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PARCERIAS

Este Protocolo é um produto em alinhamento com o projeto
“Tecnologias e Inovagdo em enfermagem” para populagdo em situacio de
vulnerabilidade na Amazbnia, do Programa de Pds-Graduagdo em
Enfermagem no Contexto Amazonico — Mestrado Profissional (PPGENF-
MP), financiado pela parceria estabelecida entre a Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) e o Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) no Acordo de Cooperacdo Técnica n°
30/16, publicado no edital n° 08/2021.

Este protocolo é realizado em parceria com a Universidade Federal
do Amazonas (UFAM), por meio da Prd-Reitora de Pesquisa e POs-
Graduacdo (PROPESP), no acompanhamento e orientagdo do Programa de
Mestrado Profissional, assim como da Escola de Enfermagem, por meio da
infraestrutura disponibilizada para o apoio as acdes académicas
desenvolvidas pelo autor deste produto técnico.

Gostariamos de expressar nosso sincero agradecimento pelas
valiosas parcerias estabelecidas entre a Casa de Saude Indigena, o Distrito
Sanitario Especial Indigena de Manaus e a Escola de Enfermagem de
Manaus. Essas colaboracdes foram fundamentais para aprimorar a
qualidade do atendimento a saude da populacédo indigena e promover um
cuidado mais integrado e humanizado.

Queremos expressar nossa profunda gratiddo aos enfermeiros da
Casa de Saude Indigena por sua dedica¢do e compromisso em promover a
salide dos povos indigenas. A parceria com essa equipe € essencial para
garantir um atendimento de qualidade e humanizado, especialmente em

um contexto tdo desafiador.
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1. INTRODUCAO

A construgdo de um protocolo de enfermagem especifico para
atender indigenas em situacdes de urgéncia e emergéncia é de vital
importancia para garantir uma assisténcia de salde adequada e respeitosa.
As comunidades indigenas frequentemente enfrentam desafios Unicos, tais
como barreiras geograficas, desigualdades no acesso a servigos de salde e
especificidades culturais que influenciam a percepcéo e a gestdo da saude.

O Protocolo de Enfermagem: Urgéncia e Emergéncia na Casa de
Saude Indigena no Contexto Amazonico € um produto técnico tecnologico,
desenvolvido a partir de uma dissertacdo de mestrado profissional e foi
desenvolvido com o objetivo de oferecer as diretrizes praticas para garantir
a assisténcia de enfermagem (com embasamento teorico cientifico) no
primeiro atendimento a paciente indigena adulto em situacdo de urgéncia e
emergéncia na Casa de Saude Indigena de Manaus.

A construcdo foi fundamentada na metodologia da Pesquisa
Convergente Assistencial. Essa abordagem se destaca por promover a
articulacdo entre pesquisa e pratica, permitindo que o conhecimento
académico seja traduzido em a¢6es efetivas de cuidado.

A metodologia foi aplicada em varias etapas, comecando pela
identificacdo das necessidades de saude de comunidades indigenas e das
lacunas no atendimento de urgéncia e emergéncia, o que foi feito através
de entrevistas, observacoes e discussdes com 0s enfermeiros que atuam na
Casa de Saude Indigenas, alem de serem coletados dados relevantes os
quais colaboram para a construcéo do protocolo.

A pesquisa convergente também envolveu a participacao ativa dos
enfermeiros na elaboracdo e validacdo das diretrizes, assegurando que o
protocolo fosse contextualizado e relevante para a realidade do
atendimento indigena. Esse processo colaborativo garantiu que as vozes
dos enfermeiros fossem ouvidas e respeitadas, promovendo um cuidado

que valoriza a articulagdo entre pesquisa e prética.
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O desenvolvimento textual do protocolo foi fundamentado nos
dados obtidos por meio das entrevistas, grupos de conversa e, também, no
conhecimento tedrico obtido através da revisdo da literatura, cujas
diretrizes norteiam a implementacdo das redes de urgéncia e de
emergéncia no SUS, que regulamentam o exercicio da enfermagem.
Também consultou-se a Classificagdo das Intervencdes de Enfermagem —
NIC, a qual padroniza a linguagem usada pelas enfermeiras na descri¢ao
suas condutas especificas, quando prestam o cuidado. Além da vivéncia
clinica da pesquisadora e das sugestdes do professor orientador do estudo.

Os temas abordados neste protocolo foram a organizacdo do
servico de enfermagem para garantir um atendimento estruturado e eficaz;
as urgéncias e emergéncias mais frequentes, incluindo condigdes agudas
que demandam intervencdes rapidas, como alteracGes glicémicas, dispnéia
aguda, parada cardiorrespiratoria, convulsées, dor toracica, dor abdominal,
hemorragia, envenenamento, entre outros. O protocolo apresenta ainda o
fluxograma de atendimento, que funciona como guia préatico para a equipe
de enfermagem.

Esperamos que este esforco coletivo na construgdo deste
documento sirva como uma ferramenta valiosa para os profissionais de
enfermagem, contribuindo para a construcdo de um sistema de saude mais
justo e acessivel, cujas vida e cultura sejam respeitadas e valorizadas.

Para efeitos legais, este protocolo esta de acordo com a Lei Federal
n° 7.498/1986. (regulamentacdo do exercicio da enfermagem) e com a
Resolucdo COFEN 713/2022, que atualiza a norma de atuacdo dos
profissionais de enfermagem no Atendimento Pré-hospitalar (APH), sendo

validado como protocolo institucional.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

O “Protocolo de enfermagem: urgéncia e emergéncia na casa de saude
indigena de Manaus" tem como objetivo principal garantir a assisténcia de
enfermagem (com embasamento tedrico cientifico) no primeiro
atendimento ao paciente indigena adulto em situacdo de urgéncia e

emergéncia na Casa de Saude Indigena de Manaus.

2.2 Objetivos Especificos

v Estabelecer intervengdes de enfermagem padronizadas para o

atendimento de urgéncias e emergéncias na CASAI;

v Promover a educacdo continuada da equipe de enfermagem para

tomada de decisdo diante de situacdes de urgéncia e emergéncia;

v Facilitar a comunicacdo entre os profissionais de enfermagem,
garantindo que as informacdes sobre o estado de saude do paciente sejam

registradas e compartilhadas adequadamente;

v Instrumentalizar a equipe de enfermagem para reconhecer
rapidamente sinais e sintomas de situagdes criticas, permitindo

intervencdes precoces e eficazes;

v Garantir o atendimento de enfermagem diferenciado em contexto

intercultural;

v Estabelecer indicadores de qualidade para monitorar o impacto das
intervencdes de enfermagem em situacdo de urgéncia e emergéncia na
CASAL.

14



3. QUEM FAZ

O enfermeiro realiza as intervengdes no primeiro atendimento a
indigena em situacdo de urgéncia e emergéncia, contando com a

colaboracéo do Técnico de Enfermagem da Casa de Saude Indigena.

4. A QUEM SE DESTINA

Aos usudrios indigenas, incluindo pacientes que necessitam de
tratamento de salde e acompanhantes que apGiam seus familiares. Durante
a permanéncia na CASAI, é comum que esses individuos apresentem
necessidades especificas de cuidados de enfermagem, especialmente no

primeiro atendimento em situacdes agudas ou de urgéncia/emergéncia.

5. DEFINICOES CONCEITUAIS
5.1 Urgéncia:

E um processo agudo clinico ou cirirgico, sem risco de vida
iminente’. Nesse caso hd risco de evolugdo para complicagdes mais graves
ou mesmo fatais, porém, ndo existe um risco iminente de vida. Representa
situacfes como fraturas, feridas lacero-contusa em grandes hemorragias,

asma brénquica, transtornos psiquiatricos etc. (PAIM, 1994: 152).

5.2 Emergéncia:

Corresponde a um 'processo com risco iminente de vida,
diagnosticado e tratado nas primeiras horas apos sua constatagdo’. Exige
que o tratamento seja imediato diante da necessidade de manter funcdes
vitais e evitar incapacidade ou complicacGes graves. Representa situacdes
como choque, parada cardiaca e respiratoria, hemorragia, traumatismo
cranio-enceféalico etc. (PAIM, 1994: 152).

15



5.3 Suporte Bésico de Vida (SBV):

E uma modalidade de atendimento de urgéncia e emergéncia,
integrada a uma Central de Regulacdo das Urgéncias (CRU), que se aplica
a pacientes com ou sem risco de morte, executando intervengdes nao
invasivas, incluindo a administracdo de medicacbes definidas pela
legislacdo vigente, realizadas, minimamente, pelo Teécnico de
Enfermagem, conforme as suas competéncias e atribuicdes ético-legais,
em unidades de atendimento pré-hospitalar mével terrestres (inclusive

sobre motos) e aquaviarias, e respectivos condutores (COFEN,2022).

5.4 Suporte Intermediario de Vida (SIV):

E uma modalidade de atendimento de urgéncia e emergéncia,
integrada a uma Central de Regulacdo das Urgéncias (CRU), que se aplica
a pacientes com ou sem risco de morte, executando intervencdes de SBV e
adicionando procedimentos invasivos, equipamentos e medicamentos, que
fazem parte do conjunto de préaticas avancadas de enfermagem privativas
do Enfermeiro, que deve atuar, obrigatoriamente, em conjunto com o
Técnico de Enfermagem ou outro Enfermeiro, em unidades de
atendimento pré-hospitalar mdvel terrestres (inclusive sobre motos) e

aquaviarias, e respectivos condutores (COFEN,2022).

5.5 Transporte Inter-hospitalar:

Refere-se a transferéncia de pacientes entre unidades nao
hospitalares ou hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias,
unidades de diagnostico, terapéutica ou outras unidades de salde que
funcionem como bases de estabilizacdo para pacientes graves, de carater

publico ou privado (BRASIL, 2002);
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5.6 Transporte Eletivo:

Remocdes simples e de carater eletivo destinado ao deslocamento
programado de pacientes em decubito horizontal que ndo apresente risco
de morte, para realizar consultas e procedimentos regulados e agendados,
sem urgéncia, em situacGes previsiveis de atencdo programada. (BRASIL,
2002);

6. ORGANIZACAO DA CASA DE SAUDE INDIGENA DE
MANAUS

A Casa de Saude Indigena de Manaus (CASAI) faz parte da
estrutura de saude do Distrito Sanitario Especial Indigena de Manaus,
destinada a atender a populacdo indigena do Estado do Amazonas. Elas
funcionam como ponto de referéncia para o atendimento a indigenas que
necessitam de cuidados de saude complexos, muitas vezes decorrentes das
condicdes de vida, vulnerabilidades sociais e desafios de acesso a saude
enfrentada nas comunidades remotas.

A CASAI Manaus devera estar em condicdes de receber, alojar e
alimentar pacientes encaminhados e acompanhantes, prestar assisténcia de
enfermagem 24 horas por dia, marcar consultas, exames complementares
ou internacdo hospitalar, providenciar o acompanhamento dos pacientes
nessas ocasides e 0 seu retorno as comunidades de origem, acompanhados
das informac6es sobre o caso (BRASIL, 2002).

Embora a descricdo das fungdes da Casa de Saude Indigena
(CASAI) ndo inclua explicitamente o atendimento de urgéncias e
emergéncias, na pratica, € comum gue muitos pacientes e acompanhantes
apresentem situac6es de saude que demandam intervencdes imediatas por

parte dos profissionais de enfermagem.
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Essa realidade evidencia a necessidade de uma abordagem
proativa, na qual a equipe de salde deve estar preparada para responder a
essas situacdes criticas, garantindo cuidados adequados e respeitando as
especificidades culturais dos pacientes.

Dentre os servigos de saude oferecidos na Casa de Saude Indigena
(CASAI), a prestacdo de assisténcia de enfermagem 24 horas por dia esta
claramente descrita na Politica de Saude Indigena. Essa assisténcia
continua é fundamental para garantir que as necessidades de saude dos
pacientes sejam atendidas de forma imediata e eficaz, proporcionando
suporte em situacdes criticas e promovendo um cuidado integral e
humanizado. A presenca constante de profissionais de enfermagem
assegura que todos os pacientes recebam o acompanhamento necessario,
respeitando suas particularidades culturais e sociais.

A infraestrutura fisica inclui uma entrada, um setor de recepcéo,
um setor de transporte, o servico de atendimento e arquivo médico
(SAME), o agendamento de consultas e o almoxarifado/despensa.
Localizado em outro bloco, estdo a administracdo, a farmacia, o0s
consultorios de Psicologia e Odontologia, além de uma sala para a
enfermeira encarregada do agendamento de consultas. Existe também o
servico de radiofonia - um canal de comunicacdo usado para comunicar
sobre encaminhamentos, retornos, situacdo dos pacientes, entre os DSEIs e
a CASAI.

A enfermaria conta com 32 leitos para homens e mulheres,
isolamento e acomodacdo para criangcas recém-nascidas e bebés. Nela

também estdo localizados o posto e a geréncia de enfermagem.

18



7. ATRIBUICOES DA EQUIPE DE ENFERMAGEM NO
ATENDIMENTO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS
NA CASAI

As acdes de urgéncia e emergéncia da equipe de enfermagem da
CASAI sdo regulamentadas pela RESOLUCAO COFEN N° 713/2022, que
atualiza as normas de atuacdo dos profissionais de enfermagem no
Atendimento  Pré-Hospitalar (APH). Essas acdes sdo também
fundamentadas na classificacdo das intervencbes de enfermagem da
NANDA-I, que orienta a pratica e proporciona uma abordagem estruturada
para o cuidado. Dessa forma, a equipe pode realizar intervencdes eficazes
e baseadas em evidéncias, garantindo um atendimento seguro e de
qualidade para os pacientes em situacoes criticas.

Os profissionais de enfermagem desempenham um papel vital no
Atendimento Pré-Hospitalar Movel (APH), especialmente dentro do
contexto da CASAI, onde a assisténcia a saude de populagdes indigenas é
fundamental. A atuacdo desses profissionais deve ser pautada por suas
competéncias legais, que abrangem tanto a assisténcia direta quanto o
gerenciamento do atendimento.

No ambito da equipe de enfermagem da CASAI, a assisténcia
prestada ao paciente indigena em situacdo de urgéncia e emergéncia deve
seguir a normativa abaixo:

No Suporte Basico de Vida, a assisténcia de enfermagem devera
ser realizada, no minimo, pelo Técnico de Enfermagem, na composicao
com o Condutor;

No Suporte Intermediario de Vida, a assisténcia de enfermagem
deverd ser executada pelo Enfermeiro, sendo obrigatoria a atuacdo
conjunta com Tecnico de Enfermagem ou outro Enfermeiro, na

composicdo com o Condutor;
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Nas remocdes simples e de carater eletivo (realizacdo de exames,
consultas, procedimentos de rotina, alta hospitalar), na qual o paciente
indigena ndo apresente risco de morte, porém necessite de transporte em
decubito horizontal, a assisténcia de enfermagem poderé ser realizada pelo
Tecnico e/ou Auxiliar de Enfermagem.

Paragrafo unico. Compete ao Enfermeiro Responsavel Técnico
(ERT) garantir o seguimento a protocolos e rotinas, bem como garantir a
realizacdo de acOes de educacdo permanente de acordo com as
caracteristicas da CASAI e estabelecer estratégias e ages voltadas para a
seguranca do paciente.

A equipe de enfermagem da CASAI no primeiro atendimento as
urgéncias e emergéncias € composta pelos seguintes profissionais,
conforme figura abaixo:

Figura 2 - Equipe de Enfermagem no primeiro atendimento as urgéncia e emergéncia na
CASAI

ENFERMEIRO
ASSISTENCIAL

TECNICO DE TECNICO DE
ENFERMAGE ENFERMAGE
MINTERNO M EXTERNO

MOTORISTA

Fonte: CASAI; (2022).
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7.1 Atribuicdo do Enfermeiro no gerenciamento Pré-hospitalar
(CASAI)

A do Enfermeiro no gerenciamento da assisténcia e dos recursos
pré-hospitalares (CASAI) engloba as atividades relacionadas a
administracdo da equipe de enfermagem e das diferentes areas da estrutura
organizacional dos servicos. Sendo assim, compete ao Enfermeiro em

atividades de gerenciamento:

a. coordenar e liderar a equipe de enfermagem do servico pré-
hospitalar;

b. realizar a supervisdo e avaliacdo das acOes de enfermagem da
equipe no APH, e/ou desenvolver processos de trabalho que
atendam a esta norma;

c. definir e fazer cumprir os parametros para o dimensionamento de
pessoal de enfermagem;

d. elaborar, cumprir e fazer cumprir o regimento do servico de
Enfermagem da CASAI;

e. estabelecer os requisitos e normativas para a elaboracéo da escala
mensal, participando ativamente de sua construcdo e avaliacdo,
garantindo, assim, a qualidade e a seguranca na assisténcia de
enfermagem 24h ininterrupta na CASAI;

f. subsidiar os responsaveis pelo desenvolvimento de recursos
humanos para as necessidades de capacitacdo permanente da
equipe;

g. participar, em conjunto com a equipe multiprofissional, da
construcdo de protocolos assistenciais e de processos de trabalho
administrativos;

h. fazer controle de qualidade do servi¢o nos aspectos inerentes a sua
profissdo, por meio da construcdo e andlise de indicadores de

qualidade da assisténcia de Enfermagem;
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I. garantir a realizacdo do processo de enfermagem, conforme

legislagéo vigente.

7.2 Atribuicdo do Enfermeiro na assisténcia Pré-hospitalar
(CASAI)_

A atuacdo do Enfermeiro na assisténcia pré-hospitalar (CASAI)
engloba as préaticas assistenciais ja reconhecidas para o Suporte Bésico de
Vida (SBV), Suporte Intermediario de Vida (SIV) e nos agravos de origem
clinica, traumatica, cirurgica, psiquiatrica, pediatrica, obstétrica e outros,
em todo ciclo vital. Sendo assim, compete ao Enfermeiro na assisténcia

pré-hospitalar:

a. prestar cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica a
pacientes graves e com risco de morte, que exijam conhecimentos
cientificos adequados e capacidade de tomar decisbes imediatas,
conforme protocolos assistenciais do servico;

b. cumprir prescricdo oriunda do Meédico regulador da Central de
Regulacdo das Urgéncias fornecida por meio de radio, telefones
fixos e/ou moveis (a distancia), ou conforme protocolos
assistenciais estabelecidos e reconhecidos do servi¢o, observando a
legislacdo vigente;

C. executar praticas de abordagem ventilatoria e circulatoria, inclusive
com a utilizacdo de dispositivos extragloticos, dispositivos
intravasculares periféricos ou intradsseos, entre outras tecnologias,
desde que capacitado, conforme legislacao vigente;

d. prestar a assisténcia de enfermagem a gestante, a parturiente e ao
recém nato e realizar partos sem distocia no ambiente da CASAI,

e. participar nos programas de capacitacdo de pessoal de saude em

urgéncias, particularmente nos programas de educacdo permanente;
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f. realizar o processo de enfermagem, conforme legislacéo vigente;

g. supervisionar, orientar e acompanhar os profissionais de
enfermagem;_

h. executar atividades organizacionais concernentes a gestdo do
cuidado na rotina da CASAI,

i. elaborar escala didria da equipe de enfermagem no
acompanhamento de paciente ao servico de urgéncia;

J. encaminhar e acompanhar pacientes para atendimento de urgéncia
na rede do SUS, quando necessario;

K. protocolar e encaminhar ao setor de operacionalizagéo e articulagédo
das demandas externa de média e alta complexidade-
SOADEMAC: formulario de encaminhamento ao servico de
urgéncia devidamente evoluido pelo técnico de enfermagem
durante e apos avaliacdo médica no servigo de urgéncia,

I. receber do posto de enfermagem, formulario de admissédo
preenchida aos pacientes no servico de urgéncia que permanecem

em observacao e/ou hospitalizado;

7.3 Atribuicédo do Técnico de Enfermagem na assisténcia Pré-
hospitalar (CASALI)

A atuacdo do Técnico de Enfermagem na assisténcia pré-hospitalar
(CASAI) engloba as praticas assistenciais ja reconhecidas para o Suporte
Basico de Vida (SBV) nos agravos de origem clinica, traumatica,
cirurgica, psiquiatrica, pediatrica e obstétrica e outros, em todo ciclo vital,
sendo assim, compete ao Técnico de Enfermagem, na assisténcia pre-
hospitalar (CASAI):
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prestar cuidados de enfermagem ja reconhecidos para a modalidade
Suporte Basico de Vida SBV, exceto os procedimentos de maior
complexidade técnica e/ou a pacientes graves e com risco de morte,
que exijam conhecimentos cientificos adequados e capacidade de
tomar decisbes imediatas, que sdo privativos de enfermeiros;
compor a equipe de Suporte Béasico de Vida em conjunto com
enfermeiro nos encaminhamentos dos pacientes indigenas;

compor equipe com o Enfermeiro da CASAI, quando da
indisponibilidade do profissional Médico, a fim de garantir
assisténcia segura, tanto aos usuarios da CASAIl quanto aos
profissionais envolvidos na assisténcia;

participar nos programas de capacitacdo de pessoal de saude em
urgéncias, particularmente nos programas de educacdo permanente;
participar do Processo de Enfermagem no que lhes couber,
conforme legislacdo vigente;

auxiliar nos atendimentos de urgéncia e emergéncia;

receber do enfermeiro a programacdo de acompanhamento de
pacientes para atendimento no servico de urgéncia e emergéncia na
rede de SUS;

registrar em ficha especifica, anota¢fes ocorridas no translado de
embarque, desembarque dos pacientes indigenas ao servico de
urgéncia e admissdo de pacientes em unidades de pronto
atendimento, repassando ao enfermeiro plantonista e setores
competentes;

acompanhar pacientes para atendimento na rede de urgéncia e
emergéncia do SUS, permanecendo na unidade de atendimento até
resolutividade médica;

zelar e responsabilizar-se, pelos materiais e equipamentos

utilizados durante a conduc¢édo do paciente ao servico de urgéncia;
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Observacdo: E vedado ao Técnico de Enfermagem o exercicio de
atividades de Enfermagem a pacientes que exijam maior conhecimento
técnico cientifico, sem a supervisdo direta do Enfermeiro, exceto em
casos gue haja iminente e grave risco de morte, ndo podendo tal excecdo
aplicar-se as situagdes previsiveis e rotineiras.

8. PRIORIDADES CLINICAS

Para melhor entendimento dos atendimentos de urgéncia e
emergéncia realizados na CASAI, segue abaixo quadro com as

prioridades de atendimento:

Quadro 1 - Prioridade Clinica

COR DESCRICAO

Muito urgente Laranja Encaminhar para a sala de reanimagdao e avisar a equipe médica.
Atendimento médico em, no maximo, 15 minutos.

Elevado risco de morte ou sofrimento.

Sera atendido com prioridade sobre os usuarios classificados como

amarelo, no consultério ou na sala de reanimagéo.

Urgéncia Amarelo Encaminhar para consulta médica em sala de espera priorizada.
Tempo alvo: 60 minutos.

Pode agravar sem atendimento.

Serd atendido com prioridade sobre os usudrios classificados como

verde, no consultério ou na sala de observacao.

Aguardar a consulta médica em sala de espera prioritéria.

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.
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O quadro a seguir descreve os atendimentos mais rotineiros da

CASAI, os quais sdo realizados geralmente nas dependéncias da

; enfermaria:_
A
‘ Quadro 2 — Prioridades Clinicas atendidas na CASAI
- PRIORIDADE COR DESCRICAO
\; Quéixa aguda ou cronica | Branco Encaminhar para consulta de médica ou de
- agudizada de demanda espontanea | Nao classificavel enfermagem, conforme disponibilidade dos
g sem sinais de alerta ou gravidade profissionais e/ou acimulo de atendimentos dos
r profissionais envolvidos.

Tempo alvo: 3 horas.

Aguardar a consulta médica ou de enfermagem

em sala de espera.

A\
g Fonte: Elaborado pela autora (2024).
&

Principais Ocorréncias em Situacdo de urgéncia e emergéncia na
CASAI

Na Casa de Saude Indigena (CASAI), a equipe de enfermagem
desempenha um papel fundamental no atendimento imediato a pacientes
em situacbes de urgéncia e emergéncia. Essas situacGes exigem uma
resposta rapida e eficaz para garantir a segurangca e 0 bem-estar dos
usuarios. Abaixo, destacamos algumas das principais condigdes que
requerem o primeiro contato da equipe de enfermagem de acordo com as
definicbes da NIC:
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9. URGENCIAS E EMERGENCIAS NA CASAI

9.1 Principais Ocorréncias atendidas na CASAI._

As situacOes de urgéncia e emergéncia que ocorrem na casa de
salde indigena exigem uma abordagem especifica e cuidadosa,
considerando as particularidades culturais e de salude dessa populacéo.
Essas condicGes de salde estdo frequentemente descritas nos Diagndsticos
de Enfermagem da NANDA-I: Defini¢des e Classificagdo 2024-2026, que
orientam os profissionais de enfermagem no reconhecimento e manejo
adequado das necessidades dos pacientes em contextos criticos.

Embora na Casa de Saude Indigena de Manaus sejam registradas
diversas situacdes de urgéncia e emergéncia, para o desenvolvimento deste
protocolo, foram selecionadas as dez condi¢cbes mais frequentes. Essas
situacGes foram escolhidas com base na sua prevaléncia e no impacto
direto na saude dos indigenas atendidos, com o objetivo de otimizar o

cuidado e a resposta rapida dos profissionais de saude.

9.1.1 Alteracdes Glicémicas:
Definicdo: prevencao e tratamento de niveis de glicose no sangue acima do

normal (Bulechek, 2016).

9.1.2 Dispneia Aguda:
Definicdo: coleta e analise de dados de pacientes para assegurar a

perviedade das vias aéreas e troca gasosa adequada. (Bulechek, 2016).

9.1.3 Disturbios Hidroeletroliticos:
Definicdo: regulacdo e prevencdo de complicacBes decorrentes de niveis

alterados de liquidos e/ou eletrélitos (Bulechek, 2016).
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9.1.4 Dor Abdominal:
Definicdo: experiéncia sensorial e emocional desagradavel, que surge de

lesdo tissular real ou potencial, ou descrita em termos de tal leséo
International Association for the Study of Pain); inicio subito ou lento, de
intensidade leve ou intensa, com término antecipado ou previsivel e uma

duracé@o de menos de 6 meses (Bulechek, 2016).

9.1.5 LesBes/Ferimentos:
Definicdo: prevencdo de complicacbes e promoc¢do de cicatrizagdo de

les@es. (Bulechek, 2016).

9.1.6 Convulsdes/Epilepsia:
Definicdo: cuidados ao paciente durante uma convulsdo e estado pos-ictal.

(Bulechek, 2016).

9.1.7 Dor Toracica: ver dor abdominal

9.1.8 Risco de Resposta Alérgica:
Definicdo: risco de uma resposta ou reacdo imunologica exagerada a

substancias (Bulechek, 2016).

9.1.9 Sangramentos/Hemorragias:
Definicdo: limitacdo da perda de volume de sangue, durante um episodio

de sangramento. (Bulechek, 2016).

9.1.10 Parada Cardiorrespiratdria:
Definicdo: realizacdo de medidas de emergéncia para manutencdo da vida

(Bulechek, 2016).

10. FLUXOGRAMAS DE ATENDIMENTO DE URGENCIA E
EMERGENCIA

Segue abaixo representacdo esquematica do fluxograma de

atendimento nas situacfes de urgéncia na CASAL.
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Figura 2 — Fluxo de Atendimento de Enfermagem nas Alteracoes glicémicas em

pacientes indigenas.

INDIGENA COM QUEIXA DE ALTERAGCOES

GLICEMICAS

APRESENTA SINAIS DE ALERTA? COMPROMETIMENTO DE VIAS AEREAS, DISPNEIA GRAVE, AUSENICA DE
MURMURIO VESICULAR, SIBILOS, SINAIS DE CHOQUE [TAQUICARDIA, PALIDEZ, HIPOTENSAD, DIMINUICAO
DE PERFUSAO PERIFERICA), ANGIOEDEMA OU ALTERAGAO DO NIiVEL DE CONSCIENCIA?

Solicitar avaliagdo médica
para os devidos
encaminhamentos a RUE

INTERVENG GES DE ENFERMAGEM NO CONTROLE DA IIIPEIIGI.*MIA
Menitorar osniveis de glicose i confs i

[ arsinaise de hipe polivria, agl

estar, visSo borrada. ou dores de cabega:

Administrari i prescrito;

Incentivaringestio oral de liquidos:

Monitorar o estado de fluidos (incluindo s2ida e entrada). conforme apropriado;
Manter o acesso EV, conforme apropriado;

Administrar fluidos EV, conforme apropriado;

Consultar o medico se os sinais e sintomas da hiperglicemia persistirem ou piorarem;
Fornecer higiens aral, se necessdrio:

letargia, mal

Identificar p: | causa da hipergli

Orientar o paciente e pessoas proximas no controle da diab adoengs, incluindo o
uso dainsulinz &/ ou ag: ais. i @i 2o de liquid i;30 de carboid e
quando procurar assisténcia de profissionzis de saude, conforme apropriado;

Fornecer assisténcia em regime de ajuste para prevenir e tratar a hiperglicemia (p.ex. aumentar a
insulinz ou o agente oral), conforme indicado;

Facilitar a aderéncia a dieta e regime de exercicios;

Testar niveis de glicose dos membros da familia,

Fonte: Elaborado pela autora (2024).

Figura 3 — Fluxo de Atendimento de Enfermagem na Dispneia Aguda em pacientes

indigenas.

INDIGENA COM DISPNEIA AGUDA

Apresenta sinais de alerta? Comprometimento de vias aéreas, dispneia grave, ausénciaa de murmurio
vesicular, sibilos, tosse, taquipneia, utilizagdo de musculatura respiratdria acesséria,
febre e dor toracica, perda ou redugio de nivel de consciéncia?

Solicitar avaliacio médica
para os devidos de

encaminhamentos a RUE

Intervengdes de Enfermagem na Monitora;Eo Respiratdria

Ionitorar frequéncia, ritmo, profundidade & esforgo das respiragtes;

Observar os movimentos toradcos, notando a simetria, uso dos musculos acessarios e retrag 3o da
musculatura supraclaviculare intercostal;

Ilonitorar quanto arespira; 62s ruidosas, como estridores & roncos;
Monitorar padries respiratarios (p. e, bradi ia, hipar respiragGes de
Kussmaul, respira; 6es de CheyneStokes, apneaia, respiras 6es deBiot, padries atacicos);

Falpar paraverificar expansio pulmonar simétrica;

Auscultar os sons respiratorios, observando areas deventilagSo diminuida ou ausente & presenga
de sonsadventicos;

IMonitorar quanto ainquistasdo, ansiedade, sensag 5o de"fome dear’;

Monitorar a capacidade do pacientetossir efetivaments;

Observar inicio, caracteristica & durag 3o datosse;

IMonitorar as secregdes respiratorias do pacients;

Monitorar quanto adispneia & eventos qua malhorem ou pioram afalta de ar;

Colocar o pacients em decubito lateral, quando indicado, para prevenir contra aspirag So,
movimentar embloco se houver suspeita delesio cenvical;

Fonte: Elaborado pela autora (2024).
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Figura 4 — Fluxo de Atendimento de Enfermagem nos Distdrbios Hidroeletroliticos em

\

pacientes indigenas

INDIGENA COM QUEIXA DE
VOMITO/DIARREIA

Apresenta sinais de alerta? Com

prometimento de vias aéreas, dispneia grave, auséncia de murmiirio

vesicular, sibilos, sinais de choque [taquicardia, palidez, hipotensio, diminuigio de perfusio periférica) ou

alteragio do nivel de consciéncia ou angioedema? Dor severa? Hematése? Hematoquesia? Melena ou

retorragia?

Solicitar avaliacdo médica
para os devidos
encaminhamentos a RUE

NAC

a3ahe de esceszo de Iquidoz on desidntado;
Moskoniquarto o5 =-nses-m-sd= bipihidnngic ondezdntgio (par. mio: de Iuides a0z pulmie:

polinii ou cliguia, de salia o espessa
olhos edematosos ou afundades nspn;io curta e mpidal;

no
Mo nit 5 lor oucardacas indi

“monlquezepmda preferéncado packente cobcarao akance ficil
formacarcanudo = fornacaragn potivel conforme apopriade;

Manter regetio pracico de ingestio & eliminagic:
Monits rarzina e & zintomaz de 1etengio de hquidos:

Inztituin restigio de lquidos e apropiads:
" Hestagias de hid
Fomecerdints prezciit adequada pan desequibbiio hidioektiobtico (pax com pouce zal restigio de Iquides
tenale zemzal

Admingtrr aletioltoz Tupl me ntarez prazciitoz, conformne apio prade;

Monitonrquants 3 efeitos cobteni (pes nauseas Smitos damed) dos eletiotos suplkmentires prescitos:
Obzerara: memban: bucak do paciente 3 asclen o3 peke quanto 3 indicagSes de 3hengio de equilbrio
hidico ou eletioltico (pes mazecamento canose & Kteica):

Consular o medico s¢ sinak e sintowas de desequilibino de quidos e /o ektioltos pesEtiemon poaem:
Institais medidas pana contiohs peida eicassia de eleticltos (pax dezeanzo intestina | modificagio do tipo de
dimratico o n i o de itticos| conforme

Inztitair medidaz pam deseanze inteztinal (pas 1astiingin ingestic da 3lime ntez ou de Iquides = diminuir s
ingaztio de btiimioz). 2 apro prade;

Montonrquants 3 pewdade Iiquides (pes zangnments Smito: daned tnnzpingio < tquipsea):

Lusilas pacie ntes com condigio de defic ¥nca feica ou mental (pes diefaga deficidnca cognitia problemas
wentie. redugio de forga feica e.au.m.n;mnhu-.q.um hidrico adequado:

Auvilar o3 pacientes 5 do regime < prescifo (pes packwts com temos de
frequénca urinata ou incontinéncn porcansa de dinretico & que limiaa 3 propia ingesta de Iquidos) 3 obter
equilibric hidtics adequads .

R too it

Fonte: Elaborado pela autora (2024).

Figura 5 — Fluxo de Atendimento de Enfermagem na Dor Abdominal em pacientes

indigenas.

INDI

IGENA COM QUEIXA DE DOR ABDOMINAL

sibiles, sinais de chog
periférica) ou alterags

Presenga de Sinais de Alerta?
Comprometimento de vias aéreas, dispneia grave, auséncia de murmiirie vesicular,

ue [taquicardia, palidez, hipotens3o, diminuigio de perfusio
o do nivel de consciAncia; angioedema ou plirpura associado a

Solicitar avaliagio médica para os

devidos encaminhamentos & RUE

Interven; es de enfermagem no Controle daDor
Fazer uma avaliag 5o abrangente da dor parainduir alocaliza; 5o, caractsristicas, Inicio; dur g, a0, re quénda, qualidade,
intensidads ouseveridads da dor fatorses pracipitantas;

Observar para pistasndo verbais de desconforto, aspecialment e naquelesincapaces de se,
Assegurar cuidados analgésicos para o paciente;

Utilizar estratégias de comunica; 3o terapéuticaparater cidncia da experiéncia da dor & transmitir aceitagSo daresposta
do pacienteador;

Explorar o conhecimento & as crengasdo paciente sobreador;

Considerar asinfludncias cultursis sobrearesposta dador;

Explorar com o paciznte osfatores que melhoram/pioram ador;

Avaliar, com o pacients & 3 equipe de saide, a efetividade das medidas passadas de controle da dor queforam
utilizadas;

Fornecerinformag des sobre ador, como causas dador,tempo de dura; 5o & desconforto esperado relacionado a
procedimentos,
Reduzir ou eliminar
conhacimentol;
Considerar o dessjo do pacients em participar,
parao pacients em relagio ao método & contraindi
Selecionar & implem entar uma variedade de madidas (p.ax,
facilitar o alivio dador,

Considerar o tipo = afonte dador quande estiver escolhenda a estrat égia de alivio da dor;

Utilizar madidas de controle da dor, antes da dor s& tornar severs;

Verificar o nivel de desconforto como pacients, registrar as altera; esno promtuario médico, informar os profissionais
de saide qnurahﬂhan‘\cnm n paciente;

Avaliara decontrele dader 2 avaling o daexperiencia dador;

Instituir & modificar asmedidas de controle dador com base naresposta do paciente;

Utilizar uma abordagem multidisciplinar para o tratamente dador, quando apropriade;

unicar sfetivaments;

aexperiénciada dor {p. e, medo, fadiga, monot onia, falta de

dpitem ou

ias, suporte de ps
uq..d!umnhanr
ish para

de participar, pref
aescohad
Sei 5

Fon

te: Elaborado pela autora (2024).
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Figura 6 — Fluxo de Atendimento de Enfermagem em LesGes/Ferimentos em pacientes

~ indigenas._

| INDIGENA i:OM LESOES/FERIMENTOS ‘

INTERVENG OES DE ENFERMAGEN Na REDUG A0 DO SANGRAMENTO
Remover curativo & fita adesiva, s& necassario;
Tricotomizar 30 redor da area afetada se necessario;
.. . - . jonitorar as caracteristicas da lesSo, induindo drenagem, cor, tamanho & ador;
sohc'tar ava I|aga 0o me d [ [Bll12 dir o Izito da les3o, conforme apropriado;
. emover o material inserido nalesSo (p.ex, estilhago, fam3o, vidro, cascalho, metal, se necessario;
para os dev|dos mpar com soro fisioldgico ou substancia atdxica, conforme apropriado;
. olocar aarea afetada em imersio, conforme a) iado;
encaminhamentos 3 RUE L LT panes Spspmsr
dministrar cuidadosnaulcerade pele, se necessario;
Aplicar pomadaapropriadanapele/lesSo, confarme apropriade;
Aplicar curative adequado a0 tipe delesdo;
Refargar o curativo, senecessario;
Ianter técnica asse ptica durante arealiza; So do curative ao cuidar dalesSo, conforme apropriado;
Trocar o curativo conforme a quantidade de axsudato & drenagem;
E<aminar alesio acadatroca de curative;
Comparar e registrar regulaments todas as mudangasnalesio;
Posicionar o padents de modo 3 evitar atensio sobraalesSo, conforma apropriade;
Reposicionar o paciente 3 intervalos de pelomenos 2 horas, confarme apropriado;
Encorajar aingest3o deliquidos, conforme apropriado;
Encaminhar o paciems a0 medico &specialista em feridas, conforme apropriado;
Encaminhar o paciente parao nutriconista, conforme apropriado;
Colocar dispositives de alivio de prassSo (i.e., colchBes de baivapardadear, espumaou gal; almofadas ou protatoresde
cotovalo  calcanhares; almofada paracadsiral, conforme apropriado;
Orientar o paciente ou seusfamiliares sobre procedimentos de cuidados coma lesSo;
Orientar o pacients & sausfamiliares sobre sinais & simomas de infeo 3o;
Documentar localica; 5o, tamanho & aspecto dalesSo;

Fonte: Elaborado pela autora (2024).

11. FLUXOGRAMAS DE ATENDIMENTO DE
EMERGENCIA

Figura 7 — Fluxo de Atendimento de Enfermagem nas Convulsdes/Epilepsia em

pacientes indigenas.

INDIGENA COM CONVULSAO/EPILEPSIA

APRESENTA SINAIS DE ALERTA? COMPROMETIMENTO DE VIAS AEREAS, DISPNEIA GRAVE, AUSENCIA DE
MURMURIO VESICULAR, SIBILOS, SINAIS DE CHOQUE [TAQUICARDIA, PALIDEZ, HIPOTENSAO, DIMINUIGAC
DE PERFUSAO PERIFERICA), ANGIOEDEMA OU ALTERAGAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA?

NALU

Intervengdesde Enfermagem no Controle de Convulsdes
IManter asvias asreas parvias;
Virar o pacients de lado;

Solicitar avaliagdo médica

pa 1 Guiar movimentos para pravenir lesio;
raos de\"dos IMonitorar os movimantos da cabeg 3 & dos olhos duranta a convulsSo;
encaminhamentos a RUE e i v

P &rcomop te durante ac Isdo;

IMonitorar a condi; 30 neurologica;
Monitorar Sinais vitais;

Feorientar apos aconvulsio;

Registrar adura; 3o daconvulsio;

Registrar as caracteristicas da convulso;
Documentar informa;d s sobre a convulsio;

IMonitorar a durag 3o e caractensticas do periodo pos-ictal

.?\ ‘

Fonte: Elaborado pela autora (2024).
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Figura 8 — Fluxo de Atendimento de Enfermagem na Dor Toréacica em pacientes

indigenas._

INDIGENA COM QUEIXA DE DOR TORACICA |

Apresenta sinais de alerta? Comprometimento de vias aéreas, dispneia grave, auséncia de murmirio
vesicular, sibilos, sinais de choque [taquicardia, palidez, hipotensio, diminuigdo de perfusio periférica)

pessoa nio responsiva ou com alteragdo do nivel de consciéncia? Febre alta? Dor severa/incapacitante?
Dor abdominal associada? Dispneia aguda? Dor precerdial? FC<60 ou FC> 120bpm?

Solicitar avaliagio médica para os
devidos encaminhamentos a RUE

Intervengdes de enfermagem no Controle da Dor
Facer uma avaliag S0 abrangente da dorparainduir alocala; o, caractenst
intensidade ouseveridade dador efatores predipitantes;

b parapi 30 verbais de d. fi asp.
Assegurar cuidados analgésicos para o paciente;
Utilizar estratégias de comunica; 3o terapéutica parater ciéncia da experiéncia dadore transmitiraceitag3o daresposta
do pacienteador;

Explorar o conhecimento & as crengas do paciente sobreador;

Considerar asinfluéncias culturais sobre arespostadador;

Explorar com o paciente osfatores que melhoram/pioram ador;

Avaliar, com o paciente & aequipe de saude, a efetivi dasmedidasp de controle dador queforam
utilizadas;

Fornecerinforma;des sobreador, como causas dador,tempo de dura; 50 & desconforto esperado relacionado a
procedimentos;

Reduzir ou eliminarfatores que precipitem ou aumentem a experiéncia dador (p.&, medo, fadiga, monotonia, faltade
conhecimento);

Considerar o desejo do paciente em p de participar, p. , suporte de pessoas significativas
parao paciente em rela;So 3o método & (onlrahdlca;oesdunmn a e:(oh: d«uma estratégiade alivio dador;
Selecionar & implementar umavariedade de medidas (p.ex, 0 interpessoais) para
facilitar o alivio dador,

Considerar o tipo e afonte dador quando estiver escolhendo a estratégia de alivio dador;

Utilizar medidas de controle dador, antes dador se tornar severa;

Varificar o nivel de desconforto com o paciente, registrar as altera; 6es no prontuario medico, informar os profissionais
de saide que trabalham com o paciente;

Avaliar a efetividade das madidas de controle da dor utilizada durante a avalia; S0 da experiéncia dador;

), frequénda, qualidade,

nicar efetivament &;

Instituir e modificar asmedidas de controle dador com basenarespostado paciente.

Fonte: Elaborado pela autora (2024).

Figura 9 — Fluxo de Atendimento de Enfermagem no Risco de Resposta Alérgica em

pacientes indigenas.

INDIGENA COM QUEIXA DE INTOXICAGAO/ENVENENAMENTO

Apresenta sinais de alerta? Comprometimento de vias aéreas, dispneia grave, auséncia de murmudrio
vesicular, sibilos, sinais de choque (taquicardia, palidez, hipotensio, diminuigio de perfusio periférica)
ou alteragio do nivel de consciéncia? Dor severa? Dispneia aguda? Febre alta ou hipotermia?

Solicitar avaliagio médica para os

devidos encaminhamentos & RUE,
torniquete se apropriado

Inter desd agem no C: le de Anafilaxia

Identificar & removera fonte do alergeno. se possivel
Administrar epinefring 1:1000 subcuténes em dose adequads 3 idade
Colocar o individuo em posigio confartavel
Aplicar torniquete conforme p P
Enalnrl ecer @ manter uma via aérea desobstruida

igé {10 2 15K min}

20 ponto de entrada do alergens

Wenitorar Sinzisvitais
Inicizr infusfa IV de solu; 5o salina narmal, Ringer Lactato ou
Tr ilizar 0 pacientee il
KMonitorar a ocorrénciade sinais de choque (p.ex. dificuldade respiratdria, arritmias cardiacas, convulses & hipotensia)
Ionitorar autorzlatos de sensigsu de morts iminente
Manter registro das atividades em inclusive sii i & i So de

dministrar liquides IV rapid = {1000ml/hora, paramanterapress3o sanguinea, corforme prescigio medica ou
protocolo

d ar esp Iiticos, anti-hi: inicos ou
broncoespasmo, conformeindicado
Consultar & encaminhar a outros provedores de stendimento 3 saude, confarme ne cessario
IMonitorar a ocorréncia de anafilacia em 24 horas
Orientar o individuo & afamilia sobrea preven; 5o de episodios futures

aprop

5 i

. diante da presenga de urticaria, angioedemaou

Fonte: Elaborado pela autora (2024).
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Figura 10 — Fluxo de Atendimento de Enfermagem nos Sangramentos/Hemorragias em

~ pacientes indigenas._

| INDIGENA COM QUEIXA SANGRAMENTOS/HEMORRAGIAS ‘

Apresenta sinais de alerta? Comprometimento de vias aéreas, dispneia grave, auséncia de murmiirio
vesicular, sibilos, sinais de choque (taquicardia, palidez, hipotensio, diminuigio de perfusdo periférica)
ou alteragio do nivel de consciéncia? Dor dilacerante? PAS >220 ou PAD>130mmHg?

Realizar acupressio local, solicitar
avaliagio médica para os devidos

encaminhamentos a RUE

Intervengdes de Enfermagem n2 Redu;So do Sangramenta

Identificar a causa do sangramento;

IMonitorar atentaments o padents quanto a sangramanto;

Aplicar pressio direta ou curativo compressive, s& apropriade;

Llonitorar aquantidade e anaturezadaperdade sangue;

Iaonitarar condig3e hidrics, inclindo ingast3o & elimina; So;

Klenitarar funcionamanto na urelagico;

Ionitorar aocorrénda da sinais & sintomas de san gramento persictanta ivarificar todas as sacregies embuscade
sangue vivo ou ocultel;

Ianter acesso IV pérvio;

Tomar as precaug ies adequadas 3o manusear hemoderivados ou h&mo ComMpon&ntes & s& Cragd &s com sangue;
Avaliar resposta psicoldgicado pacienta 3 hamorragia & parcapg 5o quanto aos avantos;

GOrientar o paciente & /ou familiares sobre sinais de
OCOTTEr SaN gramento,

& 3 Ges radas (p.ec notificar o enfermairos se

3 P

Fonte: Elaborado pela autora (2024).

Figura 11 — Fluxo de Atendimento de Enfermagem na Parada Cardiorrespiratoria em

pacientes indigenas.

INDIGENA EM PCR

Apresenta sinais de alerta? Paciente nSo responsive, auséncia de respiragio ou com respiragio anormal,
auséncia de batimentos cardiacos ou batimentos anormais, comprometimento de vias aéreas?

Chamar o paciente, solicitar ajuda

Paciente responde?

Iniciar Manobras de RCP

Solicitar avaliagio

médica para os devidos

encaminhamentos a

RUE Solicitar avaliacio médica
e encaminhara RUE

Sesde Enfermagem iz S0 Cardi (RCP) ¢

Avaliar quanto 3 auséncia de resposta do padente para determinar as; 5o apropriada;
Pedir sjudanos casos de auséncia de respira; 5o.ou respira;So nomal, mas sem resposta;

Realizar ECP que enfaque nas compr & COmpresss Bes para criang as, conforme
apropriado;

Iniciar 30 P ricicas comfrag i PEMmAtin um retorno complato dotarae
antre pressies, minimizar azintemups; & dace e ilag B it

Assegurar que asvias adraas do paciente estejam abartas;

Realizar duas respirs; Ges de resgataapesas 30 comprassde storacicas iniciais;

Adaptar s agdes de resgate paraa causa mais provavel daparada (p.ex, paradas cardisca ou respiratdrisl;
IMoniterizar aqualidade daRCP realtada;

IMoni P do pacients aos & sforg

Usarinclina; S0 da cabsga ou tragio i asviazadreasabertas;

Limpar 3z secrag Bas orals, nacais @ traqueais, quando possival, & sem intarferir nas comprassdestoracicas, conforma
apropriade;

entilag3o manual ivel 2 sam i asc icicas, conforma aprap|
Pedirsuxiiomédico, conform e apropriado;

Estabeleceracesso BV & administrarliquidos BV, conforme indicado;

Frovidendares madicamantos apropriados;

Utilizar monitor cardiace;

Assegurar cuidado organi; aposaparad i s oIt & guro p i de uidado
apropriada;
Dar apoio aosfamiliares presentes durants imia; 50 (p. =, assegurarambi sxplicar & comentar o

permitir icag S0 i o padente, avaliar continuament = anecessidades, dar
oportunidades de reflatir sobre os esforgos de ressusctag 5o apos 0 evante;
Documentar asequéndade eventos;

Fonte: Elaborado pela autora (2024).
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