DIARIO
OFICIAL

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PORTARIA N° 26
DE 14 DE AGOSTO DE 2024,
Procede a publicagdo do Profocolo do Cuidado Farmacéutico
no manejo de problemas de salide menores ou autolimitados
no dmbito do SUS municipal.
ADILSON VEDRONI, Secretario Municipal de Saude, do
Municipio de Sédo José do Rio Preto, Estado de S&o Paulo, no
uso de suas atribuicdes legais, & nos termos do Decreto n®
17.703, de 03 de fevereiro de 2017, alterado pelo Decreto n®
18.813, de 03 de fevereiro de 2021, Decreto n® 15.960 de 06
de Outubro de 2011 e artigo 73, inciso Il da Lei Organica
Municipal.
Determina:
Art. 1° - A publicacdo do Protocolo do Cuidado Farmacéutico no manejo de problemas de salde
menores ou autolimitados no ambito do SUS municipal.
Paragrafo Unico — O referido Protocolo esta disponivel no endereco eletrénico da Secretaria Municipal
de Salde (https://saude.ricpreto.sp.gov.br}, em Transparéncia > Legislagéo Municipal > Portarias.
Art. 2° - Ficam revogadas as disposi¢cdes em contrario.
Art. 3° — Esta portaria entra em vigor na data de sua publicacéo, e, sera publicada por afixagéo na
mesma data e local de costume, e, em Diario Oficial do Municipio, bem como registrada em livro
préprio desta Secretaria Municipal de Satde de S&o José do Rio Preto, Estado de S&o Paulo, publique-
se, registre-se e cumpra-se.
ADILSON VEDRONI
Secretario Municipal de Saude
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01: Protocolo do cuidado farmacéutico no manejo de problemas de saude menores ou

autolimitados no ambito do SUS municipal — 2024.

Departamento: Assisténcia Farmacéutica.

Objetivo: Estabelecer o Protocolo do cuidado farmacéutico no manejo de problemas de saude

menores ou autolimitados nos servigos municipais de saide de Sao Jos¢ do Rio Preto - SP.

Frequéncia: Conforme necessario.

Executante: Farmacéuticos dos servigos municipais de saude.

1. Introducao

A Farmécia Clinica ¢ a area da Farmadcia, voltada a ciéncia e a pratica do uso
racional de medicamentos, na qual os farmacéuticos prestam cuidado ao paciente, de forma
a otimizar a farmacoterapia, promover saide e bem-estar, ¢ prevenir doencas. E
desenvolvida a partir de modelos que orientam a pratica profissional (CFF, 2016).

Nesse contexto, o cuidado farmacéutico ¢ o modelo de pratica que orienta a
provisao de diferentes servigos farmacéuticos diretamente destinados ao paciente, a familia
e a comunidade, visando a prevencao e resolucdo de problemas da farmacoterapia, ao uso
racional e otimizado dos medicamentos, a promogao, a prote¢do e a recuperagdo da satde,
bem como a preveng¢do de doengas e de outros problemas de satde (CFF, 2016; BRASIL,
2024).

As Diretrizes Nacionais do Cuidado Farmacéutico no ambito do SUS foram
estabelecidas com o objetivo de direcionar agdes e estratégias voltadas ao desenvolvimento
do cuidado farmacéutico nos servicos de satide do SUS (BRASIL, 2024a). Dentre as
diretrizes do cuidado farmacéutico no ambito do SUS, destacam-se: promover agdes para
definir a modelagem dos servigos a serem ofertados, de acordo com as demandas e
necessidades da populacdo assistida; articular medidas para a integragdo do cuidado
farmacéutico em programas, protocolos e linhas de cuidado que fundamentam as agdes e
os servicos na rede de atencdo a saude; formalizar as acdes de cuidado farmacéutico em
normas e outros instrumentos que propiciem a estabilidade e continuidade das ac¢des e dos
servicos ofertados a populagao (BRASIL, 2024a).

Considera-se problema de saide menor ou autolimitado, também conhecido por
transtorno menor, uma enfermidade aguda, de baixa gravidade, de breve periodo de

laténcia, que desencadeia uma reagdo organica, a qual tende a evoluir sem dano para o
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paciente, e que pode ser tratada de forma eficaz e segura com medicamentos nao tarjados
e/ou medidas ndo farmacologicas (CFF, 2016).

A maioria dos problemas de saude menores ou autolimitados pode ser identificada
no componente “queixas e sintomas”, da segunda edi¢cdo da Classificacao Internacional de
Atencdo Primaria (CIAP2), do Comité Internacional de Classificagdo da Organizagdo
Mundial de Médicos de Familia (CFF, 2016).

Sdo considerados problemas de saide menores ou autolimitados: constipagdo
intestinal, dermatite na area das fraldas, dermatite fingica na area das fraldas, diarreia,
dismenorreia, dispepsia, dor de cabeca, dor de garganta, dor lombar, espirros e congestdo
nasal, febre, hemorroidas, queimadura solar, pediculose do couro cabeludo (piolhos), tosse
(CFF, 2021; BRASIL, 2024Db).

O risco associado ao autotratamento desassistido justifica que o farmacéutico oferte
ao paciente o servico de manejo de problemas de saide menores ou autolimitados, no qual
o farmacéutico aplica conhecimentos e habilidades clinicas para selecionar e documentar
terapias farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas que ndo exigem prescricdo médica, e outras
intervengoes relativas ao cuidado a saude do paciente, visando a resolugao do problema de
satide menor ou autolimitado (CFF, 2016).

Em relagdo aos medicamentos ndo tarjados, a RDC n°® 98/2016 da ANVISA os
define como medicamentos cuja dispensacdo € permitida sem a exigéncia de prescri¢ao
médica, considerando critérios de tempo de comercializacdo, seguranga, indicagdes, tempo
de tratamento, manejo, baixo potencial de risco e ndo apresentar potencial de dependéncia
(BRASIL, 2016a). A Instru¢do Normativa n° 11/2016 da ANVISA estabelece a lista de
medicamentos nao tarjados por grupo terapéutico, incluindo as respectivas indicacdes e
restrigdes (BRASIL, 2016b). A lista de medicamentos ndo tarjados ¢ atualizada
periodicamente pela ANVISA, sendo a tultima atualizagdo estabelecida na Instrugdo
Normativa n® 285/2024 (BRASIL, 2024b).

Cabe informar que para fins de elaboracdo deste Protocolo foram considerados
somente os medicamentos ndo tarjados disponiveis na Relagdo Municipal de
Medicamentos Essenciais (REMUME) de Sao José do Rio Preto (SJRP, 2023).

Na provisao do cuidado farmacéutico, ¢ necessaria a tomada de decisdao clinica
sobre a melhor intervengdo possivel para o paciente. A ag¢do ou atividade técnica de

selecionar uma conduta para o paciente constitui um ato prescritivo. Assim, entende-se que
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a prescri¢do farmacéutica configura um ato que compde o processo de cuidado a saude
(CFF, 2016).

A Resolugdo CFF n° 585/2013 inclui a prescri¢ao farmacéutica nas atribuigdes
clinicas do farmacéutico relativas ao cuidado a saude (CFF, 2013a). Na sequéncia, a
prescrigdo farmacéutica foi regulada pela Resolu¢do CFF n° 586/2013, sendo definida
como ato pelo qual o farmacéutico seleciona e documenta terapias farmacoldgicas e ndo
farmacologicas, e outras intervengdes relativas ao cuidado a satide do paciente visando a
promocao, protecdo e recuperacdo da satde, e a prevencao de doengas e de outros
problemas de satde (CFF, 2013Db).

Posteriormente, a Resolugdo CFF n°® 730/2022 regulamentou que o farmacéutico
que atua nos servigos publicos de satde podera desempenhar todas as atribuigdes e
executar todos os procedimentos e servigos previstos em programas, protocolos, diretrizes
ou normas técnicas do Ministério da Satude, secretarias estaduais e/ou municipais de saude,
desde que disponha de estrutura necessaria e tenha recebido capacitacdo adequada a
respeito do respectivo programa (CFF, 2022).

No ambito municipal, a Portaria SMS n° 06/2023 estabelece que ao farmacéutico
atuante no servico publico de satude ¢ permitido prescrever medicamentos quando o
tratamento estiver previsto em programas, protocolos, diretrizes ou normas técnicas,
estabelecidos pelo gestor municipal (SJRP, 2023).

Por fim, justica-se a elaboracdo e implantacdo deste Protocolo pela necessidade de
ampliagdo do cuidado farmacéutico e o seu acesso pelos pacientes do SUS municipal, a
fim de auxiliar na reducao da sobrecarga dos sistemas de saude, no que se refere a

condigdes clinicas que ndo exigem atendimento médico (CFF, 2016).

2. Objetivo
Estabelecer o protocolo do cuidado farmacéutico no manejo de problemas de satde

menores ou autolimitados nos servicos municipais de satide de Sao José¢ do Rio Preto - SP.

3. Normas gerais e responsabilidades
v' Para fins de prescricdo farmacéutica o farmacéutico devera avaliar se o paciente
apresenta todos os critérios de inclusdo e ndo possui nenhum critério de exclusao,

estabelecidos neste Protocolo para cada problema de saude menor ou autolimitado.
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A prescricdo farmacéutica deve ser emitida somente a partir de uma consulta
farmacéutica, quando estabelecida no plano de cuidado.
A prescrigdo farmacéutica deve ser realizada seguindo as normas de prescricdo da
Portaria SMS n° 06/2023, ou outra que vier substitui-la.
Somente ¢ permitida a prescrigdo farmacéutica de medicamentos ndo tarjados para
problemas de saide menores ou autolimitados, de acordo com os critérios deste
Protocolo.
Somente poderdo ser prescritas as opgoes terapéuticas selecionadas de acordo com os
critérios deste Protocolo.
A prescricdo farmacéutica deve ser realizada no Prontudrio Eletronico do Paciente
(PEP).
O farmacéutico deve orientar o paciente e acompanhar os resultados da terapia
prescrita ou do encaminhamento, através de consulta de seguimento
farmacoterapéutico, para certificar-se da adesdo as intervencgdes realizadas e avaliar a
resolucao do problema de satde.
A conduta de prescricdo farmacéutica deve ser registrada no plano de cuidado da

consulta farmacéutica no PEP.

4. Indicadores e metas

Indicador Obtencio do indicador

Numero de  prescrigoes | Prescricao farmacéutica | Relatério de prescrigdes

farmacéuticas emitidas no | realizada de acordo com os | farmacéuticas emitidas no

PEP critérios do protocolo. PEP

A N N NN

5. Procedimentos
O farmacéutico acolhe uma demanda relativa a problema de satide menor ou
autolimitado.
Realiza a consulta farmacéutica.
Identifica o(s) problema(s) de saidde menor ou autolimitado(s).
Prescreve medicamento(s) ndo tarjado(s) de acordo com os critérios deste Protocolo.
Prescreve as medidas ndo farmacologicas aplicaveis.

Quando necessario, encaminha o paciente a outro profissional ou servigo de satde.
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v' Realiza as orientagdes aplicaveis.
v’ Registra a consulta farmacéutica no PEP.
v Durante a consulta, o farmacéutico, na anamnese, devera avaliar os seguintes itens em

relagdo ao problema de satude e ao paciente (CFF, 2021):

1) Tempo: Ha quanto tempo? Com que frequéncia? Qual a duragao?
2) Caracteristicas/qualidade: Quais as caracteristicas do sinal/sintoma?
3) Gravidade/intensidade: Qual a intensidade do sinal/sintoma (leve, moderado ou
grave)?
4) Ambiente/situacao: Em qual ambiente/situagdo o sinal/sintoma ocorre?
5) Fatores que agravam ou aliviam: Quais fatores pioram ou aliviam o sinal/sintoma?
6) Sinais/sintomas associados: Apresenta outros sinais/sintomas associados?
7) Perfil do paciente: Ciclo de vida, idade, gestacdo ou lactacdo, situagdes especiais?
8) Historia clinica: Tem condi¢des de saude que predispdem ou agravam o sinal/sintoma?

9) Histéria farmacoterapéutica: Utiliza medicamentos que agravam ou estdo associados

ao sinal/sintoma? Ja tentou tratamento recente para esse sinal/sintoma?
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5.1 Constipacao intestinal

8)

9

Critérios de inclusao

Presenca de sinais/sintomas até 2 semanas.

Mudanca no padrio regular do habito intestinal, com diminuicdo na frequéncia (intervalos prolongados entre uma defecciio prolongados
entre uma defecacio e outra — em geral 3 dias). Sensacio de defecacio incompleta. Fezes duras, pequenas ou secas.

Sem dor abdominal ou dor leve. Paciente NAO est4 incapacitado para realizar atividades didrias.

Estresse e/ou alteracoes de rotina (ex. viagens, dieta).

Alimentac¢io irregular e constipante, reducio da ingestio alimentar (por opcio) e consumo de agua insuficiente podem agravar o
sinal/sintoma.

Sensacio de plenitude gastrica e/ou dor suportavel na passagem das fezes.

Sem caracteristicas de alerta (vide critérios de exclusio).

Nenhuma condicio de satide que predispde ou agrava o sinal/sintoma.

Uso cronico de medicamentos com potencial de induc¢ao de constipacio, incluindo o uso cronico de laxantes por automedicacio.

Critérios de exclusio (alerta de encaminhamento ao médico)

Constipacao persistente (mais de 2 semanas) ou constipacio recorrente (mais de 1 episddio no intervalo de 3 meses).

Fezes finas (como lapis), muito enegrecidas (aspecto de “borra de café”), claras e esfareladas, com muco em abundéncia e/ou com sangue.
Dor abdominal intensa. O sinal/sintoma compromete a realizacio de atividades diarias.

O sinal/sintoma pode ocorrer nas mesmas situacoes existentes na condi¢do de carater autolimitado, porém esta associado a outras
caracteristicas de alerta.

Pacientes que apresentam constipacio em resposta a alimentos especificos (encaminhar para investigar possiveis intolerancias).

Diarreia alternada com constipacio, perda de peso involuntaria e/ou febre.

Criancas (< 6 anos); gestantes ou lactantes (com sinais/sintomas persistentes apés uma semana de mudancas de estilo de vida); idosos
frageis (dependéncia nas atividades de vida didria e nas atividades instrumentais de vida diaria, vulnerabilidade aos estresses ambientais,
as doencas e as quedas).

Doenca inflamatoria intestinal, sindrome do intestino irritavel ndo responsivo ao tratamento, hemorroidas com sangramento abundante,
anorexia, hipotireoidismo descompensado, anemia, diverticulite e/ou hérnia de disco. Pacientes acamados ou com paraplegia
(necessidade de tratamento prolongado).

Sinais/sintomas persistentes que nfo respondem ao tratamento com laxantes.
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Tratamento nao farmacolégico

1) Ingestao de liquidos recomendada: adultos devem ser encorajados a ingerir pelo menos 1,5 a 2L de agua ou outros liquidos por dia, e
criancas, de 960 a 1920 mL.

2) Ingestao de fibras recomendada: adultos dever ser encorajados a ingerir 20-35 gramas de fibra por dia (ndo excedendo 50 gramas) e
criancas com mais de 2 anos devem ingerir a formula: idade da crianca + 5 a 10 gramas de fibras.

3) Mudanca de habitos intestinais: adotar horarios fixos para evacuacio (preferencialmente pela manha e apos as refeicdes); permitir
tempo suficiente para evacuacio.

4) Pratica de exercicios fisicos.

5) Estimular a deambulacio.

Avaliacao dos resultados

Remissio da constipacdo Diminuicao da constipacao Constipaciao persiste Constipacio piorou

(acompanhar de perto) (encaminhar ao médico) (encaminhar ao médico)

Medicamentos com potencial de inducio e constipacao
Antiacidos (hidroxido de aluminio, hidréxido de magnésio)
Anticonvulsivantes (ex: carbamazepina)
Antidepressivos triciclicos (ex: amitriptilina)
Anti-hipertensivos (ex: inibidores da enzima conversora de angiotensina, betabloqueadores, diuréticos)
Anti-histaminicos (ex: loratadina, prometazina)
Anti-inflamatoérios nao esteroidais (ex: diclofenaco)
Antimotilidade (ex: loperamida)
Antiparkinsonianos (ex: bromocriptina)
Benzodiazepinicos (ex: clonazepam, diazepam)
Bloqueadores dos canais de calcio (ex: anlodipino, nifedipino)
Hipolipemiantes (ex: atorvastatina, sinvastatina)
Opioides (ex: codeina, morfina)
Psicotropicos (ex: haloperidol, clorpromazina, levomepromazina)

Suplementos de calcio (ex: carbonato de calcio)
Fonte: Adaptado de Algoritmos de Pratica Clinica, Conselho Federal de Farmacia (2021).
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5.2 Dermatite na area das fraldas

1)
2)

Critérios de inclusao

Inicio < 1 meés.

Lesao eritematosa (avermelhada), brilhante, com descamacio nas regidoes em contato com as fraldas (dermatite em W), poupando as
dobras.

Intensidade leve. Paciente NAO tem grandes areas do corpo acometidas.

Nenhum(a) ambiente/situacao de alerta (vide critérios de exclusio).

Decorre do excesso de umidade e contato prolongado com urina e fezes.

Nao apresenta outros sinais/sintomas associados.

Sem caracteristicas de alerta (ver critérios de exclusio).

Nenhuma condicio de satide que predispde ou agrava o sinal/sintoma (ver critérios de exclusao).

Sem historico relevante (ver critérios de exclusio).

Critérios de exclusio (alerta de encaminhamento ao médico)

Lesoes cutaneas presentes ha mais de 1 més.
Sinais de reacio anafilatica (angioedema, fechamento de glote, respiracio curta, lesdes bolhosas ou rash difuso), ferida aberta, exposicao
do tecido muscular, nédulo, fistula ou cisto.

Intensa. O sinal/sintoma compromete grandes areas do corpo do paciente.

Lesoes na cavidade oral ou disseminadas.

Resultado de trauma, queimadura, escoriacdo ou picada de animais peconhentos.

LesOes que pioram com a exposi¢cao a luz solar.

Sangramento, crescimento rapido, lesdo hipercromica assimétrica, fissura, presenca de pus ou secrecio, dor, bolhas, papulas, pustulas ou
perda de sensibilidade no local.

Paciente imunossuprimido (HIV positivo, recebeu transplante de érgaos).

Uso de medicamento imunossupressor ou corticosteroide. Falha terapéutica com o0 uso correto de medicamentos isentos de prescricio.

Tratamento nao farmacolégico

Lavar as maos antes e depois das trocas de fraldas.
Trocar a fralda o mais breve possivel quando urinar ou evacuar.
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Remissao da dermatite na area
das fraldas

Diminuicao da dermatite na area

Avaliacido dos resultados

das fraldas

persiste

Dermatite na area das fraldas

3) Durante a limpeza: nio esfregar para evitar atrito, limpar o perineo da frente para tras com suavidade, nio remover toda a camada de
creme barreira se nio houver residuos.

4) Verificar a fralda que esta sendo utilizada: dar preferéncia para as de maior absorcao e livre de fragrincias.

5) Expor a regiao perineal ao ar.

6) Manter o local seco.

7) Secar bem e cuidadosamente apos o banho, especialmente nas areas intertriginosas (dobras).

Prescri¢io farmacéutica: Oxido de zinco + vitamina A + vitamina D3 (pomada dermatolégica) — vide item 5.2.

Dermatite na area das fraldas
piorou

(acompanhar de perto)

(encaminhar ao médico)

(encaminhar ao médico)
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5.3 Dermatite fungica na area das fraldas

Critérios de inclusao

Inicio <1 més.

Lesoes eritematosas (avermelhadas), brilhantes, edema, prurido, com descamacio nas regidoes em contato com as fraldas (dermatite em
W), presenca de papulas ou vesiculas, podendo atingir as dobras.

Intensidade leve a moderada. Paciente NAO tem grandes dreas do corpo acometidas.

Nenhum(a) ambiente/situacao de alerta (vide critérios de exclusio).

Umidade ou falta de higiene adequada.

Nao apresenta outros sinais/sintomas associados.

Sem caracteristicas de alerta (ver critérios de exclusio).

Nenhuma condicio de satide que predispde ou agrava o sinal/sintoma (ver critérios de exclusao).

Sem historico relevante (ver critérios de exclusao).

Critérios de exclusao (alerta de encaminhamento ao médico)

Lesao cutinea presente ha mais de 1 més.

Sinais de reacdo anafilatica (angioedema, fechamento de glote, respiracio curta, lesées bolhosas ou rash difuso), ferida aberta, exposicao
do tecido muscular, nédulo, fistula ou cisto.

Intensa. O sinal/sintoma compromete grandes areas do corpo do paciente.

Lesoes na cavidade oral ou disseminadas.

Resultado de trauma, queimadura, escoriacio ou picada de animais peconhentos.

Lesoes que pioram com a exposi¢cao a luz solar.

Sangramento, crescimento rapido, lesao hipercromica assimétrica, fissura, presenca de pus ou secre¢ao, dor ou perda de sensibilidade no
local.

Paciente imunossuprimido (HIV positivo, recebeu transplante de érgaos).

Uso de medicamento imunossupressor ou corticosteroide. Falha terapéutica com o uso correto de medicamentos isentos de prescricao.

Tratamento nao farmacologico

1) Lavar as maos antes e depois das trocas de fraldas.
2) Trocar a fralda com maior frequéncia, o mais breve possivel quando urinar ou evacuar.

Durante a limpeza: nio esfregar para evitar atrito, limpar o perineo da frente para tras com suavidade.
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4) Expor a regifio perineal ao ar mais vezes durante o dia.
5) Manter o local seco.

6) Secar o local das lesdes com toalha diferente do restante do corpo.
7) Secar bem e cuidadosamente apos o banho, especialmente nas areas intertriginosas (dobras).

8) Evitar produtos irritantes, como sabdes, detergentes, amaciantes, lencos umedecidos com alcool.
Tratamento farmacologico

Prescricio farmacéutica: miconazol (creme dermatologico) — vide item 5.2.

Avaliaciao dos resultados

Diminui¢do da dermatite fungica |* MO8 IS i Fu T BB S T B Dermatite fungica na area das
na area das fraldas fraldas persiste fraldas piorou

(acompanhar de perto) (encaminhar ao médico) (encaminhar ao médico)
Fonte: Adaptado de Algoritmos de Pratica Clinica, Conselho Federal de Farmacia (2021), SBP (2022).

Remissao da dermatite fungica
na area das fraldas
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5.4 Diarreia

Critérios de inclusao

1) Presenca de sinais/sintomas <5 dias.

2) Fezes macias ou aquosas, com aumento na frequéncia de evacuaciao (comumente trés vezes, em um periodo de 24 horas).
3) Paciente NAO est4 incapacitado para realizar atividades dirias.

4) Estresse e/ou alteracoes de alimentacio.

5) Pode agravar com dieta rica em alimentos gordurosos, condimentados e hiperosmolares.

6) Dor abdominal e/ou célica leve a moderada, distensiao abdominal, flatuléncia ou fraqueza.

7) Sem caracteristicas de alerta (vide critérios de exclusao).

8) Nenhuma condicio de saude que predispde ou agrava o sinal/sintoma (vide critérios de exclusao).

9) Uso de medicamentos com potencial de inducio de diarreia.

Critérios de exclusiao (alerta de encaminhamento ao médico)

1) Presenca de sinais/sintomas > 5 dias no adulto ou > 2 dias em criancas entre 2-12 anos e idosos.

2) Presenca de sangue ou muco nas fezes.

3) O sinal/sintoma compromete a realizaciio das atividades didrias.

4) Diarreia que se desenvolve apos viagem recente e evolui com outros sinais/sintomas de alerta. Suspeita de ingestio de alimento
contaminado.

5) Diarreia em resposta a alimentos especificos (encaminhar para investigar possiveis intolerancias).

6) Diarreia com constipacio, vomitos frequentes, dor muscular e de cabeca intensas, febre, perda de peso importante (= 5% do peso
corporal) e/ou sinais/sintomas de desidratacao (turgor cutineo diminuido, olhos fundos, tontura, boca seca, sede e reducio da diurese).

7) Criancas <2 anos; gestantes ou lactantes (com sinais/sintomas persistentes ap6s uma semana de mudancas de estilo de vida); idosos
frageis (dependéncia nas atividades de vida didria e nas atividades instrumentais de vida diaria; vulnerabilidade aos estresses
ambientais; as doencas e as quedas).

8) Doenca inflamatoria intestinal e/ou sindrome do intestino irritavel nao responsivo ao tratamento.

9) Tratamento prévio com falha terapéutica ou aparecimento de reacoes adversas, incluindo historico de uso recorrente de antibidticos.
Tratamento nao farmacolégico

1) Ingestao de liquidos recomendada: adultos devem ser encorajados a ingerir pelo menos 1,5 a 2. de agua ou outros liquidos nao lacteos
por dia, e criancas, de 960 a 1920 mL.
2) Evitar alimentos gordurosos e/ou condimentados.
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3) Evitar bebidas alcéolicas e/ou liquidos hiperosmolares, como sucos industrializados.

4) Evitar exercicio extenuante.

5) Adotar refeicoes frequentes e leves distribuidas ao longo do dia (seis refeicoes/dia).

6) Preferir dieta BRAT (bananas, rice, apple and toast — bananas, arroz, ma¢a e torradas), alimentos com maior teor energético e
micronutrientes.

Tratamento farmacologico

Prescricao farmacéutica de sais para reidratacio oral (vide item 5.2).

Avaliaciao dos resultados

_ . . Diminui¢ao da diarreia Diarreia persiste Diarreia piorou
Remissao da diarreia . e - g
(acompanhar de perto) (encaminhar ao médico) (encaminhar ao médico)

Fonte: Adaptado de Algoritmos de Pratica Clinica, Conselho Federal de Farmacia (2021).
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5.5 Dismenorreia

1)

3)
4)

)
6)

7)

1)
2)
3)
4

Critérios de inclusao

Sinal/sintoma com inicio em 2 dias antes da menstruacio, com reduc¢io progressiva em 72h.

Dor recorrente (mensal), tipo célica, no abdome inferior (regiio suprapubica), durante o periodo menstrual.
Dor leve a moderada ou dor intensa que melhoram com anti-inflamatorio nao esteroide.

Dor associada ao periodo menstrual.

Mal-estar, dor nas costas ou na coxa.

Inicio entre 12 a 13 anos (tipicamente 6 a 12 meses depois da menarca).

Nenhuma condicio de satide que predispde ou agrava o sinal/sintoma (vide critérios de exclusio).

Sem historico relevante (vide critérios de exclusio).

Critérios de exclusao (alerta de encaminhamento ao médico)

Dor sem relagio temporal com a menstruacao.
Dor suprapubica fora do periodo menstrual, alteracdo do local da dor menstrual e/ou dor unilateral.

Dor intensa que incapacita para a realizacio das atividades diarias.

Dor abdominal associada a diarreia, niduseas, vomitos ou queimacio; dor periumbilical que irradia para o quadrante inferior direito
(pode indicar apendicite); dor suprapubica, associada a urgéncia urinaria e/ou hematiria, independentemente da menstruacio; cefaleia
vascular frequente ou intensa; altera¢oes do sistema urinario, como dor ao urinar, urgéncia miccional e/ou presenca de sangue na urina;
menorragia (sangramento excessivo), oligomenorreia (sangramentos com intervalos intermenstruais grandes, habitualmente superiores a
35 dias), sangramento no periodo intermenstrual.

Inicio dos sinais/sintomas apos 25 anos de idade (30 a 40 anos).

Pacientes com hipertensao, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, doenca gastrointestinal, asma ou bronquite apresentam limitacées
relativas ao uso de anti-inflamatodrios nio esteroides (AINEs).

Tratamentos prévios ou concomitantes com falha terapéutica ou reacoes adversas.

Tratamento nao farmacologico

Aplicacao de calor local (bolsa térmica de agua quente, gel ou adesivo térmico).

Pratica regular de exercicios fisicos.

Cessaciao tabagica.

Mudancas dietéticas (evitar consumo de alimentos gordurosos, aumentar o consumo de frutas e vegetais).
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Tratamento farmacologico
Prescricao farmacéutica (vide item 5.2):
e 1%linha: ibuprofeno.
e 2"linha: paracetamol.

e 3?linha: brometo de n-butilescopolamina (em monoterapia ou associada ao paracetamol ou ao ibuprofeno).

Avaliacao dos resultados

Diminuiciao da dismenorreia Dismenorreia persiste Dismenorreia piorou

(acompanhar de perto) (encaminhar ao médico) (encaminhar ao médico)
Fonte: Adaptado de Algoritmos de Pratica Clinica, Conselho Federal de Farmacia (2021).

Remissao da dismenorreia
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5.6 Dispepsia

6)
7)

1)
2)
3)

4)
)
6)

7)

8)

Critérios de inclusao

Sinais/sintomas < 7 dias e frequéncia < 2 vezes na semana.

Sensacio de queimacio na area subesternal (abaixo do peito) que irradia em dire¢io a garganta, causando gosto desagradavel na boca.
Sensacio de plenitude pos prandial e distensao abdominal.

Os sinais/sintomas nao limitam a realizacao das atividades diarias.

O inicio dos sinais/sintomas ocorre em torno de 2h apds a ingestao de alimentos, durante o exercicio fisico, na posiciao de dectubito ou
durante a noite.

Os sinais/sintomas pioram quando o paciente se deita ou se curva, ou ingere alimentos especificos ou ainda quando realiza refeicoes em
grandes porgoes.

Sem caracteristicas de alerta (vide critérios de exclusao).

Sem historico relevante (vide critérios de exclusiao).

Critérios de exclusao (alerta de encaminhamento ao médico)

Sinais/sintomas > 7 dias, com ou sem tratamento, ou frequéncia > 2 vezes na semana.

Azia noturna com duracio superior a 3 meses.

Dor e sensacio de queimacio no peito que irradia para o pescoco, os ombros ou os bracos, principalmente se estiver associado a sudorese
e dispneia. Dor epigastrica intensa que afeta de modo significativo as atividades habituais do paciente. Dor epigastrica intensa ou dor
abdominal no quadrante superior direito, com duracio de pelo menos 30 minutos.

Os sinais/sintomas limitam de modo intenso a realizacdo das atividades diarias, a produc¢ao no trabalho, o sono e a qualidade de vida.

Os sinais/sintomas podem ocorrer nas mesmas situacdes presentes na azia de carater autolimitado, porém esta associado a outras
caracteristicas de alerta.

Os sinais/sintomas que podem se agravar nas mesmas situacdes presentes na azia de carater autolimitado, porém esta associado a outras
caracteristicas de alerta.

Dor epigastrica intensa, disfagia, odinofagia, sibilancia, sensacio de afogamento, sintomas bronquicos recorrentes (ex.: dispneia e febre),
rouquidao, tosse recorrente, sinais de sangramento gastrointestinal (presenca de sangue vivo ou do tipo borra de café no vomito e/ou
fezes ou fezes enegrecidas), anemia, emagrecimento progressivo nio intencional, linfadenopatia, ndusea, vomitos ou diarreia frequentes.
Criancas <4 anos; gravidas que nao apresentaram melhora depois do tratamento nao farmacolégico; idosos frageis (dependéncia nas
atividades de vida diaria e nas atividades instrumentais de vida diaria; vulnerabilidade aos estresses ambientais, as enfermidades e as
quedas); pirose de instalacdo recente depois de 50-55 anos.
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9) Historia familiar positiva para adenocarcinoma gastrico ou esofagico; cirurgia gastrica ou historia de pancreatite prévia; pacientes com
diagnostico de insuficiéncia renal aguda e/ou doenca renal cronica.

10) Suspeita de reacdo adversa a medicamento (ex: AINEs, acido valproico, alendronato de sédio, anticoagulantes orais, corticosteroides,
quetiapina, quinolonas, olanzapina, risperidona). Tratamento com antiicidos com falha terapéutica ou aparecimento de reacgoes
adversas. Uso prolongado de inibidores da bomba de préotons (superior a 12 semanas).

Tratamento nao farmacologico

1) Elevacio da cabeceira da cama (cerca de 15 cm).

2) Cessacao do tabagismo.

3) Evitar a automedicacio com AINEs.

4) Diminuicdo do peso.

5) Modificacdes na dieta (fazer refei¢cdes em por¢oes menores e mais frequentes ao longo do dia; diminuir a ingestao de alimentos com alto
teor de gordura, condimentados ou com componentes acidos; evitar alimentar-se menos de trés horas antes de deitar).

6) Evitar o consumo de alimentos e bebidas que podem precipitar ou agravar os sintomas dispépticos: abdébora, alcool, alimentos
gordurosos, alimentos industrializados, bebidas gaseificadas e cafeinadas (refrigerantes, energéticos, café, cha mate, cha verde e cha

preto), cebola, condimentos, chocolate, fritura, molhos, pimenta, pimentiao.
Tratamento farmacologico

Prescricdo farmacéutica de hidroxido de aluminio + hidréxido de magnésio — suspensao oral (vide item 5.2).

Avaliacido dos resultados

Diminuicdo da dispepsia Dispepsia persiste Dispepsia piorou
(acompanhar de perto) (encaminhar ao médico) (encaminhar ao médico)
Fonte: Adaptado de Algoritmos de Pratica Clinica, Conselho Federal de Farmacia (2021).

Remissao da dispepsia
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5.7 Dor de cabeca

Critérios de inclusiao
1) Inicio <7 dias.
2) Dor bilateral em aperto. Aumento da sensibilidade pericraniana. Padrao estavel de dor por seis meses. Dor unilateral ou bilateral, porém
de caracteristica pulsatil, gradual no inicio, com padrio crescente e diagndstico prévio de enxaqueca.
3) Leve a moderada. Apesar de nio incapacitar para a realizacao das atividades diarias, o paciente prefere o repouso.
4) Estresse, menstruacio, mudancas climaticas, jejum, privacio do sono e/ou alteracio da rotina (ex: viagens).
5) Pode aliviar em ambiente escuro e silencioso.
6) O paciente pode apresentar fotofobia ou fonofobia, porém nenhum outro sinal/sintoma associado.
7) Sem caracteristicas de alerta (vide critérios de exclusao).
8) Nenhuma condiciio de saiide que predispde o sinal/sintoma.
9) Sem historico relevante (vide critérios de exclusao).

Critérios de exclusao (alerta de encaminhamento ao médico)

1) >7 dias e/ou frequéncia recorrente (=15 dias por més, por mais de trés meses) e/ou duracio de 4 a 72 horas, associado a outra
caracteristica de alerta.

2) Dor unilateral, geralmente ao redor dos olhos e da témpora, profunda, continua e explosiva de inicio abrupto. Dor unilateral ou bilateral,
porém de caracteristicas pulsatil, gradual no inicio, com padrao crescente, sem diagndstico prévio de enxaqueca. Dor que se inicia pela
manha, piora na posicdo deitada e melhora ao longo do dia. Dor que mudou de padrio em relagio aos ultimos seis meses. Dor de cabeca
grave na regiao occipital.

3) Moderada a grave. O sinal/sintoma incapacita para a realizaciio das atividades diarias.

4) O sinal/sintoma pode ocorrer nas mesmas situacdes existentes na dor de carater autolimitado, porém esta associada a outras
caracteristicas de alerta.

5) O sinal/sintoma pode aliviar na mesma situacio existente na dor de carater autolimitado, porém esta associada a outras caracteristicas
de alerta. Agrava-se com alcool, odores, chocolate, queijo, cafeina, aspartame, glutamato, castanhas e ruidos sonoros (na auséncia de
diagnostico de enxaqueca).

6) Febre, calafrio, sonoléncia, nduseas, vomitos, mialgias, pressiao arterial elevada, perda de peso, rigidez na nuca, fotofobia, fonofobia,
tontura, confusao mental, lacrimejamento, vermelhidao ao redor dos olhos, rinorreia, sudorese, inquietacio ou agitacdo, sintomas
neurologicos focais, edema palpebral, miose, ptose, visdo turva e/ou dupla, papiledema, pupilas desiguais ou que nio reagem a luz e
presenca de aura (alteracoes sensitivas ou visuais, como presenca de imagens brilhantes ou riscos luminosos na visao, distirbios na fala,
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formigamento no corpo e/ou perda de parte do campo visual), na auséncia de diagndstico de enxaqueca.

7) Criancas <12 anos (encaminhamento urgente, se rigidez do pescoco, febre ou erupc¢io cutinea); mulheres com mais de 20 semanas de
gestacao; idosos frageis (dependéncia nas atividades de vida didria e nas atividades instrumentais de vida diaria; vulnerabilidade aos
estresses ambientais, as doencas e as quedas); primeiro episodio de dor de cabeca ou dor de cabeca grave em pacientes com mais de 50
anos, imunossuprimidos ou gestantes.

8) Dor de cabeca associada a condicio clinica subjacente, como: hipertensio, sinusite, traumas, glaucoma, cancer, sindrome de apneia
obstrutiva do sono, bruxismo e doenca pulmonar obstrutiva cronica. Pacientes com hipertensao, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal, doencas gastrointestinal, asma ou bronquite apresentam limitacdes relativas ao uso de anti-inflamatorio nio esteroidais.

9) Suspeita de reacio adversa a medicamentos (ex: anticoncepcionais, bloqueadores de canais de calcio e nitratos). Tratamento com
analgésicos ou AINEs, com falha terapéutica ou aparecimento de reacées adversas. Uso de analgésicos ou anti-inflamatérios por >15
dias/més ou uso de triptanos, opioides, alcaloides de ergot ou analgésicos combinados por >10 dias/més nos ultimos trés meses.

Tratamento nao farmacologico

1) Descanso em quarto escuro e silencioso.

2) Aplicacao de bolsas térmicas na cabec¢a (quentes ou frias).

3) Manutenc¢io de uma rotina de sono e alimentacao.
Realizacao de técnicas de relaxamento.

Tratamento farmacologico

Prescricdo farmacéutica: ibuprofeno, paracetamol ou dipirona (vide item 5.2).

Avaliacao dos resultados

Diminuicao da dor de cabeca Dor de cabeca persiste Dor de cabeca piorou

(acompanhar de perto) (encaminhar ao médico) (encaminhar ao médico)
Fonte: Adaptado de Algoritmos de Pratica Clinica, Conselho Federal de Farmacia (2021).

Remissao da dor de cabec¢a

Elaborado/Revisado Validado Aprovado
DAF Geréncia de Educagdo em Satde Julho/2024




tha

PREFEITURA MUNICIPAL
SAQO JOSE DO RIO PRETO

SAUDE

5.8 Dor de garganta

Critérios de inclusao

1) Inicio em até 7 dias.

2) Nenhuma caracteristica de alerta (vide critérios de exclusao).

3) Leve a moderada. Paciente NAO est4 incapacitado para realizar atividades didrias.

4) Nenhum ambiente/situagao de alerta (vide critérios de exclusao).

5) Nenhum fator/situacio de alerta (vide critérios de exclusio).

6) Espirros, congestiao nasal, febre e/ou tosse de natureza autolimitada (vide os respectivos itens deste Protocolo).
7) Sem caracteristicas de alerta (vide critérios de exclusao).

8) Nenhuma condicio de saude que predispde ou agrava o sinal/sintoma (vide critérios de exclusao).

9) Sem historico relevante (vide critérios de exclusio).

Critérios de exclusio (alerta de encaminhamento ao médico)

1) Frequéncia recorrente e/ou duracao persistente (>7 dias).

2) Dor de garganta de inicio abrupto. Presenca de pus ou manchas brancas na boca ou garganta.

3) Dor intensa, sem melhora apés 24 horas. O sinal/sintoma incapacita para a realizacio das atividades diarias.

4) Suspeita de exposicao a irritantes quimicos ou de infeccio das vias aéreas superiores.

5) Tabagismo ativo ou passivo, com tosse por mais de 14 dias.

6) Dispneia; rigidez no pescoco e dor de cabeca; febre maior que 38°C, por um periodo superior a 24 horas; dificuldade de engolir
(disfagia); rouquidao, com duracio superior a 3 semanas; presenta de erupcio cutinea ou bolhas na pele; incha¢o nos linfonodos e/ou
pescoco; salivacao excessiva, devido a disfagia.

7) Criancas (< 2 anos); gestantes ou lactantes; idosos frageis (dependéncia nas atividades de vida diaria e nas atividades instrumentais de
vida diaria; vulnerabilidade aos estresses ambientais, as doencas e as quedas e/ou estados patologicos agudos e cronicos).

8) Historico de infecches recorrentes; neoplasias de garganta.

9) Uso prolongado de medicamentos que podem causar agranulocitose (neurolépticos, sulfas e citotoxicos). Tratamentos prévios ou
concomitantes com falha terapéutica ou rea¢oes adversas.

Tratamento nao farmacologico

1) Ingerir liquidos: agua, sucos, chas.
2) Fazer gargarejos com agua e sal durante 10-15 segundos, até 4 vezes ao dia: misturar % de uma colher das de chd com sal em 1 xicara de
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agua morna.
3) Usar umidificador de ambiente.

4) Evitar ou diminuir a exposi¢ido ao fumo (ativo ou passivo).
Tratamento farmacologico

Prescriciao farmacéutica: ibuprofeno, paracetamol ou dipirona (vide item 5.2).

Avaliacao dos resultados

.~ Diminuicdo da dor de garganta Dor de garganta persiste Dor de garganta piorou
Remissao da dor de garganta . e . . 1s
(acompanhar de perto) (encaminhar ao médico) (encaminhar ao médico)

Fonte: Adaptado de Algoritmos de Pratica Clinica, Conselho Federal de Farmacia (2021).
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5.9 Dor lombar

Critérios de inclusao

Inicio <4 semanas.

Dor lombar inferior ou sacral, relacionada a atividade fisica ou 2 ma postura, sem nenhuma caracteristica de alerta (vide critérios de
exclusao).

Dor de intensidade leve a moderada. Paciente NAO est4 incapacitado para realizar atividades didrias.

Nenhum(a) ambiente/situacao de alerta (vide critérios de exclusio).

Nenhum(a) fator/situacio de alerta (vide critérios de exclusio).

Paciente NAO apresenta sinais/sintomas associados.

Sem caracteristicas de alerta (vide critérios de exclusio).

Nenhuma condicio de satide que predispde ou agrava o sinal/sintoma (vide critérios de exclusao).

Sem historico relevante (vide critérios de exclusao).

Critérios de exclusio (alerta de encaminhamento ao médico)

Dor lombar recorrente (> 1 vez ao més) e/ou duracio persistente (> 4 semanas).

Dor lombar inferior ou sacral intensa, porém nao relacionada ao tempo ou a atividade.

Intensa. O sinal/sintoma compromete a realizacio das atividades diarias.

Dor lombar decorrente de trauma ou acidente.

Paciente com dificuldade de locomocio e/ou acamado.

Déficit motor ou sensitivo progressivo, fraqueza nas pernas, dificuldade em urinar, incontinéncia fecal, dor que irradia para o membro
inferior além do joelho, sintomas neurolégicos generalizados (fraqueza, instabilidade da marcha, queda, dorméncia ou outras alteracdes
sensoriais), perda de peso involuntaria, mal-estar, febre ou calafrios.

Criangas (< 2 anos); gestantes ou lactantes; idosos frageis (dependéncia nas atividades de vida didria e nas atividades instrumentais de
vida diaria; vulnerabilidade aos estresses ambientais, as doencas e as quedas).

Infeccoes do trato urinario ou bacteremia recente, osteoporose, neoplasia, traumas, artrite reumatoide, HIV, imunossupressao,
procedimentos peridurais ou espinhais.

Historico de uso prolongado de corticosteroides. Tratamentos prévios ou concomitantes, com falha terapéutica ou reacées adversas.

Tratamento nao farmacologico
As medidas nao farmacoldgicas para dor lombar apresentam limitacées quanto a sua robustez na literatura, contudo incluem:

Utilizar compressa quente no local da dor.
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2) Acupuntura.
3) Evitar ficar em repouso ou acamado (manter uma vida ativa — exercicios regulares, alon

Tratamento farmacologico

amento, exercicios laborais).

Prescricdo farmacéutica: ibuprofeno, paracetamol ou dipirona (vide item 5.2).

Avaliacao dos resultados

Diminuicao da dor lombar Dor lombar persiste Dor lombar piorou
(acompanhar de perto) (encaminhar ao médico) (encaminhar ao médico)
Fonte: Adaptado de Algoritmos de Pratica Clinica, Conselho Federal de Farmacia (2021).

Remissao da dor lombar
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5.10 Espirros e congestiao nasal

7

8)

Critérios de inclusao

Inicio até 10 dias.

Paciente ndo tem nenhuma caracteristica de alerta (vide critérios de exclusao).

Paciente NAO est4 incapacitado para realizar atividades diarias.

Nenhum(a) ambiente/situacio de alerta.

Nenhum(a) fator/situacao de alerta (vide critérios de exclusio).

Tosse leve, mal-estar, dor de cabeca, febre baixa.

Sem caracteristicas de alerta (vide critérios de exclusao).

Nenhuma condicio de saide que predispde ou agrava o sinal/sintoma (vide critérios de exclusio).
Sem historico relevante.

Critérios de exclusiao (alerta de encaminhamento ao médico)

Frequéncia recorrente e/ou duracao persistente (> 10 dias).

Espirros em salvas acompanhados de rinorreia aquosa, lacrimejamento e prurido nasal persistentes, relacionados ou niio a histéria de
alergia.

O sinal/sintoma compromete a realizacdo das atividades diarias.

Poluicdo externa ou irritantes (inalacido de serragem de madeira ou compostos quimicos volateis).

Tabagistas ativos ou passivos que estiverem com tosse por mais de 14 dias; existéncia de corpo estranho em vias aéreas; agentes
relacionados ao trabalho e alérgenos.

Tosse com secrecdo excessiva (aspecto purulente, fétido e/ou existéncia de sangue) e/ou persistente por mais de 14 dias ou tosse
recorrente; dispneia, sensacio de “aperto no peito”, sibilincia, dor de garganta moderada a grave (presenca de placas de pus e/ou
adenomegalia cervical), febre acima de 38°C (por mais de 24 horas), artralgia, dor e/ou pressao no ouvido, otorreia, reducio da audicio
e/ou tontura, dor facial moderada a grave (que piora com mudanca na posicao da cabeca), halitose, dor de cabeca persistente por mais de
15 dias sem causa secundaria.

Criancas (< 2 anos); gestantes ou lactantes (com sinais/sintomas persistentes apds irrigacio nasal e/ou uso de loratadina, se provavel
etiologia alérgica); idosos frageis (dependéncia nas atividades de vida didria e nas atividades instrumentais de vida diaria,
vulnerabilidade aos estresses ambientais, as doencas e as quedas e/ou estados patologicos agudos ou cronicos).

Pacientes com asma, doenca pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia cardiaca ou doenca arterial coronariana, se presenca de dispneia,
taquipneia ou dor toracica.
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9) Pacientes com histérico de uso continuo de descongestionantes nasais e quadro condizente com rinite causada por medicamentos, com
sinais/sintomas de complicacdes (ex.: sangramento nasal, dor local e lesGes intranasais) ou insucesso de retirada escalonada de
descongestionantes; tratamentos prévios ou concomitantes com falha terapéutica ou reacoes adversas.

Tratamento nao farmacologico

1) Ingerir liquidos (agua, sucos, chas, caldos, sopas) em volume adequado a faixa etaria.
2) Umidificar a ambiéncia onde mora ou trabalha, por meio de umidificador ou vaporizador, em situacées de baixa umidade relativa do ar
(<30%).
Evitar ou diminuir a exposi¢ao ao fumo (ativo e passivo).
Ingerir mel (cautela em pacientes com diabetes).
Orientar os pacientes alérgicos a evitarem os fatores desencadeantes.
Evitar a ingestao excessiva de bebidas alcoolicas e cafeinadas.

Tratamento farmacologico

Prescricio farmacéutica: soluciao nasal de cloreto de sédio 0,9%; loratadina (se etiologia alérgica); dipirona ou paracetamol (se dor e/ou
febre) — vide item 5.2.

Avaliacao dos resultados

Diminuicao do espirro e da Espirro e congestao nasal Espirro e congestio nasal
congestao nasal persistem pioraram

(acompanhar de perto) (encaminhar ao médico) (encaminhar ao médico)
Fonte: Adaptado de Algoritmos de Pratica Clinica, Conselho Federal de Farmacia (2021).

Remissao do espirro e da
congestao nasal
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5.11 Febre

Critérios de inclusao

7

8)

Inicio <3 dias.

Temperatura: retal (>38°C), oral (>37,5°C), axilar (>37,4°C), temporal (>37,8°C), timpanica (>37,8°C).
Intensidade leve a moderada. Paciente NAO esta incapacitado para realizar atividades didrias.
Nenhum(a) ambiente/situacao de alerta (vide critérios de exclusio).

Nenhum(a) fator/situacio de alerta (vide critérios de exclusio).

Paciente NAO apresenta sinais/sintomas associados.

Sem caracteristicas de alerta (vide critérios de exclusao).

Nenhuma condicio de satide que predispde ou agrava o sinal/sintoma (vide critérios de exclusao).

Sem historico relevante (vide critérios de exclusao).

Critérios de exclusio (alerta de encaminhamento ao médico)

Febre que persiste por mais de trés dias, com ou sem tratamento; recorréncia depois de um intervalo de apirexia.

Febre alta (temperatura entre 39,5°C e 40,5°C) ou muito alta (temperatura > 40,5°C).

Intensa. O sinal/sintoma compromete a realizacao das atividades diarias.

Associada a medicamentos (surge entre 7 e 10 dias do inicio do tratamento, cessa de 24 a 72 horas com a retirada do medicamento). *Ver
lista de potenciais medicamentos abaixo.

Suspeita de hipertermia (elevacio da temperatura que nao responda a antipiréticos).

Criancas muito sonolentas, irritadas ou sem agilidade de resposta para acordar, com vomitos e que nao conseguem ingerir liquidos,
choro fraco e continuo, impossibilidade de beber ou mamar, fontanelas abauladas; pacientes, independente da idade, com os seguintes
sinais/sintomas: exantema; alteracdes na respiracio, dispneia ou taquipneia, dor de cabeca ou dor intensa no pesco¢o, convulsdes ou
confusdo mental, vomitos, diarreia, dor intensa na barriga, nas costas, dor no ouvido, ou qualquer outro sinal/sintoma que nio seja
comum e gere preocupacio.

Criancas menores de dois meses com febre devem sempre ser avaliadas pelo médico; criancas ndo imunizadas ou subimunizadas, entre 3
e 36 meses com temperatura > 39°C; pacientes com <6 meses de idade, com temperatura retal > 38°C ou equivalente; pacientes com >6
meses de idade, com temperatura retal > 40°C ou equivalente; gravidas com febre persistente; mulheres no puerpério.

Utilizacio de oxigénio comprometida (p. ex. doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) grave, alteragcoes na respiracio, insuficiéncia
cardiaca descompensada e asma); sistema imune comprometido (p. ex. infeccao pelo virus de imunodeficiéncia humana (HIV), cancer
sob tratamento imunossupressor); hipertensio arterial, distirbios gastrointestinais ou insuficiéncia renal.
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9) Criancas que se recusam a ingerir qualquer liquido e que, por isso, nio conseguem fazer o tratamento antipirético por via oral; sinais de
sangramento na vigéncia de terapia concomitante com anticoagulantes e tromboliticos (fezes escurecidas, hematiria, vomito com sangue
ou aspecto de borra de café ou epistaxe); alteracoes nos niveis de pressao arterial de pacientes em uso concomitante de anti-hipertensivos,
como inibidores da enzima conversora de angiotensina, betabloqueadores adrenérgicos e diuréticos.

Tratamento nao farmacologico
1) Realizar banhos de esponja ou panos embebidos com dgua morna.
2) Manter-se em ambiente fresco.
3) Utilizar roupas leves e cobrir o corpo apenas com mantas finas.
4) Repor liquidos.
Tratamento farmacologico

Prescricio Farmacéutica (vide item 5.2):
e Criancas: ibuprofeno ou paracetamol.
e Adultos: paracetamol ou dipirona.
e Gestantes: paracetamol.

e Idosos: paracetamol.

Avaliacao dos resultados

Diminuicao da febre Febre persiste Febre piorou
(acompanhar de perto) (encaminhar ao médico) (encaminhar ao médico)

*Medicamentos com potencial de causar febre

Acido valproico, isoniazida, albendazol, itraconazol, alopurinol, levofloxacino, beclometasona, lidocaina/tetracaina, budesonida,
mebendazol, bupropriona, medroxiprogesterona, calcitonina, meloxicam, captopril, metilfenidato, captopril/hidroclorotiazida, micofenolato
de mofetila, carbamazepina, nitrofurantoina, cefoxitina, norfloxacino, cianocobalamina, olanzapina, ciclosporina, omeprazol,
ciprofloxacino, ondansetrona, citalopram, oxcarbazepina, clobazam, pantoprazol, clozapina, penicilina G (benzilpenicilina benzatina),
conjugado meningocdcico/vacina Haemophilus influenzae B (conjugada), penicilina V (fenoximetilpenicilina), desloratadina, pentamidina,
enoxaparina, pentobarbital, esomeprazol, pimozida, espironolactona/hidroclorotiazida, praziquantel, estreptomicina, prazosina,
estreptoquinase, progesterona, fluticasona e associacdes, propranolol, gabapentina, quetiapina, rifampicina, rifampicina/isoniazida,
pirazinamida, risperidona, sais de ferro, salbutamol, sertralina, teofilina, tiotropio, topiramato, tretinoina, vigabatrina, voriconazol,
vacinas: Haemophilus influenzae B, hepatite A, hepatite A e B, hepatite B, HPV quadrivalente (tipos 6, 11, 16, 18), influenza, meningocdcica,

Remissao da febre
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pneumococica, poliomielite, raiva, rotavirus, rubéola, adenovirus (tipo 4 e tipo 7), sarampo, caxumba, rubéola (triplice viral); difteria,
tétano, coqueluche (triplice bacteriana); sarampo, caxumba, rubéola e varicela (tetraviral); difteria, tétano, coqueluche, hepatite B,
haemophilus influenzae tipo B (pentavalente); tifoide, varicela, febre amarela).

Fonte: Adaptado de Algoritmos de Pratica Clinica, Conselho Federal de Farmacia (2021).
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5.12 Hemorroidas

1)
2)

3)
4)
)
6)
7)

8)

Critérios de inclusao

Inicio < 10 dias.

Sangramento, prurido anal, prolapso reversivel (que retorna espontaneamente) e/ou dor.

Dor leve a moderada. Sangramento tipicamente vermelho vivo, que cobre as fezes no final da defecacio ou que pinga no vaso sanitario.
Sinais e sintomas proeminentes durante a evacuacao. Alteracoes de rotina (ex. viagens, estresse e/ou dieta).

Alimentacio irregular e constipante, reducio da ingestido alimentar (por opcio) e consumo de agua insuficiente podem agravar o
sinal/sintoma.

Paciente NAO apresenta sinais/sintomas associados.

Sem caracteristica de alerta (vide critérios de exclusao).

Nenhuma condi¢ao de satide que predispoe o sinal/sintoma (vide critérios de exclusio).

Sem historico relevante (vide critérios de exclusiao).

Critérios de exclusao (alerta de encaminhamento ao médico)

>10 dias.

Sangramento abundante. Incontinéncia fecal leve e com secrecio de muco. Prolapso importante, que necessita de manejo clinico ou
manobras manuais para o retorno.

Dor intensa. Sangramento agravado por esfor¢o. Sangramento vermelho escuro. O sinal/sintoma compromete a realizacio de atividades
diarias.

O sinal/sintoma pode ocorrer nas mesmas situacoes reportadas nas de carater autolimitado, porém esta associado a outras caracteristicas
de alerta.

O sinal/sintoma pode se agravar nas mesmas situacoes reportadas nas de carater autolimitado, porém estid associado a outras
caracteristicas de alerta.

Sintomas sugestivos de malignidade, como sintomas constitucionais (mal-estar, febre, hipotensao postural e/ou cansaco persistente),
anemia ou alteracao na frequéncia, calibre ou consisténcia das fezes.

Pacientes com >40 anos com sangramento colorretal, sem diagnostico prévio de hemorroidas. Criancas <12 anos. Gestantes,
imunocomprometidos, pacientes com hipertensao portal ou doenca inflamatdria intestinal.

Anemia por deficiéncia de ferro, com sintomas associados de fraqueza, dor de cabeca, irritabilidade e varios graus de fadiga e
intolerancia ao exercicio; sangramento atipico de hemorroidas; alteracido concomitante do padrio intestinal; historia pessoal de polipos
colorretais; histérico de melena; historia familiar de doenca inflamatdria intestinal ou cancer colorretal em um parente de primeiro
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grau; outras alteracdes pélvicas patologicas suspeitas que podem contribuir para o sinal/sintoma do paciente.

Tratamento nao farmacologico

1) Ingestdo de 20 a 30 gramas de fibra insolavel por dia.

2) Consumo de 1,5 a 2 litros de liquidos por dia.

3) Ambas as medidas sao necessarias para estimular a producio de fezes moles e regulares, que reduzem o esfor¢co na defecacio. Pode levar
até seis semanas para percepcao do efeito benéfico dessas medidas.

4) Banhos de assento: realizar ao menos duas a trés vezes ao dia e apds as evacuacdes; devem ser feitos colocando-se Agua morna em uma
bacia e sentando-se nu dentro dela, de modo a permitir o contato da 4gua com a lesiio, por pelo menos 15 minutos ou até a agua esfriar.

5) Realizar atividades fisicas regularmente.

Tratamento farmacologico

Prescricdo farmacéutica: dipirona ou paracetamol (vide item 5.2).

Avaliacao dos resultados

— . Diminuicio das hemorroidas Hemorroidas persistem Hemorroidas pioraram
Remissao das hemorroidas c g - .
(acompanhar de perto) encaminhar ao médico (encaminhar ao médico)

Fonte: Adaptado de Algoritmos de Pratica Clinica, Conselho Federal de Farmacia (2021).
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5.13 Queimadura solar

Critérios de inclusao

1) <7 dias.

2) Eritema na regido exposta a luz solar que desaparece na digitopressio; dor leve a moderada na regiio exposta a luz solar; sensibilidade
ao calor; pele integra.

3) Leve a moderada. Apesar de nio incapacitar para a realizacdo das atividades diarias, o paciente prefere o repouso.

4) Apos relato de exposiciao solar, com ou sem uso de protetor solar.

5) Pode aliviar com uso de agua fria no local.

6) Dor de cabeca leve.

7) Sem caracteristicas de alerta (vide critérios de exclusao).

8) Nenhuma condicio de saude que predispde ao sinal/sintoma.

9) Sem historico relevante (vide critérios de exclusio).

Critérios de exclusio (alerta de encaminhamento ao médico)

1) >7 dias.

2) Presenca de bolhas, vesiculas e/ou sangramento; dor intensa na regido exposta a luz solar; eritema que nao desaparece na digitopressao.

3) Sinais/sintomas graves. O sinal/sintoma incapacita para a realizacao das atividades diarias.

4) ApoOs relato de exposicio solar, com ou sem uso de protetor solar, associado a outras caracteristicas de alerta; relato de exposicio a
substincias quimicas irritativas e/ou vesicantes; contato com plantas furocumarinas (vide tabela) em grandes extensoes de pele.

5) Sem nenhum alivio, mesmo quanto a pele é lavada em agua fria corrente.

6) Dor de cabeca intensa, febre, sinais/sintomas de desidrataciao (olhos fundos, tontura, boca seca, sede e reducio da diurese), nauseas e/ou
vomitos.

7) Criancas < 2 anos e idosos frageis (dependéncia nas atividades de vida didria e nas atividades instrumentais de vida diaria,
vulnerabilidade aos estresses ambientais, as doencas e as quedas).

8) Historico de ltipus eritematoso sistémico ou vitiligo.

9) Tratamento com analgésicos, AINEs e/ou lo¢ées para queimadura com falha terapéutica ou aparecimento de rea¢oes adversas.

Tratamento nao farmacologico

1) Educacio em saude para fotoprotecio (vide tabela).
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2) Compressas frias ou de imersao.

3) Hidratantes emolientes podem ser usados na pele intacta, conforme tolerado.

4) As bolhas rompidas devem ser limpas suavemente com agua e sabdo neutro e cobertas com curativos umidos (por exemplo, gaze
impregnada com solucio salina).

5) Nos casos de uso de medicamentos fotossensibilizantes (vide tabela), aconselhar a restri¢cio de exposicido solar e fotoprotecao.

Tratamento farmacologico

Prescricao farmacéutica (vide item 5.2):
- Aloe vera (gel), aplicar na area afetada.
- Ibuprofeno, se dor.

Avaliacao dos resultados

Diminuicdo da queimadura solar Queimadura solar persiste Queimadura solar piorou

(acompanhar de perto) (encaminhar ao médico) (encaminhar ao médico)
Fonte: Adaptado de Algoritmos de Pratica Clinica, Conselho Federal de Farmacia (2021).

Remissao da queimadura solar

Plantas que causam fitodermatite

* Angelica (Angelica archangelica)

* Arruda (Ruta graveolens)

* Cherovia ou pastinaca (Pastinaca sativa)

* Cicuta, cicuta-dos-prados, cicutaria-dos-prados ou erva-cicutaria (Anthriscus sylvestris)
* Endro ou dill (Anethum graveolens)

* Erva-de-sao-joao, hipérico ou hipericao (Hypericum perforatum)
* Figo (Ficus carica)

* Funcho (Foeniculum vulgare)

* Laranja-azeda (Citrus aurantium)

* Laranja-bergamota (Citrus bergamia)

* Lima (Citrus aurantiifolia)

e Limao (Citrus limon)

* Mustarda (Familia Cruciferae)

* Salsao (Apium graveolens)

e Salsinha (Petroselinum crispum)

* Toranja ou grapefruit (Citrus paradisi)
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Agentes que podem causar reacio de fotossensibilidade

e Antineoplasicos: dacarbazina, fluorouracila, flutamida, metotrexato, vimblastina.

e Antidepressivos: amitriptriptilina, clomipramina, imipramina, nortriptilina.

e Antimicrobianos: ciprofloxacino, dapsona, doxiciclina, pirazinamida, sulfonamidas, trimetoprima.
e Antipsicoticos: clorpromazina, haloperidol.

e Anti-inflamatérios nao esteroidais: ibuprofeno.

Anti-hipertensivos: captopril, metildopa, nifedipino.

Diuréticos: furosemida, hidroclorotiazida.

Outros: amiodarona, carbamazepina, contraceptivos orais, cloroquina, isotretinoina, prometazina.

Fotoprotecao solar

Utilizar filtros solares com fator de protecao solar (FPS) 30 ou superior, mesmo em dias nublados.

Aplicar o filtro solar 15 a 30 minutos antes da exposicao ao sol para permitir a formac¢io de um filme protetor na pele.

Reaplicar o filtro solar a cada 2 horas.

Reaplicar apos atividades aquaticas, mesmo quando o produto indicar que é resistente a agua.

Usar roupas que protegem do sol.

Quantidade que devem ser aplicadas: 2,5 mL (para cada regido da face, pesco¢o, ombros e bracos); S mL (para cada regiao das
pernas e nos dorsos dos pés).

Para bebés de até 6 meses, os filtros solares nao sao recomendados.

e Dos 6 meses até aos 2 anos de idade, utilizar apenas filtros solares 100% fisicos, chamados filtros “minerais” ou “baby”.

e Acima de 2 anos de idade, ¢é possivel utilizar filtros solares infantis, com uma mistura de filtro fisico ou quimico.
Fonte: Adaptado de Algoritmos de Pratica Clinica, Conselho Federal de Farmacia (2021).
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5.14 Pediculose do couro cabeludo (Piolhos)

Critérios de inclusao

1) Presenca do parasita (piolho) e de seus ovos (Iéndeas), que aparecem como pequenos pontos esbranquicados grudados aos fios de cabelo.
2) Intensa coceira no couro cabeludo, principalmente na regiio da nuca e atras das orelhas. Também podem surgir pontos avermelhados
como picadas de mosquito.
3) Sem alergia ou resisténcia ao uso de lo¢cio de permetrina 1%.
4) Sem caracteristicas de alerta (vide critérios de exclusao).
5) Sem historico relevante (vide critérios de exclusio).

Critérios de exclusao (alerta de encaminhamento ao médico)

1) Criancas com menos de 2 meses de idade.

2) Hipersensibilidade a permetrina ou a outras piretrinas, sintéticas ou naturais.

3) Inflamacio, ferimento, queimadura ou outros tipos de lesdes no couro cabeludo.

4) As principais causas de falha ao tratamento sdo: ma adesio, uso incorreto da locio de permetrina 1% (por exemplo: utilizar o produto
nos cabelos muito imidos, aplicacido em quantidade insuficiente), nio retirada das léndeas viaveis e reinfeccio. Caso as causas de falha
forem descartadas e o paciente nido responda ao tratamento adequado com lo¢io de permetrina 1%, deve-se considerar a hipotese de
resisténcia a permetrina.

5) A presenca de piolhos viaveis apos 24 horas do tratamento favorece a hipodtese de resisténcia, enquanto recidivas tardias normalmente
sdo devidas a reinfestacio. Nos casos de suspeita de resisténcia a permetrina, encaminhar ao médico para a prescricio do tratamento
oral (ivermectina).

Tratamento nao farmacologico

1) Nao utilizar condicionador e secador de cabelos durante o tratamento.

2) O tratamento farmacologico nio elimina as léndeas, sendo necessiaria a remo¢ao com pente fino. Se as léndeas nao forem removidas
darao origem a novos piolhos.

3) Troca diaria de vestuario e de roupas de cama.

4) As roupas devem ser lavadas com agua quente e passadas com ferro para niao haver reinfestacao.

5) Pentes e escovas utilizados pelo paciente devem ser mergulhados em agua quente por 5 a 10 minutos.

6) Os objetos que ndo puderem ser lavados, ndo devem ser utilizados por 2 semanas.

7) Os familiares e pessoas do convivio proximo devem ser examinados e tratados caso apresentem piolhos vivos ou léndeas. De preferéncia,
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realizar o tratamento ao mesmo tempo que o paciente.

Tratamento farmacologico

Prescricao farmacéutica: permetrina 1% (locao — uso externo) — vide item 5.2.

1) Testar a lo¢cdo de permetrina 1% em uma pequena area do couro cabeludo para avaliacio de hipersensibilidade.

2) Se o paciente apresentar coceira ou vermelhidao ou irritacio no couro cabeludo, na area teste, o produto nio devera ser aplicado.

3) Lavar o cabelo com xampu de preferéncia, enxaguar e enxugar com a toalha.

4) Agitar bem o frasco da locio de permetrina 1% e aplicar nos cabelos ainda umidos, cobrindo todo o couro cabeludo, esfregando
abundantemente em toda a extensio, principalmente atras das orelhas e na nuca, onde os piolhos e as Iéndeas se concentram mais.

5) Assegurar de que todo o couro cabeludo ficou bem encharcado para nao afetar o tratamento.

6) Deixar o produto agir por 10 minutos.

7) Passar pente fino para a remoc¢ao dos piolhos e das léndeas.
8) Enxaguar o cabelo com dgua morna e enxugar com a toalha.

Avaliacao dos resultados

.~ . Diminuicao da pediculose Pediculose persiste Pediculose piorou
Remissao da pediculose . g - g
(acompanhar de perto) (encaminhar ao médico) (encaminhar ao médico)

Fonte: Brasil (2010), Brasil (2019), Brasil (2024c), SBP (2019).
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5.15 Tosse

1)
2)
3)
4)

6)

7

8)

Critérios de inclusao

< 3 semanas.

Tosse produtiva ou seca.

Paciente NAO esta incapacitado para realizar atividades diarias.

Tosse associada a ambientes ricos em alérgenos (ex. pélen, dcaros, polui¢io).

O sinal/sintoma pode ser agravado por alimentos condimentos, pela poluicido, pelo frio ou calor excessivo, e por outros compostos
quimicos irritantes.

Espirros, congestiao nasal e/ou febre de natureza autolimitada (vide os respectivos itens).

Sem caracteristicas de alerta (vide critérios de exclusao).

Paciente com histérico de rinite alérgica na vigéncia da crise.

Sem historico relevante (vide critérios de exclusao).

Critérios de exclusio (alerta de encaminhamento ao médico)

> 3 semanas.

Tosse com aspecto purulento, de coloracio amarelada, esverdeada ou marrom, com presenca de sangue e/ou odor fétido.

O sinal/sintoma incapacita para a realizaciao das atividades diarias.

Tosse noturna recorrente. Tosse seca que piora ao deitar.

O sinal/sintoma pode se agravar nas mesmas situacdes presentes na tosse de carater autolimitado, porém esta associado a outras
caracteristicas de alerta.

Dispneia, sensacdo de “aperto” ou dor no peito, sibilancia, fadiga, febre, hemoptise, rouquidao, anorexia, dor de garganta com presenca
de placas e/ou disfagia, dor intensa na inspiracio, manifestacdes gastrointestinais (vomitos, dor abdominal e diarreia), artralgia,
conjuntivite ndo purulenta, mal-estar geral, dor facial moderada a grave, dor epigastrica, regurgitacio acida, linfodenopatia,
hepatoesplenomegalia ou edema em membros inferiores.

Criancas (< 2 anos); gestantes ou lactantes; pacientes acamados ou imunocomprometidos; idosos com < 75 anos; idosos frageis
(dependéncia nas atividades de vida diaria e nas atividades instrumentais de vida diaria; vulnerabilidade aos estresses ambientais, as
enfermidades e as quedas e/ou estados patologicos agudos e cronicos).

Historico de infeccoes pulmonares frequentes.
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9) Uso de medicamentos que podem causar tosse como, por exemplo, inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA). Auséncia de
melhora depois de 7 dias do tratamento farmacolégico adequado.

Tratamento nao farmacologico

1) Aumento da ingestdo de liquidos: agua, suco e chas.

2) Ingestao de mel (cautela em pacientes com diabetes).

3) Uso de umidificadores e vaporizadores.

4) Cessacao tabagica.

5) Evitar a exposiciao a poluicio e a outros fatores desencadeadores da tosse.

Tratamento farmacologico

Prescricao farmacéutica: loratadina, somente se tosse de etiologia alérgica (vide item 5.2).

Avaliacao dos resultados

Diminuicao da tosse Tosse persiste Tosse piorou
(acompanhar de perto) (encaminhar ao médico) (encaminhar ao médico)
Fonte: Adaptado de Algoritmos de Pratica Clinica, Conselho Federal de Farmacia (2021).

Remissiao da tosse
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5.2 Medicamentos nio tarjados para prescri¢ao farmacéutica farmacologica
de acordo com as indicacoes e os critérios deste Protocolo

Posologia para

Posologia para

Situacdes especiais

Contraindicacoes

Orientacoes

Aloe vera 10%
(geD)

adultos

Aplicar nas areas
afetadas, 1 a 3 vezes ao
dia.

Medicamento

Brometo de n-
butilescopolamina
(comprimidos de
10mg)

Medicamento

Posologia para Posologia para
adultos criancas

1 a 2 comprimidos
(10mg a 20mg),3 a5
vezes ao dia.

Posologia para

criancas

Aplicar nas areas
afetadas, 1 a 3 vezes ao
dia.

Criancas a partir de 6
anos: 1 comprimido
(10mg), 3 vezes ao dia.

Posologia para

Em caso de
hipersensibilidade ao
produto, descontinuar o
uso e procurar o servico de
saude.

Evitar o contato com
mucosas e area dos olhos.
Caso isso ocorra, lavar
com agua em abundéincia.

Situacdes especiais

E preferivel evitar durante

a gravidez e lactacio
(categoria B de risco na
gravidez).

Risco potencial de
complicacdes
anticolinérgicas, em
pacientes propensos a
glaucoma de dngulo
fechado, em pacientes
suscetiveis a obstrucoes
intestinais ou urinarias e a
taquiarritmias.

Situacdes especiais

Nao usar em gestantes
(risco C) e lactantes.
Hipersensibilidade a

formulacao.

Contraindicacgoes

Hipersensibilidade a
formulacao, miastenia
gravis, estenose mecanica
no trato gastrointestinal,
ileo paralitico ou
obstrutivo, megacdlon.

Contraindicacgoes

durante o uso

Uso externo.
Principais reacées
adversas: dermatite de
contato, sensacio de
queimacao, dor local.

Orientacoes

durante o uso
Ingerir os comprimidos
inteiros com um pouco de
agua.

Nio deve ser utilizado de
forma continua ou por
periodos prolongados sem
que a causa da dor
abdominal seja
investigada.
Efeitos adversos
anticolinérgicos como
boca seca e retencao
urindria.
Orientacoes

Cloreto de sodio
0,9%

adultos

3 a10 mL em cada

criancas

3 a10 mL em cada

durante o uso
Nao utilizar solucoes
geladas ou quentes.
Produto de uso individual.

~ narina, quando narina, quando Nenhuma. Nenhuma. ~ .
(solucao nasal — . n Nao sao conhecidas a
necessario. necessario. . . A
frasco 30 mL) intensidade e frequéncia
das reacoes adversas.
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Contraindicacoes

Orientacoes
durante o uso

Dipirona
(gotas 500mg/mL
ou comprimidos
de 500mg)

Medicamento

Comprimido (500 mg a
1000 mg), de 6/6 h.
Solucao oral (500
mg/mL): 20 a 40 gotas,
de 6/6 h.

Posologia para
adultos

A posologia em criancas
varia de acordo com a
idade e o peso (ver
tabela).

Posologia para
criancas

Posologia para . ~ ..
. Situacdes especiais
criangas

Medicamento associado a
agranulocitose,
principalmente em
pacientes de risco.
Risco potencial para
reacoes anafilaticas
(avaliar o historico de
alergias e
susceptibilidade).
Criancas menores de 3
meses de idade ou pesando
menos de 5 kg nio devem
ser tratadas com dipirona.

Situacdes especiais

Hipersensibilidade a
dipirona; gestantes (risco
D) e lactantes; paciente
com funciao da medula
o6ssea prejudicada (ex.:
apos tratamento com
citostatico) ou portador
de doencas do sistema
hematopoiético;
pacientes que tenham
desenvolvido
broncoespasmo ou outras
reacoes anafilactoides
(urticaria, rinite,
angioedema) com
analgésicos; porfiria
hepatica aguda
intermitente (risco de
inducio de crises de
porfiria), deficiéncia
congénita de glicose-6-
fosfato-desidrogenase,
pacientes com risco de
hemélise.

Contraindicacgoes

Tomar com ou sem a
presenca de alimentos.
Nao exceder 3-5 dias de

tratamento.
Principais reacoes
adversas: hipotensao,
reacoes alérgicas ou
anafilactoides, urticaria,
anemia aplasica,
agranulocitose,
pancitopenia,
sangramento
gastrointestinal, lesio
hepatica iatrogénica.

Orientacoes
durante o uso

Hidroéxido de
aluminio 60
mg/mL +
hidroxido de
magnésio
40mg/mL
(suspensao oral)

10 mL, por via oral, 3
ou 4 vezes ao dia, nos
intervalos entre as
refeicoes e antes de
dormir.
Administrar 1 hora
apos as refeicoes.
Nao utilizar por mais

Nao recomendado para
criangas com menos de
seis anos.

Os dados de seguranca
do hidréxido de aluminio
sdo limitados para uso
em criancas.

Idosos sao mais propensos
a doenca 6ssea metabolica
e disfunc¢ao renal.
Constipacao, obstrucio ou
diminuicdo da motilidade
gastrointestinal.
Diagnoéstico deve preceder
0 uso, evitando

Hipersensibilidade a
formulagao,
hipofosfatemia,
sangramento
gastrintestinal, obstrucio
intestinal, doenca renal,
doenca de Alzheimer ou
idosos com problemas

O frasco deve ser agitado
antes da administracao.
Nao utilizar por mais de

14 dias.
Advertir o paciente que os
antiacidos podem
interferir na absorcao de
outros farmacos, quando

de 14 dias. complicaciio da condicio 6sseos ou com deficiéncia administrados juntos
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Medicamento

Posologia para

Posologia para

basal ou ocorréncia de
reacoes adversas.

Situacdes especiais

de fosfato.

Contraindicacoes

(espacar as
administracées em 2
horas, caso haja
interacao).
Principais reacées
adversas: dor abdominal,
diarreia (magnésio),
constipacio (aluminio).
Orientacoes

Ibuprofeno
(gotas S0mg/mL)

Medicamento

adultos

20 a 40 gotas, podendo
ser repetida por, no
maximo, 4 vezes em um
periodo de 24 horas
(maximo: 40
gotas/dose).

Posologia para

criancas

Criancas a partir de 6
meses:
1 a 2 gotas/Kg, de 8/8h ou
até de 6/6h (maximo: 40
gotas/dose).

Posologia para

Evitar durante a gravidez
(Risco C) e a
amamentacao.
Inapropriado para idosos:
risco aumentado de
sangramento
gastrointestinal em
populacdes de risco (> 75
anos, uso concomitante de
corticosteroides,
anticoagulantes ou
antiagregantes); risco
aumentado de lesdo renal
aguda e descompensaciio
da pressao arterial.
Evitar em pacientes com
historico de tlceras
gastrointestinais.

Situacdes especiais

Hipersensibilidade ao
ibuprofeno.
Portadores da doenca
respiratoria exacerbada
por acido acetilsalicilico
(DREA) (pdlipos nasais,
asma e sensibilidade a
AINEs).
Insuficiéncia renal,
hepatica ou cardiaca
graves.

Contraindicacoes

durante o uso

Tomar preferencialmente
apos as refeicoes.

O frasco deve ser sempre
agitado antes da
administracao.
Principais reagdes
adversas: dor epigastrica,
queimacao gastrica,
nauseas, rash, zumbido,
tontura, retencio hidrica
e dor de cabeca.

Orientacoes

adultos

criancas

Evitar em pacientes com

durante o uso
Evitar o uso concomitante

Loratadina Solucio oral 1 mg/mL: doenca renal ou hepatica. de bebidas alcoolicas e
(solucao oral .. > Criancas de 2 a 5 anos: e Inapropriado para Hipersensibilidade a depressores do sistema
1 comprimido de 10 mg - c
1mg/mL ou a cada 24h S mL, de 24/24h. idosos: podem ocorrer loratadina e nervoso central.
comprimidos de : > Criancas > 6 anos: delirios, tremores, desloratadina. Evitar atividades que
10 mg) 10 mL, de 24/24h. deméncia, quedas e necessitam de alerta, pois
fraturas. pode provocar sonoléncia
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Medicamento

Posologia para

Posologia para

* Pode ser utilizado
durante a gravidez (Risco
B) e amamentacio.

Situagdes especiais

e comprometer a
capacidade motora.
Principais reacoes
adversas: nervosismo,
boca seca, cefaleia,
sonoléncia e fadiga.

Orientacoes

Miconazol
(creme
dermatologico
20 mg/g)

Medicamento

adultos

Aplicar 2 vezes ao dia
(pela manha e a noite).
O tratamento deve ser
ininterrupto e mantido
até o completo
desaparecimento das
lesdes, o que ocorre
geralmente apés 2 a §
semanas, dependendo
da sua extensdo. Apés o
desaparecimento dos
sinais e sintomas, o
tratamento deve ser
mantido por mais uma
semana, a fim de evitar
recidivas.

Posologia para

criancas
Aplicar 2 vezes ao dia
(pela manha e a noite). O
tratamento deve ser
ininterrupto e mantido
até o completo
desaparecimento das
lesdes, o que ocorre
geralmente apés 2 a §
semanas, dependendo da
sua extensiao. Apos o
desaparecimento dos
sinais e sintomas, o
tratamento deve ser
mantido por mais uma
semana, a fim de evitar
recidivas.

Posologia para

Deve ser evitado durante a
gravidez (Risco C).

Contraindicacoes

Hipersensibilidade aos
componentes.

durante o uso

Aplicar apds lavagem e
secagem do local.
Aplicar quantidade
suficiente do produto para
cobrir a area afetada.
Pode gerar irritacio ou
sensa¢io de queimacao.

Orientacgoes

Oxido de zinco +
vitamina A +
vitamina D3

adultos

Aplicar a cada troca de
fralda.
O uso didrio diminui a

criancas

Aplicar a cada troca de
fralda.
O uso didrio diminui a

Situacdes especiais

Deve ser evitado durante a

Contraindicacgoes

Hipersensibilidade aos

durante o uso
Aplicar apés limpeza do
local.
Aplicar quantidade
suficiente do produto para
cobrir a area afetada,

(oomedh ocorréncia da ocorréncia da dermatite gravidez (Risco D). componentes. massageie suavemente,
< . forman ma camada
dermatologica) dermatite de fraldas. de fraldas. N do uma ¢ . d

protetora para evitar o
contato da urina e fezes.
Pode gerar irritacio ou
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Medicamento

Paracetamol
(gotas 200mg/mL
ou comprimidos

de 500mg)

Medicamento

Permetrina 1%
(locao)

Posologia para
adultos
Comprimido (500 a
1000 mg), de 4/4 h ou
de 6/6 h, conforme
necessario.
Solucio oral (200
g/mL): 35 a 55 gotas, de
4/4h ou de 6/6h.
(maximo: 4.000mg/dia).
Posologia para
adultos

Aplicar no couro
cabeludo limpo e seco.
Saturar o couro
cabeludo e cabelo
mantendo sem enxague
por 10 minutos. Apos,
enxaguar com agua
abundante. Nao aplicar
condicionador de
cabelo. Reaplicar o
medicamento no dia 9
ou 10.

Posologia para . ~ ..
. Situacdes especiais
criangas

Criancas acima de 2 anos

e/ou 11kg:
1 gota/kg, até de 6/6h
(maximo 35 gotas/dose).

Posologia para
criancas

Criancas acima de 2
meses: Aplicar no couro
cabeludo limpo e seco.
Saturar o couro cabeludo
e cabelo mantendo sem
enxague por 10 minutos.
Apoés, enxaguar com
agua abundante. Nao
aplicar condicionador de
cabelo. Reaplicar o
medicamento no dia 9 ou
10.

Pacientes etilistas
apresentam maior risco de

desenvolver lesdo hepatica.

Pode ser utilizado durante
a gravidez (Risco B) e
amamentacao.

Situacdes especiais

Inflamacio ou corte na
pele ou escalpo (pode
exacerbar prurido, edema
e eritema da lesao).
Criancas até 2 anos de
idade (usar somente sob
supervisio de profissional
da saude).
Pediculose pubiana para
menores de 18 anos (uso
nao recomendado).
Evitar contato com olhos e
mucosas.

Risco na gravidez: B.

Contraindicacoes

Hipersensibilidade ao
paracetamol.
Doenca hepatica ativa.
Insuficiéncia hepatica
grave.

Contraindicacgoes

Hipersensibilidade a
permetrina ou a outras
piretrinas, sintéticas ou

naturais.
Criancas com menos de 2
meses de idade.

sensa¢io de queimacio.
Orientacoes
durante o uso

Tomar com ou sem a
presenca de alimentos.
Principais reacoes
adversas: tontura, rash,
urticaria e
hepatotoxicidade.

Orientacoes
durante o uso
Somente para uso externo
em pele integra, em caso
de contato com os olhos,
lavar abundantemente
com agua corrente. Evitar
contato com a boca.

O tratamento deve ser
acompanhado de uso de
pente fino e troca diaria
de vestuario e de roupas

de cama. As roupas
devem ser fervidas e
passadas a ferro bem
quente para nao haver
reinfestacio.

E necessario investigar
infestacio em familiares e
pessoas proximas.
Principais reacées
adversas: prurido,
eritema, queimacao local,

exantema, edema.
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Posologia para . - . .
o P Situacdes especiais
criancas AR

Contraindicacoes

Orientacoes

durante o uso

150 mL a 200 mL a A solucio deve ser
cada evacuacio preparada somente com
dla.rrelca ou 75 mL/kg, por via oral, Nao é apropriada nos agua ﬁltrada. ou fervida e
aproximadamente ~ fria.
, | em pequenos volumes no casos de obstrucao :
50-200 mL por hora até ; - ] Respeitar o volume total
q . . periodo de 4 horas. . gastrintestinal ou quando -
Sais para cessar a diarreia. Evitar em casos de : . 2 indicado de 1 L.
] - P Pode-se aumentar a : s a terapia de reidratacio . =
reidratacao oral Em caso de vomito, . insuficiéncia renal e Lo qe ApOs a preparacio, deve
quantidade caso a - ] parenteral ¢ indicada,
(envelope) suspender a : . hipernatremia. q ~ ser armazenada em
] ~ crianca continue com como em desidratacdo .
reidratacio por 10 o 1. P recipiente fechado em
. episddios frequentes de grave ou vomito .
minutos, recomecando . . . , local fresco ou geladeira,
. diarreia. intratavel. z e
em velocidade e por um periodo maximo
quantidade menores e de 24 horas e depois deve
com maior frequéncia. ser desprezada.
Posologia Dipirona Gotas (500 mg/mL)
Peso (idade) Numero de gotas por dose Dose maxima didria
5 a8 Kg (3 a 11 meses) 2 a 5 gotas 20 gotas (4 tomadas x S gotas)
9 a 15 Kg (1 a3 anos) 3 a 10 gotas 40 gotas (4 tomadas x 10 gotas)
16 a 23 Kg (4 a 6 anos) 5 a 15 gotas 60 gotas (4 tomadas x 15 gotas)
24 a 30 Kg (7 29 anos) 8 a 20 gotas 80 gotas (4 tomadas x 20 gotas)
31 a45 Kg (10 a 12 anos) 10 a 30 gotas 120 gotas (4 tomadas x 30 gotas)
46 a 53 Kg (13 a 14 anos) 15 a 35 gotas 140 gotas (4 tomadas x 35 gotas)
Fonte:

Adaptado de Algoritmos de Pratica Clinica, Conselho Federal de Farmacia (2021); BRASIL (2024¢); BRASIL (2010), CRF-SP (2019), SBP (2022).
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CFF. Conselho Federal de Farmécia. Algoritmos de pratica clinica: grupo de trabalho de
educagdo permanente. Brasilia: Conselho Federal de Farmécia, 2021. Disponivel em:
https://www.cff.org.br/userfiles/algoritmosdepraticaclinica.pdf

CFF. Conselho Federal de Farmdacia. Resolu¢do n° 730, de 28 de julho de 2022.
Regulamenta o exercicio profissional nas farmécias das unidades de saide em quaisquer
niveis de atencdo, seja, primaria, secunddria e tercidria, e em outros servigos de saude de
natureza publica ou privada. Disponivel em:
https://www.legisweb.com.br/legislacao/?1d=434787

CRF-SP. Conselho Regional de Farmacia do Estado de Sao Paulo. Departamento de Apoio
Técnico e Educacdo Permanente. Comissdo Assessora de Plantas Medicinais e
Fitoterapicos. Plantas Medicinais e Fitoterapicos. 4* edi¢do. 2019. Disponivel em:
https://www.crfsp.org.br/images/cartilhas/PlantasMedicinais.pdf

SBP. Sociedade Brasileira de Pediatria. Documento Cientifico de Dermatologia. Infecgdes

cutaneas parasitarias: aspectos clinicos e atualizagdo terap€utica. Numero 04. 2019.

Disponivel em: https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/21933D - DC -
Infeccoes Cutaneas_Parasitarias.pdf

SBP. Sociedade Brasileira de Pediatria. Guia Pratico de Atualizacdo — Dermatite de
fraldas: diagnosticos diferenciais. 2022. Disponivel em:
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/23551c¢-
GPA_DermatiteFraldas_DiagnosticosDiferenciais.pdf

SJRP. Sdo José do Rio Preto. Secretaria Municipal de Saude. Portaria n® 06, de 19 de maio
de 2023. Procede a normalizacdo das atividades da Assisténcia Farmacéutica, incluindo a
prescrigdo e dispensagdo de medicamentos, entre outras providéncias correlatas.
Disponivel em:
https://saude.riopreto.sp.gov.br/transparencia/arqu/legi/2023/portaria_2023-05-19 _06.pdf

SJRP. Sdo José do Rio Preto. Secretaria Municipal de Satde. Relagdo Municipal de
Medicamentos Essenciais. 2023. Disponivel em:
https://saude.riopreto.sp.gov.br/transparencia/arqu/assifarm/2023/remume-2023.pdf
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