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INTRODUCAO

A Atencdo Bésica (AB) e desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e
capilaridade, ocorrendo no local mais proximo da vida das pessoas. Ela deve ser o contato
preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunicacdo com toda a Rede de
Atencdo a Saude. Por isso, é fundamental que ela se oriente pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participagdo social.

Nas ultimas décadas o risco de adoecer e de morrer por doencas infecciosas e parasitarias
diminuiriam consideravelmente, em contrapartida, as doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT)
vém acometendo cada vez mais a populacdo adulta, devido a mudanga no estilo de vida, somada a
habitos e comportamentos, como o sedentarismo, a ingestdo de &lcool e o fumo, a obesidade,
exposi¢cdes no ambiente de trabalho, os fatores de ordem psicossocial decorrentes de tensdes e
conflitos vivenciados no ambiente de trabalho ou familiar, resultando em estresse.

As Unidades Basicas de Saude (UBS) — instaladas perto de onde as pessoas moram,
trabalham, estudam e vivem, desempenham um papel central na garantia a populacéo de acesso a
uma atencéo a salde de qualidade e mudanga nos habitos.

Para a Atencdo Priméria cabe o papel de informar a populagdo quanto as a¢des de prevencao
de doencas e de promocdo a saude, assisti-la de forma continua e resolutiva, encaminhando os
individuos com patologias, agravos ou outras necessidades, quando necessario, aos servicos de

referéncia, com agilidade e preciséo.
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A Enfermagem

A Enfermagem no ambito nacional é uma profissdo regulamentada a partir da Lei n® 7.498,
de 25 de junho de 1986, e o0 Decreto n°® 94.406, de 08 de junho de 1987. Suas normas e principios
fundamentam-se pelo Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, aprovado pela Resolugéo
COFEN n° 311, de 08 de fevereiro de 2007.

Inserida na Rede Municipal de Saude de Novo Horizonte, a Enfermagem, de maneira
significativa, manifesta sua esséncia e especificidade no cuidado ao ser humano, seja no aspecto
individual ou coletivo.

Especificamente na Atencao Priméria a Saude, por meio da ampliacéo do acesso e da préatica
clinica, as atribuicdes dos profissionais de Enfermagem estdo voltadas a promocdo de salde,
prevencao e tratamento de agravos, e reabilitacdo da satde dos individuos e comunidade, realizados
de maneira interdisciplinar e multiprofissional.

Visando a integralidade do cuidado a pessoa e & familia e o fortalecimento da rede de
atencdo, a Enfermagem também atua na area da média complexidade, na prestacdo do atendimento
a populacdo por especialidades, seja por uma situacdo cronica de satde ou de urgéncia ambulatorial.
Na area de Urgéncias e Emergéncias do municipio, estruturas de complexidade intermediaria entre
0s Centros de Saude e as portas de urgéncia e emergéncia hospitalares, a Enfermagem confere o seu
papel no atendimento aos agravos agudos, a partir de uma abordagem integral com a mudanca de

foco da doenca para a pessoa e familia.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)

A Resolucdo Cofen n° 358 de 2009 dispGe sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem e a implementacéo do Processo de Enfermagem em ambientes pablicos ou privados,
em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem e d& outras providéncias.

A SAE, a partir de métodos, diretrizes, normativas, instrumentos orientativos, torna possivel
a operacionalizacdo do Processo de Enfermagem. Este € um instrumento metodoldgico que orienta
o cuidado profissional e a documentacdo necessaria da prética, tornando evidente a contribui¢do da
Enfermagem na atencdo a satde da populacao.

O Processo de Enfermagem se organiza em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes
e recorrentes:

| - Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem)

Il - Diagndstico de Enfermagem

Il — Planejamento de Enfermagem
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IV — Implementacao

V - Avaliacdo de Enfermagem

Conforme o arcabouco legal que fundamenta a profissdo, o Processo de Enfermagem é
executado por todos os profissionais de Enfermagem, cabendo ao enfermeiro a lideranca na
execucdo e avaliacdo deste processo, de modo a alcancar os resultados esperados. E privativo ao
enfermeiro o diagndstico de enfermagem, sendo este acerca das respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo salde e doenga; bem como a prescricao das
acles ou intervencOes de enfermagem a serem realizadas, em face dessas respostas. O Técnico e
Auxiliar de Enfermagem participam da execucdo deste processo, naquilo que lhes couber, sob a
supervisdo e orientacdo do Enfermeiro (COFEN, 2009).

A Enfermagem originalmente se diferencia na abordagem integral centrada na pessoa e na
atencdo a resposta humana. Assim o Processo de Enfermagem é aplicado no encontro entre o
profissional de Enfermagem e os individuos. A pratica clinica do enfermeiro se da nesse encontro e
mediante a operacionalizacdo do Processo de Enfermagem na Consulta de Enfermagem.

A Consulta de Enfermagem é uma atividade independente e privativa do enfermeiro, cujo
objetivo propicia condi¢Oes para melhoria da qualidade de vida por meio de uma abordagem
contextualizada e participativa, e esta respaldada por uma série de dispositivos legais que orientam
uma pratica ética e segura.

A solicitacdo de exames complementares, a prescricdo de medicamentos e encaminhamentos
de usuérios a outros servigos, em conformidade com protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal e observadas as
disposigdes legais da profissao, configuram-se como atribuicéo especifica do enfermeiro na Politica
Nacional da Atencdo Basica, alem da realizacdo de procedimentos e atividades em grupo (BRASIL,
2017).

A Consulta de Enfermagem deve ocorrer no atendimento a demanda programada ou
espontanea, na unidade de satde, no domicilio ou em outros espacos do territério. A mesma esta
prevista na Carteira de Servicos da Atencdo Primaria em Saude de Novo Horizonte entre as
atribuicbes minimas do Enfermeiro, sendo ofertada a pessoas de todas as faixas etarias.

Na Atencdo Basica, ndo se atende somente um individuo doente (6rgdos biologicamente
adoecidos). O processo saude-doenga tem outra complexidade, que envolve o social e o subjetivo,
e exige outras ferramentas, como a escuta qualificada e a clinica ampliada.

Por essa razao, o atendimento ndo se esgota em uma unica vez (é um processo longitudinal)

e ndo ha uma alta programada no servigo. Os registros sdo de uma equipe multiprofissional e o
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Enfermeiro é um dos componentes dessa equipe, havendo uma interdependéncia entre 0s mesmos
para acdes coletivas e realizagfes de planos de cuidados, que ndo sao, necessariamente, individuais.

Assim a abordagem serd orientada por projetos terapéuticos (individuais e coletivos), uma
assisténcia que ¢ longitudinal (ndo contempla um momento unico de encontro que se “faz o PE,
evolui e prescreve”), além, de um trabalho realizado em equipe multiprofissional, discutido e
articulado com outros setores que nao somente a saude.

Essa especificidade, no entanto, ndo pode ser um fator que limita o olhar deste profissional
para sua utilizagdo, como ferramenta intelectual, facilitadora do desenvolvimento do raciocinio
clinico, pensamento critico e reflexivo do Enfermeiro. Dessa forma, realizar o PE requer olhar para
tal especificidade, considerar a Clinica Ampliada (BRASIL, 2016) desenvolvida pelo Enfermeiro e
ser propositivo em relagdo ao PE na Atencao Basica.

Ao realizar o PE envolvendo abordagens de projetos terapéuticos coletivos para usuarios e
comunidade, é importante salientar que grupos que tém a mesma caracteristica clinica (sem a perda
da singularidade dos sujeitos) podem ser contemplados com o PE coletivo (ex: grupo de hipertensos,

diabéticos, acBes em territorio, etc.).

Especificidades do Processo de Enfermagem na Atencao Bésica

O Histdrico de Enfermagem na Atengédo Basica, foge do tradicional checklist de dados do
usuario, realizado em todas as consultas. Ex: onde mora, se é tabagista, se mora sozinho, etc.

Entende-se, também, que ndo ha necessidade de que todos os dados sejam coletados no
primeiro contato, como, por exemplo, dados sobre a vida sexual, pois varias informac¢des podem ser
coletadas ao longo do acompanhamento do usuério, uma vez que o cuidado € longitudinal.

Uma histdria clinica mais completa, sem filtros, tem uma funcéo terapéutica em si mesma,
na medida em que situa os sintomas na vida do sujeito e proporciona a ele a possibilidade de falar,
0 que implica algum grau de andlise sobre a propria situagdo. A partir da percepc¢do da complexidade
do sujeito acometido por uma doenca, o profissional pode perceber que os determinantes do
problema ndo estdo ao alcance de intervencBes pontuais e isoladas. Fica clara a necessidade do
protagonismo do sujeito no projeto de sua cura: autonomia. (BRASIL, 2007).

O exame fisico na Atencdo Bésica também n&o acontece de forma completa a cada consulta
e nem sao abordados todos os sistemas na primeira consulta, uma vez que a clinica ndo é direcionada
aos orgdos (corpo bioldgico). Por isto, o Enfermeiro trabalha outras referéncias para além do
bioldgico como o social e o subjetivo, o que requer outras competéncias clinicas e ndo prioriza o

exame fisico necessariamente, que embasa um adoecimento fisico.
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Muitas vezes, é necessario construir vinculo para realizacdo de exames mais invasivos,
respeitando a individualidade e o direito a ndo exposicédo do usuario.

Por essa especificidade, também o diagnostico de Enfermagem na Atencdo Basica direciona
0 cuidado & pessoa, familia ou comunidade e ndo somente a um individuo doente. Ele pode ser
descrito a curto, medio e longo prazo, ndo havendo um nimero minimo ou maximo de diagnostico
a ser anotado. Recomendamos que, preferencialmente, sejam apontados os diagnosticos de curto
prazo e, conforme a evolucdo do caso, o Enfermeiro devera avancar para os diagnosticos de médio
e longo prazo.

A prescricdo de Enfermagem na Atengdo Basica nada mais é do que o planejamento e
implementacdo do cuidado, necessitando para sua descri¢do pactuar com o usuario as metas a serem
alcancadas por ele. A prescricdo ndo deve ser algo passivo e robotizado (esse € 0 momento mais
ativo do Processo de Enfermagem), pois quanto mais consciéncia o usudrio tiver do objetivo a ser
alcangado, melhores serdo os resultados.

A evolucdo ou avaliacdo de Enfermagem na Atencao Bésica € 0 momento de reavaliacao da
efetividade do cuidado e ndo existe um periodo fechado de 24 horas para este procedimento, como
no caso do hospital. O usuério é reavaliado conforme as metas pactuadas no seu ultimo atendimento
com o Enfermeiro, dentro da longitudinalidade da assisténcia.

Essa evolucdo ndo necessariamente é continuada pelo mesmo Enfermeiro, podendo estar
intercalada com uma consulta médica e, neste caso, a evolucdo sera a partir da consulta medica
realizada, entendendo que existe uma continuidade do cuidado, independente do profissional que

dara sequéncia ao acompanhamento.

O Registro da Consulta de Enfermagem

A execucdo do Processo de Enfermagem deve ser registrada formalmente, envolvendo: um
resumo dos dados coletados sobre a pessoa; os diagndsticos de enfermagem acerca das respostas da
pessoa; as acdes ou intervencdes de enfermagem realizadas face aos diagnosticos de enfermagem
identificados; e os resultados alcancados como consequéncia das a¢des ou intervencdes de enfermagem
realizadas. Tais registros podem ser também da familia ou coletividade humana.

Para registro no prontudrio eletronico, a Carteira de Servicos da Atencdo Primaria de Novo
Horizonte recomenda o uso do SOAP (Subjetivo, Objetivo, Analise e Plano), a construgdo/atualizacéo
da Lista de Problemas e a utilizac&o das classificagfes CIAP (Classificagdo Internacional de Atencéo
Primaria) e CIPE (Classificacdo Internacional para Pratica de Enfermagem) ou CIPESC (Classificacdo
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Internacional das Praticas de Enfermagem em Saude Coletiva) como forma de facilitar a comunicacgéo

entre profissionais e a obten¢édo de dados clinicos.

Registro Clinico Orientado por Problemas (RCOP)

Uma forma de registro considerada bastante efetiva para a préatica clinica em Atencao
Primaria a Satde (APS) ¢ o “‘Registro Clinico Orientado por Problemas’ (RCOP), uma adaptacao
do ‘Registro Médico Orientado por Problemas’ (originalmente criado para o ambiente hospitalar) e
seu componente denominado ‘SOAP’ (Subjetivo, Objetivo, Avaliacdo, Plano), divulgado em 1968-
69 a partir dos trabalhos de Lawrence Weed” (RAMOS, 2008, p. 126).

O RCORP, apesar de ter origens na area médica, pode ser adaptado e utilizado por todos 0s
profissionais da Equipe de Saude da Familia e Atencdo Basica, permitindo a padronizacao das notas
clinicas e potencializando o trabalho e a comunicacdo em equipe.

O RCOP possui trés areas fundamentais para registro das informacgdes clinicas: a base de
dados da pessoa a lista de problemas e as notas de evolucao clinica (notas SOAP). Se bem utilizado,
€ um método eficiente para a recuperacgéo rapida das informacoes clinicas de uma pessoa, garantindo
continuidade articulada de cuidados em equipe dentro da APS (RAMOS, 2008, p. 126).

Notas de evoluciao “SOAP”

A estrutura das notas de evolugdo no RCOP é formada por quatro partes detalhadas a seguir,
conhecidas por “SOAP”, que corresponde a sigla (originalmente em inglés) para “Subjetivo”,
“Objetivo”, “Avaliacao” e “Plano” (CANTALE, 2003):

“Subjetivo” (S) Nesta parte, anota-se informacdes recolhidas na entrevista clinica sobre o
motivo da consulta ou o problema/necessidade de saide em questdo. Inclui as impressdes subjetivas
do profissional de salde e as expressas pela pessoa que esta sendo cuidada.

“Objetivo” (O) Aqui anota-se dados positivos e negativos (que se configurarem importantes)
do exame fisico e dos exames complementares, incluindo os laboratoriais disponiveis.

“Avaliacao” (A) Apos a coleta e o registro organizado dos dados e informacdes subjetivas (S)
e objetivas (O), o profissional de saude faz uma avaliacdo (A) mais precisa em relacdo ao problema,
queixa ou necessidade de saude, definindo-o e denominando-o. Nesta parte podera, se for o caso,
utilizar algum sistema de classificacdo de problemas clinicos, por exemplo, o CIAP (Classificagdo
Internacional de Atencdo Primaria) e CIPE (Classificacdo Internacional para Pratica de Enfermagem)
ou CIPESC (Classificacdo Internacional das Praticas de Enfermagem em Saude Coletiva) (WONCA,
2009).
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“Plano” (P) A parte final da nota de evolugdo SOAP ¢ o plano (P) de cuidados ou condutas,
que serdo tomados em relacdo ao problema ou necessidade avaliada.

O parecer Coren-SP n° 056/2013 dispde sobre a utilizacdo do método SOAP (Subjetivo,
Objetivo, Avaliacdo e Plano) no Processo de Enfermagem e considera que o método SOAP baseia-se
num suporte tedrico que orienta a coleta de dados, o estabelecimento de diagnésticos de Enfermagem,
o planejamento das acBes ou intervencdes e fornece dados para a avaliacdo dos resultados de
Enfermagem, assim sendo, contempla o Processo de Enfermagem e pode ser utilizado para registro no
prontuario (Coren-SP, 2013).

Obs.: Neste protocolo o profissional graduado em nivel superior serd designado como

ENFERMEIRO, independentemente a qual género (feminino ou masculino) pertenca.

COMPARATIVO - SOAP/ ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM/CIPE

Etapa SOAP Processo de enfermagem CIPE
Informacdes colhidas na
L. entrevista sobre o motivo da Histdrico de enfermagem
5 = Subjetivo ] )
consulta/problema/necessida | (entrevista)
de
Dados do exame fisico, Histdrico de enfermagem
O -Objetivo exames complementares
laboratoriais (exame fisico)
Diagndstico de
enfermagem Diagndstico de
Avaliagdo dos problemas — enfermagem
A - Avaliagdo | utilizacdo de um sistema de Planejamento de
classificacdo enfermagem Resultado de
enfermagem
Avaliacdo de enfermagem
Intervengdes de
P - Plano Plano de cuidados/ condutas Implementacio ¢
enfermagem




Atencg3o a Saude do Adulto — Protocolo de Enfermagem —Novo Horizonte/SP

ADULTO
SAUDAVEL
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1.1 ADULTO SAUDAVEL

Uma das principais caracteristicas da popula¢do nos altimos anos tem sido 0 processo
permanente de intensas mudancas na sua composi¢do demografica, com aumento na expectativa de
vida e na proporc¢éo de idosos na populacéo.

Em consonancia com as diretrizes do Sistema Unico de Satide (SUS), a Atencdo Basica é a
porta de entrada do usuario no sistema. Por estar inserida préxima a comunidade, tem maior poder
de compreensdo de sua dinamica social, tornando-se local privilegiado de atuacdo na promogcéo de
salide e no enfrentamento dos agravos que acometem o individuo, as familias e a populacao.

As diretrizes do trabalho voltado a satde do adulto sdo organizadas mediante os indicadores
de morbimortalidade e os de riscos para a satde neste periodo da vida.

Para ter uma assisténcia de enfermagem qualificada na Atencdo Béasica € imprescindivel que
o profissional reconheca os fatores de risco, o grau de vulnerabilidade do adulto e a partir deste

ponto planeje agdes e servigos a serem prestados.

1.2 SAUDE DO TRABALHADOR
A Politica Nacional de Saude do Trabalhador - Portaria n® 1.823, de 23 de Agosto de 2012, tem
como finalidade definir os principios, as diretrizes e as estratégias a serem observados pelas trés
esferas de gestdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), para o desenvolvimento da atengo integral a
salde do trabalhador, com énfase na vigilancia, visando a promocao e a protecdo da saude dos
trabalhadores e a reducdo da morbimortalidade decorrente dos modelos de desenvolvimento e dos
processos produtivos.

Alinha-se com o conjunto de politicas de saude no ambito do SUS, considerando a
transversalidade das acbes de salde do trabalhador e o trabalho como um dos determinantes do
processo salde-doenca. Apresenta 0s seguintes principios e diretrizes: universabilidade;
integralidade; participacdo da comunidade, dos trabalhadores, e do controle social; descentralizagéo;
hierarquizacdo; equidade e precaucao.

As atribuicdes da Atengdo Bésica na Politica Nacional de Satde do Trabalhador s&o:

- Reconhecimento e mapeamento das atividades produtivas no territorio;

- Reconhecimento e identificacdo da populacéo trabalhadora e seu perfil socio ocupacional,

- Reconhecimento e identificagdo dos potenciais riscos e impactos (perfil de morbi-
mortalidade) a salde dos trabalhadores, das comunidades e ao meio ambiente, advindos das

atividades produtivas do territorio;
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- ldentificacdo e registro da situacdo de trabalho, da ocupacdo e do ramo de atividade
econdmica dos usuarios das unidades e servicos de atencao primaria em saude;

- Suspeita e ou identificacdo da relacdo entre o trabalho e o problema de salde apresentado
pelo usuério, para fins de diagndstico e notificacdo dos agravos relacionados ao trabalho;

- Notificacdo dos agravos relacionados ao trabalho no SINAN e no E-SUS, entre outros
sistemas de informacdo utilizado pelo municipio e, emissdo de relatorios e atestados médicos,
incluindo o laudo de exame médico da Comunicacdo de Acidente do Trabalho (CAT), nos casos
pertinentes;

- Subsidio a definicdo da rede de referéncia e contra referéncia e estabelecimento dos fluxos e
instrumentos para 0s encaminhamentos necessarios;

- Definicéo e implantacdo de condutas e manejo assistenciais, de promocao e de vigilancia em
salde do trabalhador, mediante a aplicacdo de protocolos, encaminhamento para tratamento
especifico para os agravos, e de linhas guias para a vigilancia de situacdes de riscos relacionados ao
trabalho;

- Incorporacdo de conteudos de salde do trabalhador nas estratégias de capacitacdo e de
educacdo permanente para as equipes da atengdo primaria em saude;

A Portaria n°1.125, de 06 de Julho de 2005, dispde sobre os propdsitos da politica de saude do
trabalhador para o SUS estabelece a seguinte diretriz: Atencéo integral da satde dos trabalhadores,
envolvendo a promoc¢do de ambientes e processos de trabalho saudaveis, o fortalecimento da
vigilancia de ambientes, 0s processos e agravos relacionados ao trabalho, a assisténcia integral a
salde dos trabalhadores e a adequacdo e ampliacdo da capacidade institucional,

Quando houver acidente ou doenca de baixa complexidade o atendimento devera ser
conduzido na unidade, de acordo com os recursos disponibilizados. Em casos de alta complexidade

realizar atendimento e encaminhar para Pronto Atendimento.

1.2.1 Cuidados de Enfermagem para Saude do Trabalhador:

Avaliar os aspectos ergonémicos, de higiene e seguranca do trabalho considerando o0s riscos
ocupacionais presentes e propor estratégias que possam ser utilizadas para tornar o ambiente menos

insalubre, afim de ndo interferir na salde do trabalhador.

Exemplos de Fatores de Risco para os Trabalhadores:

¢ Iluminacgéo e ventilagdo inadequadas.

e Temperatura ambiente inadequada (ideal entre 20 a 23°C).
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e Higienizacdo precéria ou ausente das maos.

e Auséncia de gerenciamento de residuos.

e Trabalho noturno — altera o ritmo circadiano causando disturbios do sono e da vigilia.
e Nao utilizagdo de barreiras ou EPIs apropriados.

e Duplaou tripla jornada de trabalho.

e Longas jornadas de trabalho.

e Conflitos de relacionamento interpessoal no trabalho e vida social.

e Exposicao a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos.

e Ambiente de trabalho estressante.

1.3 VIDA SAUDAVEL

A globalizacdo, o consumismo, a necessidade de prazeres rapidos e respostas imediatas
contribuem para habitos de vida ndo saudaveis. Ter habitos de vida saudavel estd diretamente
relacionado a fatores do dia-a-dia como trabalho, relacdo familiar, ambiente social e acGes de
recreacao.

Estes aspectos combinam entre si e influenciam a satde individual fisica, mental, social e
espiritual, portanto € necessario estar alerta aos fatores de risco para a salde, para identifica-los e
buscar modifica-los evitando o aparecimento de doencas e/ou agravos da salde.

Dentro do atual contexto epidemioldgico da populacdo, merecem destaque as acdes de
promogcéo da alimentacdo saudavel, da pratica regular de atividade fisica e de prevencéo e controle
do tabagismo.

As acles de promocdo da saude devem combinar trés vertentes de atuagdo: incentivo,
protecéo e apoio.

O estilo de vida saudavel deve ser desenvolvido o mais cedo possivel, mantido durante a
vida adulta e idade madura.

A Atencdo Basica é um espaco privilegiado para o desenvolvimento das a¢6es de incentivo
e apoio a adocdo de hébitos alimentares e a pratica regular da atividade fisica. Um estilo de vida
saudavel inclui boa nutricdo, controle do peso, recreacdo, exercicios regulares, ndo fumar, nao
ingerir bebidas alcodlicas em excesso, assim como evitar a ingestdo de substancias nocivas ao

organismo.

1.3.1 Promocéo da Alimentacao Saudavel
A promogdo da alimentagdo saudavel é uma das diretrizes da Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) — Portaria n°® 2.715, de 17 de novembro de 2011 - e é apontada
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como um componente fundamental na construcdo da Seguranca Alimentar e Nutricional.

Os “Dez Passos para uma Alimentagdo Saudavel” traz orientagdes adequadas de como ter uma
boa nutricao:

1. Faca pelo menos trés refeicdes (café da manha, almoco e jantar) e dois lanches
saudaveis por dia. Ndo pule as refeicoes.
2. Inclua diariamente seis porcdes do grupo de cereais (arroz, milho, trigo, pées e massas),
tubérculos como as batatas e raizes como a mandioca/macaxeira/aipim nas refeicdes. Dé
preferéncia aos alimentos na sua forma mais natural.
3. Coma diariamente pelo menos trés porcBes de legumes e verduras como parte das
refeicOes e trés por¢des ou mais de frutas nas sobremesas e lanches.
4. Coma feijdo com arroz todos os dias ou, pelo menos, cinco vezes por semana. Esse
prato brasileiro € uma combinagdo completa de proteinas e bom para a salde.
5. Consuma diariamente trés por¢des de leite e derivados e uma porcdo de carnes, aves,
peixes ou ovos. Retirar a gordura aparente das carnes e a pele das aves antes da preparacao
torna esses alimentos mais saudaveis.
6. Consuma, no maximo, uma porcdo por dia de Oleos vegetais, azeite, manteiga ou
margarina. Fique atento aos rétulos dos alimentos e escolha aqueles com menores
quantidades de gorduras trans.
7. Evite refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e recheados,
sobremesas doces e outras guloseimas como regra da alimentacéo.
8. Diminua a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa. Evite consumir
alimentos industrializados com muito sal (sédio) como hamburguer, charque, salsicha,
linguica, presunto, salgadinhos, conservas de vegetais, sopas, molhos e temperos prontos.
9. Beba pelo menos dois litros (seis a oito copos) de agua por dia. Dé preferéncia ao
consumo de &gua nos intervalos das refeicoes.
10. Dé preferéncia pelos temperos naturais, em substituicdo aos temperos industriais que

contém grande quantidade de sal.
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1.3.2 Prética de Atividade Fisica

A prética regular de atividade fisica reduz o risco de desenvolvimento de doencas cronicas e
mortes prematuras, mantém a salde e melhora a qualidade de vida. Diferentes tipos, frequéncia e
duracdo de atividade fisica sdo requeridos para diferentes resultados de salde, devendo ser realizada
durante, pelo menos, 150 minutos por semana, distribuidos em 3 dias.

O exercicio fisico produz beneficios adicionais tais como: coadjuvante no tratamento das
dislipidemias, da resisténcia a insulina, do abandono do tabagismo, do controle do estresse e reducao
da pressdo arterial em individuos hipertensos.

Antes do inicio de qualquer programa de atividade fisica, & necessario que seja feita avaliacdo
pela equipe de saude de forma a adequar os exercicios fisicos as necessidades e limitacdes de cada
pessoa, podendo inseri-las em grupos multiprofissionais com a equipe NASF.

E importante reavaliar o individuo, o impacto da atividade fisica regular sobre a pressio
arterial e comorbidades. Neste momento, avaliar dificuldades na realizacéo da atividade, grau de

motivacao e realizar novas orientacoes.
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Fluxograma de Orientacdo para a atividade fisica

Pessoa com PA
limitrofe ou HAS

na consulta médica

ou de enfermagem

Apoio do educador

fisico ou de outro
profissional

da UBS efou Masf

efou PAD =105 mmHg#®

SiM NAO

Encaminhar para
avaliacdo medica.
Crientar atividades de
relaxamento até
estabilizar a PA

Complicagbes?

Sim

Crientar atividade

. . fisica leve a vigorosa®,

Cardiopatia 150 minutos por semana,
prévia distribuidos em

3 dias por semana.

Considerar a
necessidade de
avaliagao cardiologica
antes do inicio da pratica

de atividade fisica

*Praticas corporais/Afividade fisica:
Lewve ou de baixo impacto:
caminhada, trabalho domeéstico,
jardinagem, danca, meditagio.
Moderada: caminhada rapida,
bicicleta lenta, danga aerdbica, ténis
em dupla, jardinagem pesada.
Vigorosa ou competitiva: corrida,
bicicleta rapida.

A S/

Fonte: (Adaptado de CURITIBA, 2010).
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1.3.3 Reducéo do peso corporal

A prevencdo e o diagndstico precoce do excesso de peso sdo importantes aspectos para a
promocao da salde e reducdo de morbimortalidade, ndo s6 por ser um fator de risco importante para
outras doencas, mas também por interferir na duracéo e qualidade de vida, e ainda ter implicacdes
diretas na aceitacdo social dos individuos quando excluidos da estética difundida pela sociedade
contemporanea.

A obesidade é um dos fatores de risco mais importantes para as doencgas ndo transmissiveis,
com destaque especial para as cardiovasculares e diabetes. Estima-se que 20% a 30% da prevaléncia
da hipertenséo pode ser explicada pela presencga do excesso de peso.

O indice de massa corporal (IMC) é o indice recomendado para a medida da obesidade em
nivel populacional e na prética clinica. Além do grau do excesso de gordura, a sua distribuicdo
regional no corpo interfere nos riscos associados ao excesso de peso. O excesso de gordura

abdominal representa maior risco do que o0 excesso de gordura corporal por si so.

INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

Calculo do IMC:

Peso (Kg)
Altura?(m)
IMC CLASSIFICACAO NUTRICIONAL
<16 Desnutri¢ao Grave
17 - 18,49 Desnutricdo Leve
18,5-24,9 Eutroéfico
25-29,9 Sobrepeso
30-349 Obesidade

Para a pessoa que apresente sobrepeso/obesidade, o enfermeiro deve propor a reducéo
moderada na ingestdo de energia como estratégia para reducdo da massa corporal, associada a
exercicios fisicos e as mudancas nos habitos cotidianos, acompanhando o estado nutricional, além

de investigar outras questdes envolvidas na complexa relacdo entre satde, nutricao e sociedade.
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E importante salientar que além da dieta e da atividade fisica, o manejo da obesidade envolve
abordagem comportamental, que deve focar a motivacgdo, condi¢des para seguir o tratamento, apoio
familiar, tentativas e insucessos prévios, tempo disponivel e obstaculos para as mudancas no estilo

de vida.

1.4 ACOLHIMENTO E CAPTACAO

O acolhimento é uma prética presente em todas as rela¢es de cuidado, nos encontros entre
trabalhadores de salde e usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de
formas variadas.

Este trabalho deve ser realizado por todos os membros da equipe, sendo uma das estratégias
fundamentais para o controle de complicag¢6es e diminui¢do do nimero de internacdes hospitalares.

Além de ser uma das principais portas de entrada do sistema de salde, a Atencdo Béasica tem
que se constituir numa “porta aberta” capaz de dar respostas “positivas” aos usuarios, devendo
proporcionar uma abordagem, junto a clientela, através de varias oportunidades de aproximacéo e
construcdo de vinculos, que possibilite a revelacdo de dados do seu estilo de vida e seu conhecimento
sobre fatores que possam desencadear maior ou menor qualidade de vida e chance de diagnostico
de doencas precocemente, para que, sobretudo, permita a adequada medida de orientacdo e
seguimento no servigo.

Ndo devemos esquecer, também, que mesmo o0s usuarios que sdo acompanhados
regularmente pelas a¢cBes programéticas podem apresentar exacerbacGes em seu quadro clinico e
demandar atencdo em momentos que ndo o de acompanhamento agendado.

A linha de cuidado para a especificidade da saude do adulto esta direcionada para as
necessidades individuais e coletivas, permitindo ndo sé a conducdo oportuna dos clientes mediante
suas possibilidades de diagnosticos, mas mediante a visdo global das condigdes. Para tanto, é

necessario realizar agdes de promocao, vigilancia, prevencao e assisténcia para a recuperacao.



DOENCAS E AGRAVOS
NAO TRANSMISSIVEIS
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2. DOENCAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS

As Doencas e Agravos Ndo Transmissiveis - DANT(s), sdo doencas de etiologia
multifatorial e compartilnam véarios fatores comportamentais de risco modificaveis como o
tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas, a obesidade, as dislipidemias (determinadas
principalmente pelo consumo excessivo de gorduras saturadas de origem animal), a alimentacéo
inadequada e a inatividade fisica e dependem de uma rede causal constituida pela interacdo de
diversos fatores de natureza biologica e social.

As DANT(s) constituem um grande e heterogéneo grupo de doengas cujo controle é de
grande importancia para a saude publica, podendo destacar como exemplo as doengas cronicas néo
transmissiveis, cuja caracteristica mais comum € a auséncia de infec¢do e/ou contagio classico:
doengas cardiacas e cerebrovasculares (acidente vascular cerebral, conhecido popularmente como
“derrame”), canceres, diabetes, hipertensao arterial.

Estas doencas e agravos se caracterizam por maltiplas causas, longo tempo de evolugéo, ou
sdo acontecimentos pontuais (acidentes, violéncia, acidente vascular cerebral), com evolucdo para
obito, ou recuperacdo com sequelas e necessidades de reabilitacdo e readaptacdo as novas condicdes
de vida.

As DANT(s) estdo diretamente relacionadas a forma como a sociedade esté organizada e ao
estilo de vida da populacdo. Muitas delas sdo decorrentes de habitos ndo saudaveis, tais como
alimentacdo inadequada, sedentarismo, excesso de alcool, tabagismo, entre outros.

Este capitulo tem como objetivo orientar as a¢cdes de enfermagem na Atencdo a Saude do
Adulto com énfase na assisténcia as pessoas com Hipertensdo Arterial, Diabetes Melittus,
Dislipidemia e Obesidade, uma vez que a principal causa de morbimortalidade na populacéo
brasileira sdo as doencas cardiovasculares.

A equipe de satde tem como objetivo reduzir a morbimortalidade por essas doencas por meio
da prevencdo dos fatores de risco e, através do diagndstico precoce e tratamento adequado dos
portadores, prevenir as complicacdes agudas e crbnicas, principalmente com a¢des educativas de

promocao a saude direcionada a populacéo.
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2.1 ABORDAGEM AO CONSUMO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

O uso de drogas esta intrinsecamente relacionado as intera¢@es do individuo e ao meio em que
vive. De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), droga é toda a substancia que,
introduzida no organismo vivo, modifica uma ou mais das suas fungdes, independentemente de ser
licita ou ilicita. Nas ultimas décadas, o crescimento do consumo abusivo de drogas constituiu, na
sociedade, um sério problema que requer integralidade nas acdes das politicas publicas para
minimizar as consequéncias de possiveis agravos a saude.

A trajetdria do usuério até a chegada ao servigo, muitas vezes, significa inimeros pensamentos
ambivalentes, até o usuario assumir uma postura de melhoria da sua qualidade de vida em relacéo
as consequéncias do sofrimento em decorréncia do uso de alcool e outras drogas.

Existe uma relagédo entre o grau de sofrimento e o tempo de procura do usuario pelo servico.
Isso significa que quanto mais tempo o usuario leva até acessar o servi¢co, maior o grau de sofrimento
que ele apresenta, o que implica um maior desafio na minimizagdo do sofrimento.

Uma estratégia importante neste contexto é a realizacdo da busca ativa pelos servigos de saude,
sendo considerada uma grande janela de oportunidades na cria¢do do vinculo para o cuidado.

Quando o usuario chega aos servigos ou € acessado no territorio, apresenta uma gama de
sentimentos ou sentidos do seu cotidiano ou da vida. Isto é, apresenta uma ambivaléncia também no
discurso.

Para intervir, € importante que o trabalhador esteja atento a olhar o usuario de maneira a
considerar a seguinte triade:

A pessoa: Ser amplo, integral, composto por diversas esferas que compdem as vivéncias, 0s
planos, os papéis da vida, o afeto, a sexualidade, o trabalho, a escolaridade e varios outros itens que
podem variar de tamanho e dimensao para cada sujeito. Essas esferas podem se complementar,
serem concorrentes, sinergicas, antagonicas, alimentarem-se mutuamente etc.

O sofrimento: A visdo multidimensional e sistémica vai entender o sofrimento como uma
ameaca ou ruptura do sentimento de unidade e identidade da pessoa, uma ameaca de desintegragéo.
Neste caso, 0 sofrimento ndo € sinbnimo de doenca ou perda, mas essas questdes podem gerar o
sofrimento. A origem desta ameaca pode ser atribuida ao surgimento de uma nova esfera, o uso de
uma substancia, mas € a tensdo entre as esferas que aumenta com a entrada do novo elemento no
cacho. N&o €, necessariamente, 0 uso de substancia que compromete a unidade da pessoa, mas a
posicdo relativa de uma esfera frente a outras esferas da vida.

O cuidado: O cuidado € manter a unidade e a coeréncia entre as diversas esferas que compdem
as vivéncias, ou seja, é promover uma atencao integral, entendendo como estdo as dimensdes e suas

correlagbes e como elas causam o sofrimento. Essa identificacdo proporciona a elaboracdo de
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estratégias e intervencdes para as diversas esferas envolvidas no sofrimento. Pode-se atuar em
diversas esferas para aumentar ou diminuir a importancia ou a pressao dentro do conjunto. E nem
sempre 0 primeiro passo se d& na esfera das drogas, nem sempre o uso da droga é fator causador do
sofrimento.

Para assegurarmos a acessibilidade e a resolutividade do cuidado e o tratamento das pessoas
que fazem uso nocivo de alcool e outras drogas, é preciso trabalhar em rede, isso para conseguir um

resultado maior do que se trabalhdssemos isoladamente.

2.1.1 Instrumentos de avaliacdo do padréo do uso de drogas

Grande parte dos profissionais da area da salde tem a tendéncia de se preocupar com 0S
problemas relacionados ao uso de alcool e outras drogas somente quando o usuario ja € dependente da
substancia. No entanto, muitas pessoas se esquecem de que essa situacdo ndo ocorre da noite para o
dia e que o usuario problematico ja passou por diferentes padrbes de uso (experimental, esporadico,
frequente, pesado, abusivo) até chegar a dependéncia.

Esse € um grande erro, principalmente de quem trabalha no nivel de Atencao Basica (Estratégia
Saude da Familia, Unidades Basicas de Saude ou outros servicos) e de Protecdo Social (Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS), Centro de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS), entre outros), pois esses profissionais: tém contato com grande nimero de pessoas que
procuram servicos da area de saude por outro problema qualquer e, muitas vezes, esse sintoma ja pode
estar relacionado com o uso problematico de alcool e outras drogas; perdem a oportunidade de fazer
uma intervencdo precoce podendo evitar a evolugdo para niveis mais pesados de uso até a dependéncia.

Algumas ferramentas facilitaram muito, ao longo do tempo, o trabalho dos profissionais da
area da saude. Atualmente, ha ferramentas importantes de identificacdo de niveis de uso de alcool e
outras drogas que facilitam o estabelecimento de estratégias de acBes preventivas e servem como um
primeiro passo para evitarmos que o uso dessas substancias traga problemas de salde para os sujeitos
ou que eles se tornem usuarios problematicos. Essas ferramentas sdo conhecidas como instrumentos
de avaliacdo do padrdo do uso de drogas. Os instrumentos de avaliacdo do padrdo do uso de alcool e
outras drogas sdo destinados a identificacdo de individuos que possivelmente fazem uso dessas
substancias e dos problemas relacionados a elas. A utilizagdo desses instrumentos permite que o
profissional tenha uma panorama a respeito do padrdo de consumo de substancias que o individuo
apresenta, favorecendo a determinacdo do foco e o direcionamento da intervencdo. Além disso,

também servem para informar ao usuario sobre seu padréo de consumo.
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2.1.2 ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test)

O nome do instrumento ASSIST € a sigla de Alcohol, Smoking and Substance Involvement
Screening Test, que, traduzido para portugués, significa Teste de Triagem do Envolvimento com
Alcool, Cigarro e outras Substancias. Assist, em inglés, significa “dar assisténcia”. Esse instrumento
foi desenvolvido com o apoio da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Sua finalidade é a realizacao
da triagem de casos de uso problematico de substancias psicoativas, feita, principalmente, por
profissionais de Aten¢do Priméria a Saude. O ASSIST foi traduzido para varias linguas e validado no
Brasil e em outros paises, como Austrélia, Irlanda, india, Israel, Territorios Palestinos, Estados Unidos,
Reino Unido e Zimbabue. Em comparagéo a outros instrumentos, o ASSIST apresenta as vantagens
de ser um instrumento de aplicacdo relativamente rapido e ndo requerer extenso treinamento por parte
dos aplicadores. Alem disso, logo apds sua aplicacao ja é possivel classificar o respondente quanto a
gravidade do risco de ter problemas relacionados ao uso de substancias (baixo, moderado ou sugestivo
de dependéncia).

Por meio desse instrumento padronizado, o profissional da satude podera coletar informacgoes
sobre 0 uso de substancias e os problemas relacionados a esse uso ao longo da vida do usuario e nos
altimos trés meses. O ASSIST possibilita, também, conhecer quais s@o 0s riscos atuais e os futuros
problemas decorrentes do uso, verificar se o respondente possui indicios de dependéncia e se faz uso
de drogas injetaveis. O ASSIST é um questionario de triagem composto por oito questdes. Sendo que
as questdes numeradas de 1 a 7 abordam o uso e 0s problemas relacionados a diversas substancias
licitas e ilicitas e a questdo 8 ¢ voltada ao uso de drogas injetaveis. Algumas drogas adicionais, que
nédo fazem parte dessa lista, podem ser investigadas na categoria outras drogas.

A sua aplicacdo pode ser exclusiva ou integrada numa consulta de rotina, em que se faz um
questionario de saude geral ou de estilo de vida ou uma analise de risco ou mesmo como parte da
histdria clinica do utente, tanto mais que € um instrumento de facil e célere aplicacdo, de afericdo de
resultados e de interpretacao, os resultados podem ser relacionados com 0s niveis de consumo e com

as intervencges a preconizar.
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Nome: Registro
Entrovistador: DATA:__ 7/ "
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b. babidas alcodicas a -] a B- Alguma vez vocé ja usou drogas por injecao?
c. maconha i -] 5 [Apemnaes u=n ndo médica)
d. cosaina, arack i & 3 MAD, S, nos SIM, mas n&a nos
. anfetaminas ou Exiase i} -] 5 munca | dilimos 3 mesas Gitimos 3 meses
[. inalantas a -] a
8-hipndticos sedatvas e 8 3 Gaula de Intervencio parg Podrio o uso Inetivel
h. aucindgenos i} g 3
i. opidides 0 -] 3 'Ell"'l-'l WILT f-l'ir;ﬂ__-'l;i oumands -8 Infervencio Erove incluinds cartio de
; u menas de infs dizs segudos Tisons asnociados Com O LS
|- oulras, especificar a & a o hrad-
Mais do QU LIMa Ve PO SEiana
Ou mials do g s das soguidos .._‘1 IMRervancan mas :ll:l:'.'llurl-:In:I:l B
ralameEnto intenshs
Pﬂul'l'l..ll.{:.l.ﬂ PARA CADA DROGA
Anobe a ponfuacio para cada droga. SOME  Menhuma Receber Encaminhar para ratamenio
SOMENTE das Quesites 2, 3. 4,5, 60 7 Imlervencao Imlervencan Brove s Inlersin
Tabaoo 0=3 425 ZT ou rmals
Alcoal =1 113 Z7 ou ks
Masonha 0= 4-25 Z7 ou ks
Cocalra 03 A28 27 ou msls
Anlelaminas 0= 425 Z7 ou reis
Inailaries 0= 325 ZT ou rmals
Hiprioticms sedatas (1% 426 27 ou s
ALCinogencs 03 425 Z7 ou mais
Dypiiickes 0=3 425 27 ou s

Calculy do escone die envolvimenta com uma sulbistanda especilica
Para cada subsidncia jde'a’ a ') somi os Escones obSdos ras ouesiSes 2 a 7 [Inclushe).
Hio inclua os resulados das quesibes 1 o B agui
P @uimiph, Ui SS00M pan maccnia devend ser calculads do seguinte modo: O2c + O3 + 040 + 050 + DEc + 0T

Mol que OF para tabaro ndo & codiicada, sendo a poniuagdo para tabaco = 02 + 03a + Ofa + O8a + O7a
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A questdo 8 do ASSIST ndo esta incluida no calculo dos escores do envolvimento com
substancia especifica. No entanto, lembre-se de que o0 uso injetavel de substancias nos altimos trés
meses (escore 2, na questdo 8) representa um fator de risco para os pacientes. Por isso, todos 0s
usuarios de drogas injetaveis devem receber intervencao e, se necessario, devem ser encaminhados
para um servico especializado.

2.1.3 Significado das pontuacgdes
O ASSIST permite que se obtenha uma pontuacgéo para cada droga ao final do teste, pois as
respostas quantificam a intensidade do uso da droga, assim como a frequéncia dos problemas
relacionados, indicando o grau de comprometimento com cada su bstancia que o usuario mencionou

ter feito uso, conforme especificado nos quadros a seguir.

ASSIST
PONTUAGAO ALCOOL PONTUAGAO OUTRAS SUBSTANCIAS
0—10 Baixo Risco 0—3 Baixo Risco
11—326 Risco Moderado 4— 326 Risco Moderado
27 ouU mais Alto Risco 27 oumais Alto Risco

Nos casos de usuarios de 12 a 18 anos, usamos 0 quadro de resultados a seguir para
interpretacdo do padrdo de consumo dessas substancias.

ASSIST — TEEN

PONTUAGAO ALCOOL PONTUAGAQ OUTRAS SUBSTANCIAS
0—5 Baixo Risco 0—3 Baixo Risco
6 — 26 Risco Moderado 426 Risco Moderado
27 ou mais Alto Risco 27 oU mais Alto Risco
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Dessa forma, Individuos com pontuac@es até 10 para alcool e até 3 para as outras drogas sao
considerados usuarios de baixo risco, ou seja, embora usem substancias ocasionalmente, eles ainda
ndo apresentam problemas relacionados a esse uso. Pacientes com pontuacOes entre 11 e 26 para
alcool e entre 4 e 26 para outras drogas podem fazer um uso nocivo ou problematico de substancias
e apresentam risco moderado de desenvolvimento de problemas devido ao uso de drogas. Pacientes
com pontuagOes de 27 ou mais para qualquer droga apresentam alto risco de dependéncia da(s)

substancia(s) investigada(s).

2.1.4 Conduta ap6s aplicacdo do ASSIST
Apos aplicar ASSIST e conhecer a pontuagdo do paciente para cada substancia, o
profissional que aplicou o instrumento devera:
e Fornecer uma orientagdo preventiva, reforcando o comportamento de baixo risco para
pacientes que apresentarem escores menores do que 3 (ou 10, no caso do alcool);
e Utilizar a intervencdo breve para pontuacdes entre 4 e 26 (ou 11 e 26 para o alcool), visando
uma mudanca de comportamento do USuario;
e Encaminhar para servicos de tratamento especializados, no caso de pontuac6es de 27 ou

mais para qualquer droga.

Vale resaltar que a questdo 8 do ASSIST ndo esta incluida no calculo dos escores do
envolvimento com substancia especifica. No entanto, lembre-se de que o uso injetavel de substancias
nos ultimos trés meses (escore 2, na questao 8) representa um fator de risco para os pacientes. Por isso,
todos os usuarios de drogas injetadveis devem receber intervencdo e, se necessario, devem ser

encaminhados para um servigo especializado.

2.1.5 Abordagem Psicossocial

Todo o dependente passa por estagios de motivacdo. A dependéncia ndo € uma condicdo
imutavel, marcada por problema de personalidade, do qual o individuo estara para sempre refém. Desse
modo, todo o dependente pode ser motivado para a mudanca. Motivacdo € um estado de prontiddo
para a mudanca, flutuante ao longo do tempo e passivel de ser influenciado por outrem. Durante o
periodo da vigéncia do consumo, o dependente de substancias psicoativas pode passar por estagios
motivacionais. Para cada estagio ha uma abordagem especial. Desse modo, determinar as expectativas

em relacdo ao tratamento e o estdgio motivacional fazem parte da avaliacdo inicial e sdo importantes
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para o planejamento terapéutico do paciente. Os estagios motivacionais sao apresentados a seguir.

Estagios de Prontidao para Mudanca
Estagio do paciente Poslura do profissional Frequéncia e sequimento
Pré- Semn idéia sobre o Flexibilizar sobre a Visitas periodicas para
contemplagdo problema e sem planos evidéncia de dependéncia  avaliagao
Triagem e avaliacao + Agendar oulras visitas,
Percebe um pnl'nblema, D,:_,EE sor ﬁms-hﬁadﬂ no maximo a cada trés
Contemplagao Mas esla ambivalente 1ol

MESes & sugerir uma

ra promover mudanca.  Objetivamente. . .
e ‘ entrevista familiar

Percebe que tem um Ofereca solucoes e relire Consullas freguentes a
Determinacao problema e que precisa barreiras. Negocie um cada duas semanas no
promover mudancas. plano de abordagem. maximo e sequimento.

Prover o suporte; definir

a assisléncia; convidar a

familia; considerar a Semanal por meses.
farmacolerapia e outros

recursos.

Reforcar o sucesso:; enca-
rminhar para grupos de auto-
ajuda; reavaliar a farma-
Manutencao Incorporacao da mudanca  cojerapia; aplicar a preven-

Pronlo para comegar

Scha a mudanca.

Inicialmente mensal &

na roting de vida. eio de recalcin & uallagsi de antecipar se necessario.
siluacoes de risco; avaliacio
bioguimica.
Otimismo, reforgo para o _
Recaida Volta para a contemplagao  relomar e continuar o Inicialmente mais
ou pré-contemplacao tratamento, solicitar a frequente & voltar para a
participacao da familia, fase anterior.

A ampliacdo da visdo em relacdo ao uso problemético de alcool permite novos estudos, com
énfase na prevencdo, cuidados primarios, planejamento de salde, deteccdo precoce e intervencbes

precoces.

2.1.6 Aconselhamento

O aconselhamento para que 0 paciente interrompa ou diminua o consumo de qualquer
substancia deve ser claro e objetivo, baseado em informacgdes personalizadas, obtidas durante a
anamnese. Um aconselhamento rapido feito por qualquer profissional de satde capacitado, é capaz de
induzir uma porcentagem de pacientes a interromper completamente o consumo de substancias

psicoativas. Sua técnica é simples e de facil aplicacdo, conforme descrito no quador a seguir.
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Aconselhamento

f mudanca & do individuo.
Aconselhar consiste em:

Chamar a reflexao *Qual a sua opinido sobre o seu consumo alual de drogas?”
Dar responsabilidade *0 que voci prelende fazer com relacin ao seu consumo?™
Opinar com honestidade  “Na minha opini@o seu uso de dlcool esta absolutamente fora de controle.”

Dar opgoes de escolha  *Vamos disculir as allernativas que voce tlem para nao chegar embriagado
EM SEU emprego.”

|
Aconselhar nao & dizer o que deve ser feilo. ‘
|
|
|

Demonstrar inleresse *Conte mais sobre sua semana, como foram suas lenlativas para se

manter abslinente.”
Facilitar o acesso “Vamos lentar encontrar um horario que se adaple bem a nds dois.” |
Evitar o confronto “Ao invés de encontrarmos culpados, podemos juntos buscar solugoes

para 0 seu problema.”

2.1.7 Intervengéo breve

As intervencdes breves sdo técnicas recomendadas para abordagem dos usuarios de drogas,
pois apresentam um enfoque educativo e motivacional para a reducdo ou cessacdo do uso de alcool ou
outras drogas, sendo de facil aplicacdo, baixo custo e curta duragdo, complementando as atividades
assistenciais habituais. As abordagens motivacionais tém como objetivo a escuta atentiva, a empatia,
a orientacdo e o aconselhamento. Busca remover barreiras internas e externas, além dos estigmas
associados ao uso de alcool e outras drogas. A Entrevista Motivacional mostra-se como uma
ferramenta eficaz na abordagem dos sujeitos que fazem uso de alcool e outras drogas por possibilitar

a intervencdo em individuos com pouca motivacdo para a mudanca de comportamento.

2.2 ABANDONO DO TABAGISMO

O tabagismo é considerado um problema de saude publica, e € um poderoso fator de risco
de doenca cardiovascular. Pelas reconhecidas consequéncias do tabagismo para a saide humana, o
tratamento do tabagismo deve ser valorizado e priorizado nas unidades de saude. Individuos que
fumam mais de vinte cigarros por dia tém risco cinco vezes maior de morte subita que individuos
ndo fumantes.

O tabagismo age sinergicamente com 0s contraceptivos orais, aumentando
consideravelmente o risco de doenca arterial coronariana. Ajudar um fumante a deixar de fumar ndo
é uma tarefa complicada, mas o profissional de satde deve estar instrumentalizado para lidar com
0s aspectos da dependéncia quimica e apoiar o processo de mudanca de comportamento, que pode

exigir varias tentativas consecutivas para deixar de fumar. A maioria dos fumantes faz mais do que

28



Atencg3o a Saude do Adulto — Protocolo de Enfermagem — Novo Horizonte/SP

cinco tentativas até conseguir parar sem novas recaidas.

2.2.1 Orientacdes para abandono do tabagismo:

Reducédo: Uma abordagem gradual para deixar de fumar € a reducdo. Reduzir significa
contar os cigarros e fumar um namero menor, predeterminado, a cada dia.

Adiamento: Uma segunda abordagem gradual para deixar de fumar é o adiamento, que
significa adiar a hora na qual o individuo comeca a fumar, por um nimero de horas predeterminado
a cada dia. Ao comecar a fumar em cada dia, o cliente ndo deve contar seus cigarros nem se
preocupar em reduzir o numero que fuma. Assim, ele deve tomar a decisdo de adiar a hora na qual

comeca a fumar por duas horas a cada dia, por seis dias, até a sua data de parar de fumar.
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3.1 HIPERTENSAO ARTERIAL

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma condicéo clinica multifatorial caracterizada
por niveis elevados e sustentados de Pressdo Arterial — PA >140 x 90mmHg. Associa-se,
frequentemente, as alteracdes funcionais e/ou estruturais dos 6rgdos-alvo (coracéo, encéfalo, rins e
vasos sanguineos) e as alteracGes metabolicas, com aumento do risco de eventos cardiovasculares
fatais e ndo fatais.

Além de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, é fator de risco para doencas
decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam, predominantemente, por doenca
isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal. Em decorréncia de cardiopatia
hipertensiva e isquémica, € também fator etiologico de insuficiéncia cardiaca. Déficits cognitivos,
como doenga de Alzheimer e deméncia vascular, também tem a HAS em fases mais precoces da
vida como fator de risco. Essa multiplicidade de consequéncias coloca a HAS na origem de muitas
doengas crbnicas ndo transmissiveis e, portanto, caracteriza-a como uma das causas de maior
reducdo da expectativa e da qualidade de vida dos individuos.

A HAS apresenta alta morbimortalidade, com perda importante da qualidade de vida, o que
reforca a importancia do diagnostico precoce. O diagndstico ndo requer tecnologia sofisticada e a
doenga pode ser tratada e controlada com mudangas no estilo de vida, com medicamentos de baixo
custo e de poucos efeitos colaterais, comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade na Atencao
Basica.

Além do diagndstico precoce, o acompanhamento efetivo dos casos pelas equipes da
Atencdo Basica é fundamental, pois o controle da pressdo arterial (PA) reduz complicacGes
cardiovasculares e desfechos como Infarto Agudo do Miocardio (IAM), Acidente Vascular cerebral
(AVC), problemas renais, entre outros.

A partir de 115 mmHg de pressdo sistolica (PS) e de 75 mmHg de presséo diastdlica (PD),
0 risco para eventos cardiovasculares aumenta de forma constante, dobrando a cada 20 mmHg no
primeiro caso e a cada 10 mmHg no segundo caso. Os valores de 140 mmHg para a PS e de 90
mmHg para a PD, empregados para diagndstico de HAS, correspondem ao momento em que a
duplicacdo de risco repercute de forma mais acentuada, pois ja parte de riscos anteriores mais
elevados.
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3.2 Epidemiologia

A HAS é um problema grave de salde publica no Brasil e no mundo. Sua prevaléncia no
Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média), chegando a mais de 50% para
individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos. Ela é um dos mais
importantes fatores de risco para o0 desenvolvimento de doencas cardiovasculares,
cerebrovasculares e renais.

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle. A mortalidade por doenca
cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a elevacdo da PA a partir de 115/75 mmHg
de forma linear, continua e independente.

Apesar de apresentar uma reducdo significativa nos ultimos anos, as DCVs tem sido a
principal causa de morte no Brasil. Entre os anos de 1996 e 2007, a mortalidade por doenca cardiaca
isquémica e cerebrovascular diminuiu 26% e 32%, respectivamente. No entanto, a mortalidade por
doenca cardiaca hipertensiva cresceu 11%, fazendo aumentar para 13% o total de mortes atribuiveis
a doencas cardiovasculares em 2007.

Os profissionais da Atencdo Basica tém importancia primordial nas estratégias de
prevencdo, diagnostico, monitorizacdo e controle da hipertensdo arterial, quer na definicdo do
diagnostico clinico e da conduta terapéutica, quer nos esforcos requeridos para informar e educar o
paciente hipertenso como de fazé-lo seguir o tratamento. A finalidade da Linha de Cuidado da HAS
é fortalecer e qualificar a atencdo a pessoa com essa doenga por meio da integralidade e da
longitudinalidade do cuidado, em todos os pontos da Atencdo Primaria.

E importante lembrar que um grande contingente de pacientes hipertensos também apresenta
outras comorbidades, como diabetes, dislipidemia e obesidade, o que traz implicagdes importantes
em termos de gerenciamento das agdes terapéuticas necessarias para o controle de um aglomerado
de condigdes cronicas, cujo tratamento exige perseveranca, motivacdo e educacao continuada.

Alguns fatores como obesidade, sedentarismo, consumo de sal, consumo de &lcool,

tabagismo, estresse, dislipidemia e depressdo sao considerados de risco para HAS.
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3.3 Classificacdo da pressdo arterial em adultos

De acordo com os valores pressoricos obtidos, podemos classificar a pressdo arterial em

normotensdo, PA limitrofe e hipertensdo arterial sistémica, conforme a tabela abaixo:

Otima <120 < 80
Normal < 130 < 85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensdo estagio 1 140 - 159 90 - 99
Hipertensao estagio 2 160 -179 100 - 109
Hipertensdo estagio 3 =180 =110

Fonte: (SBC; SBH; SEN, 2010).

Meta: Quando as presstes sistdlica e diastélica estiverem em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para

classificagéo da pressdo artenal.

Observacao: Quando as pressdes sistélica e diastolica estiverem em categorias diferentes, a maior

deve ser utilizada para classificagéo da pressao arterial.

3.4 Rastreamento

Todo adulto com 18 anos de idade ou mais, quando procurar & Unidade de Saude para
consulta, atividades educativas, procedimentos, entre outros, devera ter sua pressao verificada e
registrada.

Além disso, todas as gestantes devem ter sua pressao arterial verificada em cada consulta.
A primeira verificacdo deve ser realizada em ambos os bracos. Caso haja diferenca entre os valores,
deve ser considerada a medida de maior valor. O brago com o maior valor aferido deve ser utilizado
como referéncia nas proximas medidas. O individuo devera ser investigado para doencas arteriais
se apresentar diferencas de pressao entre os membros superiores maiores de 20/10 mmHg para as
pressdes sistolica/diastdlica, respectivamente. Com intervalo de um minuto, no minimo, uma
segunda medida dever ser realizada.

Sempre que possivel a PA devera ser aferida fora do consultério médico para esclarecer o

diagnostico e afastar a possibilidade do efeito Avental Branco no processo de verificagéo.
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Condicdes Padronizadas para a Medida da Hipertensdo Arterial
e O paciente deve estar sentado, com o braco apoiado e a altura do precordio
e Medir apds cinco minutos de repouso.
e Evitar o uso de cigarro e de bebidas com cafeina nos 30 minutos precedentes.
e A camara inflavel deve cobrir pelo menos dois tercos da circunferéncia do braco.
e Palpar o pulso braquial e inflar o manguito até 30mmHg acima do valor em que o pulso deixar
de ser sentido.
e Desinflar o manguito lentamente (2 a 4 mmHg/seg).

e A pressdo sistolica corresponde ao valor em gque comecarem a ser ouvidos o0s ruidos de
Korotkoff (fase I).

e A pressao diastolica corresponde ao desaparecimento dos batimentos.

e Registrar valores com intervalos de 2 mmHg, evitando-se arredondamentos (Exemplo: 135/85

mmHg).

e A média de duas aferi¢cGes deve ser considerada como a pressao arterial do dia; se os valores

observados diferirem em mais de 5 mmHg, medir novamente.

e Na primeira vez, medir a pressédo nos dois bragos; se discrepantes, considerar o valor mais

alto; nas vezes subsequentes, medir no mesmo braco

Recomendacéo de acompanhamento com base na afericdo da PA inicial

De acordo com a média dos dois valores pressoricos obtidos, a PA devera ser
novamente verificada:

= A cada dois anos, se PA menor que 120/80 mmHg;

= A cada ano, se PA entre 120 — 139/80 — 89 mmHg nas pessoas sem outros fatores de
risco para doenga cardiovascular (DCV);

= Em mais dois momentos em um intervalo de 1 — 2 semanas, se PA maior ou igual a
140/90 mmHg ou PA entre 120 — 139/80 — 89 mmHg na presenca de outros fatores de
risco para doenga cardiovascular (DCV).

O diagndstico de hipertensdo sempre serd médico.
O diagnostico da HAS consiste na média aritmética da PA maior ou igual a 140/90mmHg,
verificada em pelo menos trés dias diferentes com intervalo minimo de uma semana entre as

medidas, ou seja, soma-se a média das medidas do primeiro dia mais as duas medidas subsequentes
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A constatacdo de um valor elevado em apenas um dia, mesmo gque em mais do que uma

medida, ndo é suficiente para estabelecer o diagndstico de hipertensdo.

Cabe salientar o cuidado de se fazer o diagndstico correto da HAS, uma vez que se trata de

uma condicdo cronica que acompanharé o individuo por toda a vida. Deve-se evitar verificar a PA

em situacdes de estresse fisico (dor) e emocional (luto, ansiedade), pois um valor elevado, muitas

vezes, é consequéncia dessas condicdes.

Avaliacdo diagnostica e decisdo terapéutica na Hipertensao Arterial

Historia de pressao arterial PA elevada no consultério

Avaliacao de Hipertensao
Historico e Exame Clinico - Medida da PA adequada

\ 4

Investigacao clinico-laboratorial
Exame de urina, potassio, creatinina, glicemia de jejum,
hematocrito, colesterol total, HDL, triglicérides, ECG.

\ 4

Decisao terapéutica segundo risco e pressao arterial
Confirmar PA elevada em nova consulta (1 més)
Avaliar fatores de risco e calcular Escore de Framingham
Definir existéncia de lesao de o6rgao-alvo

¥

Risco BAIXO
Auséncia de fatores de risco
ou risco pelo escore de
Framingham baixo (<10%/
10 anos) e auséncia de
lesao em 6rgaos-alvo

Risco MODERADO
Presenca de fatores de risco
com risco pelo escore de
Framingham moderado
(10-20%/10 anos), mas com
auséncia de lesao em
orgaos-alvo

Risco ALTO
Presenca de lesao em
orgaos-alvo ou fatores de
risco, com escore de
Framingham alto
(>20%/ano)

PA normal (<120/80)

Reavaliar em 2 anos. Medidas de prevencao (ver Manual de Prevencdo).

Pré-hipertensao (120-

Mudanga de estilo

Mudanca de estilo

Mudanca de estilo

139/80-89) de vida de vida de vida
Estgio 1 (140-159/90-09) Mudanca de estilo de vida | Mudanca de estilo de vida ** Tratamento
8 (reavaliar em até 12 meses) | (reavaliar em até 6 meses) Medicamentoso
’ Tratamento Tratamento Tratamento
Esta 2 (=160 /=100 : . .
Sagios 2 ! ) Medicamentoso Medicamentoso Medicamentoso

* Tratamento Medicamentoso se insuficiéncia cardiaca, doenca renal cronica ou diabete.
** Tratamento Medicamentoso se miiltiplos fatores de risco.
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Fluxograma de Rastreamento e Diagndstico de HAS

/Sintomas de crise \
hipertensiva

— Cefaleia (dor de cabega)
— Alteragdes visuais

— Déficit neurolégico
(diminuigao da forga
Pessoa >18 anos muscular/dorméncia)
naUBS — Dor precordial (dor no
peito)

(Dispneia (falta de ar) /

Verificar PA
{média de duas medidas no dia)

. . . v

PA entre
PA <130/85mmHh PA entre
NORMOTENSAQ 1HIRE 5 Lage el 140/90 a 150/99mmHh PA>160/100 mmHh

Orentar Consulta de enfermagem Realizar duas medidas de] NAO
prevencgao para MEV e PA com intervalo de Sintomatologia N
priméaria Estratificaco de RCV uma a duas semanas de crise hipertensiva?
e reavaliacdo em

dois anos

A 7 v k4

RCV Baixo RCV Intermediano RCV Alto

Consulta médica na
crise hipertensiva

Consulta médica

Prevencao
primaria e
reavaliacao
em um ano

Retorno em Retomoem

seis meses para rés meses para para iniciar

acompanhamento
HIPERTENSAO

reavaliacao reavaliacao
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3.5 Acompanhamento

Sugere-se a verificacdo semanal da PA até a primeira consulta médica de reavaliacdo do
tratamento. Neste periodo, a pessoa deverd verificar a PA na sala de
“enfermagem/triagem/acolhimento” e o resultado da verificagdo, data e horario deverdo ser anotados
no prontuario do usuario e/ou no local indicado para registro do monitoramento da PA (cartdo controle
de PA). A consulta médica de reavalia¢do do caso ndo devera ultrapassar 30 dias.

Caso a PA ndo diminua com o uso da medicacdo indicada até a segunda semana de
tratamento, apos certificar-se que o usuario esta fazendo uso correto da medicacgdo prescrita, a equipe
de Enfermagem devera agendar consulta médica. Se o usuério ndo estiver utilizando corretamente a
medicacdo, a equipe de Enfermagem devera orientad-lo novamente sobre o uso dos medicamentos e
continuar monitorando a PA.

Um més ap6s o inicio do tratamento, deve-se verificar, em consulta médica, se 0 usuario
atingiu a META PRESSORICA, isto é PA menor que:

*140/90mmHg na HAS ndo complicada

*130/80mmHg nos pacientes com diabetes, nefropatia, alto risco cardiovascular e
prevencao secundaria de AVC.

Deve-se considerar em usuérios com ma resposta: ndo adesdo, excesso de sal na dieta, efeito
das drogas, uso de anti-inflamatérios ndo esterdides, uso de descongestionantes nasais, supressores
do apetite, cafeina, anticoncepcionais orais, tabagismo, etilismo, obesidade progressiva, apnéia do
sono, dor cronica ou hipertensdo secundaria.

As pessoas que nao estiverem com a PA controlada, mas que estejam aderindo aos tratamentos
recomendados deverdo realizar consulta médica para reavaliagdo, mensalmente até atingirem a meta
pressorica. Aquelas que ndo estiverem seguindo os tratamentos recomendados poderdo consultar com
a enfermeira e/ou 0 médico para avaliacdo da motivacdo para o tratamento e da capacidade de
autocuidado. De acordo com essa avaliacdo, poderdo também ser encaminhadas para receber apoio de
outros profissionais de Saude ou ser avaliadas por meio de apoio matricial do Nucleo de Apoio a
Salde da Familia (NASF) para auxilio a equipe no manejo desses casos.

As consultas médicas e de enfermagem para acompanhamento dos casos que atingiram a meta
pressorica deverdo ser preferencialmente intercaladas. Sugere-se que sua periodicidade varie de
acordo com o risco cardiovascular estabelecido por meio do escore de Framingham e de acordo com
as necessidades individuais, considerando-se as diretrizes locais.

Para os usuarios com HAS com escore de Framingham na categoria de baixo risco, indica-se
que consultem anualmente com o medico e com o enfermeiro. Aqueles com risco moderado deverao

realizar consulta médica e de enfermagem semestralmente. Aqueles com risco alto fardo
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acompanhamento médico e de enfermagem quadrimestral.

Classificacdo de risco cardiovascular, segundo o escore de Framinghan e sugestdo de
periodicidade de acompanhamento em consulta médica, de enfermagem e odontol6gica

Baixo < 10% Anual Anual Anual
Moderado 10 - 20% Semestral Semestral Anual
Alto 20% Quadrimestral Quadrimestral Anual

Fonte: DAB/SASMS.

De acordo com as necessidades e 0s resultados do acompanhamento da pessoa, esta podera ser
encaminhada para avaliacdo com o farmacéutico ou para orientagdes com nutricionista, psicologo,
assistente social e educador fisico, conforme disponibilidade do servico.

Recomendacdes para melhorar a aderéncia a terapéutica anti-hipertensiva:

» facilitar o acesso;

* orientar os pacientes sobre o problema, seu carater silencioso, a importancia da adesdo a
terapéutica, envolver a estrutura familiar e/ou apoio social;

« estabelecer o objetivo do tratamento (obter niveis normotensos com minimos paraefeitos);

» manter o tratamento simples, prescrevendo medicamentos que constam na Rename, que estao
disponiveis na farmécia basica.

* encorajar modificagdes no estilo de vida;

« integrar o uso da medicacdo com as atividades cotidianas;

Apesar de a equipe estar organizada quanto a periodicidade do acompanhamento, existem
situacBes em que este atendimento precisa ser adiantado e as condutas reavaliadas. Além do risco
cardiovascular, a equipe precisa estar atenta a vulnerabilidades, potencial para o autocuidado e outras

situacdes que requerem atendimento imediato.

3.6 Consulta de Enfermagem
A consulta de enfermagem para o acompanhamento da pessoa com diagnostico de HAS
pode ser realizada por meio da aplicacdo do Processo de Enfermagem que possui cinco etapas

interrelacionadas entre si (Historico, Diagnosticos, Planejamento, Implementacdo e Evolucdo de
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Enfermagem), objetivando a educagdo em Salde para o autocuidado.

Para pessoas com pressao arterial limitrofe, a consulta de enfermagem tem o objetivo de
trabalhar o processo de educacdo em Saude para a prevencao priméaria da doenca, por meio do
estimulo & adocdo de habitos saudaveis de vida e também de avaliar e estratificar o risco para
doencas cardiovasculares. Na consulta de enfermagem para a estratificacdo de risco cardiovascular
recomenda-se a utilizacdo do Escore de Framingham (ANEXO I).

O Quadro abaixo aponta os fatores de risco baixo, intermediario e alto que influenciam na
estratificacao.

» Tabagismo - Acidente vascular cerebral (AVC) prévio
» Hipertensao » Infarto agudo do miocardio (I1AM) prévio
« Obesidade » Lesao periférica — Lesao de érgao-alvo (LOA)
- Sedentarismo - Ataque isquémico transitorio (AIT)
» Sexo masculino » Hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE)
+ Historia familiar de evento + MNefropatia
cardiovascular prematuro » Retinopatia
(homens <55 anos e « Aneurisma de aorta abdominal
mulheres <65 anos) + Estenose de cardtida sintomatica
« |dade =65 anos « Diabetes mellitus

Se 0 usuario apresenta apenas um fator de risco baixo/intermediario, ndo ha necessidade
de calcular o escore, pois ele é considerado como baixo RCV. Se apresentar ao menos um fator
de alto RCV, também ndo hé necessidade de calcular o escore, pois esse paciente ja é considerado
como alto RCV. O calculo sera realizado quando o usuério apresentar mais de um fator de risco
baixo/intermediario.

Na segunda etapa, sera avaliada a idade, exames de LDLc, HDLc, PA e tabagismo. Apos
avaliacdo da presenca das varidveis mencionadas, inicia a terceira etapa, em que se estabelece uma
pontuacdo e, a partir dela, obtém-se o risco percentual de evento cardiovascular em dez anos para
homens e mulheres.

O escore de Framinghan ¢ uma ferramenta Util e de facil aplicacdo no cotidiano. Ele
classifica os individuos por meio da pontuagdo nos seguintes graus de risco cardiovascular e auxilia
na defini¢do de condutas:

Baixo Risco — quando existir menos de 10% de chance de um evento cardiovascular ocorrer
em dez anos. O seguimento dos individuos com PA limitrofe podera ser semestral anual apds orienta-
los sobre estilo de vida saudavel.

Risco Intermediario — quando existir 10% — 20% de chance de um evento cardiovascular

ocorrer em dez anos. O seguimento dos individuos com PA limitrofe podera ser quadrimensal apés
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orientacdes sobre estilo de vida saudavel e, se disponivel na UBS ou comunidade e se desejo da

pessoa, encaminhamento para acdes coletivas de educacdo em Salde.

Alto Risco — quando existir mais de 20% de chance de um evento cardiovascular ocorrer

em dez anos ou houver a presenca de lesdo de orgao-alvo, tais como 1AM, AVC/AIT, hipertrofia

ventricular esquerda, retinopatia e nefropatia. O seguimento dos individuos com PA limitrofe de alto

risco podera ser bimensal ap6s orientagdes sobre estilo de vida saudavel e, se disponivel na UBS ou

comunidade e, se desejo da pessoa, encaminhamento para a¢des de educacdo em Saude Coletiva.

3.6.1 Primeira Consulta de Enfermagem

Histdrico

Coleta de informacdes referente a pessoa, a familia e a comunidade, com o proposito de
identificar suas necessidades, problemas, preocupacdes ou reacgdes.

O profissional devera estar atento para:

* Identifica¢do da pessoa (dados socioecondmicos, ocupagdo, moradia, trabalho,
escolaridade, lazer, religido, rede familiar, vulnerabilidades e potencial para o autocuidado).

» Antecedentes familiares e pessoais (agravos a saude).

* Queixas atuais, principalmente as indicativas de lesdo de 6rgao-alvo, tais como: tontura,
cefaleia, alteragcOes visuais, dor precordial, dispneia, paresia, parestesias e edema e lesbes de
membros inferiores.

 Percepgdo da pessoa diante da patologia, do tratamento e do autocuidado.

* Medicagdes em uso ¢ presenca de efeitos colaterais.

» Habitos de vida: alimentacdo; sono e repouso; atividade fisica, higiene; funcdes

fisioldgicas.

* Identificacao de fatores de risco (diabetes, tabagismo, alcoolismo, obesidade, dislipidemia,

sedentarismo e estresse).

* Presencga de lesdes em 6rgaos-alvo ou doengas cardiovasculares:

— Doencas cardiacas: hipertrofia de ventriculo esquerdo; angina ou infarto prévio do

miocardio; revascularizagdo miocardica prévia; insuficiéncia cardiaca.
— Episodio isquémico ou acidente vascular encefélico.
— Nefropatia.
— Doenca vascular arterial periférica.

— Retinopatia hipertensiva.
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Exame fisico

 Altura, peso, circunferéncia abdominal e IMC.

* Pressdo arterial com a pessoa sentada e deitada.

* Frequéncia cardiaca e respiratoria.

* Pulso radial e carotideo.

» Alteracdes de visao.

* Pele (integridade, turgor, coloracdo e manchas).

» (Cavidade oral (dentes, prétese, queixas, dores, desconfortos, data do ultimo exame
odontoldgico).

 Térax (ausculta cardiopulmonar) e abdémen.

* Membros superiores e inferiores: unhas, dor, edema, pulsos pediosos e lesdes; articulagdes
(capacidade de flexdo, extensdo, limitagdes de mobilidade, edemas); pés (bolhas, sensibilidade,
ferimentos, calosidades e corte das unhas).

Diagnostico das necessidades de cuidado (Diagndstico de Enfermagem (DE))

Interpretacdo e conclusbes quanto as necessidades, aos problemas e as preocupacdes da pessoa

para direcionar o plano assistencial.
Atividade privativa do enfermeiro, o DE provém da identificacdo clara e especifica do
enfermeiro sobre fatores de risco e/ou alteracGes das necessidades humanas basicas encontradas

durante o histérico de enfermagem (coleta de dados e exame fisico).

O Enfermeiro devera utilizar uma taxonomia, que tenha reconhecimento internacional,
para registrar seu diagndstico. Preferencialmente o CIPESC - Classificacdo Internacional
de Préticas de Enfermagem em Saude Coletiva e CIAP — Classificac@o Internacional de
Atencdo Primaria

Planejamento da assisténcia

Sdo estratégias para prevenir, minimizar ou corrigir os problemas identificados nas etapas
anteriores, sempre estabelecendo metas com a pessoa com HAS, pois 0 ponto mais importante no
tratamento € o processo de educacdo em Saude e o0 vinculo com a equipe.
Pontos importantes no planejamento da assisténcia:
» Abordar/orientar sobre:

1. A doenca e o processo de envelhecimento.
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2. Motivacao para modificar habitos de vida ndo saudaveis (fumo, estresse, bebida alcodlica
e sedentarismo).

3. Percepcéo de presenca de complicagdes.

4. Os medicamentos em uso (indicacdo, doses, horérios, efeitos desejados e colaterais).

5. Solicitar, prescrever e avaliar 0s exames e medicamentos previstos nesse protocolo.

« Quando pertinente, encaminhar ao médico e, se necessario, aos outros profissionais. E
importante que o enfermeiro mantenha a comunicacdo com toda a equipe durante a
implementacdo da SAE, ampliando o escopo do diagndstico e do planejamento para além da
equipe de enfermagem, envolvendo também o médico, 0s agentes comunitarios de Saude e o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf), quando disponivel e necessario, nas acGes

desenvolvidas.

Implementagéo da assisténcia
A implementacdo dos cuidados devera ocorrer de acordo com as necessidades e grau de risco da

pessoa e da sua capacidade de adesdo e motivacao para o autocuidado, em cada consulta.

Avaliacéo do processo de cuidado

Avaliar com a pessoa e a familia o quanto as metas de cuidados foram alcancadas e 0 seu grau de
satisfacdo em relacdo ao tratamento. Observar se ocorreu alguma mudanca a cada retorno a consulta.
Avaliar a necessidade de mudanca ou de adaptacéo no processo de cuidado e reestruturar o plano de

acordo com essas necessidades. Registrar em prontuério todo o processo de acompanhamento.

Consultas de Enfermagem Subsequentes
Avaliar metas estabelecidas em conjunto com o usuario.

1. Coleta de Dados

2. Exame fisico:
PA: Em cada consulta deveréo ser realizadas pelo menos trés medidas; sugere-se o intervalo de um
minuto entre elas. A média das duas ultimas deve ser considerada a PA real.

3. Avaliar os cuidados prescritos, metas estabelecidas e resultados obtidos conjuntamente
com 0 usudrio.

4. Adequar se necessario, os cuidados de enfermagem.

Devem ser avaliados:
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1. Riscos familiares (obesidade, hipertensdo, diabetes, infarto agudo do miocardio,
artrose, outros).
2. Habitos de vida (sexual, alimentar, tabaco, alcool, drogas, outros).
. Medicacdo: orientacdo, revisao do uso e prescricao.

. Nivel pressorico.

3
4
5. Perfil psicologico - ansiedade, depressao, estresse, outros.
6. Citologia oncética.
7. Risco para cancer de mama, colo de Utero, pele, cavidade oral e préstata.
8. Mamografia (ver antecedentes familiares): vide Protocolo de Atengéo a Salde da
Mulher - SMS.

9. Atividade fisica regular.

10. Situacédo Vacinal.

3.7 Tratamento ndo Medicamentoso

O tratamento ndo medicamentoso é parte fundamental no controle da HAS e de outros
fatores de risco para doengas cardiovasculares (DCV), como obesidade e dislipidemia. Esse
tratamento envolve mudangas no estilo de vida (MEV) que acompanham o tratamento do usudrio
por toda a sua vida.

As principais estratégias para o tratamento ndo-farmacolégico da HAS incluem controle de
peso, adocdo de habitos alimentares saudaveis, restricdo de fontes industrializadas de sal, reducao
do consumo de bebidas alcodlicas, abandono do tabagismo, pratica de atividade fisica regular,

substituicdo de anticoncepcionais hormonais orais por outros métodos contraceptivos.

O proposito do tratamento da hipertensdo arterial € a reducdo da morbimortalidade
cardiovascular e renal. Associada as recomendac@es de nutricdo e de adocdo de habitos de vida
saudaveis, o uso de farmacos deve nao so reduzir os graus pressoricos, como também a ocorréncia
de eventos fatais e ndo fatais, preservando a qualidade de vida do usuario. A ndo adesdo ao
tratamento se caracteriza como um fator importante na incidéncia de complicacdes
cardiovasculares, cabendo ao enfermeiro, nas agdes educativas individuais ou em grupo:

— o Orientar sobre os efeitos adversos das drogas;
o Motivar o usuério para uso das medicacdes prescritas e mudancas de estilo de vida;
o Orientar sobre a importancia do uso correto da medicacgéo;

Esclarecer a importancia de tomadas/doses diarias da medicacéo;

[ T A A
O

o Envolver familiares no tratamento — apoio continuo ao usuario.
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ModificacGes de estilo de vida para manejo da HAS.

e ) Reducao de PA
Modificagdo Recomendacéo edugglorﬁﬁmg
Reducdo de peso Manter IMC entre 18,5 e 24,9 Kg/m2. 5a20
Alimentacdo Rica em frutas e vegetais. Pobre em gordura total e 8ald
Saudavel saturada.
Atividade fisica Atividade aerdbica, por 30 minutos pelo menos, na 4a9
maioria dos dias da semana.
Moderag&o no E aconselhavel evitar o consumo de bebidas 2a4
consumo de alcodlicas. Quando ndo for possivel, recomenda-se
alcool que o consumo de alcool ndo ultrapasse 30ml de
etanol/dia (90ml de destilados, ou 300ml de vinho
ou 720ml de cerveja), para homens e 15ml de
etanol/dia para mulheres e individuos de baixo peso.

Fonte: (Adaptado de VII Joint
CHOBANIAN et AL., 2003)

3.8 Medicamentos passiveis de renovacao da prescri¢do pelo enfermeiro

Esta secdo traz uma lista de medicamentos anti-hipertensivos passiveis de terem receita
renovada pelo enfermeiro que atua na Atencgao Bésica, contanto que todas as condi¢des expressas
neste documento sejam cumpridas.

O enfermeiro podera prescrever as receitas de medicamentos por um periodo de até 6 (seis)
meses, quer seja através de uma unica receita com duracdo deste tempo, ou através de multiplas
receitas com duracGes menores (contanto que a soma nao ultrapasse 0s seis meses). Esta estratégia
pode ser particularmente Util caso o enfermeiro queira que o paciente volte para reavaliacdo (por
ele ou qualquer outro profissional) antes de seis meses.

O enfermeiro ndo deve remover da receita qualquer medicacao de uso continuo prescrita por
profissional médico ou alterar a dose/posologia das medicacBes continuas prescritas. Havendo
questionamentos quando a necessidade de uso, reacdes adversas ou qualquer outro problema
relacionado ao medicamento, o enfermeiro devera discutir o caso com o médico da equipe (na

auséncia desse, outro médico da unidade/municipio devera ser acionado).
O enfermeiro podera prescrever a receita de medicamentos anti-hipertensivos contanto
que:

o O paciente possua receita prévia emitida nos ultimos 6 meses por médico da atengdo
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primaria do municipio devidamente credenciado no respectivo conselho (ou registros especiais,
no caso de programas nacionais);

e O paciente ndo apresente sinais/sintomas ou demandas que exijam avaliagdo médica
imediata (sinais/sintomas que indiquem algum problema de saude grave);

e O enfermeiro, conjuntamente a prescri¢ao da receita de medicamentos, realize avaliacdo
da pessoa, de maneira pertinente ao quadro, através de consulta de enfermagem e, caso seja
necessario, encaminhe para consulta médica;

o O enfermeiro, no momento da consulta, solicite 0s exames complementares (de rastreio
ou acompanhamento) indicados para a situacdo clinica da pessoa atendida (consultar a se¢do de
exames de acompanhamento de hipertensdo e rastreamento, neste mesmo documento);

e O enfermeiro, no momento da consulta, cheque a adeséo e os conhecimentos do usuario
sobre 0 uso dos medicamentos prescritos e reforce as orientacbes de uso correto dos mesmos,
incluindo orientagGes sobre dose, frequéncia de uso, interacdes medicamentosas e com alimentos,
e possiveis efeitos colaterais;

e O paciente deve ter funcdo renal preservada, comprovada através de registro no
prontuario de resultado de exame laboratorial creatinina sérica, com resultados em padrdes de
normalidades, sendo que na inexisténcia de tal resultado no Gltimo ano é sugerido ao enfermeiro a
solicitacdo do exame e renovagdo da receita por periodo compativel com a realizagdo do exame
laboratorial para avaliacdo posterior;

o O enfermeiro, no momento da consulta ou outra atividade relacionada, oriente e incentive
medidas ndo medicamentosas (exercicio, dieta, cessa¢do do tabagismo, etc.) para o controle da
doencga de base, quando pertinente;

e O paciente esteja presente a consulta;

e O paciente seja maior de 18 anos;

e Se 0 paciente possuir problemas cognitivos (mesmo que em decorréncia de idade
avangada), que o mesmo esteja acompanhado por responsével/cuidador;

Obs.: alguns medicamentos anti-hipertensivos podem ser utilizados para o controle de outras
morbidades, como os beta-bloqueadores para arritmia cardiaca. Contudo, nestes casos a receita
nao devera ser renovada e o paciente devera ser encaminhado para atendimento médico

visando 0 acompanhamento integrado da HAS e demais doencas.

* Para os efeitos deste documento sera considerada a media de pelo menos trés afericdes de

pressao arterial realizadas em dias e horarios diferentes que antecedem a consulta, podendo ser
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considerada a do dia da consulta como uma destas (registros realizados pelo proprio paciente a
partir de afericbes em outros locais, que ndo as unidades de saude do municipio, podemser
considerados).

Caso, no momento da consulta, a PA esteja com diferenca igual ou superior a 20 mmHg as
demais medidas (sistolica ou diastélica, separadamente), realizar nova medida 15 minutos apés a
primeira. Permanecendo essa diferenca ou caso o paciente ndo possua medidas em niumero
suficiente, renovar a receita por 15 dias e orientar o retorno com as medidas de PA. Caso, no

retorno, essa diferenca persista, encaminhar para avaliagdo clinica pelo médico.

LISTA DE MEDICAMENTOS ANTI-HIPERTENSIVOS

MEDICAMENTO APRESENTAGCAO | POSOLOGIA DOSE MAXIMA
USUAL
ATENOLOL 50 mg 1-2x/dia 100 mg/dia
PROPRANOLOL 40 mg 2x/dia 240 mg/dia
METOPROLOL, SUCCINATO 50 mg 1x/dia 200 mg/dia
HIDROCLOROTIAZIDA 25 mg 1x/dia 25 mg/dia
FUROSEMIDA 40 mg 1-2x/dia 80 mg/dia
ESPIRONOLACTONA 25 mg 1x/dia 100 mg/dia
LOSARTANA 50 mg 1x/dia 100 mg/dia
METILDOPA 250 mg 2-3x/dia 1500 mg/dia
ANLODIPINO, BESILATO 10 mg 1-2x/dia 10 mg/dia
DILTIAZEM , CLORIDRATO 60 mg 3-4x/dia 240 mg/dia
NIFEDIPINO 20 mg 1x/dia 60 mg/dia
CAPTOPRIL 25 mg 1-2x/dia 150 mg/dia
ENALAPRIL, MALEATO 20 mg 1x/dia 40 mg/dia

(A prescricao dos medicamentos pelo enfermeiro seguira as alterac@es realizadas pela
REMUME — Relacdo Municipal de Medicamentos)

Obs.: A renovacdo de metildopa ndo devera ser realizada pelo enfermeiro caso a paciente
seja gestante.
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3.8.1 Outros medicamentos que agem no sistema cardiovascular
Alguns outros medicamentos podem ser utilizados de maneira associada a anti-hipertensivos
ou antidiabéticos para reducdo da probabilidade de ocorréncia de desfechos desfavoraveis, como
IAM e AVC. O enfermeiro poderd prescrever a receita para os medicamentos listados abaixo.

MEDICAMENTOS:
e AAS (Acido cetil Salicilico) Dose maxima de 200mg/dia
Obs. 1: Atentar para o tempo estipulado de tratamento, ja que alguns pacientes podem ser
orientados a fazer uso apenas por um curto periodo para resolucdo de um problema de satde pontual

(ndo fazem uso cronico da medicagéo) e nesses casos ndo havera a renovacao da prescrigéo.

Obs. 2: Orientar o usuario a evitar uso de AINEs por conta prépria, uma vez que esses
medicamentos também interferem na coagulacdo sanguinea. Dessa forma, atentar para
aparecimento de petéquias e hematomas sem associacdo a trauma local, bem como relato de
hematémese/melena (possivelmente associados a sangramento gastrointestinal).

Obs. 3: Evite se Ulcera péptica, disturbios de coagulacdo. Cuidado se dispepsia, > 65 anos

ou uso de corticoide, varfarina.

e Sinvastatina

Dose méaxima de 80mg/dia (se paciente faz uso de anlodipino, a dose méxima recomendada
é de 20mg ao dia devido interagdo medicamentosa)

Obs. 1: Pode induzir rabdomidlise (destruicdo de células do musculo estriado esquelético),
gerando dor e diminui¢do da massa muscular da pessoa. Atentar para dores e fraqueza muscular,
sem associag¢do com evento recente, em pessoas que fazem uso de sinvastatina e outras estatinas, as
quais deverao passar por avaliagdo médica para verificar a manutengdo ou suspensao da medicag&o.

Obs 2: Evite sinvastatina se usa lopinavil/ritonavir, atazanavir/ritonavir ou

darunavir/ritonavir: solicite avaliagdo medica para considerar ao invés atorvastatina ou pravastatina.

ATENCAO: caso o enfermeiro tenha duvida quanto a prescricio dos medicamentos
citados, o paciente devera ser referenciado para consulta médica para avaliacdo da necessidade de

manutencdo da medicacéo.

3.9 Exames laboratoriais

O atendimento inicial e acompanhamento da pessoa com diagnostico de HAS requer um
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apoio diagnostico minimo. O enfermeiro podera solicitar os exames listados abaixo para

acompanhamento do portador de hipertensao arterial sistémica desde que:

o O enfermeiro encaminhe para atendimento médico usuarios cujos resultados dos exames

complementares solicitados estejam fora dos padrfes de normalidade;

e O enfermeiro obedeca a periodicidade estipulada para cada um dos exames neste

documento, ndo solicitando os mesmos em frequéncia superior ao estabelecido;

e O enfermeiro realize avaliagdo clinica do usuario pertinente ao quadro do mesmo e

conforme as evidéncias mais recentes, encaminhando para atendimento médico quando necessario.

ROTINA COMPLEMENTAR MINIMA PARA PESSOA COM HAS :

EXAME PERIODICIDADE VALORES DE REFERENCIA
COMPLEMENTAR
Glicose de jejum ANUAL Desejavel <110mg/dL
Se >110 mg/dL, utilizar fluxo descrito
no capitulo sobre diabetes
Lipidograma (LDL, HDL, ANUAL Colesterol - desejavel <200 mg/dL

triglicerideos, colesterol total)

A CADA 6 MESES se estiver
alterado

Apds 3 meses de iniciar
estatinas

HDL - >40 mg/dL em homens; > 50
mg/dL em mulheres

LDL —desejavel <100mg/dL
Triglicerideos — desejavel <150 mg/dL

Creatinina sérica

ANUAL ou apés 2
semanas do inicio/aumento da
dose de captopril/losartan

<10

Ou Taxa De Filtracdo Glomerular
estimada - TFGe) >90 ml/min

Se TFGe <60mg/min, solicite
avaliacdo meédica para confirmar e
considerar opc¢des de manejo.

Se diminuicdo > 25%, repita 0 exame
em 2 semanas e solicite avaliacao
médica.

Potéassio (para pacientes que
fazem uso de diuréticos —
hidroclorotiazida, furosemida,
espironolactona — e/ou inibidor
do sistema raa — captopril,
enalapril, losartan)

ANUAL ou apés 2
semanas do inicio/aumento da
dose de captopril/losartan

>3,5 mmoL/L e <5,0 mmoL/L (mEg/L)
Se 5,0 mmoL/L, repita imediatamente
e solicite avaliacdo médica imediata
para considerar reducdo de dose de
enalapril ou losartan ou
espironolactona.

Exame sumario de urina (EAS,
equ)

ANUAL

Sem glicose e sem proteindria (se
proteindria, solicitar microalbuminuria
antes de encaminhar para atendimento
médico.

Microalbuminuria

SE PROTEINURIA NO
EXAME DE URINA

Encaminhar para avaliacdo médica.
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Eletrocardiograma

ANUAL

Encaminhar para avaliacdo médica.

Outros exames complementares poderdo ser solicitados conforme a apresentacao clinica.
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4. DIABETES MELLITUS

O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um transtorno metabolico de etiologias
heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e distlrbios no metabolismo de carboidratos,
proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da secrec¢do e/ou da a¢éo da insulina.

A prevaléncia e a incidéncia do DM sdo cada vez maiores, em todo o mundo. O
envelhecimento da populacéo, a urbanizacéo crescente, a obesidade e a adocéo de estilos de vida
pouco saudaveis, como sedentarismo e dieta inadequada, podem ser citadas como causas desse
aumento.

E um problema de salde considerado Condicdo Sensivel & Atencdo Primaria, ou seja,
evidéncias demonstram que o bom manejo deste problema ainda na Atencdo Basica evita
hospitalizacdes e mortes por complicacdes cardiovasculares e cerebrovasculares.

Estudos epidemioldgicos demonstram uma relacdo direta e independente entre os niveis
sanguineos de glicose e a doenca cardiovascular fazendo com gue a estratégia clinica de prevencédo
cardiovascular requeira o conhecimento do estado diabético. No entanto, o diabetes mellitus (DM)
pode permanecer assintomatico por longo tempo e sua deteccgdo clinica é frequentemente feita, ndo
pelos sintomas, mas pelos seus fatores de risco. Por essa razdo, € importante que as equipes de
Atencdo Bésica estejam atentas, ndo apenas para os sintomas de diabetes, mas também para seus
fatores de risco (habitos alimentares ndo saudaveis, sedentarismo e obesidade). A abordagem
terapéutica dos casos detectados, 0 monitoramento e o controle da glicemia, bem como o inicio do
processo de educagdo em salde sdo fundamentais para a prevencdo de complicacbes e para a
manutencdo de sua qualidade de vida (prevencéo terciaria).

Algumas ac¢des podem prevenir o diabetes e suas complicacGes. Essas agdes podem ter como
alvo rastrear quem tem alto risco para desenvolver a doenca (prevencdo primaria) e assim iniciar
cuidados preventivos; além de rastrear quem tem diabetes, mas desconhece essa condicdo
(prevencdo secundaria), a fim de oferecer o tratamento mais precoce.

Na atualidade, os sistemas de satde enfrentam um grande desafio, devido o aumento da
prevaléncia e incidéncia do diabetes em todo mundo, o envelhecimento da populacéo, a urbanizacéo
crescente, a obesidade e a adogdo de estilos de vida pouco saudaveis, como sedentarismo e dieta
inadequada.

E indispensavel que os servigos estejam estruturados para desenvolver estratégias de
promocdo a salde, prevencdo do aparecimento da doenca, sendo capazes de realizar diagnosticos

precoces e estabelecer tratamentos que evitem ou retardem a instalacao de lesdes de 6rgéos alvo.

As acles sistematicas para captacdo de novos casos ndo devem centrar sua atencdo tdo
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somente nos niveis de glicemia. Os fatores de risco devem, prioritariamente, ser considerados para

0 seguimento no servico.

4.1 Diabetes mellitus tipo 1

A apresentacdo do diabetes tipo 1 é em geral abrupta, acometendo principalmente criangas
e adolescentes sem excesso de peso. Na maioria dos casos, a hiperglicemia é acentuada, evoluindo
rapidamente para cetoacidose, especialmente na presenca de infeccdo ou outra forma de estresse.
Assim, o traco clinico que mais define o tipo 1 é a tendéncia a hiperglicemia grave e cetoacidose.

O termo “tipo 1” indica o processo de destruicdo da célula beta que leva ao estagio de
deficiéncia absoluta de insulina, quando a administracdo de insulina € necesséria para prevenir
cetoacidose. A destruicdo das células beta é geralmente causada por processo autoimune (tipo 1
autoimune ou tipo 1A), que pode ser detectado por autoanticorpos circulantes como
antidescarboxilase do &cido glutamico (anti-GAD), anti-ilhotas e anti-insulina.

Em menor proporcéo, a causa é desconhecida (tipo 1 idiopatico ou tipo 1B). A destruicdo
das células beta em geral € rapidamente progressiva, ocorrendo principalmente em criancas e
adolescentes (pico de incidénciaentre 10 e 14 anos), mas pode ocorrer também em adultos. Usuarios

com este tipo de diabetes necessitam ser tratados com o uso diario de insulina exdgena.

4.2 Diabetes mellitus tipo 2

O DM tipo 2 costuma ter inicio insidioso e sintomas mais brandos. Manifesta-se, em geral,
em adultos com longa historia de excesso de peso e com historico familiar de DM tipo 2. No entanto,
com a epidemia de obesidade atingindo criancas, observa-se um aumento na incidéncia de diabetes
em jovens, até mesmo em criancas e adolescentes.

O termo “tipo 2” € utilizado para designar uma deficiéncia relativa de insulina, isto é, hd um
estado de resisténcia a a¢do da insulina, associado a um defeito na sua secre¢do, o qual € menos
intenso do que o observado no diabetes tipo 1. Apds o diagnostico, 0 DM tipo 2 pode evoluir por
muitos anos antes de requerer insulina para controle. Seu uso, nesses casos, ndo visa evitar a
cetoacidose, mas alcancar o controle do quadro hiperglicémico. A cetoacidose nesses casos € rara
e, quando presente, em geral é ocasionada por infeccdo ou estresse muito grave. A hiperglicemia

desenvolve-se lentamente, permanecendo assintomatica por varios anos.

50



Atencdo a Salde do Adulto — Protocolo de Enfermagem — Novo Horizonte/SP

4.3 Rastreamento (exame em pessoa sem sintomas)

As pessoas com fatores de risco para DM deverdo ser encaminhados para uma consulta de
rastreamento e solicitacdo do exame de glicemia (consulta de enfermagem). Nao existem evidéncias
para a frequéncia do rastreamento ideal. Alguns estudos apontaram que as pessoas que apresentam
resultados negativos podem ser testadas a cada 3 a 5 anos.

Recomenda-se que a consulta de rastreamento para a populacdo-alvo definida seja realizada
pelo enfermeiro da UBS, encaminhando para o médico em um segundo momento, a fim de confirmar
o diagndstico dos casos suspeitos.

Os objetivos da consulta de rastreamento sdo: conhecer a historia pregressa da pessoa; realizar
o0 exame fisico, incluindo a verificacdo de pressao arterial, de dados antropométricos (peso, altura e
circunferéncia abdominal) e do calculo do IMC; identificar os fatores de risco para DM; avaliar as
condigdes de saude e solicitar os exames laboratoriais necessarios e que possam contribuir para o
diagndstico e para a decisdo terapéutica ou preventiva.

Solicitar glicemia de jejum quando o IMC for > 25 e a pessoa tiver pelo menos um dos fatores
descritos no quadro a seguir:

Critérios para o rastreamento do DM em adultos assintomaticos

Excesso de peso (IMC >25 kg/m2) e um dos seguintes fatores de risco:

» Historia de pai ou méae com diabetes;

» Hipertensdo arterial (>140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivos em adultos);

» Historia de diabetes gestacional ou de recém-nascido com mais de 4 kg;

» Dislipidemia: hipertrigliceridemia (>250 mg/dL) ou HDL-C baixo (< 35mg/dl);

» Exame prévio de HbAlc >5,7%, tolerancia diminuida a glicose ou glicemia de jejum alterada;
» Obesidade severa, acanthosis nigricans;

» Sindrome de ovarios policisticos;

« Histdria de doenca cardiovascular;

e Inatividade fisica;

OU Idade > 45 anos;

OU Risco cardiovascular moderado.

Caso o paciente ndo se enquadre no descrito ndo ha necessidade de rastrear.
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4.4 Investigacdo clinica (exame em pessoa com sintomas)

Realizar glicemia capilar (glicosimetro) nos pacientes com sintomatologia caracteristica

(conforme descrito no quadro a seguir).

Elementos clinicos que levantam a suspeita de DM

Sinais e sintomas cléssicos:

Sintomas menos especificos:

Polidria;

Polidipsia;

Perda inexplicada de peso;
Polifagia.

Fadiga, fraqueza e letargia;
Visdo turva (ou melhora temporaria da visao para perto);

Prurido vulvar ou cutaneo, balanopostite.

Complicagdes cronicas/doencas intercorrentes:

Proteinuria;

Neuropatia diabética (caimbras, parestesias e/ou dor nos
membros inferiores, mononeuropatia de nervo craniano);
Retinopatia diabética;

Catarata;

Doenca arteriosclerética (infarto agudo do miocardio,
acidente vascular encefalico, doenca vascular periférica);

InfeccOes de repeticéo.

A partir do resultado, seguir a conduta descrita no fluxo a seguir.
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Figura 1 - Diagrama de rastreamento e diagnostico para o DM tipo 2
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O diagnostico de diabetes baseia-se na deteccao da hiperglicemia. Existem quatro tipos de
exames que podem ser utilizados no diagnéstico do DM: glicemia casual, glicemia de jejum, teste
de toleréncia a glicose com sobrecarga de 75 g em duas horas (TTG) e, em alguns casos,
hemoglobina glicada (HbAlc).

Quando a pessoa requer diagndstico imediato e o servico dispde de laboratério com
determinacdo glicémica imediata ou de glicosimetro e tiras reagentes, a glicemia casual € o primeiro
exame a ser solicitado, pois fornece um resultado na propria consulta. Nesse caso, o ponto de corte
indicativo de diabetes é maior ou igual a 200 mg/dL na presenca de sintomas de hiperglicemia.

N&o havendo urgéncia, é preferivel solicitar uma glicemia de jejum medida no plasma por
laboratério. Pessoas com glicemia de jejum alterada, entre 110 mg/dL e 125 mg/dL, por
apresentarem alta probabilidade de ter diabetes, podem requerer segunda avalia¢do por TTG-75 g.

No TTG-75 g, o paciente recebe uma carga de 75 g de glicose, em jejum e a glicemia é
medida antes e 120 minutos apos a ingestdo. Uma glicemia de duas horas pos-sobrecarga maior ou
igual a 200 mg/dL ¢ indicativa de diabetes e entre 140 mg/dL e 200 mg/dL, indica tolerancia a
glicose diminuida.

Pessoas com hiperglicemia intermediaria (glicemia de jejum entre 110 mg/dl e 125 mg/dl, e
duas horas pos-carga de 140 mg/dl a 199 mg/dl e HbAlc entre 5,7% e 6,4%), também denominadas
de casos de pré-diabetes, pelo seu maior risco de desenvolver a doenca, deverdo ser orientadas para
prevencédo do diabetes, o que inclui orientacdes sobre alimentacdo saudavel e habitos ativos de vida,
bem como reavaliagdo anual com glicemia de jejum.

A hemoglobina glicada, hemoglobina glicosilada ou glico-hemoglobina, também conhecida
pelas siglas A1C e HbA1C, indica o percentual de hemoglobina que se encontra ligada a glicose.
Como ele reflete os niveis médios de glicemia ocorridos nos Gltimos dois a trés meses, € recomendado
que seja utilizado como um exame de acompanhamento e de estratificacdo do controle metabdlico.

Tem a vantagem de ndo necessitar de periodos em jejum para sua realizacéo.
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Valores preconizados para o diagnostico de DM tipo 2 e seus estagios pré-clinicos

Categoria Glicemia de TTG: duas horas | Glicemia casual** Hemoglobina
jejum* apos 75 g de glicada (HbA1C)
glicose

Glicemia normal <110 <140 <200
Glicemia alterada >110 e <126

Toleréncia >140 e <200

diminuida a

glicose
Diabetes mellitus >126 >200 200 (com >6,5%
sintomas

classicos***)

*0 jejum é definido como a falta de ingestdo calorica por, no minimo, oito horas.

**Glicemia plasmatica casual € definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se

observar o intervalo

desde a ultima refeicéo.

***Qs sintomas classicos de DM incluem poliuria, polidipsia e polifagia

4.5 Consulta de enfermagem para acompanhamento de pessoas com DM

A consulta de enfermagem para 0 acompanhamento da pessoa com diagndéstico de DM deve

ser realizada utilizando o Processo de Enfermagem, objetivando a educagdo em saude para o

autocuidado.

A assisténcia de enfermagem para a pessoa com DM precisa estar voltada para um processo

de educacdo em salde que auxilie o individuo a conviver melhor com a sua condicdo cronica,

reforce sua percepcdo de riscos a saude e desenvolva habilidades para superar os problemas,

mantendo a maior autonomia possivel e tornando-se corresponsavel pelo seu cuidado. As agdes

devem auxiliar a pessoa a conhecer o seu problema de salde e os fatores de risco correlacionados,

identificar vulnerabilidades, prevenir complica¢Ges e conquistar um bom controle metabolico que,

em geral, depende de alimentagdo saudavel e de exercicios fisicos regulares.

Apresenta-se a seguir um roteiro para a consulta de enfermagem para pessoas com DM.
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Primeira Consulta de Enfermagem:

e ldentificacdo da pessoa (dados socioecondmicos, ocupac¢ao, moradia, trabalho, escolaridade,
lazer, religido, rede familiar, vulnerabilidades e potencial para o autocuidado).

e Antecedentes familiares e pessoais (historia familiar de diabetes, hipertensdo, doenca renal,
cardiaca e diabetes gestacional).

e Queixas atuais, historia sobre o diagnéstico de DM e os cuidados implementados, tratamento
prévio.

e Percepcdo da pessoa diante da doenca, tratamento e autocuidado.

e Medicamentos utilizados para DM/outros problemas de salde e presenca de efeitos

colaterais.
e Habitos de vida: alimentacdo com recordatério alimentar,  sono e
repouso,  atividade fisica, higiene, funcdes fisiologicas.

e ldentificacdo de fatores de risco (tabagismo, alcoolismo, obesidade,

dislipidemia, sedentarismo, claudicacdo intermitente).

Exame fisico
* Altura, peso, circunferéncia abdominal e IMC.
* Pressdo arterial com a pessoa sentada e deitada.
» Exame dos olhos e acuidade visual.

* Frequéncia cardiaca e respiratoria e ausculta cardiopulmonar.

+ Avaliacéo da pele quanto a sua integridade, turgor, coloragéo (cianose e palidez), manchas,
distribuicdo dos pélos.

» Membros inferiores: unhas, dor, edema, pulsos pediosos e lesGes; articulagdes (capacidade
de flexdo, extensdo, limitacGes de mobilidade, edemas).
« Durante a avaliacdo ginecoldgica, quando pertinente, deve-se estar atento a presenca de

candida albicans.

Exame dos pés: lesdes cutaneas (infeccdes bacterianas ou fungicas), estado das unhas, calos e
deformidades. Avaliagdo dos pulsos arteriais periféricos e edema de membros inferiores; exame
neuroldgico sumario, bolhas, sensibilidade, ferimentos, calosidades e corte das unhas).

Pescoco: palpacao de tireoide (quando DM tipo 1).

Exame neuroldgico: reflexos tendinosos profundos, sensibilidade térmica, tactil, vibratoria e

dolorosa.
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Deve ser avaliado:

1. Atividade fisica regular

2. Alimentagdo com calorias adequadas e balanceadas
3. Habitos e vicios (abandono)

4. Situacdo Vacinal

5. Prética de atividade sexual com protecao

6. Uso de protetor solar

Diagnéstico das necessidades de cuidado (Diagnostico de Enfermagem (DE))

Atividade privativa do enfermeiro, o DE provém da identificacdo clara e especifica do enfermeiro
sobre fatores de risco e/ou alteragdes das necessidades humanas basicas encontradas durante o
histdrico de enfermagem (coleta de dados e exame fisico).

E a interpretacio e suas conclusdes quanto as necessidades, aos problemas e as preocupacdes da
pessoa para direcionar o plano assistencial. Nesse ponto, é importante reconhecer precocemente 0s
fatores de risco e as complicagdes que podem acometer a pessoa com DM; identificar a sintomatologia
de cada complicagéo, intervir precocemente, principalmente atuar na prevencao evitando que esses
problemas acontecam.

E fundamental, para seguir o processo de planejamento e implementacio da Sistematizacio da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), estar atento para as seguintes situacoes:

« Dificuldades e déficit cognitivo, analfabetismo;

* Diminui¢ao da acuidade visual e auditiva;

* Problemas emocionais, sintomas depressivos e outras barreiras psicolédgicas;

* Sentimento de fracasso pessoal, crenga no aumento da severidade da doenga;

* Medos: da perda da independéncia; de hipoglicemia, do ganho de peso, das aplicagdes de
insulina;

* Insulina: realiza a autoaplicagdo? Se nao realiza, quem faz? Por que ndo autoaplica? Apresenta
complicacdes e reacgdes nos locais de aplicacdo? Como realiza a conservagéo e o transporte?

» Automonitorizagdo: Consegue realizar a verificagdo da glicemia capilar? Apresenta

dificuldades no manuseio do aparelho?
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O Enfermeiro deverd utilizar uma taxonomia, que tenha reconhecimento internacional,
para registrar seu diagndstico. Preferencialmente o CIPESC - Classificacdo Internacional
de Préticas de Enfermagem em Saude Coletiva e CIAP — Classificacé@o Internacional de
Atencdo Primaria

Planejamento da assisténcia
Sao estratégias para prevenir, minimizar ou corrigir os problemas identificados nas etapas
anteriores, sempre estabelecendo metas com a pessoa com DM.

Pontos importantes no planejamento da assisténcia:

e Abordar/orientar sobre:

o Sinais de hipoglicemia e hiperglicemia e orientagfes sobre como agir diante dessas
situacdes;

o Motivacdo para modificar habitos de vida ndo saudaveis (fumo, estresse, bebida
alcoolica e sedentarismo);

o Percepcdo de presenca de complicagdes;

o A doenca e o processo de envelhecimento;

o Uso de medicamentos prescritos (oral ou insulina), indicacéo, doses, horarios, efeitos
desejados e colaterais, controle da glicemia, estilo de vida, complica¢des da doenca;

o Uso da insulina e 0 modo correto de como reutilizar agulhas; planejamento de rodizio
dos locais de aplicacao para evitar lipodistrofia.

e Solicitar, prescrever e avaliar os exames previstos nesse protocolo assistencial.

e Quando pertinente, encaminhar ao médico e, se necessario, aos outros profissionais. E
importante que o enfermeiro mantenha a comunicacdo com toda a equipe durante a
implementacdo da SAE. Ampliando o escopo do diagnoéstico e planejamento para além da
equipe de Enfermagem, envolvendo também o médico, agentes comunitarios de Salde e o
Nucleo de Apoio a Salde da Familia (Nasf), quando disponivel e necesssério, nas acGes

desenvolvidas.

Implementagéo da assisténcia

A implementagdo da assiténcia devera ocorrer de acordo com as necessidades e grau de risco
da pessoa e da sua capacidade de adesdo e motivacdo para o autocuidado, a cada consulta. As
pessoas com DM com dificuldade para o autocuidado precisam de mais suporte até que consigam

ampliar as condicGes de se cuidar. O apoio ao autocuidado podera ser da equipe de Salude ou de
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outros recursos, familiares ou comunitarios, articulados para esse fim.

Avaliacao do processo de cuidado

Avaliar com a pessoa e a familia 0 quanto as metas de cuidados foram alcancadas e o seu grau de
satisfacdo em relacdo ao tratamento. Observar se ocorreu alguma mudanca a cada retorno a consulta.
Avaliar a necessidade de mudanca ou de adaptacdo no processo de cuidado e reestruturar o plano de

acordo com essas necessidades. Registrar em prontudrio todo o processo de acompanhamento.

Consulta de Enfermagem Subsequente:
Coleta de Dados

1. Avaliacdo da adesdo a medicacdo atual;
2. ldentificar adesdo a atividade fisica;

3. Habitos — fumo, alcool, alimentares, outros.

Exame fisico
1. Peso, altura, presséo arterial ,avaliacdo da cavidade oral, glicemia capilar;

2. Avaliagdo de riscos dos membros inferiores: sensibilidade térmica, tatil, dolorosa e vibratoria.

Identificar:

1. Uso do sapato adequado;

2. Corte das unhas; deformidades, calosidades;
3. Diminuig&o ou auséncia de pulso;

4. Dores, cadimbras, parestesia, sensagcdo de queimacéo.
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4.5.1 Frequéncia do acompanhamento

Vale lembrar que depois de definido o tratamento medicamentoso, é importante que a pessoa

com DM mantenha o acompanhamento pela equipe multidisciplinar para avaliar a evolugdo da

doenca e a adesdo as orienta¢des, de acordo com uma estratificacdo de risco. O Quadro a seguir traz

uma sugestdo de estratificacdo de risco para a pessoa com DM de acordo com o controle metabdlico.

Risco

Critério

Consulta
Médica

Consulta de
Enfermagem

Consulta
Odontolégica

Baixo

- Pessoa com glicemia de jejum alterada e
intolerancia a sobrecarga de glicose

Anual

Anual

Anual

Médio

Pessoa com DM diagnosticado e:

- Controle metabdlico e pressorico
adequados

- Sem internacgdes por complicagdes
agudas nos ultimos 12 meses

- Sem complicag6es crénicas (micro ou
macroangiopatia)

Semestral

Semestral

Semestral

Alto

Pessoa com DM diagnosticado e:

- Controle metabdlico e pressorico
inadequados OU

- Controle metabdlico e pressorico
adequados mas com internagdes por
complicagdes agudas nos ultimos 12 meses
e/ou complicacGes cronicas (incluindo pé
diabético de risco avancado)

Quadrimestral

Quadrimestral

Quadrimestral

Muito
alto

Pessoa com DM diagnosticado e:

- Controle metabolico e pressérico
inadequado + internacbes por
complicacdes agudas nos Gltimos 12 meses
e/ou complicagdes cronicas (incluindo pé
diabético de risco avancado)

Trimestral

Trimestral

Trimestral

Gestdo
de caso

Pessoa com DM diagnosticado e:

- Mau controle metabolico (HbAlc >9) ou pressérico mesmo com boa adeséo ao plano de

cuidado (diabete de dificil controle)

- Multiplas internagdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses Sindrome arterial aguda
h& menos de 12 meses — AVC, acidente isquémico transitério (AIT), IAM, angina instavel,
doenca arterial periférica (DAP) com intervengdo cirdrgica

- Complicagdes cronicas severas — doenca renal estagios 4 e 5, pé diabético de risco alto,

ulcerado ou com necrose ou com infeccao.

- Comorbidades severas (cancer, doenca neuroldgica degenerativa, doengas metabodlicas entre

outras) —

- Risco social — idoso dependente em instituigdo de longa permanéncia; pessoas com baixo grau
de autonomia, incapacidade de autocuidado, dependéncia e auséncia de rede de apoio familiar
ou social
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*as consultas médicas e de enfermagem devem ser intercaladas

Para as pessoas com diagnostico de HAS e DM (conjuntamente) devera ser considerado
a sugestdo de periodicidade de acompanhamento em consulta médica, de enfermagem e
odontologica conforme classificacdo de risco cardiovascular, segundo o escore de

Framinghan, descrito na definicdo de HAS.

Gestéo de caso

A gestdo de caso é uma tecnologia que tem como objetivo planejar e monitorar opgdes e
servigos de acordo com as necessidades das pessoas com DM2 em situagéo de maior risco. Os gestores
de caso sdo responsaveis pela coordenacdo e avaliacdo da atencdo aos usuarios e devem advogar as
necessidades dos mesmos e de seus familiares, assegurando a continuidade do cuidado na rede de
atencdo a saide (MENDES, 2004).

As principais fungdes do gestor de caso englobam a qualificacdo e a adequacdo dos servigos
prestados ao portador de DM2, o incremento da comunicacdo entre 0 usuario e os profissionais de
saude, o estimulo ao autocuidado e 0 monitoramento do plano de tratamento.

O gestor do caso é responsavel pelo registro periodico dos planos de casos da sua competéncia.
Os planos de casos devem ser avaliados pela equipe periodicamente, para 0 monitoramento das metas
instituidas e para a adequacdo das intervencdes determinadas. Familiares, cuidadores e institui¢oes
devem participar ativamente do processo, sempre que possivel. Quando os objetivos forem

alcancados, o paciente pode ter alta da gestéo de caso.

Critérios de eleigcdo para gestao de caso de pessoas com DM2
e Risco social
o Pessoas com baixo grau de autonomia, incapacidade de autocuidado e dependéncia +
auséncia de rede de apoio familiar ou social
o ldoso dependente em ILPI
e Risco bioldgico
o Diabetes de dificil controle - pessoas com boa adesdo ao plano de cuidado mas de manejo
complexo, com complica¢Bes agudas frequentes e sem controle metabdlico
o Mdltiplas internacGes por complicacdes agudas nos ultimos 12 meses
o Sindrome arterial agudo hd menos de 12 meses - AVE, 1AM, angina instavel e DAP com

intervencdo cirurgica
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o Complicagdes cronicas severas - cegueira; doenga renal estgio 4 e 5; artropatia de
Charcot; maltiplas amputacdes; pés com nova ulceragdo, infec¢do, necrose e edema
o Comorbidades severas (cancer, doenga neuroldgica degenerativa, doengas metabdlicas
entre outras)
Fluxo
A enfermeira e 0 médico da UBS avaliam os casos indicados e, de acordo com 0s critérios
estabelecidos, selecionam aqueles de maior gravidade. Os casos eleitos sdo apresentados a equipe de
salde para:
e Definigcdo do responsavel pelo acompanhamento (gestor)
e Obtencdo do maior nimero de informac@es para identificagdo do problema
e Elaboracgéo do plano do caso com objetivos e metas, programacao do acompanhamento
com cronograma de atividades e detalhamento do plano de intervengfes
e Distribuicdo das tarefas entre os profissionais envolvidos como supervisdo da
medicacdo, visita domiciliar, priorizacdo da consulta na UBS ou na rede especializada,

realizacdo de exames complementares entre outras.

4.6 Medicamentos passiveis de renovacao da prescri¢cdo pelo enfermeiro

O enfermeiro podera prescrever 0os medicamentos por um periodo de até 6 (seis) meses, quer
seja através de uma Unica receita com duracdo deste tempo, ou através de multiplas receitas com
duragbes menores (contanto que a soma ndo ultrapasse 0s seis meses). Esta estratégia pode ser
particularmente Gtil caso o enfermeiro queira que o paciente volte para reavaliacdo (por ele ou
qualquer outro profissional) antes de seis meses. Compete ao enfermeiro a transcricdo dos

medicamentos: antidiabéticos orais (hipoglicemiantes).

O enfermeiro ndo deve remover da receita uma medicacdo de uso continuo prescrita por
profissional médico ou alterar a dose/posologia das medicac¢Ges continuas prescritas. Havendo
guestionamentos quando a necessidade de uso, reagdes adversas ou qualquer outro problema
relacionado ao medicamento, o enfermeiro devera discutir o caso com o médico da equipe (na

auséncia desse, outro médico da unidade/municipio devera ser acionado).
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O enfermeiro podera renovar a receita de medicamentos hipoglicemiantes desde que:

O paciente possua receita prévia emitida por médico da atencdo primaria do municipio
devidamente credenciado no respectivo conselho (ou registros especiais, no caso de programas
nacionais);

Os critérios especificos para cada conjunto de medicamentos sejam observados e cumpridos;

O paciente ndo apresente sinais/sintomas ou demandas que exijam avaliacdo médica imediata
(sinais/sintomas que indiquem algum problema de salde grave);

Se o0 paciente for portador de qualquer das seguintes comorbidades ou complicacdes, tenha sido
avaliado por médico pelo menos nos Gltimos 6 meses: insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
coronariana, infarto agudo do miocardio (IAM), acidente vascular cerebral (AVC) prévio,
doenca arterial periférica, neuropatias, insuficiéncia renal crénica;

O enfermeiro, durante a consulta de enfermagem, conjuntamente a renovacao da receita de
medicamentos, realize avaliacdo da pessoa (incluindo exame dos pés), de maneira pertinente ao
quadro, através de consulta de enfermagem e, caso seja necessario, encaminhe para consulta
médica;

O enfermeiro, no momento da consulta, solicite os exames complementares (de rastreio ou
acompanhamento) indicados para a situacao clinica da pessoa atendida (consultar a secdo de
exames de acompanhamento para diabetes e rastreamento, neste mesmo documento);

O enfermeiro, no momento da consulta, cheque a adesdo e os conhecimentos do usuario sobre
0 uso dos medicamentos prescritos e reforce as orientagcbes de uso correto dos mesmos,
incluindo orientacdes sobre dose, frequéncia de uso, interacdes medicamentosas e com
alimentos, e possiveis efeitos colaterais;

O paciente deve ter fungdo renal preservada, comprovada através de registro no prontudrio de
resultado de exame laboratorial com creatinina maior ou igual a 90 ml/min;

O enfermeiro, no momento da consulta ou outra atividade relacionada, oriente e incentive
medidas ndo medicamentosas (exercicio, dieta, etc.) para o controle da doenca de base, quando
pertinente;

O paciente esteja presente a consulta;

O paciente seja maior de 18 anos;

O paciente néo esteja em insulinoterapia (uso de insulina para controle do DM);
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Lista de medicamentos antidiabeticos

MEDICAMENTO APRESENTAQAO POSOLOGIA HABITUAL DOSE MAXIMA
METFORMINA, 500 e 850 mg 1-3x/dia 2500 mg/dia
CLORIDRATO

GLIBENCLAMIDA 5mg 1-2x/dia 20 mg/dia
GLICAZIDA 30 mg 1x/dia 120 mg/dia

(A prescricdo dos medicamentos acima pelo enfermeiro segue as alteracOes realizadas pela
REMUME — Relacdo Municipal de Medicamentos)

4.7 Exames complementares para acompanhamento da pessoa com diabetes mellitus

O enfermeiro podera solicitar os exames listados abaixo para acompanhamento do portador de

diabetes mellitus desde que:

e Haja comprovacao, através de documento por escrito ou registro eletrénico no prontuério do

usuario, de que o mesmo possui a condicdo/morbidade que justifique a solicitacdo dos exames,

conforme este documento;

e O enfermeiro encaminhe para atendimento médico usuarios cujos resultados dos exames

complementares solicitados estejam fora dos padrfes de normalidade;

e O enfermeiro obedeca a periodicidade estipulada para cada um dos exames neste documento,

n&o solicitando os mesmos em frequéncia superior ao estabelecido;

o O enfermeiro realize avaliacdo clinica do usuario pertinente ao quadro do mesmo e conforme as

evidéncias mais recentes, encaminhando para atendimento médico quando necessario.
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Lista de exames complementares

EXAME LABORATORIAL

PERIODICIDADE

REFERENCIA
] PARA
DIABETICOS (TIPO II)

VALORES DE

Glicemia de jejum

No diagndstico.

-Pardmetro no momento do
diagnostico: menor ou igual a 110
mg/dl : normal. Se o resultado estiver
entre 110 e 126mg/dl, considerar como
intolerancia a carboidratos (pré-
diabetes) Parametro de bom controle
no seguimento: até 130 mg/dl (na
crianga até 8 anos, pelo risco elevado
de hipoglicemia, considerar limites
maiores, no maximo até 180 mg/dl)

Teste de tolerancia a glicose
(TOTG)

No diagnéstico de diabetes quando &
glicemia de jejum estiver entre 100 e
125 mg/dl No diagndstico do
diabetes gestacional, quando a
glicemia for maior ou igual a 92
mg/dl de jejum

- Diagnostico de diabetes quando a
glicemia, ap0s ingestao de
carboidratos, ultrapassar 200 mg/dI
Nas gestantes, se > 140 mg/dl na 1a
hora e >120 mg/dl na 2a hora: iniciar
tratamento medicamentoso

Hbalc (Hemoglobina Glicada)

TRIMESTRAL se fora da meta
estabelecida pela equipe
SEMESTRAL se paciente dentro da
meta estabelecida

- Desejavel <7%
- Toleravel de 7% e 7,9%

Colesterol Total

ANUAL
SEMESTRAL se alterado
3 meses apos iniciar estatinas

- Desejavel <200 mg/dL

- Toleravel de 200 a 239 mg/dL
(limitrofe alto)

- Se valor > 300mg/dL, repita o
exame. Se mantiver > 300mg/dL,
solicite

avaliacdo médica para confirmar

e considerar  diagnostico de
hipercolesterolemia familiar

Colesterol HDL

ANUAL
SEMESTRAL se alterado
3 meses apos iniciar estatinas

>40 mg/dL

- Se paciente usa estatinas (ex.
sinvastatina) a meta é que em 3
meses apos o inicio o0 paciente atinja
uma reducéo de > 40% do colesterol
ndo- HDL (colesterol total menos
HDL). Se paciente ndo atingir a
meta, repita o exame de colesterol
total e HDL. Se confirmar reducao <
40% solicite avaliacdo médica para
confirmar e

discutir manejo.
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Colesterol LDL

ANUAL
SEMESTRAL se alterado
3 meses apos iniciar estatinas

- Desejavel <100 mg/dL

- Acimado ideal de 100 a 129
mg/dL

- Toleréavel de 130 a 159 mg/dL
(limitrofe alto)

Triglicerideos

ANUAL
SEMESTRAL se alterado
3 meses apos iniciar estatinas

- Desejavel <150 mg/dL
-Toleravel de 150 a 199 mg/dL
(limitrofe alto)

- Se valor > 500mg/dL, repita o
exame. Se mantiver > 500mg/dL,
solicite avaliacdo médica parad
confirmar e

considerar opcdes de manejo.

Creatinina sérica**

ANUAL ou 2
semanas do
inicio/aumento da dose e
captopril/losartan

apos

<1,0

Ou Taxa De Filtracdo Glomerular
estimada - TFGe) >90 ml/min

Se TFGe <60mg/min, solicite
avaliacdo medica para confirmar e
considerar opgdes de manejo.

Se diminuigdo > 25%, repita 0 exame
em 2 semanas e solicite avaliacao
médica.

Potassio (para pacientes que

fazem uso de diuréticos

hidroclorotiazida, furosemida,
espironolactona — e/ou inibidor

do sistema RAA —
captopril, enalapril, losartan)

2 semanas
do
inicio/aumento da dose e
captopril/losartan

ANUAL ou apds

>3,5 mmoL/L e <5,0 mmoL/L
(mEq/L)
- Se 50 mmoL/L, repita

imediatamente e solicite avaliagcdo
médica imediata para considerar,
reducdo de dose de enalapril ou

losartan ou espironolactona.

Obs.: Glicemia de jejum ndo deve ser solicitado como exame para acompanhamento de DM. Este

exame serve, apenas, para rastreamento e diagndstico de tal doenca. Para acompanhamento, 0s

parametros observados sdo os da HbA1C (hemoglobina glicada).

4.8 Classificacao de risco para complicacdes nos pés

Na consulta de enfermagem para pessoas com DM na Atencédo Basica, é possivel, por meio da

avaliacdo sistematica dos pés, prevenir, suspeitar ou identificar precocemente neuropatia periférica

com diminuicdo da sensibilidade, deformidades, insuficiéncia vascular e Glcera em membro inferior.

E fundamental realizar o adequado teste de sensibilidade e o registro em prontuario dessa avaliago.

4.8.1 Teste de sensibilidade com monofilamento de 10 g

A perda da sensacdo de pressdo usando o monofilamento de 10 g é altamente preditiva de

ulceracdo futura. Qualquer area insensivel indica PSP. Recomenda-se que quatro regifes sejam

pesquisadas: halux (superficie plantar da falange distal) e as 1°, 3° e 5° cabecas dos metatarsos de cada
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pé, determinando uma sensibilidade de 90% e especificidade de 80%. A técnica correta é descrita e

demonstrada na Figura 3:

e A pessoa devera ficar sentada de frente para o examinador com os pés apoiados, de forma
confortavel. Orientar sobre a avaliacdo e demonstrar o teste com o monofilamento utilizando uma
area da pele com sensibilidade normal.

e Solicitar a pessoa que feche os olhos

e O filamento ¢ aplicado sobre a pele perpendicularmente produzindo uma curvatura no fio. Essa
curvatura ndo deve encostar-se a pele da pessoa, para ndo produzir estimulo extra. Areas com
calosidades devem ser evitadas.

e Se o filamento escorregar na pele no momento do toque, ndo considerar a resposta e repetir o teste
no mesmo ponto.

e Comegcar o teste com o fio a uma distancia de 2 cm da area a ser testada. Tocar a pele com o
filamento mantendo sua curva por 2 segundos. Evitar movimentos bruscos ou muito lentos.

e Solicitar ao paciente que responda “sim” quando sentir o toque ou “ndo” caso ndo sinta € perguntar
onde sente a pressao (pé direito ou esquerdo).

e Repetir aplicagdo duas vezes no mesmo local, mas alternar com, pelo menos, uma aplicagdo
“simulada”, quando nenhum filamento ¢ aplicado (em um total de trés perguntas em cada ponto).

e No caso de resposta positiva e negativa em um mesmo ponto, considera-se o teste normal caso a

pessoa acerte duas das trés tentativas e teste anormal na presenca de duas respostas incorretas.

Aplicacdo do monofilamento — 10 g

Fonte: BOULTON, 2008.
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O monofilamento ndo é de uso individual ou descartavel, por isso, recomenda-se que seja

realizada a limpeza do produto com uma solugdo de sabéo liquido e &gua morna apds cada uso. Nao

ha necessidade de o produto passar por processo de esterilizagdo em autoclave. E recomendado que o

monofilamento fique em repouso por 24 horas a cada 10 pacientes examinados, para que mantenha a

tensdo de 10 g. A vida util do produto em geral é de 18 meses.

Ap0s as informagdes e dados obtidos por meio da historia e do exame fisico, a equipe podera

classificar o risco de futuras complicacg@es (Ulceras, internacGes e amputacdes), avaliar a necessidade

de referéncia ao servico especializado e definir a periodicidade de acompanhamento e avaliacdo dos

pés.

FICHA DE AVALIAGAO DO “PE DIABETICO”- UBS

PREENCHA COM "S" PARA SIM OU "N" PARA NAO EM CADA PE:

Perguntas observagdes

Pé direito

P& esquerdo

Existe histérico de ulceragio no pé

O pé apresenta forma anormal

Existe deformagio nos dedos

As unhas 530 grossas ou encravadas

Apresenta calos

Apresenta edema

Apresenta elevacio na temperatura
da pele

Apresenta fraqueza muscular

O paciente pode examinar a planta
de seus pés

O paciente utiliza calgados adequados
a0 seu tipo

INDIQUE NA FIGURA:

(X) PARACALOS

] ParAULCERAS

A PARAPRE ULCERA

INDIQUE O RESULTADO DO TESTE DO
MONOFILAMENTO CONFORME ABAIXO:

+ = pode perceber o monofilamento de 10g

— = néo pode perceber o monofilamento de 10g

Pé Direito Pé Esquerdo
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Os pés poderdo ser avaliados por através de uma escala de quatro categorias de risco para

complicacdes em membros inferiores para pessoas com DM, apresentada no Quadro abaixo.

As recomendacdes de acordo com a classificacdo poderéo ser adaptadas conforme a realidade

local.

4.8.2 Classificacéo de risco de complicacdes em membros inferiores baseada na historia e no

exame fisico da pessoa com DM

Categoria de Definicéo Recomendacéo Acompanhamento
Risco *
0 Sem PSP OrientacOes sobre calcados Anual, com médico
Sem DAP apropriados. ou enfermeiro da
Estimulo ao autocuidado. Atencéo
Basica.
1 PSP com ou sem| Considerar o uso de calcados adaptados.| A cada 3 meses, com
deformidade Considerar corre¢do cirurgica caso ndo | médico ou enfermeiro
haja da
adaptacéo. Atencdo Bésica.
2 DAP com ou Considerar o uso de calgcados A cada 2 ou 3 meses,
sem PSP adaptados. com médico e/ou
Considerar necessidade de enfermeiro da
encaminhamento ao cirurgido vascular. Atencdo Basica.
Avaliar
encaminhamento ao
cirurgido vascular.

3 Historia de Considerar o uso de calgados adaptados.| A cada 1 ou 2 meses,
Ulcera ou Considerar correcao cirurgica caso nao com médico e/ou
amputacéo haja adaptacdo. Se DAP, avaliar a enfermeiro da

necessidade de encaminhamento ao Atencdo Baésica ou
cirurgido vascular. médico
especialista.

PSP = Perda da sensibilidade protetora / DAP = Doenca arterial periférica.

* E recomendado que o acompanhamento seja incluido na rotina de cuidado definido para aquela

pessoa.
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Apbs a classificacdo do risco da pessoa ter complicacBes nos pés, deve-se explicar a ela o

significado dessa categoria e 0s aspectos fundamentais para a prevencéo de lesdes e cuidados com

0s pés, pactuando com ela o plano terapéutico e acertando a periodicidade com que deveréa retornar
a Unidade de Saude

Fatores adicionais que podem indicar a necessidade de maior frequéncia de consultas e o

rastreamento de complicacbes em membros inferiores:

« calosidades nos pés, micoses (interdigital ou ungueal), unhas encravadas,
deformidades nos pés e pododactilos;

« limitagdo da mobilidade articular;

« limitagcbes fisicas (p. ex.: cegueira ou reducdo da visdo) ou cognitivas para o
autocuidado;

« baixo nivel de conhecimento sobre cuidados preventivos;

« condi¢Oes de higiene inadequadas;

« baixo nivel socioeconémico e de escolaridade;

* pouco ou nenhum apoio familiar ou de amigos no dia a dia.

4.8.3 Abordagem educativa de pessoa com DM para prevencéo da ocorréncia de ulceractes

nos pés e/ou sua identificacdo precoce

A) Todas as pessoas com DM e baixo risco de desenvolver Ulceras (Categoria 0)
Abordar:

Cuidados pessoais € orientacdo para o autoexame do pé;

Exame didrio do pé para identificacdo de modificacbes (mudanca de cor, edema, dor,
parestesias, rachaduras na pele);

Sapatos (reforcar importancia do sapato adequado, que deve se adaptar ao pe, evitar pressdo
em areas de apoio ou extremidades dsseas);

Higiene (lavar e secar cuidadosamente, especialmente nos espacos interdigitais) e hidratacdo
diaria dos pés com cremes (especialmente se possui pele seca);

Cuidados com as unhas e os riscos associados com a remocao de pele e cuticulas;

Cuidado com traumas externos (animais, pregos, pedras nos sapatos etc.);

Orientar a procurar um profissional de saude se perceber alteracdo de cor, edema ou

rachaduras na pele, dor ou perda de sensibilidade.
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B) Pessoas com DM e alto risco de desenvolver Glceras nos pés (Categoria 1 ou 2)

Abordar, além dos pontos listados no item (A), os seguintes:

Evitar caminhar descalco;

Procurar ajuda profissional para manejo de calos, ceratose e ruptura de continuidade da pele;
Né&o utilizar produtos para calos e unhas sem a orientacdo de um profissional de salde;
Lembrar o potencial de queimadura dos pés dormentes, portanto sempre verificar a
temperatura da agua em banhos, evitar aquecedores dos pés (bolsa-d’agua quente,
cobertores elétricos, fogueiras ou lareiras);

Né&o utilizar sapatos novos por periodos prolongados e amaciar 0s sapatos novos com uso
por pequenos periodos de tempo antes de utiliza-lo rotineiramente;

Usar protetor solar nos pés;

Recomendacdes para situacdes especiais (feriados, passeios longos, ocasides sociais como

casamentos e formaturas) e inclusdo na programacao de periodos de repouso para 0S pés.

C) Pessoas com DM e presenca de ulceras (Categoria 3)

Abordar, além dos itens (A) e (B), também os seguintes:

Lembrar que infeccdes podem ocorrer e progredir rapidamente;

A deteccdo e o tratamento precoce de lesbes aumentam as chances de um bom desfecho;
Repouso apropriado do pé/perna doente é fundamental no processo de cura;

Sinais e sintomas que devem ser observados e comunicados aos profissionais de Saude
envolvidos no cuidado da pessoa: alteracbes no tamanho da ulceracdo e cor da pele
(vermelhidao) ao redor da Ulcera; marcas azuladas tipo hematomas e/ou escurecimento da
pele, observar tipo de secre¢do (purulenta ou Umida onde antes era seca), surgimento de
novas ulceras ou bolhas nos pés;

Se dor (ulcera fica dolorosa/desconfortavel ou pé lateja) retornar a Unidade de Saude;
Procurar a unidade de saude imediatamente se perceber mudanca no odor dos pés ou da
lesdo ou se ocorrer edema e/ou sensacao de mal-estar (febre, sintomas tipo resfriado, ou
sintomas do diabetes mal controlado).

Considerando que 99% dos cuidados diarios necessarios ao tratamento do diabetes sdo

realizados pela pessoa com DM ou seus familiares, o maior desafio dos profissionais de Saude

consiste em estabelecer um processo efetivo de educagdo em Salde para promoc¢do do

desenvolvimento do autocuidado.
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4.9 Orientacdo Nutricionais para Diabéticos Adultos

A terapia nutricional é importante na prevencdo do diabetes mellitus e no retardo das
complicacdes associadas ao DM, integrando o conjunto de medidas de autocuidado e educacdo em
Saude. As modificacdes na alimentacdo sdo reconhecidas como um recurso para o0 controle
glicémico e reducdo do risco das doencas cardiovasculares.

Diversos estudos comprovam que a atencdo nutricional ¢ importante na prevencdo do
diabetes mellitus e no retardo das complicaces associadas a doenca, integrando o conjunto de
medidas de autocuidado e educacdo em Salde.

O Quadro abaixo apresenta 0s “Dez Passos para uma Alimenta¢do Saudavel”, com

orientagdes especificas voltadas a prevencdo e ao cuidado dos usuarios portadores de Diabetes.

Dez passos para uma alimentacéo saudavel para pessoas com DM

1. Realize 5 a 6 refei¢des diarias, evitando “beliscar” alimentos entre as refeicdes e permanecer
longos periodos sem se alimentar.

2. Evite o consumo de alimentos ricos em agucar, como doces, sorvetes, biscoitos recheados, sucos
em po e balas, preferindo aqueles sem agtcar como os diet, zero ou light. Utilize adocante em
substituicdo ao agucar, em quantidades moderadas! Leia os rotulos dos alimentos para verificar se
eles possuem acucar.

3. Evite o consumo excessivo de alimentos ricos em carboidratos complexos como paes, bolos,
biscoitos, arroz, macarrdo, angu, mandioca, batata e farinhas, preferindo os integrais. O ideal ¢é
consumir seis porcdes diarias (uma por¢do = 1 pdo francés ou 2 fatias de pdo de forma ou 4 colheres
de sopa de arroz).

4. Consuma diariamente verduras (alface, almeirdo, couve etc.) e legumes (cenoura, pepino, tomate,
abobrinha etc.), preferencialmente crus. Recomenda-se ingerir, pelo menos, trés porcbes diarias
(uma porgéo de verduras = 3 colheres de sopa; e de legumes = 2 colheres de sopa). Lembre-se:
legumes como batata, mandioca e cara ndo sdo recomendados.

5. Consuma frutas diariamente. O ideal sdo trés porcdes diarias (uma porcao = 1 ma¢d média ou 1
banana ou 1 fatia média de mamao ou 1 laranja média). Para evitar o aumento da glicemia, prefira
consumir as frutas acompanhadas com leite, aveia, linhaga, granola diet ou como sobremesa ap6s
as refeic@es, sendo preferencialmente com casca ou bagaco, por possuirem maiores quantidades de
fibras.

6. Evite consumir alimentos ricos em sal como embutidos (presunto, salame e salsicha), temperos

prontos (caldos de carnes e de legumes) e alimentos industrializados (azeitonas, enlatados,
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chips,

sopas e molhos prontos etc.). Prefira temperos naturais como alho e ervas aromaticas. Use pouco
sal para cozinhar.

7. Diminua o consumo de alimentos ricos em gordura (frituras; carnes como pernil, picanha, maca
de peito, costela, asa de frango, linguica, sua etc.; leite integral; queijos amarelos; salgados e
manteiga). Prefira leite semidesnhatado ou desnatado e carnes magras (musculo, acém, lombo etc.),
8. Consuma peixe, assados e cozidos pelo menos, uma vez por semana.

9. Reduza a quantidade de 6leo utilizado na preparacdo dos alimentos e evite o uso da banha de
porco. Prefira alimentos cozidos, assados e preparados com pouco 6leo.

10. Pratique atividade fisica regularmente, sob a supervisdo de um profissional capacitado, mas

realize um lanche 30 minutos antes para ter energia suficiente para realizar o exercicio.

4.10 Programa de auto monitoramento glicémico

O enfermeiro tem o papel fundamental no automonitoramento glicémico atuando como
educador e facilitador dos conhecimentos necessarios para o autocuidado, assim como demais
membros da equipe multiprofissional, na orientacdo inicial e reorientagdes mensais, quando o
usuario também seré direcionado para a retirada dos insumos. Além das atribuicGes citadas acima,
cabe a equipe multiprofissional monitorar o controle glicemico (CARTAO DE CONTROLE
DA PRESSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS, anexado ao final do protocolo) e a
avaliacdo do uso adequado das medicacOes para dispensagdo dos insumos. Caso o controle
glicemico esteja inadequado, a equipe devera encaminhar o ususario para consulta médica.

As duas abordagens fundamentais para avaliar o controle glicémico séo:

1- Dosagem da Hemoglobina glicada (Alc)
2- Automonitoramento da glicemia capilar (AMGC).

O automonitoramento glicémico é uma das mais importantes ac6es dentro do tratamento do
Diabetes.

Sua finalidade € direcionar a terapéutica no sentido de obter e manter a glicemia 0 mais
préximo possivel da normalidade, em condi¢fes especiais ou na rotina diaria.

O resultado da glicemia permite a compreensao da relagdo entre a triade: medicacéo,

alimentacdo somada a atividade fisica e a variabilidade glicémica.

Além disso, permite a identificacdo da hipoglicemia e da hiperglicemia e prevencdo das

mesmas, diminuindo o risco de cetoacidose diabética. Também auxilia no ajuste de doses e na

73



Atengdo a Saude do Adulto — Protocolo de Enfermagem — Novo Horizonte/SP

introducdo de novos medicamentos a terapéutica.

4.11 Reconhecimento, Tratamento e Prevencao de Hipoglicemia

Hipoglicemia € a diminuicdo dos niveis glicémicos — com ou sem sintomas — para valores
abaixo de 70 mg/dL. Os sintomas clinicos, entretanto, usualmente ocorrem quando a glicose
plasmatica € menor de 60 mg/dl a 50 mg/dl, podendo esse limiar ser mais alto, para aqueles
pacientes cujas médias de glicemias sdo elevadas, ou mais baixo para aqueles que fazem tratamento
intensivo e estdo acostumados a glicemias mais baixas.

Geralmente, a queda da glicemia leva a sintomas neuroglicopénicos (fome, tontura,
fraqueza, dor de cabeca, confusdo, coma, convulsdo) e a manifestacdes de liberagdo do sistema
simpatico (sudorese, taquicardia, apreensdo, tremor). Fatores de risco para hipoglicemia incluem
idade avancada, desnutricao, insuficiéncia renal, atraso ou omissao de refei¢des, exercicio vigoroso,
consumo excessivo de alcool e erro na administragdo de insulina ou do hipoglicemiante oral.

A grande maioria das hipoglicemias € leve e facilmente tratvel pelo préprio individuo. A
hipoglicemia pode ser grave quando a pessoa ignora ou trata inadequadamente suas manifestagdes
precoces, quando ndo reconhece ou ndo apresenta essas manifestacdes, ou quando a secre¢do de
horménios contrarreguladores é deficiente, 0 que pode ocorrer com a evolucdo da doenga. Todo

esforgo deve ser feito para prevenir tais hipoglicemias graves ou trata-las prontamente.

Causas da Hipoglicemia

1. Alimentacdo insuficiente, atraso nos horarios ou esquecimento de alguma refeicéo;

2. Excesso de exercicio (esporte e trabalhos pesados), ou falta de planejamento para a
realizacdo de exercicios;

3. Excesso de insulina;

4. Vémitos ou diarréia;

5. Ingestdo de bebidas alcodlicas, principalmente de estbmago vazio.

Sinais e Sintomas de Hipoglicemia

1. Leve: Tremores, fraqueza, suor intenso, palpitacdo, palidez, ansiedade e fome.
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2. Moderada: Tontura, diplopia, esquecimento, incapacidade de concentracdo, dor de
cabeca, irritabilidade, choro, rebeldia, fala confusa, perda de coordenagdo motora.

3. Grave: Sonoléncia, convulsdo e inconsciéncia.

Instrucdes para o manejo da hipoglicemia pelo usuério, familia e servi¢o de Saude

e Usuario - Ingerir 10 g a 20 g de carboidrato de absorcao rapida; repetir em 10 a 15 minutos,
Se necessario.

e Amigo ou Familiar - Se a pessoa ndo conseguir engolir, ndo forcar. Pode-se colocar agucar
ou mel embaixo da lingua ou entre a gengiva e a bochecha e leva-lo imediatamente a um
servico de Saude.

e Servico de Saude (avaliagdo médica) - Se existirem sinais de hipoglicemia grave,
administrar 25 mL de glicose a 50% via endovenosa em acesso de grande calibre, com
velocidade de 3 ml/min e manter veia com glicose a 10% até recuperar plenamente a
consciéncia ou glicemia maior de 60 mg/dL; manter entdo esquema oral, observando o
paciente enquanto perdurar o pico da insulina; pacientes que recebem sulfoniluréias devem

ser observados por 48h a 72h para detectar possivel recorréncia.

Prevencao

1. Orientar a alimentar-se em quantidades adequadas e em horarios regulares, conforme
recomendado

2. Orientar monitorizacdo, de 1 a 2 vezes por dia e sempre que sintomas de hipoglicemia
estiverem presentes

3. Orientar a ingestdo de alimentos habituais antes da realizagdo dos exercicios

4. O consumo de alcool deve ser evitado e, se consumido, deve ser na dose recomendada (1
calice de vinho ou 1 lata de cerveja, no maximo 2 vezes por semana, para usuarios bem controlados)
e sempre junto com as refeicdes

5. Orientar quanto a aten¢do aos medicamentos prescritos para evitar erro de dosagem

6. Reconhecer e tratar rapidamente os sintomas

7. Orientar ao diabético sobre a importancia de carregar consigo alguma forma de
identificacdo do seu diabetes (ex.: cartdo de identificacdo do diabético, cartdo de acompanhamento
do adulto e da pessoa idosa)

8. Certificar-se de que a dose de insulina corresponde a prescrigdo
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9. Orientar a comunidade sobre hipoglicemia.

4.12 Tratamento ndo medicamentoso

Todas as pessoas com DM, independente dos niveis glicémicos, deverdo ser orientados
sobre a importancia da ado¢do de medidas para a efetividade do tratamento. Habitos de vida
saudaveis sdo a base do tratamento do diabetes, sobre a qual pode ser acrescido — ou ndo — o
tratamento farmacoldgico. Seus elementos fundamentais sdo manter uma alimentacdo adequada e

atividade fisica regular, evitar o fumo e o excesso de alcool e estabelecer metas de controle de peso.

4.13 Tratamento Medicamentoso

A escolha do medicamento é realizada pelo médico. Casos com hiperglicemia severa no
diagnostico (>300 mg/dl) podem se beneficiar de insulina desde o inicio. Outros fatores que podem
nortear a escolha de um medicamento, além do custo, sdo as preferéncias pessoais. Ao combinar
mais de um farmaco, levar em conta que a efetividade comparativa da adicdo de um novo

hipoglicemiante oral mostra uma reducéo de 0,9% a 1,1% para cada novo farmaco acrescentado.

4.14 Insulinas disponiveis no SUS

INSULINAS
Inicio Pico Duracéo Posologia Aspecto
Acdo Rapida
Regular | 30— 60 minutos 2 — 3 horas 8 — 10 horas A critério Cristalino
meédico
Acédo Intermediaria
NPH 2 —4 horas 4—10horas | 12— 18 horas A critério Turvo
meédico

Todas as Insulinas disponiveis no Brasil tem concentracdo de 100unidades/ml.

Preparacéao e aplicacéo:

« Lavar as maos com 4gua e sabdo antes da preparacao da insulina.
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« O frasco de insulina deve ser homogeneizado gentilmente entre as maos para mistura-la, antes
de aspirar seu conteudo.

« Em caso de combinacdo de dois tipos de insulina, aspirar antes a insulina de acdo curta
(regular) para esperar cinco segundos ap6s a aplicacdo antes de se retirar a agulha do subcuténeo,
para garantir injecdo de toda a dose de insulina.

« E importante mudar sistematicamente o local de aplicag&o de insulina de modo a manter uma
distancia minima de 1,5 cm entre cada injecdo. Orientar a pessoa a organizar um esquema de
administragdo que previna reaplicagdo no mesmo local em menos de 15 a 20 dias, para prevencao
da ocorréncia de lipodistrofia.

* N&o é necessario limpar o local de aplicagdo com alcool.

* O local deve ser pincado levemente entre dois dedos e a agulha deve ser introduzida
completamente, em angulo de 90 graus.

*« Em criangas ou individuos muito magros esta técnica pode resultar em aplicacéo
intramuscular, com absorcdo mais rapida da insulina. Nestes casos podem-se utilizar agulhas mais
curtas ou angulo de 45 graus;

* N&o é necessario puxar 0 émbolo para verificar a presenca de sangue.

Técnica de Aplicacdo de Insulina

|iCﬂCéO 3. Juntar o material (algodao, alcool, 6. Introduzir ar na seringa de acordo 9. Injetar a insulina, pressionar o local
Ap = seringa, aguiha e insulina). com a dosagem prescrita e injetarno com algoddo e retirar a aguiha,
frasco de insulina. Cuidado para nao fazendo uma suave pressao no local

de Insulina

contaminar a seringa e a aguiha. sem fazer massagem.

Técnicas:

-y

. Guardar a insulina dentro da
geladeira, de preferéncia na porta ou
na gaveta de verduras e legumes.
Sempre longe do congelador.

7. Virar o frasco e aspirar a insulina 10. Locais de aplicagao:
desejada. Bater suavemente com os
dedos na seringa para retirar as
bolhas de ar e acertar a dosagem.

4. Agitar suavemente ou rolar o frasco
de insulina entre as maos.

5. Limpar a tampa de boracha do frasco 4. Limpar o local onde sera aplicada a

com algodao embebido em alcool. insulina com algodao embebido em
dlcool. Fazer uma prega na pele e L e e
introduzir a aguiha em anguio de oo, = (MUILO ImMportante o

rodizio do local de
aplicacao da insulina.
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Locais para aplicagdo de Insulina

LOCAIS PARA APLICACAO DE INSULINA

(Embaixo da pele, ou seja, no tecido subcutaneo)

T
ﬁ | )’jh .\\B

et
2 BRAGOS '
(parte externa e superior)
COXAS
{ (parte inferior e lateral) j LZ
L REGIAO ABDOMINAL

FRENTE . ) COSTAS
(Regido Glutea)
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Armazenamento:

e As insulinas lacradas precisam ser mantidas refrigeradas entre 2°C a 8°C;
e Apos aberto, o frasco deve ser mantido sob refrigeracéo, entre 2°C a 8°C;

¢ Quando mantida em geladeira, a insulina deve ser retirada com 30 minutos de antecedéncia

da aplicacdo, para evitar desconforto e irritacdo no local;
e N&o congelar a insulina;

e Apds um més do inicio do uso, a insulina perde sua poténcia. Por isso, é importante orientar
que a pessoa anote a data de abertura do frasco.

Transporte e viagens:

e Colocar o frasco em bolsa térmica ou caixa de isopor, com gelo comum;
e Na auséncia de bolsa térmica ou caixa de isopor, o transporte pode ser realizado em bolsa

comum, desde que a insulina ndo seja exposta a luz solar ou calor excessivo.
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ANEXOS
Atividade: Data: / /
Sexo:( )M ( )F Idade: Escolaridade
ASSIST - OMS DE ALCOOL, TABACO E OUTRAS SUBSTANCIAS.
?
1. Na sua vida qual(is) g
dessa(s) ubstancias N 2. Durante os trés tiltimos meses, il B = = -3
vocé ja usou? NAO SIM com que freqiiéncia vocé M|z =z|=2
(somente uso ndo utilizouessa(s) substancia(s) S g | S g
presciito pelo médico) que mencionou? =| ™ t'!' 2 £a
a. derivados do tabaco 0 3 (primeira droga, depois a 2|32 | = 5 2
b. bebidas alcodlicas 0 3 segunda droga, elc) -|lE § g0
c. maconha 0 3 e | g e
d. cocaina, crack 0 3 : ap
e..anfetaminas ou éxtase 0 3 3. derivados do tabaco ol 2 3 | 2 6
f. inalantes : 0 3 b. bebidas alcodlicas ol2] 3 [4] 6
. hlpn_ot!cos/sedatlvos 0 3 c. maconha ol21 3 | 2 6
h. alucinégenos 0 3 d. cocaina, crack ol2] 3 4] 6
I opidides 0 3 e. anfetaminas ou éxtase 02 3[4 6
1. outras, especificar 0 3 f. inalantes o[2[ 3[4 e
R P EEpaR— g.hipnoticos/sedativos 0]2] 3 | 4 6
i 1N 1006 08 AET 8 = h. alucinégenos 0l2] 3 |4 6
Nem mesmo quando estava na escola? 0 iéiId:sge o2 3 ry 3
* Se"NAQ" em todos os itens, pare a entrevista = P —
o SoSIN" o sk Qeog, Coninks Com j. outras, especificar 02| 3 4 6
as demais questdes N
+ Se "NUNCA" em todos os itens da questdo 2 pule para a
w questdo 6, com outras respostas continue com as
4 demais questdes
3. Durante os trés tltimos u 2
meses, com que wl=z|2
freqiiéncia vocé teve um w |z | z 2 =
forte desejo ou urgéncia K o 2 | k2 <
em consumir? - == " 2 4. Durante os trés iiltimos meses, Hle
(primeira droga, segunda 5 ~ [ » § g2 com que freqiiéncia o seu Hl=|2
droga, etc)) z |3|8|w 8 consumo de (primeira droga, depois v | = |¥ 3 g
2 | «|Z2|” g o 3 sequnda droga, etc) resultou em K B = |E®°
7 P T g o e °6 problema de satde, social, legal s a|=|e2
= - —= ou financeiro? s N » g z.
b. bebidas alcodlicas 0 [3[4]|5]| 6 2(=|2 s3
c. maconha 0 [3]a4[5] 6 z °Slg|» |82
d. cocaina, crack 0[3]|4]5 6 - = S =
e. anfetaminas ou éxtase 0 [3[4[5] 6 a. derivados do tabaco g 41516 7
f. inalantes 0 131a]ls5 3 b. bebidas alcodlicas 0 |4 [5]6 7
g.hipnoticos/sedativos 0[|3]4]5s 6 C macqnha 0 14516 7
h. alucinégenos 013|4]s 6 d. cocaina, crack 0 |4]|5]|6 7
i. opioides 0131415 3 e. anfetaminas ou éxtase 0| 4]|5]6 7
7. outras, especificar 0 [3|a[5] 6 f. inalantes 0 |4|5[6] 7
g.hipnoticos/sedativos 0 |4]|5]6 7
h. alucinogenos 0 |4]|5]|6 7
i. opioides 0 |4[5]6 7
QUESTIONARIO PARA TRIAGEM DO USO i. outras, especificar 0 4 5 6 7

POPULARES OU COMERCIAIS DAS DROGAS

produtos do tabaco (cigarro, charuto, cachimbo, fumo de corda)

bebidas alcoolicas (cerveja, vinho, champagne, licor, pinga uisque, vodca, vermutes, caninha, rum tequila, gin)

maconha (baseado, erva, liamba, diamba, birra, fuminho, fumo, mato, bagulho, pango, manga-1osa, massa, haxixe, skank, etc)
cocaina, crack (coca, pd, branquinha, nuvem, farinha, neve, pedra, caximbo, brilho)

estimulantes como anfetaminas (bolinhas, rebites, bifetamina, moderine, MDMA)

inalantes (solventes, cola de sapateiro, tinta, esmalte, corretivo, verniz, tinner, cloroférmio, tolueno, gasolina, éter, lanca perfume,
cheirinho da lold)

hipnoticos, sedativos (ansioliticos, tranquilizantes, barbitiricos, fenobarbital, pentobarbital, benzodiazepinicos, diazepam)
alucinogenos (LSD, cha-de-lirio, acido, passaporte, mescaling, peiote, cacto)

opiaceos (morfina, codeina, dpio, heroina elixir, metadona)

outras - especificar:

meapTw

e Te
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o FACA as questoes 6 e 7 para todas as
5. Durante os trés ultimos < substancias mencionadas na questao 1
meses, com que freqiiéncia, - 3
por causa do seu uso de wiiz(=|2 » g-,,
(primeira droga, depois a 5 K e & : g 6. Ha amigos, parentes ou 5 E z5
segunda droga, etc), vocé z |5 (2 |E° outra pessoa que tenha = (Fo|o¥
deixou de fazer coisas que g Nl o |Z2|uwd demonstrado preocupacdo z2[Se § -
eram normalmente esperadas 8 = § E ) com seu uso de o g y_ 9w
de voce? - |2 = § g (primeira droga, depois a segunda =§ zZm § g
20 droga, etc...)? : g .
a. derivados do tabaco 0 5(6[7] 8 i © 1 a%
b. bebidas alcodlicas 0 [5]6]7] 8 a. derivados do tabaco 01 6 {3
¥ aarrale 01516171 8 b. bebidas alcodlicas 0 6 3
d. cocaina, crack o0[s5[e[7] 8 C. maconha 0] 6 3
e. anfetaminas ou éxtase o [s|e6f[7] 8 d. cocaing, aack _ S .61 9
f. inalantes 01516171 8 [ _anfetammas ou éxtase 0 6 3
g.hipnéticos/sedativos 0o[s5|6[7] 8 f. inalantes _ 8L & ) 3
h. alucinégenos olslel71 8 q.hmngtngos/sedattvos 0 6 3
i. opivides 01516171 8 h alpfllloqenos 0 6 3
j. outras, especificar 0o [s|e6[7] 8 i opidides 01 6 3
j. outras, especificar 0 6 3
7. Alguma vez voce ja < § § o
tentou controlar, diminuir J 8,3 A
ou parar o uso de = (50|Q8
(primeita droga, depois z [oulZD m
a segunda droga, efc...) ,2 ] g g g 8- Alguma vez vocé ja usou drogas por
€ nao conseguiu? z |27 (2e injecao?(Apenas uso nao medico)
g |zh NAO, | SIM, nos tltimos 3 | SIM, mas ndo nos
@ o> nunca meses Gitimos 3 meses
a. derivados do tabaco 0 6 3
b. bebidas alcodlicas 0 6 3
¢. maconha 0 6 3
d. cocaing, crack 0 6 3
e. anfetaminas ou éxtase 0 6 3
f. inalantes 0 6 3
g.hipnéticos/sedativos 0 6 3
h. alucinogenos 0 6 3
i. opidides 0 6 3
j. outras, espedificar 0 6 3 iz
PONTUACAO PARA CADA DROGA
Anote a pontuacdo para cada Encaminhar para
droga. Questdes 2, 3, Nenhuma Receber tratamento
4,5,6e7 intervencao | Intervencao Breve mais intensivo
Tabaco 0-3 4-26 27 ou mais
Alcool 0-10 11-26 27 ou mais
Maconha 0-3 4-26 27 ou mais
Cocaina 0-3 4-26 27 ou mais
Estimulantes tipo anfetamina 0-3 4-26 27 ou mais
Inalantes 0-3 4-26 27 ou mais
Hipnoticos / sedativos 0-3 4-26 27 ou mais
Alucinogenos 0-3 4-26 27 ou mais
Opidides 0-3 4-26 27 ou mais
Nome:
Endereco: Cep:
Telefone: E-mail:
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ANEXO Il ESCORE DE FRAMINGHAM

Escore de Framingham Revisado para Homens

ETAPA 1
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ﬁ
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Escor Framingham Revi ra Mulher

ETAPA 1 \ ETAPA 2

IDADE
Anos

30-34

- Soma dos pontos
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74 pontos
0
4

LDL- colestarol
mg.’ul pontos

_<t00 25
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2 0
>=190 2 2 Total Risco ECV
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<2 1%

o
~
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w
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o
*x

&
O [~
F R
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<80 80-84 BS5-89 90-99 >100
<120 =3 0

1200129 0 0
37’1()41 39 N

T 140-159 : )
»= 160

Classificacao de risco global, segundo Escore de Framingham.
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CARTAO DE CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS

NOME:
DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE: ANOS
CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS
DATA | HORARIO | PRESSAO | GLICE DATA | HORARIO | PRESSAO | GLICE
MIA MIA
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ANEXO. Versao em portugués do instrumento Brief Medication Questionnaire,

1) Quais medicagoes que vocé usou na ULTIMA SEMANA?
Entrevistador: Para cada medicagio anote as respostas no quadro abaixo:
Se o entrevistado ndo souber responder ou se recusar a responder cologque NR

NA ULTIMA SEMANA

a) Nome da
medicacio e
dosagem

b) Quantos dias
vocé tomou
esse remédio

c) Quantas
vezes por dia
VOCE tomou
esse remédio

d) Quantos
comprimidos
vocé tomou
em cada vez

e) Quantas vezes
VOCcé esqueceu
de tomar algum
comprimido

f) Como essa medicacao
funciona para vocé
I = Funciona Bem
2 = Funciona Regular
3 = Nao funciona bem

2) Alguma das suas medicagdes causa problemas para vocé? (0) Nao (1) Sim
a) Se o entrevistado respondeu SIM, por favor, liste os nomes das medicagdes e quanto elas o incomodam

Quanto essa medicacio incomodou vocé?

Medicacao

Muito

Um pouco

Muito pouco

Nunca

De que forma vocé é
incomodado por ela?

3) Agora, citarei uma lista de problemas que as pessoas, as vezes, tém com seus medicamentos.

Quanto ¢ dificil para vocé:

Muito dificil

Um pouco

dificil

Nao muilo
dificil

Comenlério
(Qual medicamento)

Abrir ou fechar a embalagem

Ler o que estd escrito na embalagem

Lembrar de tomar todo remédio

Conseguir o medicamento

Tomar tantos comprimidos ao mesmo tempo

Escore de problemas encontrados pelo BMQ)

DR — REGIME (questoes 1a-1e}

DR1. O R falhou em listar {espontaneamente) os medicamentos prescritos no relato inicial? 1

DR2. O R interrompeu a terapia devido ao atraso na dispensacao da medicagiao ou outro motivo? 1

DR3. O R relatou alguma falha de dias ou de doses?

DR4. O R reduziu ou omitiu doses de algum medicamento?

DR5. O R tomou alguma dose extra ou medicacao a mais do que o prescrito?

DR6. O R respondeu que “ndo sabia” a alguma das perguntas?

DR7. O R se recusou a responder a alguma das questoes?

NOTA: ESCORE = 1 INDICA POTENCIAL NAO ADESAO soma:

Tregime

CRENCAS

DC1. O R relatou “ndo funciona bem” ou “ndo sei” na resposta 1g?

1 0

DC2. O R nomeou as medicagoes que o incomodam?

1 0

NOTA: ESCORE = 1 INDICA RASTREAMENTO POSITIVO PARA BARREIRAS DE CRENCAS soma:

Tcrencas

RECORDACAO

DRET. O R recebe um esquema de mdltiplas doses de medicamentos (2 ou mais vezes/dia)? 1 0

DRE2. O R relata “muita dificuldade” ou “alguma dificuldade”em responder a 3¢?

1 0

NOTA: ESCORE = 1 INDICA ESCORE POSITIVO PARA BARREIRAS DE RECORDACAQ soma:

Trecord

R = respondente NR = ndo respondente
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Anexo B - Tabela para o Calculo Estimado da Filtracao

Glomerular para Pessoas do Sexo Masculino

Creatinina sérica (mg/dL)

Filtraao glomerular (mi/min/1,73m7)
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Estagio da Doenca Renal Crénica: 1[0 20 3

Bastos R.M., Bastos M.G. Tabela de calculo imediato de filtracao glomerular. J Bras Nefrol 2005;27(1)40-42

Sociedade Brasileira de Nefrologia.
Secretaria de Atencao a Saiude - Departamento de Atencao Basica

Ministério da Saide
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Anexo A - Tabela para o Calculo Estimado da Filtracao
Glomerular para Pessoas do Sexo Feminino

Creatinina sérica (mg/dL)
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Bastos R.M., Bastos M.G. Tabela de calculo imediato de filtragao glomerular. J Bras Nefrol 2005:27(1)40-42
Sociedade Brasileira de Nefrologia.

Secretaria de Atengdo a Sadde - Departamento de Atengio Basica

Ministério da Satde

87



Atencdo a Saude do Adulto — Protocolo de Enfermagem — Novo Horizonte/SP

FICHA DE AVALIAGAO DO “PE DIABETICO"- UBS

PREENCHA COM "S" PARA SIM OU “N" PARA NAO EM CADA PE:

Perguntas observagbes

Pe direito

Pé esquerdo

Existe historico de ulceragdo no pé

O pé apresenta forma anormal

Existe deformagio nos dedos

As unhas sdo grossas ou encravadas

Apresenta calos

Apresenta edema

Apresenta elevacao na temperatura
da pele

Apresenta fraqueza muscular

O paciente pode examinar a planta
de seus pés

O paciente utiliza calcados adequados
ao seu tipo

INDIQUE NA FIGURA:

(X) PARACALOS

] ParAULCERAS

A\ PARA PRE ULCERA

INDIQUE O RESULTADO DO TESTE DO
MONOFILAMENTO CONFORME ABAIXO:

+ = pode perceber o monofilamento de 10g

— = ndo pode perceber o monofilamento de 10g

Pé Direito Pé Esquerdo
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