distarbio metabdlico, (hiperglicemia, hipoglicemia e hiponatremia, entre




24

outros);
e Histdria de epilepsia;

e Investigar febre, dor de cabecga, sinais de meningite (rigidez de nuca).

3 EXAME FiSICO

Inspecao durante crise convulsiva:

e Observar presencga de rigidez e/ou movimentos convulsivos que duram de 1
a 2 minutos ou mais, para dados diagndsticos.

Inspecdo apods crise convulsiva:

e Verificar sinais vitais, glicemia capilar e saturagdo de oxigénio;

e Verificar lesdes e sangramentos (mordedura na lingua ou machucados no
corpo), cor da pele e obstrugcdo das vias aéreas, como: (queda da lingua e
secrecao oral);

e Presenca de Incontinéncia urinaria ou fecal, fadiga, tontura, sonoléncia,
confusdo mental, agitacao, dor de cabeca e muscular;

e Avaliar nivel de consciéncia, orientacdo no tempo e espaco, atividade

motora, humor, dicgao, pupilas, déficits focais.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

e Convulsao.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM
e Acionar o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU 192;

e Orientar movimentos para evitar lesdo (proteger e lateralizar a cabeca
durante a convulsdo);

e Monitorar a direcdo da cabeca e dos olhos durante a convulséo;

e Afrouxar as roupas;

e Permanecer com o paciente durante a convulsao;

e Manter vias aéreas peérvias;

e Estabelecer o acesso IV, se necessario;

e Aplicar oxigénio, se necessario;

e Avaliar o estado neurolégico;
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e Avaliar sinais vitais;

e Reorientar apos a convulsao;

e Registrar a duracao da convulsao;

e Registrar as caracteristicas da convulsdo: partes do corpo envolvidas,
atividade motora e progressao da convulséo;

e Documentar as informacdes sobre a convulsao;

e Monitorar a duragao do periodo e as caracteristicas apos a convulséo;

e Comunicar familiares do cliente.

5.2 ENFERMEIRO
e Acompanhar ao servigo de referéncia, na auséncia do responsavel;
¢ Relatar o incidente ocorrido aos responsaveis pelo cliente;
e Realizar consulta/avaliagdo no momento em que o cliente retorne a

instituigao.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de
Atencéao Basica. Acolhimento a demanda espontanea: queixas mais comuns
na atengdo basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de Atengao
Basica n. 28, volume II).

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI.
Formularios SAE para consulta de enfermagem e atendimento de demanda
espontanea no ambito do IFPI. Teresina: IFPI, 2020.
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1.5 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA
DESCOMPENSACAO GLICEMICA

Versao 1.0
==l PROTOCOLO DE
1T ENFERMAGEM PARA
] O TRATAMENTO DA
INSTITUTO A =
FEDERAL DESCOMPENSAGAO Data da aprovacgéo
Piaui GLICEMICA 30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos e/ou OLIVIA FERNANDES . .
Grupo Técnico Grupo Técnico
conforme MARTINS de Trabalho de Trabalho
atualizacdo do MS | COREN-PI: 350.751-ENF

1 DEFINIGOES

Glicemia é a concentragcdo de glicose no sangue ou mais precisamente no
plasma. O nivel normal de glicose no sangue encontra-se entre valores de 70
mg/dL a 100 mg/dL em condigbes de jejum de no minimo 8 horas (CAB n° 36).
Valores fora do padrdo normal, tanto para mais quanto para menos acarretam uma

série de complicagdes para a saude, incluindo o Diabetes mellitus.

Algumas pessoas podem tolerar valores mais baixos ou mais elevados sem
apresentar sintomas, enquanto outras pessoas podem desenvolver sintomas
apenas com leve descompensacgao glicémica.

Hipoglicemia € a diminuigdo dos valores glicémicos, com ou sem sintomas,
para valores abaixo de 70mg/dL. Sao sintomas da hipoglicemia: fome, dor
abdominal, visdo turva, cefaleia, tremor, nervosismo, ansiedade, palidez,
sudorese, taquicardia, déficit cognitivo, agressividade, confusdo, tonturas,
dificuldade pra falar, convulsao, entre outros.

Hiperglicemia € a elevacdo da glicose na corrente sanguinea para valores
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acima de 100mg/dL em jejum ou acima de 200mg/dL apds ingestdo de alimentos.

Sé&o sintomas hiperglicémicos: poliuria, polidipsia, polifagia, perda inexplicada de

peso, fraqueza, visdo turva, prurido cutdneo, neuropatia periférica, infecgoes
recorrentes, entre outros (BRASIL, 2013).

2 ANAMNESE

Identificagdo do cliente;
Dados antropométricos, IMC;
Queixas principal e secundarias;

Condic¢des de saude (doengas pré-existentes, alergias, uso de medicagoes,

continuo ou esporadico, incluindo uso de glicocorticoides, diuréticos,

sulfoniluréias, repaglinidas, nateglinidas ou insulina);

Habitos de vida (exercicio fisico, habito alimentar, sono e repouso,

tabagismo, etilismo);

Antecedente familiar e pessoal com énfase em possiveis doencas pré-

existentes;

Identificacdo de outros fatores de risco.

3 EXAME FISICO

Sinais vitais (frequéncia cardiaca, respiratéria, pressdo arterial,
temperatura, pulso);

Medidas antropométricas-IMC;

Glicemia capilar;

Avaliacao da visao;

Avaliagéo neuroldgica;

Avaliagao cardiopulmonar;

Avaliacao de pulsos periféricos;

Inspecao e palpacao de pele e anexos;

Inspecao e palpacao de extremidades.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Hiperglicemia;
Hipoglicemia;

Fome;
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Fraqueza;
Desorientagao;
Desidratacao;

Perfusao Tissular.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

HIPOGLICEMIA

Verificar glicemia capilar;

Avaliar sinais vitais;

30 minutos;
Orientar o cliente e cuidadores
conduta na hipoglicemia;

Comunicar familiares do cliente;

Encaminhar/acompanhar o cliente

valores e sintomas de hipoglicemia

Monitorar o aparecimento de sinais e sintomas de hipoglicemia;
Monitorar condicbes metabdlicas que possam estar associadas;
Auxiliar na deambulacdo em caso de hipotensédo ortostatica;
Posicionar e manter o cliente na posi¢ao de Trendeleburg;

Ofertar alimentos, liquidos ou sdélidos, e reavaliar valores glicémicos apos

sobre reconhecimento, prevencdo, e

Contatar o servico de emergéncia, se necessario;

ao servico de referéncia se apresentar

apos oferta de alimentos.

Sinais e sintomas

Condutas

Hipoglicemia leve: fome, tremor,
nervosismo, ansiedade, palidez,
sudorese, taquicardia, déficit cognitivo
leve.

Tabletes de glicose (15g), 150ml de
suco de laranja ou refrigerante comum,
uma colher de sopa de acgucar ou mel.
Reavaliar o manejo.

Hipoglicemia moderada a grave:
cefaleia, dor abdominal, visdo turva,
agressividade, confusdo, tonturas,
dificuldade pra falar.

Chamar o servico de atendimento
movel de urgéncia. Marcar o retorno
apos alta e reavaliar o manejo.
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HIPERGLICEMIA

Verificar glicemia capilar;

Avaliar sinais vitais;

Auxiliar na deambulacgéo, se necessario;

Monitorar o aparecimento de sinais e sintomas de hiperglicemia;

Monitorar a saturacao periférica;

Comunicar familiares do cliente;

Avaliar, se portador de Diabetes mellitus, conceito que o cliente e sua
familia tém sobre a doenca e quais sao as informacdes necessdrias para
qgue ele consiga autonomia e a corresponsabilidade nas decisGes diarias
referentes ao autocuidado, adaptadas a sua realidade socioecondémica e
cultural;

Observar a presenca de sinais e sintomas de infeccdo ou outras doencas;
Providenciar insumos necessarios ao tratamento de lesoes;

Ofertar liquidos (agua) ao cliente de a cada hora;

Ofertar sopas e sucos, caso o cliente ndo consiga ingerir alimentos soélidos;
Orientar o cliente e cuidadores sobre prevencéo, reconhecimento e conduta
na hiperglicemia;

Sugerir a¢des que facilitem a adesao aos regimes alimentar e terapéutico e
aos exercicios fisicos;

Realizar curativo e orientacdes preventivas a ferimentos, se necessario
(POP 27);

Comunicar familiares do cliente;

Encaminhar/acompanhar para servico de referéncia (ROP 08), se
necessario;

Auxiliar na administracao de insulina, se necessario (POP 24).

5.2 ENFERMEIRO

e Realizar consulta de enfermagem;

e Investigar possiveis fatores que causaram a descompensacgao glicémica;
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Investigar doencas cronicas pré-existentes;

Identificar fatores de risco, orientando mudancas no estilo de vida e
tratamento ndo medicamentoso, verificando adesdo e possiveis
intercorréncias ao tratamento, encaminhando o individuo ao médico,
quando necessario;

Agendar consultas de enfermagem subsequentes, visando a avaliagdo da
adesao as orientagdes recebidas na primeira consulta e estabilizacdo dos
valores glicémicos;

Programar, junto a equipe, estratégias para a educacéao do cliente;
Desenvolver atividades educativas para comunidade académica por meio
de acgbes coletivas de promocdo da saude e prevencdo de doencas

cronicas incluindo o Diabetes mellitus.

Se o cliente é portador de Diabetes mellitus

Checar, no momento da consulta, a adesdo e conhecimento do cliente
sobre a patologia, o uso correto dos medicamentos prescritos, interagdes
medicamentosas, possiveis efeitos colaterais, alimentacdo, pratica de
atividade fisica e habitos de vida;

Identificar fatores de risco para lesbes em MMII;

Avaliar, prescrever cobertura medicamentosa, supervisionar e realizar
curativo, se necessario;

Avaliar os resultados e reavaliar o plano de intervencgao individual;
Supervisionar o cumprimento das acdes no ambito da instituicio;

Registrar as a¢des de intervengdo e de monitoramento.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento
de Atencao Basica. Acolhimento a demanda espontanea: queixas mais

comuns na atencao basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de

Atencéo Basica n. 28, volume II).

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento
de Atencéo Basica. Estratégias para o cuidado da pessoa com doencga

cronica. Brasilia: Ministério da Saude, 2014. (Cadernos de Atengao Basica, n.
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35). Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado_pessoa_doen
ca_cronica_cab35.pdf. Acesso em: 23 fev. 2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento
de Atencéo Basica. Estratégias para o cuidado da pessoa com doencga
cronica: diabetes mellitus. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de
Atencao Basica, n. 36). Disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_36.pdf. 23 fev.
2021.

BULECHEK, G. M. et al. Classificagao das Interven¢gées de Enfermagem
(NIC). 7. ed. Rio de Janeiro: GEN, 2020.

GARCIA, T. R. (org.) Classificagao Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE®): versdo 2017. Porto Alegre: Artmed, 2017.

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI.
Formularios SAE para consulta de enfermagem e atendimento de
demanda espontanea no ambito do IFPI. Teresina: IFPI, 2020.

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI.
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1.6 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA DIARREIA

omm Versao 1.0
[ | ]
mEn ENPFRECI)?-II;/IOACGOELI\;) F?AERA
[ | |
O TRATAMENTO DA
INSTITUTO a
FEDERAL DIARREIA b
Piaui
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVAGAO
3 anos e/ou LIZIANE MOTA Grupo Técnico | Grupo Técnico de
conforme DE ARAUJO de Trabalho Trabalho
atualizagdo do MS | COREN-PI: 332.298 TE

1 DEFINICAO

Consiste na alteracdo da funcdo intestinal com perda excessiva de agua e
eletrdlitos pelas fezes. Manifesta-se clinicamente pelo aumento do numero de
evacuacOes e/ou pela diminuicdo da consisténcia das fezes.

Conforme Brasil (2013), a diarreia infecciosa pode variar entre viral, bacteriana e
parasitaria. Sinais de alerta como a presenca de pus ou sangue nas fezes predispdem

infeccdo bacteriana e devem ser avaliados pelo profissional médico da equipe.

CLASSIFICACAO DA DIARREIA

CATEGORIA MANIFESTACAO CLINICA
Presenca de trés ou mais evacua¢fes aquosas,
Diarreia aguda diminuidas de consisténcia, em um periodo de 24
horas.
Disenteria Presenca de sangue visivel nas fezes.

Episddio de diarreia de inicio agudo e durando mais

Diarreia persistente | de 14 dias.

Fonte: WGO, 2012.
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3

ANAMNESE
Identificacdo do paciente;
Queixa inicial;
Inicio do quadro;
Historico de alergias alimentares;
Numero de evacuagoes;
Presencga de muco ou sangue nas fezes;
Caracteristicas das fezes (frequéncia, consisténcia, volume);
Vomitos;
Febre;
Débito urinario;

Uso de medicamentos.

EXAME FiSICO

Sinais vitais (pulso, pressédo arterial, frequéncia respiratéria, temperatura

corporal e dor);

Ausculta abdominal;
Inspec¢éo — avaliar nivel de consciéncia, turgor da pele, mucosas, olhos;
Palpacao;

Peso.

PRINCIPAIS SINAIS PARA AVALIACAO DO GRAU DE DESIDRATACAO

Hidratado Desidratado Desidratacdo grave
Aspecto geral Alerta Irritado, com sede | Deprimido, comatoso
Olhos Brilhantes com Fundos Muito fundos, sem

lagrima lagrima

Mucosas Umidas Secas Muito secas
Turgor Normal Pastoso Muito pastoso
Pulso Cheio Palpavel Débil ou ausente
Perfuséo Normal Normal Alterada
Circulagéo (PA) Normal Normal Diminuida/taquicardia
Diurese Normal Pouco diminuida Oliguria/anaria

Reducéao do peso 0% <10% > 10%
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4 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
e Dor abdominal;
e Ingestdo nutricional prejudicada;
e Diarreia;
e Fraqueza;
e Desidratacao;
¢ Risco de desidratacao;

e Funcéao do sistema gastrointestinal prejudicada.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

e Avaliar condi¢cbes gastrointestinais;

e Avaliar a presenca de desidratacao;

e Gerenciar desidratacao;

e Orientar sobre desidratacao;

e Orientar sobre nutricao;

e Orientar sobre o manejo (controle) da diarreia;
e Orientar maior oferta liquida;

e Orientar sobre a Terapia de Reidratagédo Oral (TRO).

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

e Anamnese;

e Exame fisico;

e Avaliar caracteristicas da diarreia;

e Distinguir as diarreias potencialmente mais graves;

e \Verificar (questionar) presenca de febre, muco, pus e/ou sangue nas fezes;
e Fornecer orientagdes alimentares para diarreia;

e Preparar TRO (POP 25);

¢ Recomendar fracionamento da dieta para melhor aceitacao;

o Realizar agbes de educacido em saude.
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5.2 ENFERMEIRO
Prescrever TRO de acordo com o grau de desidratagao.

Sem desidratacao: cliente atendido e dispensado com orientagdes de cuidados

domiciliares levando sais hidratantes para a casa. A solugao de reidratacéo oral (SRO)
deve ser oferecida a vontade apds cada evacuacgao, porém nao deve ser misturada
com outros liquidos como chas, leite ou refrigerante. Sempre orientar que a SRO nao

substitui as refeigdes.

Desidratacao leve (perda de 3% a 5% do peso corporal): ofertar 50ml/kg de SRO

mais a reposicdo das perdas continuadas em um periodo de quatro horas,

permanecendo em observacao no setor de saude.

Desidratacdo moderada (6% a 9% do peso corporal): ofertar 100ml/kg de SRO

mais a reposicdo de perdas continuadas, em um periodo de quatro horas,

permanecendo em observacao no setor de saude.

Desidratacdo _grave: constitui emergéncia médica, encaminhar para atendimento o

mais breve possivel. Enquanto aguarda atendimento deve-se administrar a SRO em

doses pequenas e frequentes, conforme aceitacao do paciente.

Contraindicacdes da TRO

e Perda ou ganho insuficiente de peso apds as primeiras horas de TRO;
e VOmitos persistentes;

e Recusa persistente da solucéo;

e Distensdo abdominal grave, ileo paralitico;

e Alteracdo de consciéncia,;

e Evolucao para choque hipovolémico.
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1.7 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA
DISMENORREIA

o Versa 1.0
==. PROTOCOLO DE ersao :
—1 ENFERMAGEM PARA O
TRATAMENTO DA
INSTITUTO z Data da aprovacgao
DISMENORREIA provag
FEDERAL 30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO | APROVACAO
3 anos e/ou conforme PATRICIQIEC‘ETOS DA TécC;r:EJC%O de Grupo Técnico
atualizagédo do MS _ de Trabalho
COREN-PI: 241.889 ENF Trabalho
COREN-PI: 487.341 TE

1 DEFINICAO

Dor pélvica (baixo ventre) que ocorre antes ou durante o periodo menstrual, de
modo ciclico. Sensacéo de dor, originada por espasmo nos musculos uterinos; a
sensacao de dor é normalmente descrita como contracdes espasmaodicas intensas,
pulsateis, e como sensacdes de desconforto no abdome e regido lombar.

Classificagao:

e Dismenorreia priméria: é a menstruacdo dolorosa na auséncia de lesdes

dos o6rgados pélvicos. Acompanha os ciclos menstruais normais e é devida ao

aumento da producado de prostaglandinas pelo Utero, que promovem contracfes

uterinas dolorosas.

e Dismenorreia secundéria: esta associada a alteragcbes do sistema

reprodutivo, como endometriose, miomas uterinos, infeccdo pélvica,

anormalidades congénitas da anatomia do Utero ou da vagina, uso de dispositivo

intrauterino (DIU), entre outras.

Queixas:

Dor branda, causando codlica, desconforto, sensacdo de peso no ventre ou nas

costas.

Dor moderada, causando além de desconforto, sensacdo de mal-estar, diarreia e

dor de cabeca.
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Dor muito forte, incapacitando a mulher de realizar suas atividades, durando de

dois

vOmitos, dor referida nas costas, nas coxas e cefaleia.

a sete dias, e acompanhada de transtorno gastrintestinal inclusive com

2 ANAMNESE

Identificagédo da cliente;
Queixa inicial;

Historico de saude
Historico de alergias;

Historico de imunizagéo.

3 EXAME FISICO

Sinais vitais (pulso, pressao arterial, frequéncia respiratoria, temperatura
corporal e dor);

Avaliacéo da regido abdominal e pélvica;
Inspecao e palpacéo: temperatura da pele e umidade; turgor; vascularizagao

ou hematomas.

SINAIS DE ALERTA

Atraso menstrual, amenorreia ou gravidez confirmada;

Parto ou abortamento recente;

Febre, calafrio, hipotenséo, taquicardia, taquipneia;
Distensao ou rigidez abdominal, sinais de irritacdo peritoneal;

Historia de violéncia sexual.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Colica menstrual presente;

Colica menstrual leve;

Cdélica menstrual moderada;
Dismenorreia;

Presenca de coélica menstrual.
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5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

*

Acolher e tranquilizar a cliente;

Realizar avaliagdo da dor, incluindo local, caracteristicas, inicio, frequéncia,
qualidade e intensidade;

Observar a ocorréncia de indicadores nédo verbais de desconforto, em
especial nas clientes com dificuldade de comunicacgao;

Orientar estilo de vida saudavel e atividade fisica regular;

Orientar aplicacdo de calor local com média intensidade, em baixo ventre,
enquanto tiver dor, e quando estiver em sua residéncia;

Ensinar o uso de técnicas nao farmacolédgicas desde que o profissional se
sinta tecnicamente capacitado para tal (p. ex., biofeedback, TENS, hipnose,
relaxamento, imagem orientada, terapia com mdusica, recreacdo, terapia
ocupacional, jogo terapéutico, acupressao, aplicacado de calor e massagem)
antes, durante e apds quadro doloroso, se possivel; antes que a dor ocorra
ou aumente, e juntamente com outras medidas de alivio da dor.

Orientar a realizacdo de exercicio fisico leve a moderado e aumento da
ingesta hidrica,

Orientar sobre os riscos de automedicacao;

Orientar o registro dos sintomas e datas;

Determinar o impacto da experiéncia da dor na qualidade de vida da cliente
(p. ex., sono, apetite, atividade, cognicdo, humor, relacionamentos,
desempenho profissional ou rendimento escolar);

Notificar o médico (havendo o profissional no campus), caso as medidas
adotadas ndo funcionem, ou se a queixa atual consistir em uma mudanca
significativa na experiéncia anterior de dor da cliente;

Encaminhar ao servigo de assisténcia de saude, se necessario.

5.2 ENFERMEIRO

Prescrever anti-inflamatérios nao hormonais e/ou antiespasmodicos e

analgésicos.

Anti-inflamatérios nao hormonais
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a) lbuprofeno 600mg: 1 comprimido, por via oral, de 8/8 horas, OU;
b) Diclofenaco 50mg: 1 comprimido, por via oral, de 8/8 horas, OU;
c) Piroxican 20mg: 1 comprimido, por via oral, de 12/12 horas, OU,;

d) Nimesulida 100mg: 1 comprimido, por via oral, de 12/12 horas.

Obs.: Podem ser iniciados 2 a 3 dias antes do periodo menstrual e mantidos

durante a menstruacgéo (evitar uso superior a 7 dias);

e Antiespasmaédicos e analgésicos

a) Butilbrometo de Escopolamina 10mg/ml: solugcao oral, 20 a 40 gotas de
6/6 horas, OU;

b) Butilborometo de Escopolamina 10mg: 1 comprimido, por via oral, de 6/6
horas, OU;

c) Butilbrometo de Escopolamina 10mg + Dipirona Sédica Monoidratada
250mg (Buscopan Composto): 1 comprimido, via oral, de 6/6 horas, OU,;

d) Butilborometo de Escopolamina 6,67mg/ml + Dipirona Sdédica
Monoidratada 333,4mg/ml (Buscopan Composto®): solucdo oral, 20 a 40
gotas, de 6/6 horas, OU,;

e) Dipirona Sédica Monoidratada500 mg/ml: solugao oral, 20 a 40 gotas de
6/6 horas, OU;

f) Dipirona Sédica Monoidratada 500mg: 1 comprimido, via oral, de 6/6
horas, OU;

g) Paracetamol500 mg: 1 comprimido, por via oral, de 6/6 horas, OU,;

h) Paracetamol 200mg/ml: solugcao oral, 35 a 55 gotas, de 6/6 horas.
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Bésica n. 28, volume II).

BULECHEK, G. M.; BUTCHER, H. K.; DOCHETERMAN, J. M. Classificagao
das Intervencdes de Enfermagem (NIC). 5. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE MATO GROSSO DO SUL.
Secretaria Municipal de Saude de Campo Grande. Protocolo de enfermagem
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Formulérios SAE para consulta de enfermagem e atendimento de demanda
espontanea no ambito do IFPI. Teresina: IFPI, 2020.

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS. Secretaria Municipal de
Saude. Protocolo de Enfermagem: saude da mulher na atencdo primaria:
acolhimento as demandas da mulher nos diferentes ciclos de vida: volume 3.
Florianopolis, SC, 2016. Disponivel em:
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d0fOeec988fa25f3095b594a.pdf. Acesso em: 01 mar. 2021.
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1.8 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA DOR DE
GARGANTA

CY | | Verséo 1.0
==. PROTOCOLO DE
1] ENFERMAGEM PARA
O TRATAMENTO DA ~
INSTITUTO Data da aprovacao
FED.ER’AL DOR DE GARGANTA 30/10/2020
Piaui
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos e/ou MARCELA OSORIO Grupo Técnico | Grupo Técnico
conforme REIS CARNEIRO de Trabalho de Trabalho
atualizacdo do MS | COREN-PI: 364.255 ENF

1 DEFINICAO

A dor de garganta € causada habitualmente por condicbes localizadas na
faringe ou em estruturas anatdbmicas adjacentes. A faringite infecciosa aguda é a
principal causa de dor de garganta e mais de 50% das faringites séo de etiologia
viral. A clinica é de dor de garganta, febre e mal-estar.

Os virus que comumente causam faringite incluem: virus influenza,
parainfluenza, rinovirus, coronavirus, adenovirus, virus sincicial respiratorio,
virus Epstein-Barr, enterovirus e herpervirus. O principal causador da faringite
bacteriana infecciosa € o Streptococcus B hemolitico do grupo A (Streptococcus
pyogenes), cujo reconhecimento precoce e tratamento adequado séo primordiais
para a prevencao de febre reumatica. Outros agentes incluem Streptococcus dos
grupos C e G, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae, Aracnobacterium hemolyticum, e virus da imunodeficiéncia humana
(HIV). Parasitas e fungos podem ser agentes etiologicos em situagcdes menos
comuns.

A diferenciacdo precisa entre faringite viral e estreptocOcica baseada na
historia e no exame fisico pode ser dificil, porém, essa distingdo € importante

para 0 uso mais acurado de antibidticos. O tratamento antimicrobiano iniciado
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até nove dias do inicio das manifestacdes clinicas € eficaz na prevencédo da
febre reumatica.

Dados sugestivos de etiologia viral

e Conjuntivite;

e Coriza;

e Rouquidéo;

e Tosse,;

e Diarreia;

e Exantema caracteristico.

Dados sugestivos de faringite estreptococica

e Dor de garganta de inicio subito;

e Dor a degluticao;

e Febre;

e Rash cutaneo escarlatiforme;

e Cefaleia;

e Nausea, vomito e dor abdominal;

e Eritema tonsilofaringeo;

e Exsudato tonsilofaringeo;

e Petéquias no palato mole;

e Hiperemia e edema da Gvula;

e Adenomegalias cervicais anteriores dolorosas.

2 ANAMNESE

¢ Identificagcéo do cliente;
e Queixa inicial;

e Histérico de saude;

e Histdrico de alergias.

3 EXAME FiSICO
e Aspecto geral,

e Avaliacdo dos sinais vitais (pulso, frequéncia -cardiaca, frequéncia
respiratOria, pressao arterial, temperatura axilar e dor);
e Oroscopia: aspecto da mucosa orofaringea (hiperemia da faringe e das

amigdalas, com ou sem vesiculas ou ulceracbes, e com ou sem exsudato
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amigdaliano);

e Presenca de ganglios em regido submandibular.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
e Dor;

¢ Inflamacéo;
e Sinal de Infeccao;
e Degluticdo prejudicada;

¢ Risco de ingestao de alimentos deficitaria.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

e Anamnese;

e Exame fisico;

e Avaliar sinais vitais (pulso, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
presséao arterial, temperatura axila e dor);

e Monitorar aparecimento de sinais e sintomas associados a infec¢éo local e
sistémica (p. ex., hiperemia, edema, sensibilidade, febre, mal-estar);

e Realizar oroscopia;

e Orientar a escovacdo dos dentes e gengivas, evitar contato com o publico,
0 consumo de cigarros e fazer repouso da voz;

e Administrar gargarejo com agua morna e sal (1 copo de agua com 1 colher
de cafezinho, rasa, de sal);

e Administrar medicamentos, conforme prescri¢ao;

e Encaminhar para consulta médica imediata na identificacdo de sinais de
alerta, agravamento dos sintomas e na identificacao de placas a oroscopia;

e Orientar aumento da ingesta hidrica;

e Atentar para sinais de Sindrome Respiratéria Aguda Grave, HIN1 ou
COVID-19.

SINAIS DE ALERTA

¢ Dificuldade de abrir a boca (trismo);

e Totalmente incapaz de engolir;

¢ Dificuldade respiratéria;

e Febre (suspeitar de HIN1);
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e Presenca de sinais de abcesso de tonsilas a oroscopia;

e Febre maior que 39°C.

5.2 ENFERMEIRO

Prescrever:

e Gargarejo com agua morna e sal (1 copo de agua com 1 colher de
cafezinho, rasa, de sal);

e Antitérmicos, analgésicos e antimicrobianos.

Antitérmicos, Analgésicos e Antimicrobianos*

Dipirona Sdédica solucéao oral 500 mg/ml: 20 a 40 gotas em administracédo

Gnica, ou se a dor permanecer, até o maximo de 40 gotas, 4 vezes ao dia; OU

Paracetamol 500 mg: 1 ou 2 comprimidos (500 mg a 1.000 mg), por via oral,
em administracdo Unica, ou a cada 6 horas se a dor permanecer, respeitando a
dose maxima de 4g/dia.

PENICILINAS

Amoxicilina 500 mg: de 8/8h, via oral, por 10 dias.

875 mg: de 12/12h, via oral , por 10 dias.

ALERGICOS A PENICILINA

Eritromicina 50mg/kg (até 500 mg): via oral de 6h/6h por 10 dias.

Azitromicina 12 mg/kg: uma vez ao dia (maximo 500mg), via oral por 5 dias.

* Os antimicrobianos sdo medicacdes usadas para tratamento da faringite estreptocdcica e
prevencdo da febre reumaética.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de
Atencdo Béasica. Acolhimento a demanda espontanea: queixas mais comuns
na atencao basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de Atencéao
Bésica n. 28, volume ll).

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS. Secretaria Municipal de
Saude. Protocolo de Enfermagem: atengdo a demanda espontanea de
cuidados no adulto: volume 4. Florianopolis, 2016.

PREFEITURA DE JOINVILE. Secretaria da Saude. Assisténcia de
enfermagem ao adulto na demanda espontanea da atencao primaria.
Joinvile, SC, 2020. Disponivel em:
https://www.joinville.sc.gov.br/public/portaladm/pdf/jornal/62c9232f98dd9b891e7
4956f9196480e.pdf. Acesso em: 01 mar. 2021.
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1.9 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA DOR DE

OuVvIDO
CY | ) Versao 1.0
(] | PROTOCOLO DE
— ENFERMAGEM PARA
O TRATAMENTO DA
INSTITUTO Data de Aprovagao
DOR DE OUVIDO
FEDERAL 30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO AP ROVA(;AO
03 anos e/ou . —
CATARINA ANGELICA - Grupo Técnico
conforme CARVALHO PEREIRA | CruPoTecnico | =y rrapalho
atualizacdo do MS . _ de Trabalho
Enfermeira Coren-PI:
325.149

1 DEFINICAO

A dor de ouvido ou otalgia € um sintoma que surge, principalmente, apos

introduzir agua ou objetos, como cotonetes e palitos, no canal auditivo, o que

pode provocar infecgdo do ouvido ou rompimento do timpano. Porém, outras

causas incluem problemas na mandibula e garganta ou crescimento de um

dente, por exemplo. Pode ser de origem: primaria (orelha externa ou média) ou

secundaria, quando causada por problemas em pontos distantes do ouvido (dor

referida ou reflexa).

2 ANAMNESE
e |dentificacado do cliente;

e Queixa principal (dor e/ou prurido no ouvido);

e Identificacdo de fatores predisponentes a otite (natagdo, trauma,

barotrauma, resfriado recente, rinite etc.);
e Histdria pregressa de saude;
¢ Uso de algum medicamento;

e Histdrico de alergia.

3 EXAME FISICO

e Aspecto geral do usuario;
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e \erificacdo dos SSVV,;

e Avaliacdo da dor (inicio, causa, nivel de intensidade, irradiagdo, sintomas
associados e tempo de duragéo);

e Sensagao de ouvido congesto ou hipoacusia;

e Avaliagao se a dor piora com mastigacao/degluticao;

e Inspecdo da orelha, das regides pré e pés-auriculares, e da regido cervical;

e Dor a mobilizacdo da orelha ou na compressédo do tragus sugerem otite

externa;

e Prurido no ouvido;

e Presenca de secrec¢io;

¢ Presenca de corpo estranho;

e Investigacdo das disfuncdes da articulacdo temporomandibular, sendo
necessario palpar a regido dessa articulacdo e pedir para o paciente abrir e

fechar a boca, em busca de crepitacdes e/ou dor.

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)

Corpo estranho

Outros agravamentos que possam afetar o funcionamento do ouvido

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

e Dor Presente.

5 INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM
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e Monitorar sinais vitais;

e Investigar os fatores que aliviam/pioram a dor;

e Promover repouso adequado para facilitar o alivio da dor;
e Orientar ndo uso do cotonetes;

e Avaliar, se houver, caracteristicas da secrecéo;

e Aplicar compressa morna por 20 minutos na regiao;

e Administrar medicamentos para aliviar/prevenir dor;

e Avaliar resposta ao manejo/controle da dor;

e Orientar repouso;

e Comunicar ao responsavel pelo estudante;

e Encaminhar ao servico de emergéncia, se necessario.

5.2 ENFERMEIRO

e Realizar avaliagdo completa da dor, incluindo local, caracteristicas,
inicio/duracgao, frequéncia, qualidade, intensidade e gravidade, além de fatores
precipitadores, caso apresente algum sinal de gravidade conforme a tabela
anterior, encaminhar ao servigo de referéncia;

e Orientar o retorno para avaliagdo do quadro. Se os sinais e sintomas
persistirem o profissional devera avaliar a gravidade e encaminhar ao servigo de

referéncia.

Prescrever:
e Paracetamol 500 mg, 1 ou 2 comprimidos (500 mg a 1.000 mg), por via oral,

para alivio da dor; OU
e Dipirona Sdodica solugéo oral 500 mg/ml, 20 a 40 gotas em administragao

Unica.

REFERENCIAS

BEZERRA, C. Dor de ouvido: 12 principais causas e o que fazer. 2020.
Disponivel em: https://www.tuasaude.com/dor-de-ouvido/. Acesso em: 26 fev.
2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencado Basica. Acolhimento a demanda espontanea: queixas mais comuns
na atencao béasica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de Atencao
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Basica n. 28, volume l11). Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea_
gueixas_comuns_cab28v2.pdf. Acesso em: 26 fev. 2021.

BULECHEK, G. M.; BUTCHER, H. K.; DOCHTERMAN, J. M. Classificacdo das
Intervencdes de Enfermagem (NIC). 5. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010.

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCA(;AO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI.
Formulérios SAE para consulta de enfermagem e atendimento de demanda
espontanea no ambito do IFPI. Teresina: IFPI, 2020.

PREFEITURA DE JOINVILE. Secretaria da Saude. Assisténcia de
enfermagem ao adulto na demanda espontanea da atencéo primaéria.
Joinvile, SC, 2020. Disponivel em:
https://www.joinville.sc.gov.br/public/portaladm/pdf/jornal/62c9232f98dd9b891e7
7495f9196480e.pdf. Acesso em: 19 fev. 2021.

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS. Secretaria Municipal de
Saude. Protocolo de Enfermagem: atencdo a demanda espontanea de
cuidados no adulto: volume 4. Florianépolis, 2016. Disponivel em:
http://www.pmf.sc.gov.br/arquivos/arquivos/pdf/03_01_2017_20.41.55.f5fd7d29
b82782c70892bddb8890ccce.pdf. Acesso em: 26 fev. 2021.



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns_cab28v2.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns_cab28v2.pdf
http://www.pmf.sc.gov.br/arquivos/arquivos/pdf/03_01_2017_20.41.55.f5fd7d29b82782c70892bddb8890ccce.pdf
http://www.pmf.sc.gov.br/arquivos/arquivos/pdf/03_01_2017_20.41.55.f5fd7d29b82782c70892bddb8890ccce.pdf
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1.10 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA DOR
LOMBAR / DOR NAS COSTAS

==- PROTOCOLO DE Versao 1.0
11 ENFERMAGEM PARA
L O TRATAMENTO DE
INSTITUTO DOR LOMBAR / DOR Data de Aprovagao
FE%ESAL NAS COSTAS 30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO

3 anos e/ou CATARINAANGELICA Grubo Técnico Gruoo Técnico
conforme CARVALHO PEREIRA depTrabtho depTrabtho
atualizacdo do MS Enfermeira
COREN-PI: 325.149

1 DEFINICAO

A origem da dor pode estar localizada nas articulagdes, discos, vertebras,
musculos ou ligamentos que podem estar irritados ou inflamados. A causa
precisa da lombalgia aguda pode ser identificada em 20% dos casos. Um
traumatismo especifico ou uma atividade extenuante pode provocar dor,
entretanto, 80% das vezes a causa nao é 6bvia. A dor pode acometer qualquer
estrutura da coluna, porém as mais acometidas sdo os musculos e ligamentos.
Sabe-se também que a dor pode ser influenciada por estresses psicoldgicos,
depressao e outros fatores ndo organicos.

As principais causas

e Mecanica: tor¢do ou estiramento, processo degenerativo dos discos e
facetas, geralmente devido a idade, hérnia de disco, fratura compressiva
osteoporotica, estenose medular entre outros;

e Doencgas viscerais;

e Condicdes nao mecanicas de dor lombar.

2 ANAMNESE
Para o atendimento de enfermagem a dor devera ter iniciado ha 2 semanas e
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de intensidade leve

¢ |dentificacdo do cliente;

e Queixa principal/caracterizagado da dor (inicio, causas, nivel de intensidade,
irradiacao, sintomas associados e tempo de duragao);

e Historia pregressa de saude;

e Uso de algum medicamento;

e Historico de alergia.

Atencgao: Segundo Ministério da Saude, uma vez que 97% dos casos de
lombalgia sdo de causa mecanico-postural o objetivo maior da anamnese é
procurar sinais de gravidade (bandeiras vermelhas) conforme tabela abaixo,

pois estes casos deverao ser encaminhados ao servigo de referéncia.

Sinais de alerta (Bandeira vermelha)

. Idade < 20 e > 50 (espondilite anquilosante, osteoporose...)

. Dor que piora a noite (cancer)

. Historia de neoplasia (metastases)

. Emagrecimento (neoplasias)

. Febre (infec¢do bacteriana recente: osteomielite, abcessos...)

. Grande trauma

. Tratamento para osteoporose (fratura patolégica)

. Paresia e/ou parestesia dos MMI|

OO NP WN|—

. Fraturas (uso de corticoides)

10. Hérnia de disco com parestesia e grande fraqueza muscular

11. Disturbios urinarios ou gastrintestinais (bexiga neurogénica, diminuicao do
ténus do esfincter urinario e/ou retal)

12. Incontinéncia ou retengao urinaria

3 EXAME FISICO

e Aspecto geral do usuario;

e \erificagdo dos SSVV,;

e Curvatura da coluna (lordose, cifose e escoliose);

e Movimentos que provocam dor e limitagdes funcionais;
e Diferenga de comprimento dos MMII;

e Presenca de vicios de postura corporal.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
e Dor Musculoesquelética;
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e Dor Presente.

5 INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

e Realizar uma avaliagdo completa da dor incluindo local, caracteristicas,
inicio/duragéao, frequéncia, qualidade, intensidade e gravidade, além de fatores
precipitadores;

e Investigar os fatores que aliviam/pioram a dor;

e Promover repouso adequado para facilitar o alivio da dor;

e Monitorar sinais vitais;

e Avaliar resposta ao manejo/controle da dor;

e Determinar o compromisso do paciente para aprender e usar uma postura
correta;

e Orientar o paciente sobre a estrutura e funcionamento da coluna e melhora
da postura para movimentar-se e utilizar o corpo;

e COrientar o paciente sobre a necessidade de uma postura correta para
prevenir fadiga, tensao ou lesao;

e Determinar a percepcdo que o paciente tem das proprias anormalidades
musculoesqueléticas e os efeitos potenciais da postura e tecido muscular;

e Orientar sobre o uso de colchao/cadeira ou travesseiro firmes, se adequado;

e Orientar que evite dormir em pronagao;

¢ Auxiliar na demonstracao de posi¢des adequadas para dormir;

e Orientar que evite sentar na mesma posi¢ao por periodos prolongados;

e Orientar sobre possiveis causas potenciais de dor muscular ou articular;

e Orientar o carregamento adequado de peso (fracionamento, divisdo de
volumes, etc.);

e Aplicar compressas mornas locais;

e Encaminhar ao servigco de emergéncia, se necessario.

5.2 ENFERMEIRO
Prescrever:

e Paracetamol 500mg: 1 comprimido (500 mg a 1.000 mg), por via oral, a
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cada 4 horas se dor ou 750 mg a cada 6 horas;
o Diclofenaco ou ibuprofeno 50 mg: por via oral a cada 8 horas ou 200 mg

a 600 mg a cada 6 horas , dose maxima 1200 mg.

OBSERVACAO:

e Retornar para reavaliagao entre duas a quatro semanas, realizando exame
fisico direcionado a avaliagdo da regido. Se houver melhora, instruir o paciente
para retornar ao trabalho com limitacdo das atividades.

e Conversar sobre os riscos de efeitos adversos decorrentes do uso continuo
de AINES (problemas gastrointestinais, cardiovasculares, renais, hematologicos
e hepaticos). Oferecer alternativas para alivio da dor, como o uso de calor local.
Reforcar a importancia da prevencdo da dor por meio dos exercicios de

fortalecimento da coluna.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Basica. Acolhimento a demanda espontéanea: queixas mais comuns
na atencao basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de Atencao
Basica n. 28, volume l11). Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea_
gueixas_comuns_cab28v2.pdf. Acesso em: 24 fev. 2021.

BULECHEK, G. M.; BUTCHER, H. K.; DOCHTERMAN, J. M. Classificagcdo das
Intervencdes de Enfermagem (NIC). 5. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010.

COSTA, V. Medicamentos para as dores: os perigos dos AINEs. 2017.
Disponivel em:
http://metis.med.up.pt/index.php/Medicamentos_para_as_dores %E2%80%93
os_perigos_dos_AINEs . Acesso em: 27 fev. 2021.

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI.
Formularios SAE para consulta de enfermagem e atendimento de
demanda espontanea no ambito do IFPI. Teresina: IFPI, 2020.

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS. Secretaria Municipal de
Saude. Protocolo de Enfermagem: atencédo a demanda espontanea de
cuidados no adulto: volume 4. Florianépolis, 2016. Disponivel em:
http://www.pmf.sc.gov.br/arquivos/arquivos/pdf/03_01_ 2017 20.41.55.f5fd7d29
b82782c70892bddb8890ccce.pdf. Acesso em: 24 fev. 2021.



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns_cab28v2.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns_cab28v2.pdf
http://www.pmf.sc.gov.br/arquivos/arquivos/pdf/03_01_2017_20.41.55.f5fd7d29b82782c70892bddb8890ccce.pdf
http://www.pmf.sc.gov.br/arquivos/arquivos/pdf/03_01_2017_20.41.55.f5fd7d29b82782c70892bddb8890ccce.pdf
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1.11 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA ENTORSE,
CONTUSAO, LUXACAO E FRATURA

PROTOCOLO DE

atualizagédo do MS

COREN-PI: 130.231-
ENF

de Trabalho

s ENFERMAGEM PARA Vers&o 1.0
T T | OTRATAMENTO DA
L ENTORSE,
INSTITUTO CONTUSAO, Data de Aprovagéo
FE%ESEAL LUXACAO E 15/04/2021
FRATURA
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos e/o ELAINE CARININY
conforme LOPES DA COSTA Grupo Técnico Grupo Técnico

de Trabalho

1 DEFINICAO

estirados e sofrem ruptura total ou parcial.

subcutaneo, ou em camadas mais profundas.

por completo de sua posicdo anatébmica.

Fratura: E uma interrupcéo na continuidade do osso.

Entorse: € uma lesdo articular que ocorre quando os ligamentos sao
Contusdo: € uma lesdo provocada por pancadas, sem a presenca de
ferimentos abertos, isto é, sem rompimento da pele. Ndo ha solucdo de

continuidade da pele e sO ocorre derramamento de sangue no tecido

Luxagao: é a perda da congruéncia articular, ou seja, quando um 0sso sai

2 ANAMNESE

¢ Queixa inicial,

oxigenagao);

e |dentificacdo do cliente;

e Historico de saude;
e Historico de alergias;
e Histoérico de imunizacgao.

e Histdoria e mecanismo do trauma;

e Avaliar os padrdes respiratérios (verificar as vias

aéreas, ventilagao,
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Verificar os aspectos circulatérios tais como controle de hemorragia e
perfusdo sanguinea do membro;

Avaliar a fung&o neurolégica;

Verificar o tamanho da ferida cutéanea;

Investigar a existéncia de perda da musculatura;

Investigar a presencga de necrose 6ssea;

Avaliar a existéncia de perda 0ssea;

Investigar a ocorréncia de dor.

3 EXAME FISICO

Sinais Vitais (pulso, pressao arterial, frequéncia respiratdria, temperatura
corporal e dor);

Avaliacdo das proeminéncias 0Osseas, musculatura envolvida, pulso e
perfusdo, coloracdo, temperatura das extremidades;

Avaliacao neuroldgica: sensibilidade, motricidade e reflexos;

Avaliacdo da extremidade distal a fratura, pesquisando pulsos, motricidade

e sensibilidade.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Dor por fratura;

Risco para hemorragia;

Risco de integridade da pele prejudicada;

Risco de fungao neurovascular periférica prejudicada;

Risco para infecgéo.

5

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

Anamnese;

Exame fisico;

Realizar controle da hemorragia, realizando compressao direta;

Imobilizar o osso fraturado de forma imediata e elevar o membro (se
possivel);

Realizar compressa fria, conforme a necessidade;

Posicionar o membro de maneira adequada;
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e Avaliar sinais de infeccéo;

e Monitorizar sinais vitais;

e Avaliar sinais de choque;

e Avaliar pontos de compressdo (escapulas, regido sacra, regido poplitea,
panturrilna e calcanhar);

e Avaliar frequentemente o estado neurovascular;

e Avaliar dor, dorméncias e mobilidade dos pés e artelhos;

e Realizar procedimentos utilizando técnica asséptica,;

e Realizar curativo estéril, se necessario;

e Explicar cada cuidado a ser prestado, encorajando a participar do seu
cuidado;

e Permitir que o paciente expresse sua angustia e medo, oferecer apoio
emocional,

e Encaminhar ao servico de referéncia, se necessario.

5.2 ENFERMEIRO

Prescrever:

Dipirona sédica: 1 comprimido de 500 mg por via oral a cada 6 horas, OU;
Paracetamol: 1 comprimido de 500mg (4h/4h) ou 750mg (6h/6h).

Diclofenaco: 50mg (8h/8h) 200mg-600mg (4-6h) — dose max. 1.200 mg, OU
Ibuprofeno: 50mg (8h/8h) 200mg-600mg (4-6h) — dose max. 1.200 mg.

Observagao: Conversar sobre os riscos de efeitos adversos decorrentes do

uso continuo de Aines.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Fundagao Oswaldo Cruz. Vice Presidéncia de
Servicos de Referéncia e Ambiente. Nucleo de Biosseguranca. Manual de
primeiros socorros. Rio de Janeiro: Fundagado Oswaldo Cruz, 2003.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de
Atencao Basica. Acolhimento a demanda espontanea: queixas mais comuns
na atencgao basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de Atengao
Basica n. 28, volume II).
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FRAGOSO, D. A. R.; SOARES, E. Assisténcia de enfermagem a um paciente
com fratura de fémur. R. Pesq.: cuid. fundam. online, Rio de Janeiro, v. 2, p. 688-
691, out./dez. 2010. Ed. supl. 2.
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1.12 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA EPISTAXE

11 )
- PROTOCOLO DE Verséo 1.0
1] ENFERMAGEM PARA
OTRATAMENTO DA
IIEIEBII;I-I{JJLO EPISTAXE Data de Aprovagao
Piaui 30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
STEFANY EMILIA
3 anos e/ou XAVIER MOREIRA Grupo Técnico
conforme TEIXEIRA de Trabalho Grupo Técnico
atualizagdo do MS COREN-PI: 489.889 de Trabalho
ENF

1 DEFINICAO

Epistaxe é definida como o sangramento ativo pelas fossas nasais, sendo a
emergéncia mais frequente da regido nasal.

Estima-se que 60% da populagdo ja sofreram ou sofrerdo ao menos um
episodio de epistaxe durante a vida, a maioria dos casos sao autolimitados,
entretanto até 6% das ocorréncias necessitardo de algum tipo de intervencgéo.
Desse modo, é fundamental que a equipe promova o controle do sangramento e
identifique situagcdes que indiquem atendimento especializado.

Os principais fatores predisponentes sao disturbios locais como trauma, corpo
estranho, neoplasias e modificagcdo da mucosa nasal em consequéncia a baixa
umidade do ar. Além disso, o sangramento nasal também pode ocorrer devido a
disturbios sistémicos como: discrasias sanguineas, drogas anticoagulantes e
antiplaquetarias, faléncia organica e consumo de alcool.

2 ANAMNESE
e Identificacdo do cliente;

e Queixa Inicial (intensidade, frequéncia, apresentacdo uni ou bilateral do
sangramento);

e Histérico de saude pregressa (trauma nasal por uso de medicamentos
antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes);

e Historico de alergias;




59

e Habitos e vicios.

3 EXAME FISICO

e Sinais vitais (pulso, pressao arterial, frequéncia respiratéria, temperatura
corporal e dor);

e Avaliagao neurologica: nivel de consciéncia, agitagao psicomotora e grau de
ansiedade;

e Avaliagdo da pele: hidratagdo, coloragédo, temperatura, umidade, turgor,

vascularizagao, hematomas e lesdes (local, tamanho, exsudato, leito da lesdo).

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

e Hemorragia presente.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

e Anamnese;

e Exame fisico;

e Aplicar pressdo manual acima da ponte nasal;

e Identificar a causa do sangramento;

e Monitorar a quantidade e a natureza da perda do sangue;

e Monitorar a quantidade do sangramento na orofaringe;

e Aplicar bolsa de gelo na area afetada;

e Colocar tampéao na cavidade nasal, se apropriado;

e Promover reducédo do estresse;

e Oferecer alivio & dor/medidas de conforto;

e Manter as vias aéreas desobstruidas;

e Administrar oxigénio umidificado, se adequado;

e Monitorar os sinais vitais, conforme apropriado;

e Colocar o paciente na posi¢cado de Fowler média, conforme apropriado;

e Orientar o paciente sobre restricbes a atividade, conforme apropriado;

e Orientar o0 paciente para evitar trauma as narinas (coc¢ar as narinas, espirrar
ou tocar no nariz);

e Orientar o paciente e/ou familiares sobre sinais de sangramento e acdes

apropriadas;
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5.2 ENFERMEIRO

e Com o0 paciente estabilizado, avaliar se a epistaxe € ativa (com
sangramento ativo), ou inativa (sem sangramento ativo no momento da
consulta);

e Prescricao de medicamentos.
Prescrever:
Lavagem nasal com solucao fisiologica 0,9% em casos de epistaxes inativas;

Orientagoes gerais devem ser fornecidas a todos os pacientes com epistaxe,
independente do tratamento clinico realizado, como repouso, aplicagao de gelo
e compressas frias no nariz, evitar banho e alimentos quentes, evitar

medicagdes derivadas do acido acetilsalicilico e evitar exposi¢ao solar.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Protocolos de
Intervengao para o SAMU 192: servigo de atendimento moével de urgéncia. 2.
ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2016.

CLASSIFICACAO Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®): vers&o
2017. 2017. Disponivel em: https://www.icn.ch/sites/default/files/inline-files/icnp-
brazil-portuguese-translation-2017.pdf. Acesso em: 10 mar. 2021.

DOCHETERMAN, J. M.; BULECHEK, G. M. Classificagao das intervengoes
de Enfermagem (NIC). 4. ed. Porto Alegre: Artmed, 2008.
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1.13 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DE ESCABIOSE

(SARNA)

(11 )

==. PROTOCOLO DE Verséo 1.0

1 ENFERMAGEM PARA

INSTITUTO O TRATAMENTO DA
FEDERAL ESCABIOSE (SARNA) Data de Aprovacéo
Piaui
30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos e/ou NAILA ROBERTA Grupo Técnico | Grupo Técnico
conforme ALVES ROCHA P P

atualizacdo do MS

COREN-PI: 241.927 ENF

de Trabalho

de Trabalho

1 DEFINICAO

E causada pela infestacdo do 4caro Sarcoptes scabiei var hominis, que ndo

sobrevive por mais de uma semana fora do hospedeiro, e completa todo o seu

ciclo biolégico no homem. E transmitida por contato pessoal e menos

comumente por vestimentas utilizadas por pessoa infectada.

A distribuicdo das lesdes, o prurido intenso, que piora a noite, e sintomas

semelhantes em contato intimos sugerem o diagnostico. Em adultos, as lesdes

distribuem-se principalmente em éareas flexoras de punhos, regido interdigital,

cotovelos, axilas, cintura, nddegas e regido peniana e escrotal, nos homens, e

mamilos, nas mulheres. Em criangas, as lesdes predominam principalmente na

face, couro cabeludo, pescoco, regido palmar e plantar.

2 ANAMNESE

Identificag&o do cliente;

Queixa inicial;

Histérico de saulde;

Histérico de alergias;

Historico de imunizacéo.
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3 EXAME FISICO

Sinais vitais (pulso, pressao arterial, frequéncia respiratoria, temperatura
corporal e dor);

Inspecdo: lesdo cavitaria caracteristica acometendo principalmente areas
de aquecimento (axilas, virilhas, interdigitais, periumbilical, etc.), mas

podendo acometer outras partes do corpo.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Prurido presente;

Integridade da pele prejudicada.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

Determinar a causa do prurido;

Fazer exame fisico para identificar rupturas na pele;

Aplicar compressa fria para alivio da irritacédo, se indicado;
Orientar o cliente a manter as unhas curtas;

Comunicar os responsaveis pelo cliente, se necessario;
Encaminhar ao servigo de emergéncia, se indicado.

Monitorar as caracteristicas da leséo;

Monitorar areas de risco de deterioracao,

Evitar for¢a de cisalhamento;

Verificar estado nutricional;

Monitorar o processo de cicatriza¢ao da ferida;

Monitorar sinais e sintomas de infeccao;

Aplicar curativo apropriado;

Verificar se o cliente apresenta sinais de abuso fisico/negligéncia;
Orientar o cliente e a familia sobre procedimentos de cuidado com a leséo;
Orientar o cliente e a familia sobre sinais e sintomas de infec¢ao;

Documentar local, tamanho e aspecto da lesé&o.

5.2 ENFERMEIRO

O principal enfoque deve ser dado as orientacdes em relacdo as vestimentas,

toalhas e roupas de cama, que devem ser lavadas e passadas com ferro quente.
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Outros itens que ndo puderem ser lavados devem ficar fechados em saco plastico
por uma semana. O tratamento deve ser feito simultaneamente por todas as
pessoas atingidas pela parasitose. Retornar a escola um dia apés o término do
tratamento.

Tratamento topico

* Permetrina — creme a 5% € a droga de escolha, que deve ser aplicado por
um periodo de 8 a 12 horas, sem necessidade de repetir o tratamento. Apresenta

boa tolerancia local.

A seguranca da droga nao foi totalmente estabelecida em criancas abaixo dos

trés meses, gestantes e mulheres que estejam amamentando.

* Benzoato de benzila — lo¢do a 25%, que deve ser aplicada durante trés dias.
Considerado menos efetivo que a permetrina, com frequéncia causa dermatite

irritativa, o que tem restringido o seu uso.

* Monossulfiram — aplicado diluido (em duas partes iguais de 4gua em adultos
—1:2 etrés—1:3 em criancgas), durante trés dias.

* Enxofre — empregado a 5% em vaselina ou pasta d"agua. Deve ser aplicado
por trés dias, remover no banho a cada 24 horas. Pode ser utilizado em criangas

abaixo dos trés meses de idade e gestantes;

* lvermectina — deve ser administrada a pacientes com contraindicacdo ou
dificuldade de aplicacdo da terapia toépica, como nas lesées muito eczematizadas,
pacientes acamados ou infestacdo em instituicdes. Estd contraindicado em
gestantes e mulheres que estejam amamentando. A dose é de 200ug/kg, podendo
ser utilizada a partir dos cinco anos de idade ou 15 kg de peso. Pode ser repetida

em sete dias.

Observacao: O tratamento topico deve ser aplicado do pescogo aos pés, com
atencdo a regido interdigital e extremidades subungueais. O uso apos banho
guente pode aumentar a absorcdo, podendo causar dermatite de contato, assim
como O uso repetido e desnecessario pode irritar a pele. O prurido pode

permanecer por semanas ap0s o tratamento, entdo o uso de anti-histaminicos e
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corticoides tépicos ou até sistémicos podem estar indicados. Alguns nddulos
podem também persistir apdés o tratamento, como reacdo de sensibilidade a

produtos de degradacao parasitaria.
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1.14 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA FEBRE

11 Versao 1.0

1]

EEE PROTOCOLO DE

C L ENFERMAGEM PARA
INSTITUTO O TRATAMENTO DE «

FEDERAL FEBRE Data de Aprovacao
Piaui 30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
30%1(5”6“/2[] NAILA ROBERTA Grupo Técnico | Grupo Técnico
atualizacdo do MS ALVES ROCHA de Trabalho de Trabalho
COREN-PI: 241.927 ENF

1 DEFINICAO

Febre é definida como elevacdo da temperatura corporal acima da faixa
circadiana normal. Trata-se da reacao fisiologica, resultante de alteracdo no
centro termorregulador hipotalamico; em seu mecanismo, estdo envolvidas
citocinas, reagentes de fase aguda e numerosos sistemas fisiol6gicos,
imunologicos e enddécrinos. Embora muitas vezes entendida como sinbnimo de
resposta a infeccéo, febre constitui achado inespecifico, presente em situacdes
tdo diversas quanto autoimunidades, neoplasias e reagéo a drogas.

2 ANAMNESE

e Identificacdo do cliente;

e Queixa inicial;

e Historico de saude;

e Histoérico de alergias;

e Histérico de imunizacao.
3 EXAME FISICO

e Sinais vitais (pulso, pressao arterial, frequéncia respiratéria, temperatura
corporal e dor);

e Inspecéo;
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Sendo um achado inespecifico, a investigacdo clinica tradicional busca outros
sinais/sintomas que possa indicar a origem da febre, normalmente envolvendo

agentes infecciosos.

Nivel de consciéncia, estado nutricional e de hidratacdo, areas com
alteracdo de coloracdo, temperatura, umidade, turgor, vascularizacdo ou
hematomas, lesdes (local, tamanho, exsudato, leito da leséo);

Buscar sinais meningeos (rigidez de nuca/vémitos em jato);
Taquipneia/dificuldade respiratoria;

VOmitos intensos;

Sangramento de mucosas;

Presenca de manchas na pele;

Tiragem subcostal ou batimento das asas do nariz ou afundamento
retroesternal ou de furcula (c/ ou s/ cianose);

Garganta com pontos necroticos ou quantidade numerosa de placas;
Palpacao;

Verificar presenca de dor abdominal intensa/distensdo abdominal;

Sinal de Blumberg ou de Giordano positivos;

Tumefacao dolorosa atras da orelha.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
Febre presente.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

.
.
.
.
.
19;
.

hipertermia;

Orientar sinais de alerta;

Orientar ingesta hidrica;

Orientar vestimentas leves;

Questionar reacao alérgica a algum medicamento;

Atentar para sinais de sindrome respiratoria aguda grave, HIN1 ou COVID-

Monitorar os sinais vitais;

Monitorar a temperatura atentamente para prevenir agravamento da
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e Orientar o paciente a comunicar outros sinais de infeccéo;

o Monitorar a ocorréncia de condicbes médicas subjacentes que podem
precipitar hipertermia;

e  Avaliar resposta a termorregulacéo;

e Comunicar os responsaveis pelo cliente, se necessario;

e Encaminhar ao servico de  emergéncia, se febre néo

interrompida/melhorada.

5.2 ENFERMEIRO

Prescrever:

e Paracetamol 500 mg: 1 ou 2 comprimidos (500 mg a 1.000 mg), por via
oral, em administracdo Unica, ou a cada 6 horas se a febre permanecer,

respeitando a dose méaxima de 4g/dia; OU

o Dipirona Sddica solucgéo oral 500 mg/ml: 20 a 40 gotas em administracéao

Gnica, ou se a febre permanecer, até o maximo de 40 gotas, 4 vezes ao dia.

Observacao: O paracetamol é o0 agente de primeira escolha, por sua eficacia
e maior seguranca nas doses recomendadas (Formulario Terapéutico Nacional,
2010). Entretanto, em caso de suspeita de febre amarela ou dengue, ndo deve
ser prescrito paracetamol, devido ao metabolismo hepatico do medicamento;

neste caso, sugere-se prescricdo da dipirona.
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Usuario com
febre

FLUXOGRAMA XX - FEBRE

Realizar anamnese e exame
fisico

*SINAIS DE
ALERTA

Presenca de sinais
meningeos (rigidez
de nuca/ vomitos
em jato);
Taquipneia/
Dificuldade
respiratoria;
Vémitos intensos;
Sangramento de
mucosas;

Dor abdominal
intensa/ Distensao
abdominal;
Sinais de
Blumberg positivo
(descompresséo
abdominal);
Presenca de
manchas na pele;
Febre acima de
39°C;

Febre por mais de
48h;
Tumefacgéo
dolorosa atras da
orelha.

- SIM
Presenca de sinais de alerta*?

A 4

Suspeita de dengue, febre
amarela, sarampo, H1N1,

NAO

v

Presenca de outros sinais e
sintomas?

v

4 )

Orientar sinais de alerta;
Aumentar ingesta hidrica;
Orientar vestimentas leves;
Administrar antitérmico, conforme
prescrito;

Retorno se piora do quadro geral
\ou suraimento de sinais de alerta. /

l

Houve melhora do

Atendimento
médico
imediato

COVID-19 ou outras doencas SN ——
infectocontagiosas?

Manejar
conforme
fluxograma
especifico

quadro? J

A

Manter observagao
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1.15 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA FOLICULITE

onn
==. PROTOCOLO DE Verséo 1.0
1] ENFERMAGEM PARA
INSTITUTO O TRATAMENTO DA
FEDERAL FOLICULITE Data de Aprovacéo
Piaui
30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos e/ou NAILA ROBERTA - L
Grupo Técnico | Grupo Técnico
conforme ALVES ROCHA de Trabalho de Trabalho
atualizacdo do MS | COREN-PI: 241.927 ENF

1 DEFINICAO

Foliculite € uma infeccdo da pele que se inicia nos foliculos pilosos.
Geralmente, é motivada por uma infeccado bacteriana ou fungica, mas também
pode ser causada por virus e, até mesmo, por uma inflamacdo de pelos
encravados. A infeccdo se apresenta no formato de pequenas espinhas, de
pontas brancas, em torno de um ou mais foliculos pilosos. A maioria dos casos
de foliculite é superficial, mas pode cocar e doer. Normalmente, a inflamacao do
pelo se cura sozinha, mas casos mais graves e recorrentes merecem atencao e
tratamento com um dermatologista, pois podem levar a perda permanente do
pelo e cicatrizes.

Foliculite superficial: forma particular de impetigo que se apresenta como
pequena pustula folicular, que apds ruptura e dissecacdo forma crosta e néo
interfere no crescimento do pelo ou cabelo. As lesbes séo geralmente
numerosas, localizando-se em geral no couro cabeludo, extremidades, pescoco,
tronco e mais raramente nas nadegas. As lesfes podem ter duracéo de alguns
dias ou tornarem-se cronicas.

Hordéolo: é a foliculite dos cilios e glandulas de Meibomius que se

caracteriza por edema intenso devido a frouxidéo do tecido palpebral.
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Sicose da barba: a lesdo é pustula folicular centralizada por pelo podendo
ocorrer placas vegetantes e infiltradas. A sicose da barba nao interfere com o

crescimento dos pelos.

2 ANAMNESE

e |dentificacdo do cliente;
¢ Queixa inicial,

e Historico de saude;

e Historico de alergias;

e Historico de imunizacao.

3 EXAME FISICO

e Sinais vitais (pulso, presséo arterial, frequéncia respiratoria, temperatura
corporal e dor);

e Inspecéo: buscar por grandes areas avermelhadas, lesdes elevadas com
pus amarelado no meio. As partes atingidas ficam muito sensiveis,

doloridas e apresentam em alguns casos dor intensa.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

e Prurido presente;
e Integridade da pele prejudicada,

e Dor presente.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

e Fazer exame fisico para identificar rupturas na pele;
e Orientar o cliente a manter as unhas curtas;

e Monitorar as caracteristicas da leséo;

e Monitorar areas de risco de deterioracao,

e Verificar estado nutricional;

e Monitorar o processo de cicatrizacdo da ferida,
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e Monitorar sinais e sintomas de infeccao;

e Aplicar curativo, se necessario;

e Verificar se o cliente apresenta sinais de abuso fisico/negligéncia;

e Orientar o cliente e a familia sobre procedimentos de cuidado com a leséo;
e Orientar o cliente e a familia sobre sinais e sintomas de infec¢ao;

e Documentar local, tamanho e aspecto da lesao;

e Aferir sinais vitais;

e Avaliar resposta ao manejo/controle da dor;

e Monitorar aparecimento de sinais e sintomas associados a infec¢éo local e

sistémica;
e Orientar a ingestado adequada de agua e alimentos;
e Orientar ao cliente e a familia maneiras de evitar infecc¢oes;

e Encaminhar a rede de assisténcia a saude, se necessario.

5.2 ENFERMEIRO

Prescrever:
e Clindamicina a 1%, lo¢&o ou gel: aplicar duas vezes ao dia por 7 a 10

dias. Alternativamente, faz-se a lavagem da area afetada com peréxido de
benzoila a 5%, durante o banho, por 5 a 7 dias.
e Cefalexina 250 a 500 mg por via oral: 3 a 4 vezes ao dia, por 10 dias, no

acometimento cutdneo extenso.
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1.16 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

PROTOCOLO DE

Versao 1.0

atualizagdo do MS

Enfermeira
COREN-PI: 325.149

de Trabalho

de Trabalho

B ENFERMAGEM PARA
(] ] O TRATAMENTO DA
HIPERTENSAO y
INSTITUTO ARTERIAL Data de Aprovagao
FEDERAL SISTEMICA (HAS) 30/10/2020
Piaui
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 CATARINA ANGELICA
anos e/ou o o
CARVALHO PEREIRA | Grupo Técnico Grupo Técnico
conforme

1 DEFINIGAO

também o risco cardiovascular.

E traduzida como o aumento dos niveis presséricos acima do recomendado

para uma determinada faixa etaria e condigao clinica, sempre levando em conta

A consulta de enfermagem deve focar nos fatores de risco que influenciam o
controle da hipertensao, ou seja, as mudangas no estilo de vida, o incentivo a
atividade fisica, a reducao do peso corporal quando acima do IMC recomendado e
o abandono do tabagismo. Deve também estar voltada para as possibilidades de

fazer a prevengdo secundaria, a manutencdo dos niveis pressoéricos abaixo da

meta e o controle de fatores de risco.

Classificacao da presséo arterial de acordo com a medida casual no

consultério (> 18 anos)

Classificacao Pressdao sistolica Pressao diastoélica
(mmHg)

Otima <120 < 80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85 -89

Hipertensédo estagio 1 140 - 159 90 - 99
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Hipertenséo estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertenséo estagio 3 > ou igual a 180 > ouigual a 110
Hipertenséo sistolica isolada > ouigual a 140 <90

Quando as pressdes sistdlica e diastélica de um paciente se situam em

categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificacdo da pressao

arterial.

2 ANAMNESE

Identificagédo do cliente;

Antecedentes familiares e pessoais (agravos a saude);

Queixas atuais, principalmente as indicativas de lesdo de 6rgao-alvo, tais
como: tontura, cefaleia, alteragdes visuais, dor precordial, dispneia, paresia,
parestesias, edemas e lesdes de membros inferiores;

Percepcéo da pessoa diante da patologia, do tratamento e do autocuidado;
Medicagdes em uso e presenca de efeitos colaterais;

Habitos de vida: alimentagdo, sono e repouso, atividade fisica, higiene e
funcdes fisioldgicas;

Identificacdo de fatores de risco (diabetes, tabagismo, alcoolismo,
obesidade, dislipidemia, sedentarismo e estresse);

Presenca de lesdes em 6rgaos-alvo ou doencgas cardiovasculares (doencas
cardiacas, hipertrofia de ventriculo esquerdo, angina ou infarto prévio do
miocardio, revascularizagdo miocardica prévia, insuficiéncia cardiaca),
episodio isquémico ou acidente vascular encefalico, nefropatia, doenca

vascular arterial periférica e retinopatia hipertensiva.

3 EXAME FISICO

Altura, peso, circunferéncia abdominal e IMC (POP 10);
Pressao arterial com a pessoa sentada e deitada;
Frequéncia cardiaca e respiratéria;

Pulso radial e carotideo;

Alteragdes na viséo;

Pele (integridade, turgor, coloragdo e manchas);
Ausculta cardiopulmonar;

Abdbmen (sopros abdominais e massas pulsateis);
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e Membros superiores e inferiores: dor, edema, pulsos pediosos e lesdes;
articulagdes (capacidade de flexdo, extensao, limitagdes de mobilidade,

edemas).

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

¢ Hipertensao presente.

5 INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM
e Verificar os niveis da pressao arterial, peso, altura e circunferéncia

abdominal, conforme (POP 07 e 10).
e Orientar sobre:
v A doenca e o processo de envelhecimento;
v Motivagao para mudanga de habitos de vida ndao saudaveis (fumo,
estresse, bebida alcodlica e sedentarismo);
v Percepcéao de presenca de complicagoes;
v Os medicamentos em uso (indicagdo, doses, horarios, efeitos
desejados e colaterais).
e Orientar o cliente sobre os fatores de risco cardiovascular, em especial
aqueles ligados a hipertensao arterial e diabetes;
¢ Monitorar a ocorréncia de hipertensao;
e Monitorar a ocorréncia de condigcdes médicas subjacentes que podem
precipitar a hipertensao;
e Comunicar ao responsavel pelo estudante;

e Encaminhar ao servigo de emergéncia, se necessario.

5.2 ENFERMEIRO

e Realizar consulta de enfermagem, abordando fatores de risco, tratamento
nao medicamentoso, adesdo ao tratamento e possiveis intercorréncias,
encaminhando o cliente a rede de ateng¢ao a saude, quando necessario;

e Desenvolver atividades educativas de promog¢ao de saude, individual ou em
grupo, com os pacientes hipertensos;

e Estabelecer, junto a equipe, estratégias que possam favorecer adesao ao
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tratamento.

REFERENCIAS
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PARA O TRATAMENTO DA

HIPOTENSAO
onn Versao 1.0
1] PROTOCOLO DE
==' ENFERMAGEM PARA
O TRATAMENTO DA
INSTITUTO X Data de Aprovacéo
HIPOTENSAO
FE%E&‘“— 30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos e/ou CATARINAANGELICA | . . . Grupo Técnico
conforme CARVALHO PEREIRA P

atualizagcado do MS

Enfermeira
COREN-PI: 325.149

de Trabalho de Trabalho

1 DEFINIGAO

Hipotensao ou pressao baixa significa que a presséao arterial € mais baixa do

que o esperado. Na maioria dos adultos saudaveis, a pressao baixa ndo causa

problemas ou sintomas. Em alguns casos pode até ser normal, pessoas que se

exercitam regularmente podem ter uma pressdo arterial mais baixa do que

pessoas que sao sedentarias. No entanto se a pressao arterial cai subitamente ou

causa sintomas como tontura e desmaio, podendo ser um problema para a saude.

2 ANAMNESE

¢ Identificacao do cliente;

e Uso de medicagdes ou drogas ilicitas;

e Presencga de sintomas especificos: baixo nivel de energia, diminuicdo da

forca, fraqueza, tontura, desmaio, suor frio, sede excessiva, taquicardia, visdo

embacada, pele fria, respiracdo ofegante e confusao mental;

e Historia pregressa de saude;

e Habitos de vida: alimentagdo; sono e repouso; atividade fisica, higiene;

fungdes fisioldgicas;

e Histérico de alergia.



https://www.minhavida.com.br/saude/temas/tontura
https://www.minhavida.com.br/saude/temas/desmaio
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3 EXAME FISICO
e Aspecto geral do cliente;

e Aferir a PA, com a técnica e aparelho adequados, e 0s outros sinais vitais;

¢ Avaliagao cardiopulmonar e neurologica.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

e Hipotensao presente.

(62

. INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM
e \Verificar pressao arterial e os sinais vitais;

¢ Monitorar a ocorréncia de hipotensao;

e Manter repouso no leito e os membros inferiores elevados para prevenir
efeitos colaterais de hipotensao postural;

¢ Auxiliar na deambulacao, em casos de hipotensao ortostatica;

e Monitorar a ocorréncia de condigbes meédicas subjacentes que podem
causar a hipotensao;

e Comunicar ao responsavel pelo estudante;

e Encaminhar ao servigo de emergéncia se necessario.

5.2 ENFERMEIRO
e Realizar a consulta de enfermagem identificando e explicando os fatores
gue contribuiram para a evolugédo do quadro.

REFERENCIAS

BULECHEK, G. M.; BUTCHER, H. K.; DOCHTERMAN, J. M. Classificagao das
Intervengoes de Enfermagem (NIC). 5. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010.

HIPOTENSAO arterial. Disponivel em:
https://www.rededorsaoluiz.com.br/sintomas/hipotensao-arterial. Acesso em: 02
mar. 2021.

HIPOTENSAO: o que &, sintomas e valores. Disponivel em:
https://www.minhavida.com.br/saude/temas/hipotensao. Acesso em: 02 mar.
2021.

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI.
Formularios SAE para consulta de enfermagem e atendimento de demanda
espontanea no ambito do IFPI. Teresina: IFPI, 2020.




1.18 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DO IMPETIGO

(11 3
] PROTOCOLO DE Versao 1.0
i ENFERMAGEM PARA
INSTITUTO O TRATAMENTO DO
FEDERAL IMPETIGO Data de Aprovacao
Piaui
30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos e/ou NAILA ROBERTA Grupo Técnico | Grupo Técnico
conforme ALVES ROCHA de Trabalho de Trabalho
atualizacdo do MS | COREN-PI: 241.927 ENF

1 DEFINICAO
Infeccdo bacteriana superficial, observada mais frequentemente em criancgas, e

tem como principais agentes o Staphylococcus aureus e o Streptococcus beta-
hemolitico do grupo A. A inoculacédo € facilitada por escoriacfes, picadas de
inseto e traumas. O diagndéstico é clinico, baseado na anamnese e no exame
fisico. No exame fisico, o impetigo pode ser caracterizado como nédo bolhoso ou
bolhoso.

Impetigo ndo bolhoso: observam-se papulas eritematosas, que evoluem
para vesiculas e pustulas, se rompem facilmente, e deixam crostas melicéricas.
Areas expostas como face e extremidades sdo mais afetadas.

Impetigo bolhoso: relacionado principalmente ao Staphylococcus aureus,
caracteriza-se por bolhas flacidas, mais duradouras, que ao se romperem
deixam restos na sua periferia. Em alguns casos, bacterioscopia e cultura podem

ser necessarias para identificar o agente causal.

2 ANAMNESE
e |dentificacéo do cliente;
e Queixa inicial;

e Historico de saude;
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Histérico de alergias;

Histérico de imunizacéo.

3 EXAME FiSICO

Sinais vitais (pulso, pressdo arterial, frequéncia respiratoria, temperatura
corporal e dor);

Inspecdo: buscar por lesbes de pele geralmente afebris, com grande
potencial de disseminacdo e que pode ser de aspecto crostoso e/ou
bolhoso. Possui na maioria das vezes uma coloragcdo cor de mel.
Localizacdo mais comum na face e em regifes proximas ao nariz. Deve-se
excluir sindrome méo-pé-boca.

4. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

[

N

. Prurido presente;

. Integridade da pele prejudicada;

3. Dor presente.

5. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

Realizar exame fisico para identificar rupturas na pele;

Aplicar compressa fria para alivio da irritagcdo, se indicado;
Orientar o cliente a manter as unhas curtas;

Monitorar as caracteristicas da leséo;

Monitorar areas de risco de deterioracao;

Verificar estado nutricional;

Monitorar o processo de cicatrizagao da ferida;

Monitorar sinais e sintomas de infeccéo;

Aplicar curativo apropriado;

Verificar se o cliente apresenta sinais de abuso fisico/negligéncia,
Orientar o cliente e a familia sobre procedimentos de cuidado com a leséo;
Orientar o cliente e a familia sobre sinais e sintomas de infec¢ao;

Documentar local, tamanho e aspecto da leséo;
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e Aferir sinais vitais;
e Avaliar resposta ao manejo/controle da dor;

e Monitorar aparecimento de sinais e sintomas associados a infeccéo local e
sistémica;

e Orientar a ingestdo adequada de agua e alimentos;
e Orientar ao cliente e a familia maneiras de evitar infeccoes;

e Encaminhar a rede de assisténcia a saude, se necessario.

5.2 ENFERMEIRO

e Orientar o afastamento das atividades escolares;
e Orientar a limpeza e remocao de crostas, com agua e sabédo, duas a trés
vezes ao dia. Se houver dificuldade na remocéao de crostas, elas podem ser

amolecidas com aplicacao de vaselina.

Prescrever:

e Mupirocina creme 3x/dia por 7 dias.

e Eritromicina: 250mg a 500mg, quatro vezes ao dia, em adultos, e 30mg a
50mg/kg/dia, em criangas, por sete dias;

e Cefalexina: 250mg a 500mg, quatro vezes ao dia, em adultos, e 25mg a

50mg/kg/dia, em criangas, por sete dias.

Observacao

Lesdes disseminadas com ou sem febre ou acometendo todo o trigono da
face: Encaminhar ou realizar interconsulta com o médico da equipe (avaliar
necessidade de antibitico sistémico, a cefalexina geralmente é a primeira

escolha).

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de Atencao Basica. Acolhimento a demanda espontanea: queixas mais
comuns na aten¢do basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de
Atencdo Basica n. 28, volume I1). Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea
_queixas_comuns_cab28v2.pdf. Acesso em: 16 fev. 2021.

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAOQ, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI.
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Formulérios SAE para consulta de enfermagem e atendimento de
demanda espontanea no ambito do IFPI. Teresina: IFPI, 2020.

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS. Secretaria Municipal de
Saude. Pack Brasil adulto: ferramenta de manejo clinico em atencéo primaria
a saude. Floriandpolis, SC, 2018.
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1.19 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA INFECCAO
DAS VIAS AEREAS SUPERIORES (IVAS)

Versao 1.0
==- PROTOCOLO DE
1T ENFERMAGEM PARA
1] O TRATAMENTO DA
INSTITUTO INFECGAO DAS VIAS Data de Aprovacéao
FEEEL'}AL AEREAS 30/10/2020
SUPERIORES (IVAS)
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO

3 anos e/ou CATARINAANGELICA
conforme CARVALHO PEREIRA
atualizacdo do MS Enfermeira
COREN-PI: 325.149

Grupo Técnico Grupo Técnico
de Trabalho de Trabalho

1 DEFINICAO
Infecgdo das vias aéreas superiores (IVAS) ou mais conhecida como

resfriado comum, causada pelo virus rinovirus (RV). A congestdo nasal também é
comum, porém, ao contrario da gripe, a maioria dos adultos e criangas quando
apresentam febre costuma ser baixa.

E um dos problemas de satide mais comuns nos ambulatérios, especialmente
nos periodos de inverno. Os sinais e sintomas dos resfriados aparecem dois ou
trés dias apds a exposigdo ao virus, os mais comuns sdo: rinorreia (em geral
transparente), prurido nasal, leve cansacgo, espirros, tosse, dor ou coceira na
garganta, olhos lacrimejantes, dor no corpo, febre baixa e de curta duragdo. Os
sintomas do resfriado comum estdo limitados ao trato respiratdrio superior.
Rinorreia e obstrucdo nasal sdo os proeminentes, e estdo associados a resposta
inflamatdria neutrofilica combinada ao aumento da permeabilidade vascular e da
secrecao de muco. Diferentemente de outros virus respiratérios (influenza), o RV

nao destréi a barreira epitelial das vias aéreas.

2 ANAMNESE
e Identificagao do cliente;
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e Queixa principal (apresenta dificuldade: para deglutir e respirar; tosse,

congestao nasal, rinorreia e prurido nasal e indisposi¢ao);

e Historia pregressa de saude;
e Uso de algum medicamento;

e Histdrico de alergia.

3 EXAME FISICO
e Aspecto geral do usuario;

e \Verificagao dos SSVV,;

e Oroscopia: aspecto da mucosa orofaringea;

¢ Presenca de ganglios em regiao submandibular;

¢ Ausculta pulmonar;

e \Verificagdo da saturacdao de O2, ndo menor que 95% em ar ambiente, e

avaliar tosse;

e Sinais de desconforto respiratério.

ATENCAO: Na presenca de fatores de risco ou sinais de gravidade devera

ser encaminhado ao servigo de referéncia, pois o agravamento destes sintomas

podera desencadear a Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG).

Fatores de risco

Sinais de gravidade

Gestacao e puerpério

Dispneia ou FR alterada

Populagao idosa (acima de 60 anos)

Febre > 38°C

Populacédo indigena

Tosse persistente e/ou muito produtiva

Cardiopatias

Secrecgao nasal ou tosse amarelo
esverdeada em grande quantidade

Imunossupressao

Convulsao

Nefropatias

Alteragao do nivel de consciéncia

Diabetes descompensada

Frequéncia respiratoria > 30 IRPM.

Disturbios hematoldgicos

PA sistdlica < 90mmHg ou
PA diastdlica < 60mmHg

Transtornos neurologicos

Sat 0,<95%

Obesidade

Sinais de H1N1 e COVID-19

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
e Corrimento nasal;

e Dispneia presente;

o Tosse presente;
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Condigao respiratéria prejudicada.

5 INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

Avaliar caracteristicas da secrecao;

Orientar ingesta hidrica para fluidificar e drenar melhor as secre¢des nasais;
Manter vias aéreas permeaveis;

Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e esfor¢o nas respiragdes;
Monitorar a ocorréncia de dispneia e eventos que a melhorem ou piorem;
Monitorar saturagéo periférica de oxigénio;

Monitorar sinais vitais;

Registrar movimentos toracicos observando a existéncia de simetria, 0 uso
de musculos acessorios e retragdes de musculos supraclaviculares e
intercostais;

Registrar inicio, caracteristicas e duragao da tosse;

Encorajar respiragao profunda;

Realizar cuidados a fim de evitar a propagacéo;

Fornecer mascara cirurgica;

Observar se tosse produtiva persistente por mais de trés semanas,
encaminhar ao servico de referéncia para solicitacdo de baciloscopia de
escarro para deteccao de tuberculose;

Orientar vacinagdo de influenza (quando em periodo de campanha)
conforme faixa etaria preconizada pelo Ministério da Saude e comorbidades
delimitantes;

Atentar para sinais de SRAG, H1N1 ou COVID-19;

Orientar o usuario a retornar se nao houver melhora do quadro apés 48
horas, ou se piora ou surgimento de sinais de alerta;

Orientar repouso;

Comunicar ao responsavel pelo estudante;

Encaminhar ao servico de emergéncia, caso apresente fatores de risco e

sinais de gravidade, conforme tabela.
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5.2 ENFERMEIRO
Ainda nao existem medicamentos que tenham demonstrado bons resultados
no combate aos virus da gripe e do resfriado comum, por isso, o tratamento é
direcionado ao alivio dos sinais e sintomas. Os principais medicamentos
sintomaticos utilizados sado os analgésicos e antitérmicos, que aliviam a dor e a

febre.

Prescrever:

e Solugcao nasal 0,9% gotas: aplicar 4 gotas em cada narina 4x/dia.
Adicionalmente, pode ser indicado lavar o nariz com solugéo fisiologica 0,9%
(jatos de aproximadamente 10 ml), quantas vezes forem necessarias,
colocando a solugdo em uma narina e deixando sair pela outra.

e Paracetamol 500 mg: 1 ou 2 comprimidos (500 mg a 1.000 mg), por via
oral, em administracdo uUnica, ou a cada 6 horas se a febre permanecer,
respeitando a dose maxima de 4g/dia; OU

o Dipirona sddica solucido oral 500 mg/ml: 20 a 40 gotas em administragcédo

unica, ou se a febre permanecer, até o maximo de 40 gotas, 4 vezes ao dia.

OBSERVAR

e O paracetamol é o agente de primeira escolha, por sua eficacia e maior
seguranga nas doses recomendadas (Formulario Terapéutico Nacional, 2010).
Entretanto, em caso de suspeita de febre amarela ou dengue, ndo deve ser
prescrito paracetamol, devido ao metabolismo hepatico do medicamento; neste
caso, sugere-se prescri¢ao de Dipirona;

e Os medicamentos (paracetamol ou dipirona) devem ser prescritos APENAS

se o usuario estiver sentindo dores no corpo ou estiver com febre.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Biblioteca Virtual em Saude. Gripes e resfriados.
Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/dicas-em-saude/2074-gripe-e-
resfriado. Acesso em: 18 fev. 2021.

BULECHEK, G. M.; BUTCHER, H. K.; DOCHTERMAN, J. M. Classificagao das
Intervengoes de Enfermagem (NIC). 5. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010.
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INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI.
Formularios SAE para consulta de enfermagem e atendimento de demanda
espontanea no ambito do IFPI. Teresina: IFPI, 2020.

PREFEITURA DE JOINVILE. Secretaria da Saude. Assisténcia de enfermagem
ao adulto na demanda espontanea da ateng¢ao primaria. Joinvile, SC, 2020.
Disponivel em:
https://www.joinville.sc.gov.br/public/portaladm/pdf/jornal/62c9232f98dd9b891e77
495f9196480e.pdf. Acesso em: 19 fev. 2021.

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS. Secretaria Municipal de
Saude. Protocolo de enfermagem: atengcdo a demanda espontanea de
cuidados no adulto: volume 4. Florianopolis, 2016.
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1.20 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DAS
INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (IST) MAIS COMUNS

onn PROTOCOLO DE Versao 1.0
==. ENFERMAGEM PARA
—1 O TRATAMENTO DAS
INFECGOES
INSTITUTO SEXUALCI}VIENTE Data de Aprovacao
FEDERAL 30/10/2020
Piaui TRANSMISSIVEIS
(IST) MAIS COMUNS
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3;’;}‘;;%2“ MARIA DA CRUZ DIAS | Grupo Técnico | Grupo Técnico
atualizagdo do MS FEITOSA de Trabalho de Trabalho
COREN-PI: 314.317 ENF

1 DEFINICAO

As InfecgBes Sexualmente Transmissiveis (IST) sdo causadas por virus,
bactérias ou outros microorganismos, com transmissao principalmente por meio
do contato sexual (oral, vaginal, anal) sem uso de preservativos, com uma
pessoa que esteja infectada. A transmissdo de uma IST pode acontecer, ainda,
da mae para a crianga durante a gestacdo, parto ou a amamentacdo. De
maneira menos comum, as IST’s também podem ser transmitidas por meio nao
sexual, pelo contato de mucosas ou pele ndo integra com secrecfes corporais
contaminadas.

As principais manifestagées clinicas das IST’s s&o: corrimento vaginal,
corrimento uretral, Ulceras genitais e verrugas anogenitais. Embora possam
sofrer variaces, essas manifestacdes tém etiologias bem estabelecidas, o que

facilita a escolha e a realizacdo dos testes para o diagnéstico e tratamento.

As infecc¢des do trato reprodutivo (ITR) sdo divididas em:

¢ Infeccdes enddgenas (candidiase vulvovaginal e vaginose bacteriana);
¢ Infeccdes iatrogénicas (infecgbes pos-aborto, pos-parto);

e IST (tricomoniase, infeccéo por C. trachomatis e N. gonorrhoeae).
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A mulher pode apresentar concomitantemente mais de uma infecgéo,
ocasionando assim corrimento de aspecto inespecifico. A auséncia da rede
laboratorial em algumas localidades favorece a menor especificidade das
condutas e a possibilidade de tratamento desnecessario. Condutas baseadas
apenas na impressao clinica ndo sao recomendadas, devido a baixa

sensibilidade e especificidade.

2 ANAMNESE

e Identificacao do cliente;

e Queixa principal;

e Historico de saude sexual;

e Avaliagao de risco;

e Comportamento de risco (vulnerabilidades);
e Histdrico de imunizacéo;

e Histdrico de alergias.

3 EXAME FISICO

e Sinais vitais (pulso, pressao arterial, frequéncia respiratéria, temperatura
corporal e dor);

e Inspecdo — observar pele e mucosas, tipo de corrimento: grumoso e/ou
eritema/edema /escoriagdes na vulva e glande.

e Palpacdao — ganglionar de todos os segmentos corporais, tumoragdes,

ulceragdes, fistulas, fissuras etc.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
e Risco para Infecgéo;
e Infeccao;
e Inflamacao;

e Dor.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM
¢ Anamnese;

e Exame fisico;

e Verificar sinais vitais
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Realizar orientagao centrada na pessoa e suas praticas sexuais

Contribuir para que a pessoa reconhega e minimize o proprio risco de
infecgcao por uma IST;

Informar sobre a possibilidade de realizar prevengdo combinada para
IST/HIV/ hepatites virais;

Oferecer preservativos ao cliente, orientando sobre as técnicas de uso;
Notificar o caso, quando indicado, conforme (POP 12);

Discutir o caso na equipe para continuidade dos cuidados ao individuo e a
familia;

Fornecer orientagdes e agendar data de retorno;

Encaminhar e/ou acompanhar quando necessario o usuario até o servico de

referéncia.

5.2 ENFERMEIRO

Avaliar se o exame preventivo de cancer de colo do utero esta em dia;
Tratar mediante avaliagcao clinica com apresentacdo de exame laboratorial
e/ou imagem;

Orientar o cliente a concluir o tratamento mesmo que os sintomas tiverem
desaparecidos;

Encaminhar precocemente ao servico de referéncia para investigacao

laboratorial e/ou de imagem.

Prescrever:

» Candidiase Vaginal

Primeira opgao: miconazol creme a 2% ou outros derivados imidazdlicos,

via vaginal, um aplicador cheio, a noite ao deitar-se, por 7 dias OU nistatina

100.000 Ul, uma aplicagao, via vaginal, a noite ao deitar-se, por 14 dias

Segunda opcgao: fluconazol 150mg, por via oral, dose unica OU itraconazol

100mg, 2 comprimidos, por via oral, 2x/dia, por 1 dia
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Obs. As parcerias sexuais ndo precisam ser tratadas, exceto as sintomaticas.
Tratamento em gestantes e lactantes: somente por via vaginal. O tratamento

oral esta contraindicado.

> Tratamento de Vaginose Bacteriana

Primeira opgao (incluindo gestantes e lactantes): metronidazol 250mg, 2
comprimidos por via oral, 2x/dia, por 7 dias OU metronidazol gel vaginal

100mg/g, um aplicador cheio via vaginal, a noite ao deitar-se, por 5 dias.

Segunda opgao: clindamicina 300mg, por via oral, 2x/dia, por 7 dias.

OBSERVAGAO: O tratamento das parcerias sexuais ndo esta recomendado.

Para as puérperas, recomenda-se 0 mesmo tratamento das gestantes.

> Tratamento de Tricomoniase

Primeira opg¢ao (incluindo gestantes e lactantes): metronidazol 400mg, 5
comprimidos, por via oral, dose unica (dose total de tratamento 2g) OU
Metronidazol 250mg, 2 comprimidos, por via oral, 2x/dia, por 7 dias.

> Tratamento de Herpes Genital

Primeiro episédio: aciclovir 200mg, 2 comprimidos, por via oral, 3x/dia, por 7-
10 dias OU aciclovir 200 mg, 1 comprimido, por via oral, 5x/dia (7h, 11h, 15h,
19h, 23h, 7h...), por 7 a 10 dias.

Recidiva: aciclovir 200mg, 2 comprimidos, por via oral, 3x/dia, por 5 dias OU

aciclovir 200mg, 4 comprimidos, por via oral, 2x/dia, por 5 dias.

Atencao: O tratamento com antivirais & eficaz para reducao da intensidade e
duracao dos episddios, quando realizado precocemente. Tratamento local pode
ser feito com compressas de solugado fisiolégica ou degermante em solugao
aquosa, para higienizacao das lesdes; Analgésicos orais podem ser utilizados, se

necessario.
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Observagoes Gerais
e As parcerias sexuais devem ser tratadas com o mesmo esquema

terapéutico;

¢ Quando indicado, deve ser realizado de forma preferencialmente presencial,
com a devida orientacao;

e Durante o tratamento com metronidazol, deve-se evitar a ingestao de alcool
(efeito antabuse, devido a interagdo de derivados imidazolicos com alcool,
caracterizado por mal-estar, nauseas, tonturas e “gosto metalico na boca”);

e Durante o tratamento por via intravaginal, as relagdes sexuais devem ser
supensas;

¢ Manter o tratamento durante a menstruacgao.

REFERENCIA

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento
de Doencas de Condigdes Cronicas e Infeccdes Sexualmente Transmissiveis.
Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para atencao integral as pessoas
com infec¢oes sexualmente transmissiveis (IST). Brasilia: Ministério da
Saude, 2020.
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1.21 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA MICOSE

(IMPINGEM)
onn )
==. PROTOCOLO DE Versio 10
1| ENFERMAGEM PARA
INSTITUTO O TRATAMENTO DA
FEDERAL MICOSE (IMPINGEM) Data de Aprovacao
Piaui
30/10/2020
VALIDADE ELABORAGAO REVISAO | APROVAGAO
30?)?]?;(12[] NAILA ROBERTA Grupo Técnico | Grupo Técnico
atualizacio do MS ALVES ROCHA de Trabalho de Trabalho
¢ COREN-PI: 241.927 ENF

1 DEFINICAO

Infeccbes superficiais da pele causadas por fungos dermatdfitos, que se
alimentam da queratina da pele. Sdo as micoses superficiais, também chamadas
de tinha ou tinea. Podem ocorrer em qualquer local da pele como maos, pés,
corpo, face, virilha e couro cabeludo (este Gltimo mais comum em criancas).
Desenvolvem-se em area de pele umida, acometem mais facilmente pessoas

com baixa imunidade e sédo transmitidos por contato de pessoa para pessoa.

2 ANAMNESE

e |dentificacdo do cliente;
e Queixa inicial,

e Historico de saude;

e Historico de alergias;

e Historico de imunizacao.
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3 EXAME FISICO

e Sinais vitais (pulso, pressdo arterial, frequéncia respiratéria, temperatura
corporal e dor);

e Inspecdao: lesdes circulares e pruriginosas, com descamacgéo de crescimento
lento e bordas elevadas, tendo como areas mais comuns axilas e regido da

virilha.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

1. Prurido presente;

2. Integridade da pele prejudicada.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

e Determinar a causa do prurido;

e Fazer exame fisico para identificar rupturas na pele;

e Aplicar compressa fria para alivio da irritacéo, se indicado;

e Orientar o cliente a manter as unhas curtas;

e« Comunicar os responsaveis pelo cliente, se necessario;

e Encaminhar ao servico de emergéncia, se indicado.

e Monitorar as caracteristicas da leséo;

e Monitorar areas de risco de deterioracao,

e Evitar forga de cisalhamento;

e Verificar estado nutricional;

e Monitorar o processo de cicatrizacdo da ferida,

e Monitorar sinais e sintomas de infeccao;

e Aplicar curativo apropriado;

e Verificar se o cliente apresenta sinais de abuso fisico/negligéncia;
e Orientar o cliente e a familia sobre procedimentos de cuidado com a leséo;
e Orientar o cliente e a familia sobre sinais e sintomas de infeccao.

e Documentar local, tamanho e aspecto da lesao.
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5.2 ENFERMEIRO

Prescrever:

e Orientar a evitar contato direto ou indireto com cliente ou animais com
sintomas;

e Orientar quanto a identificacdo e tratamento de animais domeésticos
infectantes;

e Lavar adequadamente roupas pessoais, de banho e de cama com agua

guente ou passar a ferro quente.

Tratamento tépico

Miconazol creme dermatoldgico: 2x / dia por 7 a 14 dias.

Se lesbes extensas, encaminhar ou discutir com médico da equipe uso de

antifangico sistémico.

Prevencdo: manter areas da pele seca, principalmente as dobras (axilas,
pescoco, virilha), pois os fungos se desenvolvem mais facilmente em areas
Uumidas e quentes do corpo. Ndo compartilhar objetos de uso pessoal, como
roupa intima, escovas de cabelos e toalhas; manter boas condi¢des de higiene,

nutricionais e de saude.

REFERENCIAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS. Secretaria Municipal de
Saude. Pack Brasil adulto: ferramenta de manejo clinico em atencao primaria a
saude. Florianopolis, SC, 2018.

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI.
Formularios SAE para consulta de enfermagem e atendimento de demanda
espontanea no ambito do IFPI. Teresina: IFPI, 2020.
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1.22 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA MICOSE
INTERDIGITAL (FRIEIRA)

(11 PROTOCOLO DE
==. ENFERMAGEM PARA Verséo 10
1] O TRATAMENTO DA
INSTITUTO MICOSE
FEDERAL INTERDIGITAL Data de Aprovagao
Piaui (FRIEIRA)
30/10/2020
VALIDADE ELABORAGCAO REVISAO APROVACAO
30?)?]?;(12[] NAILA ROBERTA Grupo Técnico | Grupo Técnico
atualizacio do MS ALVES ROCHA de Trabalho de Trabalho
¢ COREN-PI; 241.927 ENF

1 DEFINICAO
Infeccéo causada pelos fungos Trichophyton mentagrophytes ou Trichophyton
rubrum, e que afeta preferencialmente a sola dos pés e 0s espacos entre 0s
dedos. Conhecida também como tinea pedis ou pé de atleta, a frieira € a micose

de pele mais comum no mundo.

2 ANAMNESE

Identificac&o do cliente;
¢ Queixa inicial;

e Histdrico de saude;

e Historico de alergias;

e Histoérico de imunizacgao.

3 EXAME FISICO

e Sinais vitais (pulso, pressao arterial, frequéncia respiratéria, temperatura

corporal e dor);
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Inspecéo: Lesdes descamativas Umidas entre os dedos ou nas plantas dos

s

pés.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Prurido presente;

Integridade da pele prejudicada.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

Determinar a causa do prurido;

Fazer exame fisico para identificar rupturas na pele;
Aplicar compressa fria para alivio da irritagcdo, se indicado;
Orientar o cliente a manter as unhas curtas;

Comunicar os responsaveis pelo cliente, se necessario;
Encaminhar ao servigo de emergéncia, se indicado.
Monitorar as caracteristicas da leséo;

Monitorar areas de risco de deterioragao,

Evitar for¢a de cisalhamento;

Verificar estado nutricional;

Monitorar o processo de cicatrizacao da ferida;
Monitorar sinais e sintomas de infeccao;

Aplicar curativo apropriado;

Verificar se o cliente apresenta sinais de abuso fisico/negligéncia;
Orientar o cliente e a familia sobre procedimentos de cuidado com a leséao;

Orientar o cliente e a familia sobre sinais e sintomas de infec¢éo;

Documentar local, tamanho e aspecto da leséo.
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5.2 ENFERMEIRO

Prescrever:

e Lavar e secar bem os pés;
e Orientar o uso de calgados abertos/sandalias;
e Orientar exposicao solar de sapatos fechados;

e Miconazol creme dermatoldgico: 12/12 horas por 7 a 14 dias.

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

REFERENCIAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS. Secretaria Municipal de
Saude. Pack Brasil adulto: ferramenta de manejo clinico em atenc¢ao primaria a
saude. Floriandpolis, SC, 2018.

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI.
Formulérios SAE para consulta de enfermagem e atendimento de demanda
espontanea no ambito do IFPI. Teresina: IFPI, 2020.
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1.23 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA

MORDEDURA DE ANIMAIS

onn Versao 1.0

==. PROTOCOLO DE

1] ENFERMAGEM PARA

O TRATAMENTO DA -
II;IEI-SIETRUI;I-LO MORDEDURA DE Data de Aprovagao
Piaui ANIMAIS 30/10/2020

VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3;';}?;%2“ MARIAFDEAI\T%FéL'JAZ DIAS Grupo Técnico | Grupo Técnico

atualizagdo do MS

COREN-PI: 314.317 ENF

de Trabalho

de Trabalho

1 DEFINICAO

ferimento ocasionado pelo acidente sé&o as principais complicagdes.

E muito frequente a procura de assisténcia médica, em especial, nos setores
de emergéncia devido a mordidas de animais. As mordeduras sdo em grande
parte causadas por mamiferos (cées, gatos, bovinos, bubalinos, equideos,
caprinos, ovinos, suinos e outros), sendo estimado que 80% das ocorréncias sao
de pequenos ferimentos, ndo havendo necessidade de atendimento de urgéncia.

Além do trauma fisico causado pelas mordidas, deve-se ter atencdo com as
doencas infecciosas que podem ser transmitidas e sdo causadas por bactérias,

fungos, virus dentre outros agentes biol6gicos. A raiva (encefalite viral) e o

Os dados da anamnese e exame fisico sdo de suma importancia para uma

referéncia adequada ao servico que iniciara a profilaxia antirrabica e antitetanica.

2 ANAMNESE

e Identificagao do cliente;
e Queixa principal;

e Historico de saude;

e Histdrico de imunizacgao;

e Histdrico de alergias;

e Realizagao da estratificagao de risco, para ter todas as informacgdes sobre o
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caso e referenciar para um servigo que fara a profilaxia.

3 EXAME FISICO
e Sinais vitais (pulso, pressdo arterial, frequéncia respiratoria, temperatura

corporal e dor);

e Local do acidente — (cabecga, face ou pescog¢o) ou em locais muito
inervados (maos, polpas digitais e planta dos pés) e lambedura de mucosas

e Profundidade do acidente — os acidentes devem ser classificados como
superficiais (sem presenca de sangramento) ou profundos (apresentam
sangramento, ou seja, ultrapassam a derme)

e Extensio e numero de lesdes — deve-se observar a extensdo da lesdo e se
ocorreu apenas uma unica lesdao ou multiplas, ou seja, uma porta de

entrada ou varias.

ATENGCAO
De acordo com os critérios acima estabelecidos, as exposi¢cdes podem ser
assim classificadas:

Acidentes leves

e Ferimentos superficiais, pouco extensos, geralmente unicos, em tronco e
membros (exceto maos, polpas digitais e planta dos pés) podem acontecer em
decorréncia de mordeduras ou arranhaduras causadas por unha ou dente;

e Lambedura de pele com lesdes superficiais.

Acidentes graves

e Ferimentos na cabeca, face, pescogo, mao, polpa digital e/ou planta do pé;
e Ferimentos profundos, multiplos ou extensos, em qualquer regido do corpo;
e Lambeduras de mucosas;

e Lambeduras de pele onde ja existe lesédo grave;

e Ferimentos profundos causados por unha de gato;

e Quaisquer ferimentos causados por morcego.
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Esquema para profilaxia da raiva humana com vacina de cultivo celular

TIPO DE
EXPOSIGAO

CONDIGOES DO ANIMAL AGRESSOR

Cao ou gato sem
suspeita de raiva no
momento da
agressao.

Cao ou
clinicamente
suspeito de raiva no
momento da
agressao.

gato

Cao ou gato
raivoso,

desaparecido ou
morto, animais

silvestres (inclusive
0s domiciliados),
animais domeésticos

de interesse
econdmico ou de
producao.

Contato Indireto

* Lavar com agua e
sabao.
* Nao tratar.

* Lavar com agua e
sabdo.
* Nao tratar.

* Lavar com agua e
sabao.
* Nao tratar.

Acidentes Leves

* Lavar com agua e
sabao.

* Observar o animal
durante 10 dias
apos a exposigao.

» Se o animal
permanecer sadio
no periodo de
observacgao
encerrar o caso.

» Se o animal
morrer, desaparecer
ou se tornar
raivoso, administrar
5 doses de vacina
(dias 0, 3,7,14 e
28).

* Lavar com agua e
sabao.

* Iniciar esquema
profilatico com 2
doses, uma no dia 0
e outra no dia 3.

* Observar o animal
durante 10 dias
apoés a exposicao.

* Se a suspeita de
raiva for descartada
ap6és o 10° dia de
observagao,
suspender o]
esquema profilatico
€ encerrar o caso.

* Se o0 animal
morrer, desaparecer
ou se tornar
raivoso, completar o
esquema até 5
doses. Aplicar uma
dose entre 0 7° e 0
10° dia e uma dose
nos dias 14 e 28.

Lavar com agua e
sabao.
eIniciar
imediatamente o]
esquema profilatico
com 5 doses de
vacina
administradas nos
dias 0, 3,7, 14 e 28.

* Lavar com agua e
sab&o.

* Observar o animal
durante 10 dias
apods exposicao

» Lavar com agua e
sabéo.

* Iniciar o esquema
profilatico com soro
e 5 doses de vacina

* Lavar com agua e
sabdo.
*Iniciar
imediatamente o]
esquema profilatico
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Acidentes Graves

* Iniciar esquema
profilatico com duas
doses uma no dia 0
e outra no dia 3.

» Se o animal
permanecer sadio
no periodo de
observacgao
encerrar o caso.

*+ Se o0 animal
morrer, desaparecer
ou se tornar
raivoso, continuar
ao esquema
profilatico,
administrando o]
soro, e completando
0 esquema até 5
doses. Aplicar uma
dose entre 0 7° e 0
10° dia e uma dose
nos dias 14 e 28.

nos dias 0, 3,7, 14
e 28.

* Observar o animal
durante 10 dias
apos a exposicao.

* Se a suspeita de
raiva for descartada
apo6s o 10° dia de
observagao,
suspender o
esquema profilatico
€ encerrar o caso.

com soro e 5 (cinco)
doses de vacina
administradas nos
dias 0, 3, 7, 14 e 28.

Informacgoes Gerais

e A histéria vacinal do animal agressor n&do constitui elemento suficiente para

a dispensa da indicagao do tratamento antirrabico humano.

e Em decorréncia da

contraindicacio a vacina.

letalidade provocada pela

raiva,

nao existe

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

e Ferida;

e Cuidados com ferida;

e Dor Cutanea.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

e Anamnese;

e Exame fisico;

e Monitorar sinais vitais;

e Lavar imediatamente o ferimento com agua corrente, sabdo ou outro

detergente e utilizar antissépticos que inativem o virus da raiva (como
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povidine, clorexidine e alcool-iodado), apenas no primeiro atendimento;
Posteriormente, lavar a regido com solugao fisioldgica;

e Lavar a mucosa ocular com solugao fisiolégica ou agua corrente;

e Controlar sangramento;

e Aplicar curativo apropriado para proteger a lesdo, se necessario;

e Realizar cuidados de conforto para facilitar o alivio da dor;

¢ Orientar o cliente e a familia sobre procedimentos de cuidado com a lesé&o;

¢ Orientar o cliente e a familia sobre sinais e sintomas de infec¢ao;

e Documentar local, tamanho e aspecto da lesao.

e Orientar sobre os cuidados com o animal e o isolamento dele para evitar
acidentes com outras pessoas;

e Encaminhar ao servico de referéncia para iniciar a profilaxia do tétano
segundo o esquema preconizado (caso nao seja vacinado ou com esquema
vacinal incompleto);

e Referenciar ao servigo que iniciara a profilaxia antirrabica, o mais breve
possivel, se necessario;

e Discutir o caso na equipe para continuidade dos cuidados ao individuo e a
familia;

e Fornecer orientagbes e agendar data de retorno;

e Encaminhar e/ou acompanhar o usuario até o servigo de referéncia, quando

necessario.

5.2 ENFERMEIRO

e Avaliar a lesdo examinando sua profundidade, extenséao, localizacéo e dor.

Prescrever:
Dipirona Sdédica: solugdo oral 500 mg/ml, 20 a 40 gotas em administragcao

unica, ou se a dor permanecer, até o maximo de 40 gotas, 4 vezes ao dia; OU

Paracetamol: 500 mg, 1 ou 2 comprimidos (500 mg a 1.000 mg), por via oral,
em administragdo Unica, ou a cada 6 horas se a dor permanecer, respeitando a

dose maxima de 4g/dia.
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Atencgao: administrar analgésico 30 minutos antes da realizacdo do curativo, se

necessario.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de
Atencao Basica. Acolhimento a demanda espontanea: queixas mais comuns
na atencgao basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de Atengao
Basica n. 28, volume II).

FUNDACAO OSWALDO CRUZ. Mordidas de animais. Disponivel em:
http://www.fiocruz.br/biosseguranca/Bis/virtual%20tour/hipertextos/up2/mordidas
_animais.html. Acesso em: 24 fev. 2021.
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1.24 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DAS NAUSEAS

E VOMITOS
Versao 1.0
==. PROTOCOLO DE
11 ENFERMAGEM PARA
— O TRATAMENTO DAS
INSTITUTO NAUSEAS E Data de Aprovacao
FEBERAL VOMITOS 30/10/2020
1aul
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos efou MARCELA OSORIO Grupo Técnico | Grupo Técnico
conforme REIS CARNEIRO de Trabalho de Trabalho
atualizacdo do MS | COREN-PI: 364.255 ENF
1 DEFINICAO

Pode ser entendido como a expulsdo oral forcada do conteddo gastrico,
associada a contracdo da musculatura. H4 trés fases consecutivas da émese
gue incluem nausea, arcadas e vomitos. A ndusea é a sensacao de necessidade
iminente de vomitar que esta associado a estase gastrica. As arcadas sdo 0s
movimentos musculares bruscos, abdominais e toracicos, que precedem o
vomito. A fase final da émese é o vomito, a expulsdo forcada do contetdo
gastrico devido a retroperistalse.

2 ANAMNESE
Identificacdo do cliente;

Queixa inicial (investigar a causa e duracao das nauseas e/ou vomitos);

Condicbes de saude;

Histérico de alergias.

3 EXAME FISICO
e Aspecto geral do cliente;

e Avaliacdo dos sinais vitais (pulso, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratOria, pressao arterial, temperatura axila e dor);

e Investigacdo de distensdo abdominal, presenca de ruidos hidroaéreos, dor

abdominal, presenca de massas, dor a descompressao brusca dolorosa,
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contragdo abdominal involuntaria, ictericia;

Avaliacdo neurologica e sinais de desidratacao.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Nausea;
Vomito;
Risco de desidratagéo;

Risco de ingestdo de alimentos deficitaria.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

SINAIS DE ALERTA

Anamnese;
Exame fisico;

Avaliar sinais vitais (pulso, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria,
presséao arterial, temperatura axila e dor);

Investigar a causa de nausea e a duracdo se conhecidas;

Encorajar o cliente a fazer refeicdes pequenas e frequentes;

Orientar o cliente a aumentar ingesta de agua, suco, agua de coco, etc.;
Instruir o paciente a evitar liquidos quentes, alimentos contendo gordura e
fibras, alimentos temperados, cafeina e doces;

Acompanhar a evolucao do caso;

Administrar e orientar o uso de soro de reidratagdo oral,

Atentar-se para os sinais de alerta,

Encaminhar para avaliagdo médica imediata se sinais de alerta, sinais de

piora ou ndo aceitagcéo da TRO.

Taquipneia

Taquicardia

Pulso rapido e fino

Sonoléncia ou confusdo mental

Sinais de choque hipovolémico

Dor abdominal intensa e auséncia de ruidos hidroaéreos
Descompresséao abdominal dolorosa (Blumberg positivo)
Febre




108

Fezes com sangue ou pus

VOmitos com sangue

Rigidez de nuca/sinais meningeos
Vomitos em jatos e persistentes

Sinais de desidratacdo grave

5.2 ENFERMEIRO

e Avaliar os clientes quanto aos sinais de desidratacao.

Prescrever soro de reidratacédo oral:

Principais sinais para avaliagédo do grau de desidratacéo

50ml/kg de SRO em um periodo de quatro horas para clientes com

desidratacéo leve.

100ml/kg de SRO em um periodo de quatro horas para clientes com

desidratacdo moderada.

Hidratado

Aspecto alerta

Olhos brilhantes com lagrima

Mucosas Umidas
Bregma normotensa
Pulso cheio

Perfusdo normal
Circulacéo (PA) normal
Diurese normal

Reducéo do peso 0%

Desidratado

Aspecto irritado, com sede
Olhos encovados
Mucosas Umidas Secas

Bregma deprimida
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e Pulso cheio palpavel
e Perfusao normal
e Circulacéo (PA) normal

e Diurese pouco diminuida

¢ Reducao do peso < 10%
Desidratacéo grave

e Aspecto deprimido, comatoso

e Olhos muito encovados, sem lagrimas
e Mucosas muito secas

e Bregma muito deprimida

e Pulso débil ou ausente

e Perfusao alterada

e Circulacéo (PA) diminuida/taquicardia
e Diurese oliguria/anuria

e Reducao do peso > 10%

CONTRAINDICAC@ES DA TRO

e Perda ou ganho insuficiente de peso apés as primeiras horas de TRO;
e VOmitos persistentes;

e Recusa persistente da solucéo;

e Distensédo abdominal grave ileo paralitico;

e Alteracdo de consciéncia;

e Evolucao para choque hipovolémico.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Ateng¢ao a Saude. Departamento de
Atencao Basica. Acolhimento a demanda espontanea: queixas mais comuns
na atencgao basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. (Cadernos de Atengao
Basica n. 28, volume II).

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS. Secretaria Municipal de
Saude. Protocolo de enfermagem: atengcdo a demanda espontanea de
cuidados no adulto: volume 4. Florianopolis, 2016.
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1.25 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DOS OLHOS

VERMELHOS
(11 Versao 1.0
[ | |
11 PROTOCOLO DE
—— ENFERMAGEM PARA
”}IEEIETRUJLO O TRATAMENTO DOS Data de Aprovagao
Piavi OLHOS VERMELHOS 30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos e/ou STEFANY EMILIA Grupo Técnico | Grupo Técnico
conforme XAVIER MOREIRA de Trabalho de Trabalho
atualizacdo do MS TEIXEIRA
COREN-PI: 489.889 ENF
1 DEFINICAO

O olho vermelho € uma das condicbes oftalmolégicas mais comuns no
contexto dos cuidados primarios em saude e um dos principais motivos de
consultas oftalmoldgicas nos setores de pronto atendimento. A inflamacédo de
gualquer parte do olho, incluindo o aparelho lacrimal, as pélpebras e a alteracéo
do filme lacrimal podem causar a vermelhiddo da parte normalmente branca do
olho.

Os vasos sanguineos podem se dilatar como resultado de infeccao, alergia,
inflamacédo causada por alguma coisa além de uma infeccdo ou pressao elevada
dentro do olho, em geral causada por glaucoma de angulo fechado repentino, no
qgual a presséo do liquido aumenta em frente a camara do olho.

Diversas partes do olho podem ser afetadas, a conjuntiva (a fina membrana
gue reveste a palpebra e cobre a frente do olho), a iris (a parte colorida do olho),
a esclergtica (a camada fibrosa resistente e branca que cobre o olho) e a
episclera (a camada de tecido conjuntivo entre a esclerdtica e a conjuntiva),

sendo a conjuntiva a mais comumente afetada.

2 ANAMNESE
¢ Identificacdo do cliente;
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e Queixa inicial;
e Historico de saude pregressa,;

e Histdrico de alergias.

3 EXAME FISICO

e Sinais vitais (pulso, pressdo arterial, frequéncia respiratoria, temperatura
corporal e dor);

e Avaliacdo oftalmologica: edema em palpebras, grau de vermelhidao,
lacrimejamento, prurido, comprometimento de linfonodos pré-auriculares,
submandibulares, acuidade visual e presenga de secregao purulenta.

e Avaliagdo da simetria dos olhos;

e Realizacao de teste de mobilidade ocular (acompanhar dedo para os lados,
cima e baixo);

e Avaliagao das pupilas (tamanho, simetria, cor e foto reagao).

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
e Infecgéo presente;

e Alergia presente.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

e Anamnese;

e Exame fisico;

e |dentificar alergias conhecidas e reacdes usuais;

e I|dentificar imediatamente o nivel de ameaca que uma reacdo alérgica
significa a condicdo de saude do cliente;

e Orientar 0 paciente para evitar o uso de substancias causadoras de reacdes
alérgicas;

e Comunicar aos responsaveis pelo cliente;

e Monitorar a ocorréncia de vermelhiddo, exsudato ou Ulcera;

e Orientar o cliente a n&o tocar nos olhos;

e Retirar as lentes de contato, conforme apropriado;

e Lavar com soro fisiolégico, conforme apropriado;

e Aplicar compressas umidas, conforme apropriado;
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e Fazer curativo ndo compressivo, se trauma;
e Orientar o cliente que ndo comprima o olho e encaminh&-lo com urgéncia
ao servico de referéncia;

e Encaminhar ao servi¢o de referéncia se secrec¢éo purulenta.

5.2 ENFERMEIRO

e Prescrigédo e avaliagao.

Prescrever:
Limpeza e/ou compressa gelada de SF 0,9%, se ndo melhorar, encaminhar ao

oftalmologista.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Ministério da Educacédo. Projeto olhar Brasil:
triagem de acuidade visual: manual de orientagao. Brasilia: Ministério da Saude,
2008. (Série A. Normas e Manuais Técnicos).

CLASSIFICACAO Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®): versao
2017. 2017. Disponivel em: https://www.icn.ch/sites/default/files/inline-files/icnp-
brazil-portuguese-translation-2017.pdf. Acesso em: 10 mar. 2021.

DOCHETERMAN, J. M.; BULECHEK, G. M. Classificagao das intervengoes de
Enfermagem (NIC). 4. ed. Porto Alegre: Artmed, 2008.
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1.26 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DAS
PARASITOSES INTESTINAIS

onm PROTOCOLO DE Versao 1.0
EEE ENFERMAGEM PARA
L OTRATAMENTO DAS
INSTITUTO PARASITOSES Data da aprovagao
FEDERAL INTESTINAIS 30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVADO
3 anos e/ou LIZIANE MOTA Grupo Técnico | Grupo Técnico
conforme DE ARAUJO de Trabalho de Trabalho
atualizagcado do MS COREN-PI: 332.298TE

1 DEFINICAO
Sao infecgbes causadas pelo consumo de agua e alimentos contaminados com

cistos e ovos de protozoarios, helmintos, etc.

Queixas mais comuns

Prurido anal;

Presenca de vermes em fezes ou roupas intimas;

Presenca de cistos (ovos) visiveis em fezes ou roupas intimas;

Dor abdominal, afastados sinais de alerta/gravidade;

e Diarreia intermitente ndo relacionada com a alimentacao.

Sinais de Gravidade (avaliagdo médica imediata)

e Distensdao abdominal importante e/ou auséncia de ruidos intestinais (risco
de obstrucao intestinal);

e Dor abdominal intensa;

e Diarreia persistente;

e Eliminacao de vermes pela cavidade nasal ou oral.

2 ANAMNESE
e Identificagao do cliente;

¢ Queixa inicial;

e Condicoes de saude, higiene e moradia;
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Historico de alergias;
Caracteristicas das fezes (coloragéo, consisténcia, quantidade, presenca de
parasitas);

Prurido anal.

3 EXAME FISICO

[ 2

Sinais vitais (pulso, presséo arterial, frequéncia respiratoria, temperatura
corporal e dor);

Avaliacao do sistema gastrointestinal.

4 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Dor abdominal;

Ingestao nutricional prejudicada;
Risco de diarreia;

Fraqueza;

Nauseas;

Funcao do sistema gastrointestinal prejudicada.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

Orientar sobre higiene adequada;
Avaliar condicfes gastrointestinais;
Orientar sobre nutricéo;

Orientar sobre o manejo da diarreia e nduseas.

Anamnese;

Exame fisico;

Orientar a higienizagcdo das méaos antes das refeigbes, antes de manipular e
preparar alimentos, antes do cuidado de criangas e apds ir ao banheiro ou
trocar fraldas;

Orientar a manter as maos sempre limpas, unhas aparadas e evitar colocar
a mao na boca;

Orientar o uso de calgados;
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5.2 ENFERMEIRO

Prescrever:
e Albendazol 400 mg: por via oral (POP 19), dose unica, repetindo a dose

Observagao

e Mebendazol 100mg: por via oral, duas vezes ao dia, durante trés dias

Orientar cozinhar bem os alimentos e consumir carnes somente bem
passadas;

Orientar a higienizagdo com agua potavel os alimentos que serdo
consumidos crus e se possivel deixe-os de molho por 30 minutos em agua
com hipoclorito de sodio a 2,5%;

Orientar a ingesta de agua filtrada ou fervida;

Orientar a limpeza da casa e terreno ao redor, evitando a presenca de
insetos e ratos;

Realizar agcdes de educacédo em saude.

Disponibilizar e dispensar os medicamentos especificos ao tratamento das

parasitoses.

em 14 dias;OU

consecutivos.

N&o prescrever em caso de sinais de gravidade suspeita ou confirmada e
amamentacao, deve-se encaminhar para avaliagdo meédica.
Se os sintomas persistirem apos a primeira abordagem medicamentosa

encaminhar ao servigo referéncia.
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Fluxograma 1 — Parasitose Intestinal

Usuario relata prurido anal,
queixa de eliminacao Anamnese

de ovos ou vermes em fezes e . .
e/ou outra exame fisico

queixa sugestiva de verminose.

Avaliacao

Sinais de SIN médica
gravidade? imediata.
NAO

Prescrever:

- Albendazol 400 mg, por via oral (POP 19), dose Gnica, repetindo a dose em 14 dias; ou
- Mebendazol, 100 mg, por via oral, duas vezes ao dia, durante trés dias consecutivos.

- Cuidados de enfermagem;

Reavaliar em duas semanas.

Houve melhora | NAO Encaminhar
.. dos para consulta
sinais/sintomas? medica
sim
Reforcar

orientacdes
sobre higiene.

Sinais de gravidade (atendimento médico imediato):

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

- Distensdao abdominal importante e/ou auséncia de ruidos intestinais (risco de obstrugcao
intestinal);

- Dor abdominal intensa;

- Diarréia persistente.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Biblioteca Virtual em Saude. Parasitoses
intestinais. Disponivel
em:<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/dicas/74parasitoses.html>. Acesso em: 05
mar. 2021.

BRASIL. Ministério da Saude. Doencgas infecciosas e parasitarias: guia de
bolso. 8. ed. rev. Brasilia: Ministério da Saude, 2010. (Série B. Textos Basicos
de Saude).

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Plano
nacional de vigilancia e controle das enteroparasitoses. Brasilia: Ministério
da Saude, 2005.

CLASSIFICACAO Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®): vers&o
2017. 2017. Disponivel em: https://www.icn.ch/sites/default/files/inline-files/icnp-
brazil-portuguese-translation-2017.pdf. Acesso em: 10 mar. 2021.
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INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI.
Manual de Procedimentos Operacionais Padrao (POP’s): servico de
enfermagem. Teresina: IFPI, 2020.

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS. Secretaria Municipal de
Saude. Protocolo de enfermagem: atencéo a demanda espontanea de
cuidados na crianga: volume 5. Floriandpolis, 2018.

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS. Secretaria Municipal de
Saude. Protocolo de enfermagem: atencdo a demanda espontanea de
cuidados no adulto: volume 4. Floriandpolis, 2016.
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PARONIQUIA AGUDA

118

PARA O TRATAMENTO DA

(11 3
] ] PROTOCOLO DE Versao 1.0
==. ENFERMAGEM PARA
INSTITUTO O TRATAMENTO DA
FEDERAL PARONIQUIA AGUDA Data de Aprovacio
Piaui
30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos e/ou NAILA ROBERTA Grupo Técnico | Grupo Técnico
conforme ALVES ROCHA P P

atualizacdo do MS

COREN-PI: 241.927 ENF

de Trabalho

de Trabalho

1 DEFINICAO

Processo inflamatério da pele em torno da unha. Ela tem inicio devido a
“perda” da cuticula, que pode ser causada pelo habito de remocgéao por alicate ou
por pequenos traumatismos, ou por agentes quimicos (como detergentes de
cozinha, por exemplo), geralmente. Algumas profissdes predispdem a paroniquia,
em especial aquelas que tém muito contato com a agua, como copeiras,

lavadeiras etc. Nesses casos, € muito importante proteger as maos (usar luva de

borracha) ou evitar o contato com agua e produtos quimicos.

2 ANAMNESE

e |dentificacdo do cliente;

e Queixa inicial,

e Historico de saude;

e Historico de alergias;

e Histoérico de imunizacgao.
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3 EXAME FISICO

Sinais vitais (pulso, pressdo arterial, frequéncia respiratoria, temperatura
corporal e dor);

Inspec¢éo: vermelhiddo e inchago em pregas ungueais, podendo haver pus.
Problema frequentemente associado a historia de trauma, por exemplo,

retirar a cuticula ou roer as unhas.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Integridade da pele prejudicada;
Edema presente;
Dor presente;

Infeccado presente.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

Monitorar as caracteristicas da leséo;

Monitorar areas de risco de deterioracao,

Verificar estado nutricional;

Monitorar o processo de cicatrizacdo da ferida;

Monitorar sinais e sintomas de infeccéo;

Aplicar curativo apropriado;

Verificar se o cliente apresenta sinais de abuso fisico/negligéncia;

Orientar o cliente e a familia sobre procedimentos de cuidado com a leséo;
Orientar o cliente e a familia sobre sinais e sintomas de infeccéo;
Documentar local, tamanho e aspecto da leséo;

Avaliar a localizacéo e a extensdo do edema,

Monitorar sinais e intensidade do edema;

Fazer uma avaliagdo completa da circulacéo periférica;

Aplicar gelo nas primeiras 24 a 36 horas para reduzir edema, se indicado;
Realizar uma avaliacdo completa da dor, incluindo local, caracteristicas,
inicio/duracao, frequéncia, qualidade, intensidade e gravidade, além de

fatores precipitadores;
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e Investigar os fatores que aliviam/pioram a dor;

e Promover repouso adequado para facilitar o alivio da dor;

e Monitorar sinais vitais, se apropriado;

e Avaliar resposta ao manejo/controle da dor;

e Monitorar aparecimento de sinais e sintomas associados a infec¢éo local e
sistémica;

e Orientar a ingestdo adequada de 4gua e alimentos;

e Orientar ao cliente e a familia maneiras de evitar infec¢oes;

e Encaminhar & atencao primaria & saude para tratamento adequado.

5.2 ENFERMEIRO
Prescrever:

e Curativo local e orientar a pessoa nao traumatizar novamente a unha;
e Solucdo salina (salmoura) morna duas vezes por dia para alivio

sintomético e diminui¢céo da infeccéo.

Se houver pus (limitado a prega ungueal)

e Realizar drenagem local com bisturi ou agulha. Encaminhar e/ou discutir
com médico da equipe casos de pessoas com riscos ha cicatrizacéo,
realizando o procedimento apos esta interconsulta;

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

Se dor intensa, infeccdo além das pregas ungueais, lesées herpéticas no local
ou temperatura acima de 38°C, encaminhar para avaliacdo do médico da equipe.

REFERENCIAS

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI.
Formulérios SAE para consulta de enfermagem e atendimento de demanda
espontanea no ambito do IFPI. Teresina: IFPI, 2020.

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS. Secretaria Municipal de
Saude. Pack Brasil adulto: ferramenta de manejo clinico em atenc¢ao priméria a
saude. Florianépolis, SC, 2018.
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1.28 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA PEDICULOSE

L1 1
(] PROTOCOLO DE Versao 1.0
==- ENFERMAGEM PARA
INSTITUTO O TRATAMENTO DA
FEDERAL PEDICULOSE Data de Aprovac&o
Piaui
30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos e/ou NAILA ROBERTA . ..
Grupo Técnico | Grupo Técnico
conforme ALVES ROCHA de Trabalho de Trabalho
atualizacdo do MS | COREN-PI: 241.927 ENF

1 DEFINICAO
E o termo técnico atribuido & infestacdo por piolhos. Pode ocorrer na cabeca
(mais frequente nas criancas em idade escolar), pelos da regido pubiana, cilios ou

sobrancelhas.

2 ANAMNESE

e |dentificacdo do cliente;

Queixa inicial;

Historico de saude;

Historico de alergias;

Historico de imunizacao.

3 EXAME FISICO

e Sinais vitais (pulso, pressdo arterial, frequéncia respiratOria, temperatura
corporal e dor);

e Inspecao: presenca de parasitas (vulgo piolho) ou ovos do parasita em couro
cabeludo. Atentar para presenca de feridas em couro cabeludo e cuidar com
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sinais de infeccdo secundéaria, que deve também ser manejada com o uso de
antibidticos conforme conduta do médico da equipe (interconsulta/consulta

conjunta).

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Prurido presente;

Integridade da pele prejudicada.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

Determinar a causa do prurido;

Fazer exame fisico para identificar rupturas na pele;

Aplicar compressa fria para alivio da irritagdo, se indicado;
Orientar o cliente a manter as unhas curtas;

Comunicar os responsaveis do cliente, se necessario;
Encaminhar ao servigo de emergéncia, se indicado.

Monitorar as caracteristicas da leséo;

Monitorar areas de risco de deterioragao,

Evitar for¢a de cisalhamento;

Verificar estado nutricional;

Monitorar o processo de cicatrizacao da ferida;

Monitorar sinais e sintomas de infeccao;

Aplicar curativo apropriado;

Verificar se o cliente apresenta sinais de abuso fisico/negligéncia;
Orientar o cliente e a familia sobre procedimentos de cuidado com a leséo;

Orientar o cliente e a familia sobre sinais e sintomas de infec¢éo;
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e Documentar local, tamanho e aspecto da lesao.

5.2 ENFERMEIRO
Prescrever:

e Orientar uso frequentemente do pente fino, no minimo uma vez ao dia, e
em seguida lava-lo com agua corrente e sabéo retirando todas as Iéndeas;

e Locao de permetrina a 1%: (diluicAo de uma parte da logédo a 5% para 4
partes de 4gua), com aplicacdo durante o banho. Deixar agir por 5 minutos
e enxaguar;

e Repetir 3x/semana, por uma semana e em dias alternados.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Departamento
de Atencdo Basica. Area Técnica de Dermatologia Sanitaria. Dermatologia na
atencao béasica. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2002. (Série Cadernos de
Atencéo Basica; n. 09). Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guiafinal9.pdf. Acesso em: 15 mar.
2021.

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI.
Formulérios SAE para consulta de enfermagem e atendimento de demanda
espontanea no ambito do IFPI. Teresina: IFPI, 2020.

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS. Secretaria Municipal de
Saude. Pack Brasil adulto: ferramenta de manejo clinico em atenc¢éo primaria a
saude. Florianépolis, SC, 2018.
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1.29 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA PITIRIASE
VERSICOLOR (PANO BRANCO)

onE PROTOCOLO DE
1 | ENFERMAGEM PARA Versao 1.0
==- O TRATAMENTO DA
INSTITUTO PITIRIASE
FEDERAL VERSICOLOR (PANO Data de Aprovacéo
Piauf BRANCO)
30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos efou NAILA ROBERTA Grupo Técnico Grupo Técnico
conforme ALVES ROCHA depTrabtho depTrabtho
atualizacdo do MS | COREN-PI: 241.927 ENF

1 DEFINICAO

E uma micose superficial da pele, popularmente conhecida como “pano
branco”, e causada por fungos do género malassezia, leveduras que habitam o
foliculo piloso sem causar doenca. Em condicdes favoraveis para o crescimento
do fungo, ele invade a pele e causa lesbes caracteristicas. Os fatores externos
gue facilitam a infeccdo sao o calor e a umidade e os fatores do hospedeiro que
favorecem a doenca sdo desnutricdo, sudorese excessiva e uso de
anticoncepcionais, corticoides e/ou imunossupressores. A pitiriase versicolor esta
presente em todo o0 mundo e atinge todas as faixas etarias, sendo mais frequente
em adolescentes e adultos jovens, uma vez que possuem maior atividade da

glandula sebacea.

2 ANAMNESE

e |dentificagcéo do cliente;
¢ Queixa inicial;
e Histdrico de saude;

e Historico de alergias;
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e Histoérico de imunizacgao.

3 EXAME FISICO

e Sinais vitais (pulso, pressdo arterial, frequéncia respiratéria, temperatura

corporal e dor);

e Inspecdo: 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 éareas oleosas da pele e geralmente apresenta uma

natureza recidivante que requer tratamento frequente; prurido é raro.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

e Prurido presente (raro).

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

e Determinar a causa do prurido;

e Fazer exame fisico para identificar rupturas na pele;

e Aplicar compressa fria para alivio da irritacéo, se indicado;

e Orientar o cliente a manter as unhas curtas;

« Comunicar os responsaveis pelo cliente, se necessario;

e Encaminhar para Servico de Emergéncia, se indicado.

e Monitorar as caracteristicas da leséo;

e Verificar estado nutricional;

e Verificar se o cliente apresenta sinais de abuso fisico/negligéncia;

e Documentar local, tamanho e aspecto da lesao.

5.2 ENFERMEIRO
Prescrever:

e Miconazol creme dermatoldgico: aplicar em todo o pescoco, tronco,

bracos e pernas duas vezes ao dia por 2 semanas, OU;

e Cetoconazol xampu: aplicar em todo o corpo apos fazer espuma lavando
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0s cabelos, deixando agir por 5 minutos no corpo todo antes de retirar a

substancia. Usar 1x/dia por 2 semanas.

Orientar que as mudancas na pigmentacao da pele normalmente persistem
apos o término do tratamento. O retorno a coloragdo normal leva meses apés o
término da terapia; contato direto ndo transmite; lesdes ndo sdo decorrentes de

ma higiene.

Prevencéao:

e A prevencdo da pitiriase versicolor é feita por meio da utilizagdo de roupas
leves, arejadas e, preferencialmente, de tecidos néo sintéticos.

e ApOs o tratamento, é necessario deixar planejado o uso de medicamentos
para evitar que a micose retorne. A manutengdo pode ser feita com

medicamentos topicos ou sistémicos.

REFERENCIAS

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI.
Formulérios SAE para consulta de enfermagem e atendimento de demanda
espontanea no ambito do IFPI. Teresina: IFPI, 2020.

PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS. Secretaria Municipal de
Saude. Pack Brasil adulto: ferramenta de manejo clinico em atenc¢éo primaria a
saude. Florianépolis, SC, 2018.
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1.30 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O PLANEJAMENTO FAMILIAR

11
[ ]
i PROTOCOLO DE Verséo 1.0
INSTITUTO ENFERMAGEM PARA O
FEDERAL PLANEJAMENTO FAMILIAR _
Piaui Data da aprovacgao
30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVADO
3 anos e/ou PATRICIA SANTOS DA Grupo Grupo
conforme SILVA Técnico de Técnico de
atualizacdo do MS COREN-PI: 241.889 ENF Trabalho Trabalho
COREN-PI: 487.341 TE
1 DEFINICAO

Conjunto de agdes de regulacdo da fecundidade, que auxiliam pessoas na
prevengcdo e controle da geracdo e do nascimento de filhos; envolve adultos,
jovens e adolescentes, com vida sexual com e sem parcerias estaveis, bem como
aqueles que se preparam para o inicio da vida sexual. As agdes do planejamento
reprodutivo ou planejamento familiar sdo definidas e amparadas pela Lei n°
9.263/1996.

2 ANAMNESE

¢ Identificagdo do cliente;

Histdrico pregresso de saude;

e Histdrico de alergias;

e Histdrico de imunizacoes;

e Histérico sexual-reprodutivo (presente no formulario de consulta de

enfermagem — IFPI).

3 EXAME FISICO

e Sinais vitais (pulso, pressao arterial, frequéncia respiratéria, temperatura

corporal e dor);
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Inspecéo e palpacédo: nivel de consciéncia, temperatura e umidade da pele;
avaliagao abdominal e pélvica;
Exame clinico das mamas, com educagao para o autoexame;

Dados antropométricos com calculo de IMC.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Adeséo ao planejamento familiar.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

Anamnese;

Exame fisico;

Orientar sobre o cuidado pré-concepcional (identificacdo do periodo fértil;
alimentagao e nutricdo; uso de tabaco, alcool, outras drogas e de certos
medicamentos; bom controle das condigdes clinicas preexistentes;
avaliacao das condigdes de trabalho e infertilidade);

Fornecer informacdes sobre os métodos contraceptivos disponiveis e
proporcionar a escolha da usuaria, considerando fatores individuais e
contexto de vida dos clientes no momento da escolha do método;

Orientar individual ou coletivamente clientes em idade fértil, considerando
0s aspectos biopsicossociais relacionados ao livre exercicio da sexualidade
e do prazer, além dos aspectos culturais e transgeracionais relacionados a
sexualidade e a reprodugao;

Ofertar e orientar sobre o uso e formas de insercdo dos preservativos
masculinos e femininos;

Informar sobre o uso dos métodos contraceptivos hormonais e seus riscos,
de acordo com o estilo de vida da cliente;

Orientar sobre a funcdo do anticoncepcional hormonal e a importancia do
preservativo para prevengao de IST (dupla protegéo);

Respeitar o sigilo profissional inerente a abordagem em saude;

Abordar as necessidades dos jovens e adolescentes em educagao sexual e

planejamento reprodutivo sem que haja a necessidade do

acompanhamento de pais ou responsaveis legais, exceto em caso de




129

incapacidade daqueles.

e Encaminhar para o servico de assisténcia em saude para realizacdo de

exames complementares, conforme necessario.

5.2 ENFERMEIRO

 Indicacdes e orientacdes de uso conforme (APENDICE A);

e Prescrigcdo conforme tabela 1.

Tabela 1 - Contracep¢ao Hormonal

EFEITOS
METODO ANTICONCEPCIONAL CONDUTAS DO COLATERAIS
ENFERMEIRO MAIS COMUNS
Anticoncepcional | Etinilestradiol 0,03 | - Iniciar nos - Ganho de peso;
Oral Combinado | mg + levonogestrel | primeiros 5 dias -Sensibilidade em
(AOC) 0,15mg do ciclo; mamas, nauseas,
- Manter o uso de | tontura:
Estrogénio + | Etinilestradiol preservativo no tranquilizar
Progestageno 0,03mg + minimo por 7 dias | usuaria,
(mensal) desogestrel apos inicio do geralmente a
0,15mg método; melhora e
- Ingerir o espontanea.
comprimido uma -Alteracao de
Etinilestradiol vez ao dia por 21 humor:
0,02mg + dias, dar 7 dias de | geralmente a
Gestodeno intervalo e reiniciar | melhora e
0,075mg a cartela; Em caso | espontanea;
de esquecimento: | -Sangramento
- Até 12 horas: anormal: comum

orientar a ingestao
do comprimido e
esquecido assim
que se lembrar;
-Acima de 12
horas: orientar a
ingestao do
comprimido
esquecido assim
que lembrar e
utilizar
preservativo por
07 dias;

- Mais de 1
episédio de
esquecimento na

nos 3 primeiros
meses®;

-Se dor de cabeca
severa ou
alteracao da
visdo: encaminhar
para avaliacao
médica®.




130

mesma cartela:
utilizar
preservativo até o
término da cartela.
Em caso de
vomitos: Se
ocorrer no periodo
de 4 horas apos a
ingestao do
comprimido,
orientar o uso de
preservativo até o
final da cartela.

Minipilula - Pilula
de progestageno
isolado

Noretisterona 0,35
mg

- Escolher este
método se a
mulher estiver
amamentando e
apds 6 semanas
do parto;

- Tomar na mesma
hora, todo o dia e
manter
aleitamento
materno exclusive.

Obs: néo deixar
ultrapassar mais
de 3 horas em
relagao ao horario
habitual, caso
ultrapasse utilizar
preservativo por 2
dias.

- Sangramento
anormal: comum
nos primeiros 3
meses.

- Dor de cabeca
leve, nauseas,
sensibilidade
mamaria:
tranquilizar
paciente e se
necessaria avaliar
com médico da
equipe ou
encaminhar para
ESF.

Anticoncepcional
Injetavel (Al)
Mensal
Estrogénio +
Progestageno

Enantato de
noretisterona 50mg
+ Valerato de
Estradiol 5mg

- Injecdo IM a
cada 4 semanas
(ou 30 dias);

- Iniciar no 1° ou
5° dia do ciclo
(preferencialmente
no primeiro dia do
ciclo menstrual);
-Usar preservativo
nos primeiros 7
dias apos a
primeira aplicacéo
do método.

- Ganho de peso;
- Sensibilidade
em mamas,
nauseas, tontura:
tranquilizar
cliente,
geralmente a
melhora é
espontanea.

- Alteracao de
humor:
geralmente a
melhora é
espontanea;

- Sangramento
anormal: comum
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nos 3 primeiros
meses;

- Se dor de
cabeca severa ou
alteracao da
visdo: encaminhar
para avaliacdo
médica.

Al Trimestral
Injecdo de
progestageno

Acetato de
medroxiprogestero
na 150mg

- Injecédo IM a
cada 12 semanas
(ou 90 dias).

- Pode iniciar a
qualguer momento
se certeza de ndo
estar gravida ou
nos primeiros 5
dias do ciclo
menstrual
(preferencialmente
no primeiro dia);

- Usar
preservativo no
minimo nos
primeiros 7 a 14
dias apos
aplicacao;

Em caso de
atraso:

- Até 2 semanas:
aplique nova
injecao.

- Mais de 2
semanas:
descarte primeiro
a gravidez e apods,
aplique o método.

- Amenorreia
(comum);

- Ganho de peso;
- Sangramento
anormal: comum
nos 3 primeiros
meses;

- Se dor de
cabeca severa ou
alteracao da
visdo: encaminhar
para avaliagdo
médica.

Fonte: Brasil (2016).

6 ANTICONCEPCIONAL HORMONAL DE EMERGENCIA (AHE)

6.1 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

o Relagao sexual de risco;

e Comportamento sexual inadequado;

e Conhecimento sobre concepgao ineficaz;

e Conhecimento sobre concepcao eficaz.
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6.2 INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
O Enfermeiro devera ofertar a anticoncepc¢céo de emergéncia conforme

tabela 2 para casos de:

e Violéncia sexual;

e Ruptura do preservativo;

e Deslocamento ou expulsédo do DIU e diafragma;

¢ Relacdo sexual sem uso de método contraceptivo;

e Uso inadequado do método contraceptivo, como esquecimento prolongado
do contraceptivo oral, atraso na data do injetavel mensal, célculo incorreto

do periodo fértil, erro no periodo de abstinéncia.

Deveré estar atento a:

e Ofertar o incentivo da utilizacdo de outros métodos contraceptivos
disponiveis e estimular a participacdo em atividades educativa;

e A pilula de levonorgestrel deve ser ofertada até 5 (cinco) dias apos a
relacdo sexual desprotegida;

e Investigar situacdo de violéncia sexual, se sim realizar encaminhamento ao
servico de urgéncia para notificacéo e outras medidas de urgéncia;

e Orientar sobre os principais efeitos colaterais: alteragbes no volume ou
duracéo do fluxo menstrual ou na data esperada para o seu inicio;

e Incentivar a utilizacdo de outros métodos contraceptivos disponiveis e
estimular a participacdo em atividades educativas;

e Apo6s uso de AHE (anticoncepcional hormonal de emergéncia), tomar ou
reiniciar uso no dia em que parar de tomar a AHE;

e Uso de método de apoio por sete dias (anticoncepcional de barreira

feminino ou masculino).
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Tabela 2 - Contracepg¢ao Hormonal de Emergéncia

INFORMAGCOES E PRAZO
METODO ESQUEMA TERAPEUTICO DE INiCIO DA
ANTICONCEPCAO
1,bmg de Levonorgestrel, | Caso haja vomitos até uma
dose Uunica, por via oral | hora apdés a ingestdo dos
Levonorgestrel | (preferencialmente™). comprimidos, repetir a dose
(comprimidos ou apos uso de um antiemético e
de 0,75mg) 1 comprimido de 0,75 mg, de | de se alimentar. Iniciar de
12 em 12 horas, via oral (total | preferéncia nas primeiras 72
de 2 comprimidos). horas. Limite de cinco dias.

Fonte: Brasil (2016).
Nota:

* O AHE pode ser usado por via vaginal caso a mulher esteja desacordada, como em casos em que ela tenha

sido vitima de violéncia.

Observagao: a eficacia (indice de Pearl) ¢, em média, de 2%. O indice de efetividade para cada ato sexual
desprotegido é de 75% (ou seja, para cada quatro relagbes sexuais desprotegidas, o método é capaz de

prevenir trés gestacdes).
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APENDICE A - Método Hormonal

ANTICONCEPCIONAL ORAL COMBINADO — AOC E A MINIPILULA

Quando indicar?

o Para toda e qualquer mulher, independentemente se adolescente ou adulta,
ou no climatério, que preencha os critérios de elegibilidade para
anticoncepcdo com AOC ou minipilula. A anticoncepg¢ao oral pode ser
fornecida a mulher em qualquer momento para que inicie a ingestao
posteriormente. Nao ha motivo para que isso nao seja feito;

e Na&o necessita realizar colpocitologia, exame de mamas ou peélvico para
iniciar o uso;

e Aquelas infectadas com o HIV, que tenham AIDS ou estejam em terapia
antirretroviral (ARV) podem utilizar os AOC com segurancga. Incentive-as a

também utilizarem preservativos (dupla protecao).

Como utilizar?

AOC: iniciar preferencialmente entre o 1° e 0 5° dia do ciclo menstrual.
Manter o intervalo de sete dias entre as cartelas, no caso do AOC monofasico.

Minipilula: ingerir 1 comprimido ao dia sem intervalo entre as cartelas.

O que orientar?

o A eficacia do método depende da cliente;

¢ Nao protege contra infeccoes sexualmente transmissiveis (IST);

e AOC: tomar uma dose diariamente, se possivel sempre no mesmo horario.
Iniciar nova cartela no dia certo. Nao ha contraindicacdo em iniciar o AOC
no meio do ciclo menstrual, mas pode provocar alteragdes menstruais
naquele ciclo;

e Minipilula: tomar uma dose diariamente, se possivel sempre no mesmo
horario, sem interrupcdes. E um método com boa eficacia se associado a

amamentacéo.
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Quando comecar?

e Se estiver mudando de método nao hormonal: a qualquer momento do
més. Se em uso do DIU, iniciar imediatamente depois da retirada. Utilizar
meétodo de apoio por sete dias;

e Mudanga de método hormonal: imediatamente. Se estiver mudando de
injetaveis, podera iniciar quando a injecdo de repeticdo ja tiver sido
administrada;

e Auséncia da menstruacao (nao relacionada ao parto): se ndo gravida, a
qualquer momento. Uso de método de apoio por sete dias;

e Apds uso de ACE (anticoncepcao de emergéncia): tomar ou reiniciar
uso no dia em que parar de tomar a ACE. Uso de método de apoio por sete
dias.

e Apoés a gestagao (amentando de forma exclusiva ou ndao, com mais de
seis semanas do parto): iniciar a minipilula a qualquer momento se ha
certeza razoavel de que néo esta gravida. Método de apoio por sete dias.
Em geral, os AOC’s n&do sao usados em mulheres nos primeiros seis meses
do pés-parto que estejam amamentando.

e Apoés aborto (espontaneo ou nao): imediatamente. Se iniciar nos sete
dias depois de aborto, ndo necessita de método de apoio. Se mais que sete
dias, iniciar desde que haja certeza razoavel de que a mulher ndo esta
gravida;

e Nao amamentando: 1) para inicio de AOC: em qualquer momento apds o
21° dia do pods-parto, desde que com certeza razoavel de que néo esta
gravida; 2) para inicio de minipilula: se menos de quatro semanas do
parto, comecar a qualquer momento (sem necessidade de método de
apoio) — ndo é um método muito eficaz para mulheres que nao estédo

amamentando.

Quais os efeitos colaterais/adversos mais comuns?

o Alteracbes da menstruagdo, nauseas ou tonturas, alteracbes do peso

(AOC), alteragdes de humor ou no desejo sexual, acne (AOC), cefaleia
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comum (AOC), dores de cabega com enxaqueca, sensibilidade dos seios,
dor aguda na parte inferior do abdémen (minipilula) etc.;

e Outros possiveis efeitos sao apresentados na tabela 1.

Se esquecer de tomar o AOC?

e Tomar uma pilula assim que se notar o esquecimento;

e Esqueceu uma ou duas pilulas ou atrasou o inicio da nova cartela em um
ou dois dias? Tomar uma pilula de imediato e tomar a pilula seguinte no
horario regular. Nesses casos, o risco de gravidez é muito baixo.

o Esqueceu-se de tomar trés ou mais pilulas? Tomar uma pilula de imediato e
utilizar outro método contraceptivo de apoio por sete dias. Caso a usuaria
tenha feito sexo nos ultimos cinco dias, avaliar necessidade de uso do
anticoncepcional de emergéncia. Se o esquecimento tiver ocorrido na 32
semana da cartela, iniciar nova cartela apds sete dias.

e VOmitos ou diarreia? Se vomitar nas primeiras duas horas apos tomar o
AOC, pode tomar outra pilula assim que possivel. Continuar tomando as
pilulas normalmente. Se estiver vomitando ou com diarreia por mais que

dois dias, seguir as instrugdes do tépico 3.

ANTICONCEPCIONAL INJETAVEL - Al: MENSAL E TRIMESTRAL

Quando indicar?

e Para toda e qualquer mulher, independentemente se adolescente ou adulta,
que preencha os critérios de elegibilidade para anticoncepgdo com o Al de
escolha.

e Na&o necessita realizar colpocitologia, exame de mamas ou peélvico para
iniciar o uso.

e Aquelas infectadas com o HIV, que tenham AIDS ou estejam em terapia
antirretroviral (ARV) podem utilizar os Al's com seguranca. Incentive-as a

utilizarem preservativos juntamente com os injetaveis.

Como utilizar?
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e Se trimestral, a cada trés meses (13 semanas). Se mensal, a cada quatro

semanas (30 dias);
e O Al trimestral pode ser adiantado ou atrasado em até duas semanas;

e O Al mensal pode ser adiantado ou atrasado em até sete dias.

O que orientar?

e Para maior eficacia, é importante aplicar no intervalo correto.
e No caso do Al trimestral, o retorno a fertilidade é gradual, mas pode
apresentar alguma demora.

e Nao protege contra infeccdes sexualmente transmissiveis (IST’s).

Quando comecar?

e Acliente pode iniciar o uso a qualquer momento se houver certeza razoavel
de que nao esta gravida. Utilizar método de apoio por sete dias.

e Apbés a gestacao (amamentando de forma exclusiva ou quase ou
parcialmente): para Al trimestral e se ndo houve retorno da menstruacéo,
iniciar a qualquer momento se ha certeza razoavel de que nao esta gravida.
Método de apoio por sete dias.

¢ Amamentando de forma exclusiva ou quase ou parcialmente para Al
mensal: atrase a primeira injecdo até completar seis semanas depois do
parto ou quando o leite ndo for mais o alimento principal do bebé — o que
ocorrer primeiro.

e Apos aborto (espontaneo ou nao): imediatamente. Se mais que sete dias,
iniciar desde que haja certeza razoavel de que néo esta gravida (método de
apoio por sete dias).

e Nao amamentando: 1) para Al trimestral, se menos de quatro semanas,
iniciar a qualquer momento (sem necessidade de método de apoio); 2) para
Al mensal, se menos de quatro semanas do parto, iniciar a qualquer
momento a partir do 21° do parto; 3) para ambos os Al, se mais que quatro
semanas do parto, iniciar a qualquer momento desde que com certeza
razoavel de que nao esta gravida. Se a menstruagao tiver retornado,

comegar tal como mulheres que apresentam ciclos menstruais.
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Quais os efeitos colaterais/adversos mais comuns?

e Alteragcbes da menstruagao, alteragdes do peso (Al mensal), alteragdes de
humor ou no desejo sexual (Al trimestral), cefaleia comum, dores de cabeca

com enxaqueca, sensibilidade dos seios (Al mensal) etc..

Observacoes

¢ No caso do Al trimestral: independentemente do atraso, ela deve retornar
para a proxima inje¢cao. Se o atraso foi maior do que duas semanas, ela
deve abster-se de fazer sexo ou utilizar método de apoio até que receba
uma inje¢cdo. Podera tomar pilulas de anticoncepcdo hormonal de
emergéncia (AHE) se o atraso foi maior do que duas semanas e ela tenha
feito sexo desprotegido nos ultimos cinco dias. Se o atraso for de mais de
duas semanas, podera receber a injecdo seguinte se: houver certeza que
nao esta gravida (ela ndo fez sexo nas duas semanas apos o periodo em
que ela deveria ter recebido sua ultima injegao ou utilizou método de apoio
ou tomou AHE depois de ter feito sexo desprotegido nas duas semanas
apo6s o periodo em que ela deveria ter tomado sua ultima injegdo); ou se ela
estiver em amamentacao de forma exclusiva ou quase e deu a luz ha
menos de seis meses. Ela precisara de método de apoio nos primeiros sete
dias ap6s a injecao. Se a cliente estiver mais que duas semanas atrasada e
nao atender aos critérios citados, medidas adicionais (como o teste rapido
para gravidez) poderao ser tomadas para que se tenha certeza razoavel de
que ela nao esta gravida.

e No caso do Al mensal: se houver menos de sete dias em atraso,
realizar a proxima aplicacdo sem necessidade de testes, avaliacdo ou
método de apoio. Se atrasar mais de sete dias, podera receber a injegao
seguinte se: houver certeza que néo esta gravida (ela ndo fez sexo nas
duas semanas apds o periodo em que deveria ter recebido sua ultima
inje¢ao ou utilizou método de apoio ou tomou AHE depois de ter feito sexo
desprotegido nas duas semanas apds o periodo em que ela deveria ter

tomado sua ultima injecéo). Ela precisara de método de apoio nos primeiros
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sete dias apods a injegdo. Se a cliente estiver mais que sete dias atrasada e
nao atender aos critérios acima, medidas adicionais (como o teste rapido

para gravidez) poderao ser tomadas para que se tenha certeza razoavel de
que ela nao esta gravida.
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1.31 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DAS
QUEIMADURAS

'Y | Versao 1.0

==. PROTOCOLO DE

o0 ENFERMAGEM PARA

O TRATAMENTO DAS
INSTITUTO QUEIMADURAS Data da aprovagéo
FEDERAL 30/10/2020
Piaui
VALIDADE ELABORAGAO REVISAO | APROVAGAO
3;)?}?3;:2” Maria S:i tg;lgz Dias Grupo Técnico | Grupo Técnico
atualizacio do MS | COREN-PI 314.317 ENF | 9€ Trabalho de Trabalho

1 DEFINICAO
E toda les&o provocada pelo contato direto com alguma fonte de calor ou

frio, produtos quimicos, corrente elétrica, radiagdo ou mesmo alguns animais e
plantas (como larvas, agua-viva, urtiga), entre outros. Se a queimadura atingir
10% do corpo de uma crianca ela corre sério risco. Ja em adultos, o risco existe

se a area atingida for superior a 15%.

Tipos de queimadura
e Queimaduras térmicas: sao provocadas por fontes de calor como o fogo,
liquidos ferventes, vapores, objetos quentes e excesso de exposi¢cao ao sol;
e Queimaduras quimicas: sdo provocadas por substancia quimica em
contato com a pele ou mesmo através das roupas;
e Queimaduras por eletricidade: sdo provocadas por descargas elétricas.
Quanto a profundidade, as queimaduras podem ser classificadas como:
e 1° grau:atingem as camadas superficiais da pele. Apresentam
vermelhiddo, inchacgo e dor suportavel no local, sem a formacao de bolhas;
e 2° grau: atingem as camadas mais profundas da pele. Apresentam bolhas,

pele avermelhada, manchada ou com coloracdo varidvel, dor, inchacgo,

desprendimento de camadas da pele e possivel estado de choque;
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3° grau: atingem todas as camadas da pele e podem chegar aos 0ssos.

Apresentam pouca ou nenhuma dor e a pele branca ou carbonizada.

2 ANAMNESE
¢ Identificacdo do paciente;

e Queixa inicial;

e Condicoes de saude;
e Grau de dependéncia;
e Histdrico de alergias;

e Histdrico de imunizacgao.

3 EXAME FISICO
e Sinais vitais (pulso, presséo arterial, frequéncia respiratoria, temperatura

corporal e dor);

¢ Inspecéo e palpagao: nivel de consciéncia, estado nutricional e de
hidratacéo, areas com alteracédo de coloracao; temperatura; umidade;
turgor; vascularizagcado ou hematomas; lesdes (local, tamanho, exsudato,

leito da lesao).

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
e Ferida por queimadura.

5. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

e Anamnese;

e Exame fisico;

e Realizar curativo conforme (POP 27);

e lLavar a lesdo com agua corrente ou soro fisiolégico e observar a
temperatura que deve ser proxima ou igual a da temperatura corporal,

e Aplicar agentes topicos na lesao (cremes e acido graxo essencial (AGE)),
Se necessario;

e Colocar curativo oclusivo sem fazer compresséo, se necessario;

e Oferecer o controle adequado da dor com medidas farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas;

e Lavar, continuamente, lesdes por substancias quimicas durante 30 minutos

ou mais, para garantir a eliminagéo de todo o agente queimador;
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e Determinar a area de entrada e saida das queimaduras elétricas para
avaliar os 6rgaos que possam estar envolvidos;

e Monitorar o nivel de consciéncia em pacientes com grandes queimaduras;

e Avaliar a boca e as fossas nasais do paciente para identificar possiveis
lesdes por inalagao;

e Encaminhar a imunizacdo antitetanica, conforme apropriado;

e Assegurar a ingestdo adequada de liquidos e nutrientes;

e Discutir o caso na equipe para continuidade dos cuidados ao individuo e a
familia;

e Fornecer orientagdes e agendar data do retorno;

e Encaminhar e/ou acompanhar quando necessario o usuario até o servigo de

referéncia.

5.2 ENFERMEIRO
e Avaliar a lesdo examinando profundidade, extenséo, localizacdo, dor,

agente causador, exsudacao, granulacédo ou tecido necrosado, epitelizacéao

e sinais de infecgao.

Prescrever:

Sulfadiazina de prata 1%: conforme avaliagdo da lesao, aplicar o creme por
toda extensdo da lesdao (5mm de espessura). Colocar gaze de contato umida.
Cobrir com cobertura secundaria estéril. O curativo deve ser trocado diariamente

ou até duas vezes ao dia.

Hidrogel: conforme avaliagao da lesao, aplicar o gel apenas sobre o leito da
ferida e ocluir com curativo secundario. Trocar a cada 24 horas se a ferida estiver

infectada. Pode permanecer por até 72 horas.

Recomendagédo: administrar analgésico 30 minutos antes da realizagdo do
curativo, se necessario.

Analgesia

Dipirona Sédica solugdo oral 500 mg/ml: 20 a 40 gotas em administragado

unica, ou se a dor permanecer, até o maximo de 40 gotas, 4 vezes ao dia; OU
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Paracetamol 500 mg: 1 ou 2 comprimidos (500 mg a 1.000 mg), por via oral,
em administragdo unica, ou a cada 6 horas se a dor permanecer, respeitando a

dose maxima de 4g/dia.

Orientar cuidados pés-cicatrizagao: uso de cremes hidratantes em grande
quantidade, acompanhado de massagem no local, evitar o sol por seis meses e

monitoramento durante um ano para o aparecimento de cicatrizes hipertréficas.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Biblioteca Virtual em Saude. Queimaduras.
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1.32 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM PARA O TRATAMENTO DA

URTICARIA
(1 1] ~
1 PROTOCOLO DE Versao 1.0
i ENFERMAGEM PARA
INSTITUTO O TRATAMENTO DA
FEDERAL URTICARIA
Piaul Data da aprovacao
30/10/2020
VALIDADE ELABORACAO REVISAO APROVACAO
3 anos e/ou NAILA ROBERTA L L
Grupo Técnico | Grupo Tecnico
conforme ALVES ROCHA de Trabalho de Trabalho
atualizacdo do MS | COREN-PI: 241.927 ENF

1 DEFINICAO

Irritacdo cutanea caracterizada por lesdes avermelhadas e levemente
inchadas, como vergdes, que aparecem na pele e cocam muito. Essas lesdes
podem surgir em qualquer area do corpo, pequenas, isoladas ou se juntarem e
formar grandes placas avermelhadas, com desenhos e formas variadas, sempre
acompanhadas de coceira. Aparecem em surtos, podendo surgir em qualquer
periodo do dia ou da noite, durando horas e desaparecendo sem deixarem
marcas na pele. Embora seja mais comum em adultos jovens (entre 20 e 40
anos), a urticaria crénica pode ocorrer em qualquer idade.

Tipos de urticéaria

De acordo com o tempo de duracgdo, a urticéria pode ser:

Urticaria aguda: quando os sinais e sintomas desaparecem em menos de
seis semanas.

Urticéaria crénica: qguando os sintomas duram por seis semanas ou mais.

De acordo com a causa, a urticaria é classificada em:

Urticéaria induzida: quando um fator € identificado, como drogas, alimentos,

infeccdes, estimulos fisicos (calor, frio, sol, agua, pressao).

Urticaria espontanea: quando a doenca ocorre sem uma causa identificada,
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também chamada de urticaria idiopética.

2 ANAMNESE

Identificacédo do cliente;
Queixa inicial;

Histérico de saude;
Histérico de alergias;

Histérico de imunizacéo.

3 EXAME FISICO

Sinais vitais (pulso, pressdo arterial, frequéncia respiratoria, temperatura
corporal e dor);

Inspecdo: presenca de prurido intenso, lesdes avermelhadas e levemente
inchadas, como vergbes. Pode ocorrer inchaco rapido, intenso e localizado,
qgue atinge normalmente palpebras, labios, lingua e garganta. Este inchaco,
algumas vezes, dificulta a respiracdo, constituindo risco de morte. As lesdes
de angioedema podem durar mais de 24 horas. Na presenca de anafilaxia,
onde a reacao envolve todo o corpo, ocorrem nauseas, vomitos, hipotensao

e edema de glote (garganta) com dificuldade para respirar.

4 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Prurido presente;
Integridade da pele prejudicada;
Edema presente;

Dispneia presente.

5 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

5.1 EQUIPE DE ENFERMAGEM

Determinar a causa do prurido;

Fazer exame fisico para identificar rupturas na pele;
Aplicar compressa fria para alivio da irritagéo, se indicado;
Orientar o cliente a manter as unhas curtas;

Comunicar os responsaveis pelo cliente, se necessario;

Monitorar as caracteristicas da lesao;
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e Monitorar areas de risco de deterioracao;

¢ Verificar estado nutricional;

e Monitorar sinais e sintomas de infeccao;

e Aplicar curativo apropriado;

e Verificar se o cliente apresenta sinais de abuso fisico/negligéncia;

e Orientar o cliente e a familia sobre procedimentos de cuidado com a leséo;
e Orientar o cliente e a familia sobre sinais e sintomas de infec¢éao;

e Documentar local, tamanho e aspecto da lesé&o;

e Avaliar a localizacao e a extensédo do edema;

e Monitorar sinais e intensidade do edema;

e Fazer uma avaliacdo completa da circulagéo periférica;

e Aplicar gelo nas primeiras 24 a 36 horas para reduzir edema, se indicado;
e Manter vias aéreas permeaveis;

e Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e esfor¢co nas respiracgoes;

e Monitorar a ocorréncia de dispneia e eventos que a melhorem ou piorem;
e Monitorar saturacao periférica de oxigénio;

e Monitorar sinais vitais;

e Encaminhar ao servico de emergéncia, se indicado.

5.2 ENFERMEIRO

Prescrever:

Loratadina (10mg/cp ou xarope com 1mg/ml) — 10mg ao dia por via oral;

Prednisona (5mg/cp e 20mg/cp - 0,5mg/kg) — maximo de 60mg/dia por via oral.
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