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1. Metodologia de Busca da Literatura

1.1Bases de dados

Realizou-se uma pesquisa a partir de publicagdes da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria, Ministério da Sadde, Organizacdo Mundial da Saude, Orgdo de Classe e
Sociedade de Profisséo, livros e artigos cientificos.

1.2 Palavras(s) chaves(s)

Adolescente; Adolescente institucionalizado; Servicos de salde do adolescente;

Enfermagem.

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes



Foram consideradas publicacdes referentes aos temas desse guia publicadas entre
os anos de 2002 e 2018 conforme referenciado.

2. Introdugéo

A atencdo integral a salde de adolescentes no Brasil € um tema que envolve
aspectos polémicos e representa um desafio bastante consideravel para estudiosos e,
principalmente, para os gestores ptiblicos’.

Nesse contexto, a adolescéncia compreende uma etapa de importantes mudangas
fisicas e psiquicas e trata-se de um periodo de transformacdes e de modificagdes entre a
vivéncia infantil no qual o adolescente estd acostumado e uma nova fase chamada
adolescéncia, que ndo tendo o acompanhamento necessario pode resultar em
consequéncias que repercutiréo por toda a vida®.

A Constituicdo Federal de 1988 em seus artigos 196 e 227, e o Estatuto da Crianga
e do Adolescente - ECA em seu artigo 4° abordam a garantia do acesso a salde da
populacéo trazendo com absoluta prioridade a efetivacéo dos direitos referentes a Saude,
entre outros®.

Nessa perspectiva, o Ministério da satide implantou a Politica Nacional de Atengao
Integral & Salde de Adolescentes em Conflito com a Lei em Regime de Internacdo e
Internag@o Proviséria (PNAISARI), por meio da Portaria n° 340, conclamando as unidades
federativas a elaborar o seu Plano Operativo Estadual (POE). O primeiro Plano do DF foi
aprovado pelos Conselhos de Salde e dos Direitos da Crianga e do Adolescente e
habilitado pelo MS em 2006.

Em 2014, o MS publicou a Portaria n° 1082, redefinindo as diretrizes da PNAISARI,
incluindo a medida socioeducativa de semiliberdade e estabelecendo novos critérios e fluxos
para adesdo e operacionalizagdo da atencdo integral a salde de adolescentes em
cumprimento de medidas socioeducativas. Dessa forma, a SES/DF foi incentivada a
elaborar nova versdo do Plano, o qual foi denominado de Plano Operativo Distrital de

Atengdo a Saulde de i medidas i i aprovado pelos
Conselhos de Salde e dos Direitos da Crianca e do Adolescente em 2016 e habilitado pelo
MS em 2018.

Neste novo Plano ficou definido que cada unidade socioeducativa de internacéo e
internacdo proviséria terd uma equipe de enfermagem dentro da unidade, ficando no
territério de uma Equipe de Satde da Familia de referéncia (ESF) para o apoio nas acdes
de atencao a saude.

Assim, a enfermagem presta atendimento aos adolescentes através de agdes de
carater basico, como: consulta de do de icagor
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realizacdo de curativos, acdes de p e do em salde, 1:amento das

necessidades de satde dos jovens, entre outras®.
Baseado nisso, a situagdo se agudiza exponencialmente no que diz respeito ao

asseguramento do direito a satde de que algum ato i
grave o suficiente para ingressar no sistema socioeducativo e demandar o cumprimento de
medida i iva de elou i 6 i normativas

presentes no Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA)*.
Dessa forma, quando um adolescente comete algum ato infracional, ou seja, viola
as normas estabelecidas do dever juridico estes sdo submetidos a medidas

socioeducativas*®.
De acordo com o artigo 121 do ECA, a internagéo constitui medida privativa da
liberdade, sujeita a principios de i i e respeito a condi¢do da

pessoa em desenvolvimento e é indicada para atos infracionais graves, por tempo
indeterminado e ndo excedendo a trés anos®’.

Nesse contexto, a equipe de Enfermagem que presta assisténcia para adolescentes
em cumprimento de medida socioeducativa de internacdo precisa oferecer uma assisténcia
integral, humanizada e voltada para as necessidades desse publico especifico, sempre

consi do as caracteristicas biopsit is deste ciclo de vida. Assim, deve-se prover
o cuidado de enfermagem com a utilizagao de préticas e técnicas adequadas, conforme as
necessidades e visando a prevencéo de agravos do adolescente internado®.

Dessa maneira, faz-se necesséria a definicdo de padrdes e ampliagdo da cultura de
qualidade dos servicos da enfermagem, tornando-se, assim, imprescindivel o papel do
enfermeiro em implementar estratégias para que a sua equipe assegure aos pacientes a
assisténcia desejada. Uma ferramenta gerencial que o profissional enfermeiro pode utilizar
para melhorar a qualidade da assisténcia prestada é a padronizagdo das intervengdes de

er por meio dos i [e] ionais Padréo (POP) e protocolos, que
deve ser construida juntamente com a sua equipe, levando em consideragéo a realidade do
servigo e estimulando o alcance de melhorias em suas atividades®.

Essa i de epr i de é utilizada como

ferramenta de gestdo da qualidade da instituicdo. Deve ser realizada mediante a
identificacdo de prioridades, e, para seu sucesso, necessita envolver todas as pessoas
relacionadas com o trabalho de enfermagem e ser elaborada de forma coletiva, com
atualizagéo periddica e difundida por meio de educagéo permanente®.

Nos varios cendrios da atengdo & salde, a enfermagem com seus atores,

er iros, técnicos e li de er busca garantir um atendimento
individualizado, personalizado, coletivo ou grupal em consonancia com a natureza do seu

—
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cuidado, isto &, um cuidar i de principios como ir i , olhar holistico,
assertividade, il I i izagdo, entre outros™.

Vantagens tém sido apontadas para o uso de protocolos de assisténcia, tais como:
maior seguranga aos usuarios e profissionais, reducdo da variabilidade de agdes de
cuidado, melhora na qualificagdo dos profissionais para a tomada de deciséo assistencial,
facilidade para a incorporagéo de novas tecnologias, inovagéo do cuidado, uso mais racional

dos recursos disponiveis e maior transparéncia e controle dos custos. Ainda como
vantagens, protocolos facilitam o desenvolvimento de indicadores de processo e de

a di i de conheci a comunicagao profissional e a coordenagéo

do cuidado™.

A existéncia de protocolo ndo anula a autonomia profissional — o profissional &
sempre responsavel pelo que faz ao utilizar ou ndo um protocolo. Ao optar por ndo seguir
um protocolo institucional, o profissional deve ter bem claras as razdes para néo o fazer, e
quais evidéncias cientificas ddo suporte a essa decisao.

Para construcéo desse guia, realizou-se uma pesquisa a partir de publicacdes da
Fundacdo Casa de S&o Paulo, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Ministério da
Salde, Organizagdo Mundial da Satde, Conselhos Federal e Regional de Enfermagem,
documentos de hospitais e artigos cientificos.

Com a aplicag&o da padronizagéo dos procedimentos, objetiva contribuir, de forma
ética, critica e responsavel, a transformacdo das praticas e a consequente ampliagdo da
qualidade i e da

Portanto, este Guia de Enfermagem na Atengdo ao Adolescente em Cumprimento

de Medida Socioeducativa devera ser aplicado em todas as Unidades de Internacao que
possuem equipe de enfermagem prestando assisténcia e cuidados direcionados a estes.

3. Justificativa

A adogéo de protocolos de atengédo a salde dos adolescentes em cumprimento de
medida socioeducativa do Distrito Federal pode proporcionar maior satisfacdo para a equipe
de enfermagem e para o usuario, maior na i dos procedil e,

consequentemente, maior seguranca para este usuario, objetivando garantir um cuidado

livre de vari ir aveis na sua final, assim como implementar e controlar

as agdes assistenciais de pela vis&o de i i ; tratand
de um importante instrumento para a implementacéo de boas praticas devendo funcionar
efetivamente como material de consulta no dia a dia dos profissionais de enfermagem.
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4. Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10)
Nao se aplica.

5. Diagnéstico Clinico ou Situacional

Os principais agravos que acometem os adolescentes foram obtidos pela aplicagdo
do Instrumento: Perfil de Salde dos Adolescentes das Unidades Socioeducativas de
internacdo e internagao proviséria do DF no periodo de 2010 a 2015. Esse instrumento foi
elaborado pelo Grupo Gestor do POD-DF com a finalidade de obter o perfil de satde da
populagéo adolescente cumprindo medida socioeducativa.

Foi verif que 70% dos 0 sao a questdes iais e
30% correspondem aos agravos bi I Os pril s dis { i iais sdo:
abL ia de ias psicoativas, Grbios de conduta, violéncia familiar e

opressdo familiar, conflitos familiares, transtornos mentais decorrentes ou ndo do abuso de
drogas (depressdo, ansiedade, fobias, psicoses, transtorno do estresse pés-traumatico,

io de ap alcoolismo parental, dentre outros). Quanto
aos diagnosticos organi 0s mais pi sdo: des em salde bucal, infeccdes
" (sT), . piratérios,  distrbi

gastrointestinais, cefaleias, acne, dislipidemias e sobrepeso.
Em relag&o as adolescentes do sexo feminino, além das questdes descritas acima,

ocorrem: tensao pré ual, IST, 0es gir Ogi el é
da gravidez, parto e puerpério.
Constatou-se que as demandas devido ao uso abusivo de drogas e a histéria de

vida dos adolescentes e suas familias sdo potencializadas pelo sofrimento psiquico
provocado pela privacéo de liberdade.

6. Critérios de Inclusdo

O Guia de Enfermagem na Atengdo ao Adolescente em Cumprimento de Medida
Socioeducativa deverd ser aplicado em todas as Unidades de Salde do Sistema
Socioeducativo do Distrito Federal.

7. Critérios de Excluséo
Pacientes submetidos a algum tipo de procedimento ou cuidado em servicos de satide

néo descritos nos critérios de incluséo.

8. Conduta

Seguir as condutas e orientagdes descritas em cada POP deste Guia.
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8.1 Conduta Preventiva

Nao se aplica.

8.2 Tratamento N&o Farmacolégico
Néo se aplica.

8.3 Tratamento Farmacoldgico
Nao se aplica.

8.3.1 Farmaco(s)
Néo se aplica.

8.3.2 Esquema de Administragéo
Nao se aplica.

8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupcéo
Nao se aplica.

9. Beneficios Esperados
Incentivar o fortalecimento, i i do e i dos
de trabalho das Unidades de Saude do Sistema Socioeducativo do Distrito Federal.

10. Monitorizagao

A monitorizagao sera de acordo com o descrito em cada POP deste Guia enquanto o
usuério estiver na Unidade Socioeducativa; e apés liberdade, os casos deverdo ser
acompanhados pelas Unidades Basicas de Satde de referéncia do usuério , realizando
encaminhamentos para outros servicos e niveis de atencgao.

11. Acompanhamento Pés-tratamento
Nao se aplica.

12. Termo de e i -TER

A Constituicdo Federal (CF) disserta sobre alguns deveres do Estado. Em
consonancia a isso, & mister registrar os deveres do Estado com o adolescente a luz da CF
de 1988. O artigo 227 da CF dispoe:

“E dever da familia, da e e do Estado a crianga, ao e

ao jovem, com a absoluta prioridade, o direito a vida, & satde, & alimentacéo, a educacao,
ao lazer, a profissionalizacao, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia
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familiar e comunitaria, além de coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia.

Discrir a go , violéncia, e opi do”.
Dessa forma, o adolescente que esta privado de liberdade e em cumprimento de
medida socioeducativa de internagdo ou de internagdo proviséria, a unidade em que esta

ér por esse podendo autorizar os procedimentos em
saude, sendo os por esses fora da unidade informados
posteriormente.

13. Regulagao/Controle/Avaliagéo pelo Gestor
Os dados coletados anualmente pela Diretoria de Satde
Mental/COORPSAM/SUBSIS/SECRIANGA, Geréncia de Servicos de Enfermagem na

Atengdo Priméaria e ia/DIENF/CO, e pela Geréncia de Atengéo a
Saude de Populacoes em Situagéo Vulneravel e Programas
DAEAP/COAP: , através dos indicadores pactuados neste protocolo,

servirdo para o planejamento das aces dos gestores de cada localidade e das areas
técnicas responsaveis.

Outro aspecto relevante refere-se ao )amento da aplicacéo dos
protocolos — adequag&o, pertinéncia, capacidade de induzir novas respostas e atualizagéo
que acontecerd a cada dois anos. Esse acompanhamento poderd criar um espago

importante de produg&o de novas evidéncias cientif sobre a utili de na
atencdo a salde dos em i de medida soci iva no SUS.
A i e itori: dos serdo i a partir de indicadores

ja pactuados, a saber:
1. Percentual de adolescentes com diagndstico de DST na Unidade Socioeducativa de
Internac&o nos (ltimos 12 meses;

2. Percentual de adolescentes com diagnéstico de HIV na Unidade Socioeducativa de
Internac&o nos (ltimos 12 meses;

3. Percentual de Unidades Socioeducativas de Internagdo que disponibilizam
preservativos internamente;

4. Percentual de adolescentes privados de liberdade que realizaram teste rapido de HIV
nos (ltimos 12 meses;

5. Percentual de Unidades de &0 que a visita
intima aos adolescentes;

6. Percentual de adolescentes gravidas na Unidade Socioeducativa de Internagao que
realizaram pré-natal na rede SUS nos (ltimos 12 meses;

7. Percentual de na Unidade i iva de que

realizaram ao menos uma consulta ginecolégica nos Gltimos 12 meses;
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8. Percentual de adolescentes com diagnéstico de transtorno mental da Unidade
Socioeducativa de Internagdo em acompanhamento na Rede de Atengdo
Psicossocial;

9. Percentual de da Unidade i iva de do que fazem
uso de i i ica mediante icdo médica nos dltimos 12 meses;

10. Percentual de na Unidade iva de Internagdo que foram
diagnosticados por uso abusivo e/ou dependéncia de alcool e outras drogas nos
Gltimos 12 meses;

11. Percentual de ites na Unidade i iva de Internaco que tentaram
suicidio nos dltimos 12 meses;

12. Percentual de na Unidade i iva de que vieram a
6bito em decorréncia de violéncias nos dltimos 12 meses;

13. Percentual de notificagdes de violéncia contra adolescentes na Unidade
Socioeducativa de Internag&o nos Gltimos 12 meses;

14. Namero de agdes de promogéo da satide e agdes educativas realizadas na Unidade
Socioeducativa de Internagdo nos Ultimos 12 meses;

15. Percentual de adolescentes com calendério vacinal atualizado na Unidade
Socioeducativa de Internag&o nos Ultimos 12 meses;

16. Percentual de adolescentes que realizaram ao menos uma consulta odontol6gica na
Unidade Socioeducativa de Internag&o nos ultimos 12 meses;

17. Percentual de adolescentes que realizaram pelo menos uma avaliagéo clinica na
Unidade Socioeducativa de Internag&o nos Gltimos 12 meses;

18. Percentual de adolescentes com diagnéstico de dermatoses na Unidade
Socioeducativa de Internagéo nos Ultimos 12 meses;

19. Percentual de adolescentes com diagndstico de doencas respiratérias na Unidade

Socioeducativa de Internagao nos Gltimos 12 meses.
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Procedimento Operacional Padrdo

1. ASSISTENCIA A SAUDE:

1.1 ACOLHIMENTO DE ENFERMAGEM

Area (s): GENFAPS/DIENF/SES, GASPVP/DAEAP/SES, DISAM/SECRIANGA,
NAI/SECRIANCA, Geréncias de Satide das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA.
Portaria SES-DF N° 0000 de data , publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagéo).

1. Objetivo
* Aplicar o acolhimento como uma agéo técnico-assistencial, melhorando o processo

de escuta qualificada direcionado a assisténcia;

Implicar mudancas na relagao entre profissional e usuario;

Facilitar a organizacdo dos servicos e melhorar a qualidade da assisténcia, tendo o

paciente como eixo principal e participante ativo;

Melhorar condigdes de salde dos usuérios existentes no sistema socioeducativo do

Distrito Federal.

2. Horério de Funcionamento
« Nao se aplica.

3. Responsaveis

. e Técnico: de Ei

4. Local de Aplicagao
* Unidades de Internagdo Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Descri¢do do Procedimento
o i tem como ft i ificar as principais demandas de satde
apresentada pelo usuédrio dentro do sistema socioeducativo do Distrito Federal. Esse

atendimento é realizado através da equipe de salde, viabilizando sempre o atendimento

—
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humanizado a fim de organizar os atendimentos voltados a satide, promovendo assim uma
abordagem de prevencéo aos usuarios.

Na medida em que o profissional de enfermagem considera o usuario como ser
humano, sujeito e ator social esse é capaz de construir junto a ele um novo percurso para o
processo saude-doenga-cuidado, fazendo com que a assisténcia de enfermagem seja
reconhecida como prética social, atividade que visa atender as necessidades das pessoas.
Acontece no bojo das relagdes interpessoais, inserindo-se no processo cultural e histérico
da interacéo entre os seres humanos.

Compreender a enfermagem como uma préatica social, significa ultrapassar a
perspectiva técnico-operativa e reconhecé-la como uma das muitas praticas da sociedade,
que tem como produto final o cuidado de enfermagem em relacéo a pessoa. Além de o
enfermeiro ser capaz de compreender o individuo como um ser singular, é reconhecido pela

de acolher as e ivas dos usudrios.
o i deve ser uma para ht 40 dos servigos de saude,
com qu &0 da escuta, ) & construgéo de vinculos e a garantia de acesso
ao usuario, o que pi pde a respor i a0 dos pelo cuidado prestado.

Ao ouvir o usuario, os profissionais terdo melhora na relacéo e desenvolvimento de uma
parceria mais colaborativa.

Dessa forma, ao considerar o acolhimento como agéo social, os enfermeiros que
acolhem o individuo que traz sua demanda, deve trata-lo como suijeito do cuidado. Contudo,
o fruto dessa relagdo social deve ser resolutivo.

6. Atribuicdo do Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem
« Enfermeiro: receber as demandas apresentadas no ato do acolhimento de
de E (SAE),
assim uma do de cuidados aos usuérios. Caso o usudrio ndo

enfermagem e realizar a 40 da

apresente queixas no momento, ressaltar sobre os maleficios das drogas licitas e
ilicitas, Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST), uso de preservativo, higiene
pessoal e do local que se encontra, entre outras orientagdes, tais quais, dietéticas,
atividade fisica, higiene do sono;

. Técni iliar de acc der de forma 0 usuario no

sistema socioeducativo a fim de conhecer e evit suas principais ja
existentes e posteriormente comunicar ao enfermeiro responsavel.

7. Materiais Necessarios
* Prontudrio do usuério;

* Caneta;
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* Material de I i 0, Opi e

8. Descrigdo da Técnica

1. Atender o paciente em um ambiente privativo, com ambiéncia, permitindo o dialogo e
a resolutividade do problema;

2. Durante a escuta quanto ao motivo de entrada na unidade ou procura ao servigo,
deve-se levar em considerag&o o contexto em que o usuario esta inserido;

3. Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas ao nivel de sua qualificacéo;

4. Comunicar ao enfermeiro (quando for realizada pelo técnico de enfermagem) e
médico quando o motivo for uma queixa, sinal ou sintoma para que, junto com a

equipe [ 1to seja direci no sentido de as
necessidades humanas basicas afetadas;

5. O usuério que apresentar queixas clinicas deve ser avaliado pelo enfermeiro e/ou
médico;

6. O responsavel pela avaliagéo clinica deve atender a resolutividade, agendando

consultas ou retornos na referéncia da unidade soci iva, se }
7. Responder as demandas de vigilancia & satde e encaminhar queixas ou dentincias
de cunho ambiental/social as instancias pertinentes;

9. Recomendagdes/Observacdes

* A equipe de enfermagem tem um papel importante nas intervencgdes de assisténcia;

« O i envolve o 1ito de toda equipe em recepcionar, focar na

escuta ao usudrio e realizar um tratamento humanizado com o objetivo de atender
suas necessidades para amenizar o sofrimento seja de ordem fisica, psiquica ou até
mesmo espiritual.

10. Referéncias
BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atengdo a Satde. Documento base para
gestores e trabalhadores do SUS. Brasilia, DF, 2004.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atengdo a Satde. Acolhimento nas praticas
de producéo de sadde. Brasilia, DF, 2006.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencédo a Satde. Acolhimentos nas praticas
de producéo de salde. Brasilia, DF,2008.

Comissao Permanente de Protocolos de Atencéo a Satide da SES-DF - CPPAS II Pagina 13 :II




BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atengdo a Satde. Acolhimento nas praticas
de produgédo de salde. Edigao 22 Brasilia, DF, 2010.

Procedimento Operacional Padrao

1. ASSISTENCIA A SAUDE:

1.2 CLASSIFICAGAO DE RISCO E VULNERABILIDADE

Area (s): Gl , GASPVP/D, . D RIANGA,
NAI/SECRIANCA, Geréncias de Satde das Unidades Socioeducativas/SECRIANCA
Portaria SES-DF N° 0000 de data , publicada no DODF N° 0000 de [data da publicagéo].

1. Objetivo
« Realizar a classificagdo de risco e a i da wulr i dos
em cumprimento de medidas i i ibili a icacdo das
de risco, des de maior urgéncia e dando as devidas
priorizagdes.

2. Horério de Funcionamento

« Naéo se aplica.
3. Responséaveis

¢ Enfermeiros.

4. Local de Aplicagado

* Unidades de Internagdo Socioeducativas do Distrito Federal.

5. Descri¢do do Procedimento
A I ou ifi de risco é uma que garante 0 acesso com

equidade, possibilita graduar o risco e definir as situagdes de maior urgéncia, fazendo,
assim, as priorizagGes necessarias.

Na avaliacéo de risco é importante reservar um espaco de escuta onde a pessoa
tenha privacidade, tanto porque o modo de manifestar sofrimento varia entre as pessoas,
quanto porque ha situagbes em que a exposicdo publica do sofrimento causa
constrangimento ao usuario.
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A estratificacdo de risco também é importante para definir o cuidado que o
adolescente necessita e em que tempo isso deve ocorrer. Dessa forma, € possivel identificar
as situacdes em que a interveng&o deve ser imediata.

Identificar o risco bioldgico é tao importante quanto incluir no plano de cuidados a
wulnerabilidade das pessoas. Por exemplo, quando um adolescente procura a unidade com
um atendimento clinicamente simples depois de muitos anos sem nenhum atendimento em
salde, este se torna um momento oportuno para ofertar ou programar outras possibilidades
de cuidado. Portanto, utilizar protocolos de estratificagdo de risco (normalmente usados nos
servicos de urgéncia/emergéncia) nem sempre funciona na APS, pois as questdes que
envolvem w il podem ser des ao que estdo padronizados, logo esses

protocolos precisam ser ressignificados e ajustados.

Por conseguinte, a avaliagéo de risco e vulnerabilidade deve ser um processo que
envolva a escuta qualificada dos usuérios, formando um processo de didlogo e promovendo
o autocuidado. Mas ao mesmo tempo entendendo que existem situacdes em que é
importante agir imediatamente e outras que néo estavam previstas na agenda de trabalho.

6. Materiais Necessarios

Prontuario do/a paciente, se disponivel;

Caneta;

Esfigmomandmetro;

Estetoscopio;
Termdmetro;

Glicosimetro;

Oximetro;

* Maca;

Carrinho de parada cardiorrespiratéria;

Oxigénio;

Agulha;

Seringa;

Esparadrapo;

Micropore;

Luvas;

Alcool;

Garrote;

Cateter venoso periférico;

Conexao de duas vias;
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Bandeja;

Algodao.

7. Descrigdo da Técnica

Abaixo estdo descritas as situacoes de maior prevaléncia nas unidades de

e que de i ao de risco.

I. Anafilaxia

Conceito: é a reacéo imediata ou do tipo |, mediada pela imunoglobulina E (Ig E).
Além das anafilaxias, existem também as reagdes anafilactéides, que nao sao
mediadas pela IgE, porém também desencadeiam reagdes imunes, pela via dos
mastdcitos e baséfilos. As reacdes anafilaticas sdo causadas na maioria das vezes
por alimentos, picadas de insetos ou contato com outros animais e por drogas
(medicagdes), sendo estas as mais prevalentes. Pessoas com antecedente anterior
de reacdes alérgicas s&o mais propensas a novos episodios, assim como pacientes
com asma. Abaixo exemplificamos alguns fatores desencadeantes de reagdes
anafilaticas.

Avaliar a usuéario com anafilaxia: o enfermeiro deve fazer a avaliagdo primaria e
suspeitar de anafilaxia em pacientes com histéria de contato com alérgeno e que

apresenta  sintomas i i cardiovasculares, i elou
gastrointestinais;
o Atendimento imediato:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais/sintomas:
comprometimento das vias aéreas, dispneia grave, auséncia de
murmurios vesiculares, sibilos, sinais de choque (taquicardia, palidez,
hipotens&o, diminuicdo de perfusdo periférica) angioedema e/ou
alteragao do nivel de consciéncia;

1. Ao i i um ou mais sinais/si chamar o médico para
atendimento imediato;

2. Acionar servico meédico de emergéncia, providenciar o
encaminhamento urgente do paciente para o hospital de referéncia;

3. Caso o paciente esteja em choque, coloca-lo na posicdo de
trendelemburg;
4. Puncionar acesso venoso periférico;

5. ini inefri nforme pi icdo médica;
6. Garantir vias aéreas desobstruidas;
7. Oferecer ia ao paciente, prescricdo médica;
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8. Realizar ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP), caso o paciente nao
tenha pulso (conforme protocolo do RCP).

o Atendimento pri

ario
1.0 enfermeiro deve identificar os seguintes sinais/sintomas: prurido
cutaneo intenso e/ou urticaria (rash cutaneo em todo corpo);
2.Ao identificar os sinais/sintomas apresentados o paciente devera passar
por consulta médica no mesmo dia;
3.Coletar a histéria do paciente identificando possiveis causas para o
prurido e/ou urticaria e explicar ao paciente os seus sinais/sintomas;
4.Realizar exame fisico, com foco na pele;
5.0rientar o paciente sobre cuidados gerais: a ndo cocar o local; evitar
banhos longos, evitar irritantes de contato (roupas de &, apertadas, entre
outros).
o Atendimento programado:
1.0 enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: histéria

pregressa de urticaria, angioedema ou reagao do tipo anafilatica, sem
sinais e/ou sintomas agudos;

2.Verificar a necessidade de encaminhamento para o médico, caso haja
necessidade agendar consulta;

3.Orientar o paciente sobre cuidados gerais: a ndo cogar o local; evitar
banhos longos, evitar irritantes de contato (roupas de &, apertadas, entre
outros);

4.Orientar retorno em caso de persisténcia e/ou agravamento de sintomas.

II. Cefaleia
* Conceito: existem dois tipos de cefaleia, a tensional e a enxaqueca. A cefaleia
tensional é de intensidade leve e moderada e n&o piora com as atividades rotineiras,
pode durar minutos, horas ou dias, em geral ela ndo é associada a sintomas mais
graves (fotofobia, nauseas, vomitos ou aura). J& a enxaqueca, pode acontecer com
ou sem aura (experiéncia sensorial de curta duragéo que surge antes ou durante a
enxaqueca). A primeira é a comum, ndo ocorrendo nenhum sinal ou sintoma
neurolégico. Os sintomas mais comuns sdo: alteragdo do humor, irritabilidade,

de & bocejar
hiperosmia, foto e fonofobia, diarreia ou constipacédo, sede, poliria, retengdo de
fluidos, anorexia e apeténcia por alimentos especificos. Na enxaqueca com aura
estao presentes os sintomas neuroldgicos focais, que duram até 60 minutos, os
sintomas mais comuns s&o: fendmenos visuais positivos (cintilagdes, linhas em
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ig) gue) e ou negati seguidos por hemiparestesias e por

disfasia. A dor na é de izagéo unilateral, de intensidade
moderada a forte e piora com as atividades rotineiras.

Realizar o histérico de enfermagem como primeira parte da avaliagdo de

coletar os i dados: da cefaleia, da dor,
intensidade (realizar escala de expressao de facial ou escala numérica), atividades
rotineiras, mudancas de vida, estresse, ciclo menstrual no caso das mulheres,

habitos de vida, antecedentes pessoais e familiares;

Realizar exame fisico como segunda parte da avaliagdo do enfermeiro, com foco na
pressédo arterial, € no exame neuroldgico: avaliagdo do nivel de consciéncia (se
necessario utilizar Escala de Coma de Glasgow), avaliar o padrdo respiratério, as
pupilas e os movimentos motores;

Na dltima etapa da avaliagéo diferenciar cefaleia de diagndsticos mais graves tais
como: hipertensdo intracraniana, meningite, encefalite, etc. E continuar o
acompanhamento segundo o nivel de prioridade.

o Atendimento imediato:

1. O enfermeiro deve seguir os seguintes sinais e sintomas:
comprometimento de vias aéreas, dispneia grave, auséncia de
murmdrio vesicular, sibilos, sinais de choque (taquicardia, palidez,
hipotensdo, diminuicdo de perfusdo periférica), angioedema e/ou
alteracao do nivel de consciéncia;

2. Ao il i um ou mais sinais/si chamar o médico para

atendimento imediato;
3. Acionar servico médico de emergéncia, providenciar o
encaminhamento urgente do paciente para o hospital de referéncia;
4. Caso 0 paciente esteja em choque, coloca-lo na posicdo de
trendelemburg;
Puncionar acesso venoso periférico;
Administrar epinefrina, conforme prescricdo médica;

o> o

Garantir vias aéreas desobstruidas;
8. Oferecer oxigenoterapia ao paciente, conforme prescricdo médica;

o Atendimento prioritério

1.0 enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: o paciente

alguma alter: do nivel de @ (escala de Glasgow),

dor febre, alt &0 na visdo, des na pele, sinais

de meningite (rigidez na nuca, sinal de Brudzinski e Kerning positivos)

e/ou sintomas neuroldgicos;
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2.Agendar consulta médica para o mesmo turno;
o Atendimento no dia:
1.0 enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: dor leve e
histéria de febre;
2.Avaliar a necessidade de atendimento médico no mesmo dia;
3.Realizar orientagdes gerais: fisicas

técnicas de relaxamento, regular padrdo de sono, momentos de descanso
ao longo do dia;

4.Encaminhar para préatica integrativa em satide, conforme disponibilidade;

5.0rientar o paciente a fazer registro das crises e caso haja persisténcia
volte a procurar atendimento.

o Atendimento programado:

1.0 enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: histéria de
cefaleia sem sinais e sintomas no momento;

2.Colher a histéria do paciente identificando outras queixas e
vulnerabilidades;

fisicas

3.Realizar ori Oes gerais:
técnicas de relaxamento, regular padréo de sono, momentos de descanso
ao longo do dia;

4.Encaminhar para pratica integrativa em saude, conforme disponibilidade;

5.0rientar o paciente a fazer registro das crises e caso haja persisténcia
volte a procurar atendimento.

lll. Crise Convulsiva e epilepsia
o Conceito: a crise convulsiva € um evento causado por descargas anormais,

e i de um de onios do sistema nervoso

central (SNC), podendo ter varias manifestagées, desde uma atividade convulsiva
dramética até fendmenos sutis, dificeis de identificar. O elemento fundamental para o
diagnéstico da epilepsia é o fenémeno ictal, ou seja, a crise epiléptica. Dentre as
causas das crises i para os tem-se: istl

genéticos, infeccdo do SNC, tumor cerebral e uso de drogas;

e Realizar o histérico de enfermagem com a ajuda do acompanhante (que presenciou
a crise): fatores pré-crise (como aconteceu, o que o paciente sentiu, quanto tempo
durou, perda de consciéncia, queixa de dor, queda, lesdes), fatores pds-crise (tempo
de reorientag&o, confusdo, agitagdo) e antecedentes pessoais e familiares (doencas,
uso de medicacdes, uso de alcool e drogas, depressao ansiedade, casos na familia);

® Realizar exame fisico.
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o Atendimento imediato:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas:
comprometimento de vias aéreas, dispneia grave, auséncia de
murmurio vesicular, sibilos, sinais de choque (taquicardia, palidez,
hipotensdo, diminuicdo de perfusdo periférica), angioedema e/ou
alteragéo do nivel de consciéncia;

2. Ao i um ou mais chamar o médico para

atendimento imediato;

3. Acionar servico médico de emergéncia, providenciar o
encaminhamento urgente do paciente para o hospital de referéncia;

4. Caso o paciente esteja em choque, coloca-lo na posicdo de
trendelemburg;

5. Puncionar acesso venoso periférico;

6. Administrar epinefrina, conforme prescri¢do médica;

7. Garantir vias aéreas desobstruidas;

8. Oferecer oxigenoterapia ao paciente, conforme prescricdo médica.

o Atendimento prioritario

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: historia

de abuso de i ou trauma, com alteracdes
do nivel de consciéncia, sinais de meningismo, sinal neurolégico focal
perceptivel e/ou cefaleia forte;

2. Agendar consulta médica para 0 mesmo turno.

o Atendimento no dia:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: febre
elou cefaleia leve;

2. Avaliar a necessidade de atendimento médico no dia;

3. Orientar paciente e acompanhante: sobre os primeiros socorros
durante as crises ct Isit i fatores pre
orientar o paciente a solicitar ajuda caso iniciem os sintomas de

convulsdo e informa-los a voltarem a procurar o servico caso outra
crise acontega.
o Atendimento programado:

1. O enfermeiro deve identificar os seguintes sinais e sintomas: historia
de epilepsia ou de crises recorrentes, porém sem sinais ou crise
recente, ou sintomas no momento;

2. Avaliar a necessidade de marcar uma consulta com médico;
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