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ABREVIATURAS

AMPA - Automedida da Pressao Arterial

APS - Atencédo Primaria a Saude

AUDIT - Teste para Identificacdo de Problemas Relacionados ao Uso de Alcool
AVC - Acidente Vascular Cerebral

BMJ - British Medical Journal

CA - Circunferéncia Abdominal

CIAP-2 - Classificagao Internacional de Atencao Primaria

CIPE - Classificagéo Internacional para Pratica de Enfermagem

CKD-EPI - Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration

COFEN - Conselho Federal de Enfermagem

COREN-RS - Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul
CV - Cardiovascular

DAC - Doenca Aterosclerotica

DAP - Doenga Arterial Periférica

DASC - Doenga Aterosclerética Subclinica

DASH - Dietary Approaches to Stop Hypertension

DC - Doencgas Crobnicas

DCNT - Doengas Crbnicas Nao Transmissiveis

DCV - Doencas Cardiovasculares

DE - Diagnéstico de Enfermagem DM - Diabetes Mellitus

HVE - Hipertrofia de Ventriculo Esquerdo IAM - Infarto Agudo do Miocardio
IECA - Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina

IG - Idade Gestacional

IMC - indice de Massa Corporal

INMETRO - Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia
ITB - indice Tornozelo-brago

LDL - Low Density Lipoproteins ou Lipoproteinas de baixa densidade

LOA - Lesdo em Orgéo-alvo

MAPA - Monitorizagdo Ambulatorial da Presséo Arterial

MEYV - Mudangas de Estilo de Vida

MRPA - Monitoramento Residencial da Pressao Arterial

NANDA-I - North American Nursing Diagnosis Association International ND -
Neuropatia Diabética

NPH - Neutral Protamine Hagedorn OMS - Organizagao Mundial da Saude

PA - Presséo Arterial
PAD - Presséo Arterial Diastolica

DM1 - Diabetes Mellitus tipo 1 DM2 - Diabetes Mellitus tipo 2

DMG - Diabetes Mellitus Gestacional DRC - Doenga Renal Crénica

PAM - Presséo Arterial Média PAS - Presséao Arterial Sistdlica

ECG - Eletrocardiograma

EQU - Exame Qualitativo de Urina

ER - Estratificadores de Risco

ERG - Escore de Risco Global

FC - Frequéncia Cardiaca

FCRYV - Fatores de Risco Cardiovascular

FICA ou HOPE - Acrésticos que denominam instrumentos utilizados para
realizacédo de anamnese espiritual

FR - Fatores de Risco

GJ - Glicemia de Jejum

GRADE - Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
HA - Hipertensao Arterial HbA1c - Hemoglobina Glicada

HDL - High Density Lipoproteins ou Lipoproteinas de alta densidade

HELLP - Sindrome Hemdlise, Enzimas hepaticas elevadas, Baixa contagem de
plaquetas

HGT - Hemoglicoteste

HJB - Hipertensao do Jaleco Branco

HM - Hipertensdo Mascarada

PN - Pré-Natal

PND - Polineuropatia Diabética

POP - Procedimento Operacional Padrao

PSP - Perda de Sensibilidade

Protetora RAS - Redes de Atengéo a Saude

RD - Retinopatia Diabética RS - Rio Grande do Sul

SAE - Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem

SAHOS - Sindrome de Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono SBC - Sociedade
Brasileira de Cardiologia

SES/RS - Secretaria Estadual da Saude do Estado do Rio Grande do Sul SM -
Sindrome Metabdlica

SOAP - Subjetivo, Objetivo, Anélise e Plano SUS - Sistema Unico de Saude

TFG - Taxa de Filtragdo Glomerular TG - Triglicérides

TOTG - Teste Oral de Tolerancia a Glicose 75 g UH - Urgéncia Hipertensiva

UPD - Ulcera do Pé Diabético US - Unidade de Saude

VIGITEL - Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por
Inquérito Telefénico

WHO - World Health Organization

PE - Processo de Enfermagem
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FERRAMENTAS DE APOIO AS(AOS) ENFERMEIRAS(OS)

BIBLIOTECA VIRTUAL ATENGAO PRIMARIA A SAUDE DE PORTO ALEGRE
https://bit.ly/3U9ficA

TELESSAUDE RS
https://www.ufrgs.br/telessauders/

ATENCAO BASICA DO RS
https://atencaobasica.saude.rs.gov.br/inicial

CALCULADORA DE IMC
https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/index.php?page=7

BIBLIOTECA VIRTUAL DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE MINISTERIO DA SAUDE
https://aps.bvs.br/rede-de-colaboradores/

MINISTERIO DA SAUDE
https://www.qgov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-brasil/

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO ALEGRE
https://prefeitura.poa.br/sms

PLATAFORMA DE ENSINO PREFEITURA DE PORTO ALEGRE - EDUCAPOA
https://educapoa.portoalegre.rs.gov.br/

VLibras - TRADUGAO AUTOMATICA PARA TORNAR WEB MAIS ACESSIVEL
https://www.gov.br/governodigital/pt-br/vlibras/

DYNAMED
https://www.dynamed.com/
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GLOSSARIO DE PRATICAS

Esta segado apresenta conceitos utilizados neste protocolo e que devem ser incorporados a pratica de enfermagem na Atengao
Primaria a Saude, a fim de garantir a resolutividade da assisténcia e a produg¢ao do cuidado integral a saude.

Protocolo de Enfermagem: conjunto de dados que permitem direcionar o trabalho e registrar oficialmente os cuidados executados
na resolugao ou prevencao de um problema.

Consulta de Enfermagem: A consulta de enfermagem é uma atividade privativa e prestada pelo enfermeiro, na qual sao
identificados problemas de saude e prescritas e implementadas medidas de enfermagem com o objetivo de promogao, protecao,
recuperacao ou reabilitacdo do paciente.

Assisténcia Integral: é expressa como uma articulagéo continua da promog¢ao de saude com prevencao e tratamento de agravos,
por meio dos servigos e agdes prestadas, no ambito individual e coletivo, de acordo com cada caso, abrangendo todos os niveis que
compdem o sistema.

Equidade: inclui o reconhecimento de determinantes sociais, como as diferentes condigcdes de vida, que envolvem habitacao,
trabalho, renda, acesso a educacao, lazer, entre outros que impactam diretamente na saude.

Anamnese: A anamnese, na pratica clinica, consiste na rememoragao dos eventos pregressos relacionados a saude, na
identificacdo dos sintomas e sinais atuais, com o intuito principal de fazer entender, com a maior precisao possivel, a histéria da doenca
atual que traz o paciente a consulta.

Exame Fisico: € uma das etapas do Processo de Enfermagem e configura-se como técnica relevante, necessaria a deteccao de
estados patoldgicos, a prevencao de agravos, ao acompanhamento da evolugao clinica e ao planejamento de estratégias de cuidados.

Acolhimento: € um modo de operar os processos de trabalho em saude, de forma a atender a todos que procuram os servigcos de
saude, ouvindo seus pedidos e assumindo no servico uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos
usuarios.

Interconsulta: caracteriza-se por uma acao colaborativa entre profissionais de diferentes areas. Existem diversas modalidades de
interconsulta, que vao desde uma discussao de caso por parte da equipe ou por toda ela até as intervengdes, como consultas conjuntas
e visitas domiciliares conjuntas.

Fonte: Ministério da Saude, Linhas de cuidado. Disponivel em: https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/

Ee——
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ORIENTACOES COM GRAU DE RECOMENDAGAO DE EVIDENCIAS

Evidéncias sao informagdes cientificamente fundamentadas que justificam agbdes propostas para a assisténcia, as quais devem
associar-se a experiéncia profissional, considerando valores, crengas e preferéncias do paciente, além da organizagéo da rede de Atencéo
a Saude para a tomada de decisdo (OLIVEIRA, 2010). Nessa perspectiva, os protocolos de enfermagem alicergam-se nas evidéncias
cientificas e nas especificidades locorregionais para estabelecimento das melhores praticas no contexto da Enfermagem.

O sistema de classificagdo GRADE - Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation - € uma proposta
internacional de graduagéo da qualidade e da for¢ga das recomendagdes em saude, indicada pela Organizagdo Mundial da Saude e pelo
Ministério da Saude para sintese de evidéncias (GRADE, 2014; BRASIL, 2014). O GRADE atribui quatro niveis de evidéncias conforme
0 quadro abaixo.

QUADRO 1 - NiVEL DE EVIDENCIA SEGUNDO O SISTEMA GRADE

Nivel de Evidéncia Legenda Fonte de informagao
ALTO Qualidade de evidéncia e confianga altas. Resultados provenientes de Ensaios clinicos bem delineados,
T A com amostra representativa. Em alguns casos, estudos observacionais bem delineados, com achados
consistentes, como estudos de coorte prospectiva.
MODERADO Qualidade de evidéncia e confianga moderadas. Resultados provenientes de Ensaios clinicos com
4 B limitacbes leves, como imprecisdo nas estimativas ou vieses no delineamento do estudo; Estudos
observacionais bem delineados, com achados consistentes.
BAIXO Qualidade de evidéncia e confianca baixas. Resultados provenientes de Ensaios clinicos com
"+ C limitagcbes moderadas; Estudos observacionais comparativos: coorte e caso-controle, considerados
altamente suscetiveis a vieses.
MUITO BAIXO Qualidade de evidéncia e confianga muito baixas. Resultados provenientes de Ensaios clinicos com
+ D limitacbes graves; Estudos observacionais comparativos com presenca de limitagdes; Estudos
observacionais ndo comparados (séries e relatos de casos); Opiniao de especialistas.

* . s ya N . . . . . e . . ~ . . .

Qualidade de evidéncia e confianga muito baixas. Resultados provenientes de Ensaios clinicos com limitagbes graves; Estudos observacionais comparativos com presenca de
limitagdes; Estudos observacionais ndo comparados (séries e relatos de casos); Opinido de especialistas.
Fonte: Adaptado de Coren/2020

Ee——
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QUADRO 2 - EVIDENCIA CIENTIFICA DAS CONDUTAS DE ENFERMAGEM DE ACORDO COM OS DESCRITORES (A)

Bases Eletronicas

Descritores

Algoritmo empregado

Nivel de Evidéncia*

BMJ BVS
UptoDate

Ministério da Saude
Medline

World Health Organization

Mudancas de
estilo de vida
Fator de risco
cardiovascular

A promocao de atividade fisica, de alimentagao saudavel, da redugcao de peso, da
cessacgao do tabagismo e a abordagem do consumo prejudicial de alcool e do
estresse psicossocial sdo agcdes recomendadas para a diminuicdo do risco
cardiovascular, prevencgao e tratamento de DCNT

A/B
Moderado a alto

O modelo multifatorial da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2019) é orientado

da ingestao de agucares simples, da ingestdo de carboidratos e da substituicao
(parcial) dos acidos graxos saturados por mono e poli-insaturados (como
oleaginosas e azeite de oliva);

. Risco L . - . B
Scielo . para a estimativa de risco cardiovascular de pessoas com ou sem diabetes,
cardiovascular o . Moderado
quatro niveis de risco
Recomenda-se mudangas de estilo de vida (MEV) para todos os usuarios com
alteragdes lipidicas, com enfoque na promogao de: atividade fisica; cessacao do
tabagismo; redugéo de peso; reducdo da ingestédo de bebidas alcodlicas; redugao A/B

Moderado a alto

Scielo MEDLINE Mudangas de
UptoDate estilo de vida
P Dislipidemias Tratamento medicamentoso associado a MEV sera considerado pelo médico em A
caso de alto ou muito alto risco cardiovascular e em caso de risco intermediario Alto
ou baixo, com LDL-c = 160-190 mg/dI;
Risco intermediario (sem agravantes) ou baixo, o tratamento medicamentoso sera C
definido em conjunto com a pessoa se de 3 a 6 meses as MEV falharem Baixo
Rastreamento e diagndstico de HA com PA medida no consultorio B
Moderado
. Hipertensao Sempre que possivel, medidas fora do consultério via Monitoramento Residencial
BMJ Best Practice UptoDate Arterial da PA (MRPA) devem ser preconizadas para confirmagao diagndstica e para A
BVS MEDLINE iy o : Alto
Rastreamento | maximizar a previsao do risco CV

Rastrear HA em criangas e adolescentes, anualmente, a partir dos 3 anos de idade Ba(i;xo

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

Ee——
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Bases Eletronicas

Descritores

Algoritmo empregado

Nivel de Evidéncia*

BMJ Best Practice

Diagndstico de HA se niveis sustentados de PA = 140 / 90 mmHg em
consultério/US e/ou PA = 135/ 85 mmHg em MRPA,;

pelo enfermeiro, conforme sinais e sintomas: Paracetamol 500 mg (de 6/6h até
4/4h, maximo 3 g/dia) ou Dipirona 500 mg (de 6/6h até 4/4h, maximo 2 g/dia)
por até 72h.

Encaminhar para consulta médica se ndo houver melhora.

PubMed Hiper.'tenséo Recomenda-se MEV para todas as pessoas com pré-hipertensao e HA; . A
MEDLINE Arterial Controle O MRPA é o método preferencial para acompanhamento, manejo do Alto
tratamento medicamentoso e ndo-medicamentoso e busca das metas de
controle.
Exames de rotina para acompanhamento da HA:
0 Glicemia de Jejum; c
0 Perfil lipidico com Colesterol total, HDL e triglicerideos; Bai
. aixo
0 Potéssio;
O Exame sumario de urina - EQU;
BMJ Best Practice Hipertensao | |/~ Acido drico;
PubMed Arterial
Scielo 0 Creatinina sérica;
MEDLINE Exames O Microalbumina de amostra — se proteinuria no EQU / DM / suspeita de C
sindrome metabdlica/ HA com 2 ou + FRCV; Baixo
O Eletrocardiograma.
. A
O Fundoscopia Alto
Emergéncia hipertensiva é definida por PA = 140/90 mmHg associada a Lesao
em Orgdo- alvo (LOA) e demanda atendimento médico de emergéncia /
referenciamento a Unidade de pronto-atendimento;
Urgéncia hipertensiva é definida arbitrariamente como niveis de PAD = 120
BMJ Best Practice Crise mmHg e risco de evolugédo a LOA, demandando atendimento médico imediato C
MEDLINE hipertensiva na US. Baixo
Scielo Pseudocrise hipertensiva pode ser manejada com sintomaticos para dor aguda

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020
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QUADRO 2 - EVIDENCIA CIENTIFICA DAS CONDUTAS DE ENFERMAGEM DE ACORDO COM OS DESCRITORES (C)

Bases Eletronicas

Descritores

Algoritmo empregado

Nivel de Evidéncia*

Para manejo da hipotensao, orientar ingestédo de dois copos de agua (480 ml) em até 5 min.

UpToDate Hipotensao para reversdo. Em caso de persisténcia dos sintomas, procurar a US ou atendimento Muitonaixo
médico de urgéncia se altera¢des graves do nivel de consciéncia.
A partir dos testes Glicemia de Jejum, HbA1c ou Teste oral de tolerancia a glicose 75 g; B
Moderado
BMJ Best Practice
BVS Rastreamento Diabetes Criangas a partir dos 10 anos e/ou puberdade e adolescentes com sobrepeso/obesidade e A
Scielo Mellitus um ou mais FR para DM; Alto
UptoDate
Todas as pessoas com idade = 45 anos ou em qualquer idade se excesso de peso e um ou C
mais FR. Baixo
° Critérios diagndsticos:
. . ° DM1: GJ = 200 mg/dL + sinais de hiperglicemia / crise hiperglicémica;
. Diabetes Mellltgs ° DM diagnosticado durante a gravidez: GJ = 126 mg/dL em dois testes consecutivos
BMJ Best Practice Diabetes Mellitus tipo 1 no 1° trimestre E/OU TOTG 75 g com Jejum 2 126 mg/dL / Apés 2h 2 200 mg/dL no 2° ou
BVS 3° trimestre; A/B
Scielo Diabetes Mellitus ° DMG: GJ 2 92 < 126 mg/dL no 1° trimestre + qualquer um dos seguintes valores Moderado a alto
UptoDate Gestacional de TOTG 75 g no 2° ou 3° trim.: Jejum - = 92 < 126 mg/dL/ Apdés 1h: 2180 mg/dL / 2h: = 153

Diabetes Mellitus tipo 2

mg <200 mg/ dL.

° PRE-DM: GJ = 100 e < 126 mg/dL / HbA1c = 5,7% e < 6,5%.
° DM2: GJ 2 126 ou ao acaso > 200 mg/dL; TOTG 75 mg 2h apds = 200 mg/dL;
HbA1c 2 6,5%.

BMJ Best Practice
Scielo

UptoDate

World Health
Organization

Diabetes Mellitus
Management Tratamento

Recomenda-se MEV para todas os usuarios com pré-DM e DM, as quais podem ser
associadas a tratamento medicamentoso, principalmente nos casos de maior risco ou
HbA1c mais elevada;

Atendimento em equipe multiprofissional, centrado na pessoa com abordagens integradas
de tratamento a longo prazo baseado na promog¢éao do autocuidado a partir de comunicagao
colaborativa continua e estabelecimento de metas entre todos os membros da equipe;

Os aspectos psicossociais e de rede de apoio devem ser considerados para todas as
tomadas de decisdo em saude.

A HbA1c é considerada o exame padrao-ouro para avaliar o controle metabodlico da maioria
dos individuos com DM.

A/B
Moderado a alto

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020
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QUADRO 2 - EVIDENCIA CIENTIFICA DAS CONDUTAS DE ENFERMAGEM DE ACORDO COM OS DESCRITORES (D)

Bases Eletronicas Descritores Algoritmo empregado Nivel de Evidéncia*
Exames de rotina para acompanhamento DM:
0 HbA1c;
0 Perfil lipidico com Colesterol total, HDL e triglicerideos; A
0 Creatinina sérica; Alto
: O Albumina em amostra isolada de urina;
BMJ Best Practice , , . ’
PubMed Diabetes Mellitus 0 Fundoscopia;
Scielo Exames
MEDLINE 0 Glicemia de Jejum; B
0 Eletrocardiograma; Moderado
O Exame sumario de urina (EAS/EQU) c
' Baixo
BMJ Best Practice Diabetes Mellitus A Automonitorizagdo da Glicemia Capilar (AMGC) é recomendada para gestantes, B
PubMed ; . [ S AN Moderado
Scielo . pessoas com DM2 em uso de insulina basal e/ou mdltiplas injegdes dla.rlgs, - . c
Automonitoramento Nao ha consenso quanto a AMGC para pessoas em uso apenas de antidiabéticos orais. -
UPtoDate Baixo
Todas as pessoas com DM devem receber orientagdes para o autocuidado dos pés;
Scielo Realizar avaliagdo minima anual a partir do momento do diagndstico do DM2, para
BMJ Best Practice Pé diabético identificacao de fatores de risco de ulceragdo e amputagao; B
NICE O exame dos pés deve incluir histéria e exame fisico contemplando, minimamente, o Moderado
UPtoDate teste com monofilamento de 10 g + 1 outro teste com, preferencialmente, diapaséo ou
palito e temperatura.
BVS Glicose 15 g via oral é o tratamento de primeira escolha para hipoglicemia leve — HGT B
Scielo UPtoDate Hipoglicemia < 70mg/dl = 54 mg/dI - e repetir o processo Moderad
monitorando a glicemia de 15/15 min até a normalizagéo. oderado

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020
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QUADRO 2 - EVIDENCIA CIENTIFICA DAS CONDUTAS DE ENFERMAGEM DE ACORDO COM OS DESCRITORES (E)

Bases Eletronicas

Descritores

Algoritmo empregado

Nivel de Evidéncia*

UPtoDate

Diabetes Mellitus

Onicocriptose

Tinea Pedis

Ulcera do Pé
diabético

Pé diabético

Onicocriptose: considerar para dor - Paracetamol 500 mg 1 comprimido via oral de até
6/6hh ou Ibuprofeno 600 mg 1 comprimido via oral de 12/12h (até 8/8h) por 3 dias.
Banhos de imerséo do pé afetado em agua morna e sabdo por 10 a 20 minutos, 3x ao
dia, durante 1 a 2 semanas. Pode-se acrescentar 1 a 2 col. de cha de sal na agua se
presenga de edema e exsudato. Colocar uma cunha de algoddo com a ajuda de pinga
ou usar fita cirargica microporosa para afastar a espicula da unha de sua prega lateral.
Reavaliar em 72h (ou menos, se necessario) e espagar acompanhamento conforme
evolucao favoravel,

Baixo

Tinea Pedis: Miconazol 2% creme - aplicar 2x ao dia por 7 a 14 dias. Em caso de néo
haver melhora ou recorréncia, encaminhar para consulta médica para tratamento
sistémico;

Baixo

Ulcera do Pé Diabético: Em caso de dor, Paracetamol 500 mg e/ou Dipirona 500 mg se
dor, 1 comprimido via oral de até 6/6h. Rastrear DAP. UPD sem evolugao positiva apos
4 a 6 semanas de tratamento adequado, necessidade de avaliagdo na AAE.

Moderado

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020
*(A) Qualidade de evidéncia Alta. Ha forte confianga de que o verdadeiro efeito esteja proximo daquele estimado.
(B) Qualidade de evidéncia Moderada. Ha confianga moderada no efeito estimado.

(C) Qualidade de evidéncia Baixa. A confianga no efeito é limitada.

(D) Qualidade de evidéncia Muito Baixa. A confianga na estimativa de efeito é muito limitada e ha importante grau de incerteza nos achados.
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APRESENTAGCAO

A Atengao Priméria & Saude (APS) é componente estratégico do Sistema Unico de Saude (SUS), pois constitui a principal porta de
entrada e centro articulador do acesso dos usuarios ao SUS e as Redes de Atencéo a Saude (RAS). O processo de melhoria da qualidade
da assisténcia a saude da populacdo e a ampliacdo do acesso aos servicos de saude perpassam pela valorizagao e atuacdo dos
enfermeiros neste nivel de atencdo. Historicamente, a Enfermagem vem contribuindo na efetivagdo dos principios do SUS e na
consolidagao da APS, tendo papel de destaque na melhoria dos niveis de saude das pessoas e comunidades. O perfil de gestéo, cuidado
e integralidade da enfermagem caracteriza uma profissdo estratégica no enfrentamento de diversas condi¢gdes e agravos no ambito da
saude publica. Entretanto, persistem muitas dificuldades para a execugao da pratica desse profissional de forma autbnoma e respeitada
em seus preceitos éticos e legais, exigindo para o rompimento desse paradigma abordagens inovadoras e instrumentos que norteiem o
seu fazer, como os protocolos assistenciais de Enfermagem.

A utilizagao de protocolos de Enfermagem esta inserida em um contexto internacional para o aumento da resolutividade da atuagao
do enfermeiro pautada nas praticas avangadas em Enfermagem. Nesta perspectiva, o Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande
do Sul (COREN-RS) instituiu em 2019, por meio da Decisdo COREN-RS n°® 85/2019, o regramento da Comissédo de Protocolos de
Enfermagem na Atencao Basica/Primaria, composta por profissionais de Enfermagem com experiéncia e conhecimento técnico, cuja
finalidade € a construgéo e implementagao de protocolos de enfermagem para o estado do Rio Grande do Sul.

O Protocolo de Enfermagem na Atengao Primaria a Saude - Hipertensao e Diabetes integra o grupo de publicagdes do COREN-
RS para orientagdo das consultas de Enfermagem para atendimento das principais necessidades e condigdes de saude na RAS. Para
efeitos legais, este documento esta em acordo com a Lei Federal n° 7.498/1986 e decreto n® 94.406/1987, os quais regulamentam o
exercicio profissional da enfermagem, e com a Resolugdo COFEN n°® 195/1997, que dispde sobre a solicitagdo de exames de rotina e
complementares pelo Enfermeiro.

Este protocolo visa abordar condutas e orientagdes técnicas para a pratica de enfermagem na atencao a saude em Hipertensao e
Diabetes. Ressalta-se a necessidade de considerar para além de suas diretrizes as especificidades locorregionais, bem como as
singularidades de cada usuario para a tomada de deciséo.
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INTRODUCAO

CARACTERIZAGAO E SITUAGAO EPIDEMIOLOGICA DO RIO GRANDE DO SUL

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) constituem um grupo de doengas caracterizadas por etiologia multifatorial, diversos
fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado, origem nao infecciosa e por associarem-se a deficiéncias e incapacidades
funcionais. As DCNT que mais acometem a populagado sdo as doencgas do aparelho circulatorio, as neoplasias, o diabetes mellitus e as
doencas respiratorias crénicas (WHO, 2018a; DATASUS, 2019).

Mundialmente, essas doengas, em especial as de origem cardiovascular, estdo relacionadas a primeira causa de morte e a maior
parte das ‘taxas de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade’ - do inglés Disability-adjusted life-years (DALYs). A Organizagao
Mundial da Saude (OMS) langou como meta global a redu¢ao dessa mortalidade em um tergo até 2030, destacando para isso a abordagem
dos principais fatores de risco cardiovascular, por meio da promog¢ao da saude e bem-estar, além das necessidades ja consolidadas de
deteccdo, diagnostico e tratamento precoces (GBD, 2020; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013; BRASIL, 2014; AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2020; WHO, 2018a; WHO, 2020).

Nos ultimos 20 anos, o Rio Grande do Sul (RS) tem intensificado esforgos no enfrentamento dessa problematica e apresentado
melhora em seus desfechos de saude. Entretanto, a carga das DCNT segue em ascensao (GBD, 2020). No ano de 2018, houve registro
de 23 mil mortes por doengas do aparelho circulatério no RS, com o estado liderando o ranking de mortes por esse grupo de causas da
regiao Sul (MS/SVS/CGIAE, 2018). Dentre os fatores de risco classicos para doengas cardiovasculares destaca-se a Hipertensao arterial
(HA), considerada o principal fator de risco, e o Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (MALTA et al., 2018).

A HA ¢é a doenca cronica mais prevalente no mundo, afetando aproximadamente um ter¢co da populagdo adulta. Nosso Estado
possui a maior prevaléncia de hipertensdo do Brasil, independente do critério diagndstico utilizado, variando de 24,9% - autorreferido - a
39,3% - medido por instrumento e/ou uso de medicamentos (MALTA et al., 2018; VIGITEL, 2019). Segundo o inquérito populacional
VIGITEL (2019) com dados das capitais brasileiras representando as 26 Unidades da federagdo e o Distrito Federal, Porto Alegre
apresenta 28,2% de hipertensao autorreferida em adultos com idade igual ou superior a 18 anos, e, destes, 82,3% afirmaram fazer uso
de tratamento medicamentoso para controle da doenca.

Porto Alegre também lidera o ranking de prevaléncia de Diabetes mellitus entre as capitais do Brasil, com 8,6% (IC1 95% - 7,1-10).
Das pessoas que confirmaram diagnéstico médico de diabetes, 92% delas informaram tratamento medicamentoso vigente. Em ambos os
sexos, essas frequéncias aumentaram com o avangar da idade e diminuiram conforme o nivel de escolaridade (VIGITEL, 2019).

Essas condigdes clinicas frequentemente se associam, sendo que mais de 60% dos adultos com DM2 possuem diagndstico de
HA, o que representa um aumento no risco de morte estimado em cerca de sete vezes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).
A diade HA e DM2 responde também pela maior parte de amputagdes, dialises e procedimentos de alto custo do SUS (BRASIL, 2014;
MALACHIAS et al., 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Na populagéao gaucha, a carga dessas doencgas ao sistema
de saude envolve indices significativos de hospitalizagdes e de coeficiente de mortalidade. No ano de 2019 foram registradas 92.955
internagdes por doengas do aparelho circulatério, com coeficiente de mortalidade de 204/100.000 habitantes (22.049 6bitos). No mesmo
periodo, com numeros menores, mas, expressivos, o Diabetes mellitus foi apontado como causa de 7.998 hospitalizacdes e coeficiente
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de mortalidade de 46/100.000 habitantes (4.947) (SES/RS, 2019).

Agravando esse panorama, uma pequena parcela de fatores de risco cardiovascular (FRCV) esta relacionada a habitos de vida
modificaveis e & responsavel pela maior parte de morbimortalidade em DCNT: tabagismo, consumo alimentar inadequado, sedentarismo
e consumo excessivo de bebidas alcodlicas (WHO, 2013; WHO, 2018a). Dados estaduais representados por amostragem da capital
gaucha apontam para frequéncia em adultos de tabagismo de 14,6%, excesso de peso de 63%, obesidade de 21,6%, consumo abusivo
de alcool 17,2%, consumo de alimentos ultraprocessados 26% e sedentarismo de 44% (VIGITEL, 2019).

Segundo a OMS (2018) a dieta inadequada aliada a inatividade fisica configuram a crescente epidemia de obesidade, diretamente
associada ao aumento das DCNT. Estima-se que cerca de 72% da populagédo adulta gaucha esteja com excesso de peso ou obesidade.
Entre os idosos do RS, 59% estdo acima do peso (SISVAN, 2019). Assim como na populagdo adulta, a obesidade infantil também
preocupa, uma vez que 3 em cada 10 criangas entre 5 e 9 anos atendidas no SUS estdo acima do peso (DATASUS, 2019). O RS esta
em primeiro lugar do pais em sobrepeso e obesidade infantil nessa faixa etaria (15,8%). Entre os adolescentes gauchos os dados revelam
que 39% estdo com indice de massa corporal (IMC) elevado (SISVAN, 2019). Esses dados associam-se intimamente com o aumento do
numero de casos de diabetes mellitus infantojuvenil nos ultimos anos, especialmente, do DM2 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

Diante do exposto, faz-se emergente o desenvolvimento de estratégias que possibilitem maior acesso da populacdo as ag¢des de
promocao da saude, prevengao, rastreamento, diagnoéstico precoce e acompanhamento de pessoas com risco cardiovascular, hipertensao
e diabetes (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b; BRASIL, 2014; WHO, 2019). Para tanto, os gestores e profissionais da APS precisam
considerar a realidade local, os indicadores sociodemograficos, epidemiolégicos, econdmicos, culturais, bem como a situagao de saude
da populacao para a instituicdo de diretrizes com vistas a melhora dos indicadores de saude.

Nessa perspectiva, um dos maiores desafios consiste na minimizacao das iniquidades em saude e na promog¢ao de mudancas de
estilo de vida, em que o enfermeiro apresenta papel fundamental (GIYNN et al., 2010; WHO, 2013; GBD, 2020; WHO, 2018a). A pratica
baseada em evidéncias proposta por este protocolo, integrada ao trabalho em equipe multidisciplinar, aos principios do SUS e aos
atributos da APS, é um dos eixos prioritarios para uma APS forte e resolutiva na atencdo as DCNT (MENDES, 2019; WHO, 2019).
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SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

A Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos,
viabilizando a implementagéo do Processo de Enfermagem (PE), que deve ser realizado de modo sistematico e deliberado, em ambientes
publicos ou privados conforme previstos na Resolugao Cofen n°® 358/2009.

As etapas do PE est&o descritas a seguir:

Coleta de dados ou Histérico de Enfermagem: processo deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos
e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtencao de informacdes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas
respostas em um dado momento do processo saude e doencga.

Diagnéstico de Enfermagem: processo de interpretagdo e agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com
a tomada de decisao sobre os conceitos diagndsticos de enfermagem que representam, com mais exatiddo, as respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenca. Constituem a base para a selegcdo das ag¢des ou
intervengdes com as quais se objetiva alcangar os resultados esperados.

Planejamento de Enfermagem: determinagao dos resultados que se espera alcangar e das agdes ou intervengdes de enfermagem
que serao realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenca,
identificadas na etapa de Diagndstico de Enfermagem.

Implementagao: realizagdo das ag¢des ou intervengdes determinadas na etapa de Planejamento de Enfermagem.

Avaliacao de Enfermagem: processo deliberado, sistematico e continuo de verificagdo de mudangas nas respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana em um dado momento do processo saude doenca, para determinar se as agdes ou intervencdes de
enfermagem alcangaram o resultado esperado; e também de verificagdo da necessidade de mudangas ou adaptagbes nas etapas do
Processo de Enfermagem.

O PE deve estar baseado num suporte tedrico, que visa direcionar a pratica profissional mediante valores e referenciais propostos.
O alinhamento das praticas de enfermagem, a partir dos pressupostos de uma teoria, garante coeréncia, determina a finalidade da
assisténcia e possibilita a implementagéo de cuidados efetivos, eficientes e seguros, com foco no usuario (TANNURE; PINHEIRO, 2019).

Conforme Tannure e Pinheiro (2019), as teorias podem ser entendidas como um conjunto de informacdes sistematicas, associadas
a questdes importantes de uma profissédo, e ressaltam que a falta de uma teoria para orientar a assisténcia “favorece a aplicagcado do
processo de enfermagem pautado no modelo biomédico; o que, por sua vez, pode fazer com que demandas apresentadas pelos usuarios
nao sejam supridas em sua totalidade” (p. 03).

Na consulta de enfermagem na APS, estdo previstos solicitagdo de exames de rotina e complementares, prescricdo de
medicamentos e encaminhamentos de usuarios a outros servigos, conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelos
gestores de todas as esferas governamentais. Tais agdes estdo também na Politica Nacional da Atengao Basica, Portaria n°® 2.436, de 21
de setembro de 2017 (BRASIL, 2017a). Essas praticas estdo fundamentadas na Lei n° 7.498/1986 e no Decreto n°® 94.406/1987, que
regulamenta o Exercicio Profissional da Enfermagem e na Resolugéo Cofen n® 195/1997, que dispde sobre a solicitacdo de exames de
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rotina e complementares.

Os registros de enfermagem sao parte integrante do PE e imprescindiveis no processo do cuidado, na medida em que possibilitam
a comunicagado da equipe de saude, conferem visibilidade e valorizagdo ao trabalho da enfermagem, assim como, respaldo técnico e
legal. Estao regulamentados conforme Resolugdo COFEN n° 514/2016, a qual aprova o Guia de recomendacdes para o registro de
Enfermagem, Resolugdo COFEN n°® 429/2012 que dispde sobre o registro das agdes profissionais no prontuario do paciente, e em outros
documentos préprios da enfermagem independente do meio de suporte - tradicional ou eletrénico e Decisdo COREN-RS n° 53/2016 que
normatiza os registros de enfermagem no estado do Rio Grande do Sul.

Para registro da consulta de enfermagem no prontuario, recomenda-se que o processo de enfermagem seja documentado por meio
da utilizagdo dos campos "Subjetivo, Objetivo, Analise e Plano (SOAP)" e uso de taxonomias especificas de Enfermagem reconhecidas
como a classificagdo de Diagndsticos de Enfermagem da North American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I) e a
Classificagdo Internacional para Pratica de Enfermagem (CIPE).

Além das taxonomias de enfermagem, no prontuario eletrénico e-SUS APS é necessaria para construcao/atualizagdo da Lista de
Problemas a utilizagdo da Classificagao Internacional de Atenc¢ao Primaria (CIAP-2) que se caracteriza como uma ferramenta de registro
multiprofissional. Os sistemas padronizados de registro contribuem de forma a facilitar a comunicagao entre os profissionais e a obtengao
de dados clinicos sob a otica da longitudinalidade e do olhar integral em saude (COREN/SC, 2017; MENDES, 2019).

QUADRO 3 - REGISTRO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM - SOAP

ETAPA SOAP PROCESSO DE ENFERMAGEM
S - SUBJETIVO Informacao colhida na entrevista, problema relatado Histérico de Enfermagem
O - OBJETIVO Dados do exame fisico, exames Histérico de Enfermagem - Exame fisico

Diagndstico de Enfermagem

A - AVALIACAO Avaliagao dos problemas Planejamento de Enfermagem

Intervengdes de Enfermagem

P - PLANO Implementacéo Avaliagédo de Enfermagem

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

A Taxonomia dos Diagnésticos de Enfermagem da NANDA-I possibilita uma maneira de classificar e categorizar areas de
preocupacgao de um enfermeiro em sua pratica (NANDA-I, 2018). A utilizagdo da NANDA-| é apropriada para o planejamento do cuidado,
pois possibilita documentagao clinica, facilita a comunicagdo adequada entre os profissionais e a integracédo de dados em sistemas de
registro.
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A CIPE é um instrumento que prové dados a representagao da pratica de enfermagem nos Sistemas de Informagdo em Saude.
Consolida-se como um sistema unificado internacional da linguagem de enfermagem, capaz de comunicar e comparar dados entre
diversos contextos, paises e idiomas. Contém termos distribuidos em seus eixos para a composi¢cdo de diagndsticos, intervengdes e
resultados de enfermagem, conforme a area de atuagao do enfermeiro (COREN/SC, 2017).

Em consonéncia com o Parecer Técnico COREN-RS n°19/2016 a Classificacao Internacional em Ateng&o Primaria (CIAP-2) € um
item de preenchimento obrigatorio que se encontra no e-SUS APS e podera ser utilizada como um sistema de classificagao de problemas,
entretanto ele ndo corresponde ou substitui o Diagndstico de Enfermagem (DE) e ha necessidade de complementa-lo com o uso dos
demais sistemas de classificagao utilizados pelos Enfermeiros (NANDA-I, CIPE). A CIAP-2 oferece nomenclaturas multiprofissionais,
cabendo ao Enfermeiro utilizar as taxonomias no ambito de sua atuagao profissional.

Diante disso, a atencao a saude das pessoas com hipertensao e diabetes abordada neste protocolo consiste, entre outros, na
avaliagao sistematica do risco cardiovascular, na abordagem integrada dos fatores de risco, no rastreamento e diagnostico precoces e no
acompanhamento ao longo do tempo. Essas a¢des devem nortear a construgao do plano de cuidados, devendo ser realizadas em
consultas de Enfermagem na unidade de saude, em visitas domiciliares e/ou em atengcdo compartilhada a grupo (BRASIL, 2014;
FLORIANOPOLIS, 2020).

Ao longo dos capitulos serdo apresentados os principais diagnosticos e intervengdes de Enfermagem utilizados na abordagem do
risco cardiovascular e no manejo da HA e DM na APS. Cabe ressaltar que estes nao se esgotam nas propostas deste protocolo, mediante
as demais dimensdes que podem ser trabalhadas frente as necessidades em saude identificadas.
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1. ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA ESTRATIFICACAO DE RISCO
CARDIOVASCULAR

A HA e o DM sao condig¢des de dificil controle e de longa duracédo, cuja abordagem envolve trabalho multidisciplinar e exige o
protagonismo dos individuos, suas familias e comunidade (BRASIL, 2014). Uma das estratégias para organizar o cuidado € a estratificagao
segundo riscos, pois, ao reconhecé-los é possivel adequar as agdes e otimizar os recursos dos servigos para melhor resolutividade e
integralidade da atencéo (BRASIL, 2014).

Este capitulo ira descrever os principais critérios utilizados para essa estratificacdo segundo o modelo da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2019), o qual fundamenta-se na estimativa de risco cardiovascular global para orientar decisdes clinicas e terapéuticas
(PRECOMA et al., 2019). Independente do modelo adotado, a estratificacdo deve ser realizada pelo enfermeiro no atendimento & demanda
espontanea ou programada para rastreamento de FRCV, HA e DM ou para acompanhamento de pessoas com doengas cronicas (DC) ja
diagnosticadas, devendo ser atualizada sempre que eventos clinicos apontarem a necessidade de reavaliagao (BRASIL, 2010; BRASIL,
2014).

A consulta de Enfermagem para a estimativa do risco cardiovascular deve basear-se no seguinte roteiro:
e Anamnese com identificacdo das necessidades em saude e dos habitos de vida;
e |dentificacdo e manejo integrado dos principais fatores de risco cardiovascular (FRCV);

e Exame fisico: afericdo da pressao arterial, frequéncia cardiaca, peso e altura para calculo do IMC e medida da circunferéncia
abdominal (calculadora disponivel em: https://bit.ly/3QwuKdJb);

e Calculo de risco a partir de histdria clinica, exame fisico e solicitacdo/interpretacdo de exames;

e Definir os DE pactuando com a pessoa os objetivos, metas e intervengdes prioritarias e individualizadas para o planejamento
e execucao do seu plano de cuidados;

e Elaborar e/ou revisar plano de cuidados considerando a autonomia, o empoderamento, a espiritualidade e o estilo de vida
da pessoa, partindo sempre que possivel da tomada de decisdo compartilhada e de seus impactos na qualidade de vida;

e Promocao da adesao, do autocuidado e de mudangas de estilo de vida.



https://bit.ly/3QwuKJb
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2. ESTRATIEICA(}AO DE RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL DA
ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE - HEARTS

A Iniciativa global HEARTS ¢ liderada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e envolve varios atores mundiais, incluindo os
Centros para Controle e Prevencdo de Doengas dos Estados Unidos (CDC) e a Iniciativa Resolve to Save Lives, entre outros. O
Departamento de Doengas Nao Transmissiveis e Saude Mental da Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) lidera a implementagao
da HEARTS nas Américas, garantindo que as ag¢des de implementagdo estejam alinhadas as prioridades estratégicas da Regido e é a
principal iniciativa da OPAS para o controle da hipertenséo e a prevencgao secundaria de doenga cardiovascular (DCV), por meio de um
protocolo de tratamento padronizado para hipertensdo e um caminho clinico que integra componentes fundamentais relacionados a
avaliagdo e ao manejo do risco cardiovascular, ao mesmo tempo em que fortalece a integragcado do diabetes e da doencga renal crbénica
(DRC) na atencéo primaria. Atualmente, esta sendo implementada em 2.095 centros de 24 paises.

Esse escore estima a probabilidade de ocorréncia de eventos coronarianos em 10 anos, a partir de uma pontuagao que classifica
o individuo em cinco possiveis categorias: nova estratificacado é: <5% de risco de DCV em 10 anos (denotado em verde), 5% a <10% de
risco (amarelo), 10% a <20% de risco (laranja), 20% a <30% de risco (vermelho).) e risco 230% (vermelho-escuro).

As esferas de abordagem dessa estratégia sdo resumidas pelo mneménico HEARTS: H: habitos saudaveis; E: evidéncias que
permitem a padronizagao das condutas clinicas de hipertensao e diabetes; A: acesso a medicamentos e tecnologias essenciais; R: risco:
manejo das doengas cardiovasculares baseadas no risco; T: trabalho em equipe; S: sistemas de monitoramento. Esse modelo leva em
consideracao o pais de origem e foi desenvolvido para maximizar a variabilidade entre regides e minimizar a heterogeneidade na
mortalidade. A utilizagdo dos graficos de risco de DCV baseados em laboratério considera idade; sexo; tabagismo; diabetes; PAS;
colesterol total. Também ¢é possivel utilizar o grafico ndo baseado em laboratério considerando idade; sexo; tabagismo; PAS; IMC.

A iniciativa HEARTS nas Américas transformou os graficos de risco de doengas cardiovasculares publicados pela OMS em uma
calculadora online para computadores e smartphones, que foi langada em junho de 2021. A calculadora proposta utiliza parametros
definidos a partir do estudo Global Burden Disease (GBD), considerando os dados de estimativa populacional brasileira.

INVESTIGUE FATORES DE FRCV:

e Pergunte se é fumante: considere paciente que parou de fumar no ultimo ano como fumante para avaliar FRCV;

e Pergunte sobre histéria familiar: um dos pais ou irméaos com DCV precoce (homem < 55 anos ou mulher < 65 anos) é fator de FRCV;
e Calcule o indice de Massa Corporal (IMC): peso (kg) + altura (m) + altura (m). Um IMC > 25 (se > 65 anos: > 27) é fator de FRCV;

e Meca circunferéncia abdominal sem roupa/roupa leve, ao final de expiragdo normal, a meia altura entre ultimo arco costal e topo
crista iliaca: > 88cm (mulher) ou > 102cm (homem) é fator de FRCV;

e Verifique diagndstico de hipertensao: verifique se PA = 140/90;

o Verifique diagnostico de diabetes: se n&o tem diabetes conhecida, verifique necessidade de rastrear. Se ndo ha necessidade de
rastrear, considere como n&o diabético.

Ee——
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Vocé pode utilizar a “Calculadora para estratificagao de risco cardiovascular’ (OPAS/OMS), disponivel paradownload de aplicativo para dispositivos moveis
ou acessa-la online em:

https:/Iwww.paho.org/pt/hearts-nas-americas/calculadora-risco-cardiovascular

Fonte: PACK/POA, 2023



https://www.paho.org/pt/hearts-nas-americas/calculadora-risco-cardiovascular
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QUADRO 4 - MODULOS DO PACOTE DE MEDIDAS TECNICAS HEARTS

MODULOS DO PACOTE DE MEDIDAS TECNICAS HEARTS

Médulo

’— || abitos

saudaveis:
aconselhamento a
pacientes

Evidéncias:

protocolos baseados
em evidéncias

A’:&SSD a

medicamentos
e tecnologias
essenciais

P
—\lisco: manejo

da DCV baseado
no risco

L rabalho de
equipe como_
base a atengao

Q)

-
b/‘_istema de
monitoramento

O que inclui?

Apresenta informagdes sobre os quatro
fatores de risco comportamentais para as
DCV. Descreve intervengdes breves com
um enfoque no aconselhamento sobre
fatores de risco e incentivo & adogéo de
habitos saudaveis.

Série de protocolos para padronizagéo
da conduta clinica no manejo da
hipertensao e do diabetes.

Informagdes sobre aquisi¢do de
medicamentos e tecnologias para as
DCV, e quantificacdo, distribuigdo,
administragdo e manuseio de insumos
no ambito do estabelecimento.

Informacgdes sobre uma abordagem
de risco total para conduzir a
estratificagdo do risco e manejo das
DCV. Inclui graficos de risco
especificos para cada pais.

Orientagao e exemplos de atengdo baseada
em trabalho de equipe e redistribuigdo de
tarefas relacionadas com a atengéo a
pacientes com DCV. Contém também
recursos para treinamento.

Informacgbes sobre métodos de
monitoramento e notificagéo na prevengao e
no manejo das DCV. Contém indicadores
padronizados e ferramentas de coleta de
dados.

Fonte: PAHO/WHO, 2020.

Ee——

Quem sdo os destinatarios?

Nacional

Subnacional

Atengdo
primaria

A sigla HEARTS (que em inglés significa
“coracoes”) representa:

Health-lifestyle counseling
(aconselhamento aos pacientes sobre

habitos saudaveis)

Evidence-based protocols (protocolos de
tratamento baseados em evidéncias)

Access to essential medicines and
technology (acesso a medicamentos e
tecnologias esenciais)

Risk-based CVD management (manejo
das doencas cardiovasculares com base
na estratificacao de risco)

Team-based care (atengao baseada no
trabalho em equipe)

Systems for monitoring (sistemas de
monitoramento)
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QUADRO 5 -ESTRATIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR SEGUNDO O MODELO HEARTS/OPAS (2020)

CRITERIOS ESTRATIFICAGAO DE RISCO CARDIOVASCULAR

Muito alto risco
20% a <30%

>30% Critico

- <5%

Nivel de risco

Fonte: PAHO/WHO, 2020.




Ao e

FRCV
Idade > 40 anos;

Raga/Etnia;

Histaria familiar de DCV;
Press&o elevada/HAS;
Glicemia elevada/DM;
Hipercolesterolemia;
Tabagismo/uso de alcool;
Sedentarismo;
Alimentagdo ndo saudavel,
Sobrepeso, obesidade;

\

¢

Consulta de Enfermagem

(_ Adultoz20anos )
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FLUXOGRAMA 1 - MANEJO A PARTIR DA ESTRATIFICAGAO DE RISCO CARDIOVASCULAR HEARTS

Exame Fisico:

e Pressdo Arterial;
L e  Circunferéncia abdominal;
Avaliacao inicial/Anamnese: e Peso e altura;
Identificar a presenca de FRCV, e [IMC.
Realizar exame fisico.

Y

Usuario

com
histarico de SIM
DCV ou

DAC?

Estresse psicossocial. /

NAO

Calcular Escore de RCV HEARTS;

Solicitar/Interpretar exames
conforme protocolo.

Y

Abordar FRCV;
Promocao de
MEV
Se FRCV 5% a
<10%
acompanhar de
até atingir metas
pactuadas no
plano individual,
apo6s 6/6 meses.

INTERMEDIARIO

Abordar FRCV;
Promogio de MEV;
S5e FRCV 20% a <30% e
PA persistente
2140/90 mmHg

considerar medicamentos
Realizar interconsulta
ou programar consulta
médica em até 1
semana.
Retorno a cada 3
meses.
Intercalar consulta com
médico(a)

MUITO ALTO

Abordar FRCV;
Promogao de MEV;
Se FRCV <30% e PA

persistente
>130/90 mmHg

considerar medicamentos
Realizar interconsulta
Ou programar consulta
meédica em até 1
semana.
Retorno em até 3
meses,
Intercalar consulta com
medico(a)

CRiTICO

Legenda: FCRYV — Fatores de risco cardiovascular; PA — Press&o Arterial; HAS - Hipertenséo arterial sistémica; DM — Diabetes mellitus; CA — Circunferéncia abdominal; DCV —
doenca cardiovascular; DAC — doenga aterosclerotica; MEV - Mudancgas de estilo de vida;
Fonte: Adaptado COREN/RS, 2020; PAHO/WHO, 2020.
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QUADRO 6 - GRAFICO DE RISCO CARDIOVASCULAR (RCV) - LABORATORIAL

Nivel de risco e osw stea<10% I 10%to <20% - 20%2 <30% - 230%
Paciente nao tem diabetes Paciente tem diabetes
Idade Homem Mulher Idade Homem diabético Mulher diabética
{anos) Nao fuma Fuma Nao fuma Fuma PAS (anos) Nao fuma Fuma Nao fuma Fuma PAS
DB EEEEEEE 55 a6 67 6 s e - 10 EEEDRE EEREDND AREEE SEEEE -
s i7/he (0Bl o BNEEEEEE 2 v n 12 213 15015 16 17 17 ]jg];g [ 0 N S ENED G0 el i e s R I I S 133123
7074 181 1151 6 8 6 S WM © ooy ol s 00 04 mine N S S s e e e
BE 7 18 glafeols MmEBEE s B 7o B i Bl EB
7 7 7 8 8 |9 [iolfol ol AW 2] 931 [ s el ) 1 ]
i) 100 il 9l 2 s S) el A el = 180 L L ] | W] fsi]za]s7] =180
= =] s (s 8 (o [o [6) iG] (A2 3 A3 W E§S 60-179 7 s [24] = H . m
6560 1501 N 1521 1531 7 7 8 '8 s [WOIWNENEEEE 14015 6560 Nl NSl 16l el e re
8 ¢ o [l 666717 (9o o HEH 120139 M2 1315 16 2120
6 8 8 9 silEE s is FEEEiE 120 9| [10] [11] [12] [13]
12 13 14 15 17 8 '8 o o [i6l |3 |45 A s =180 7l i) S S | EE N ER 2 180
G064 12 12 s 6 |7 7 7| & |6l E#EEAREE 160179 1o |5 15 16 Lelg:];g
i 9 (10|11 5 6|6 687 8 9 9 [0l 140-159 s 7 - 120-139
6 7 8 9 H s s s s e e e 120-139 Z120
5 6 6 7 EEEEE s 6e 77 120
9 il 5= = 6 6 7 7 8 PoEaEaEs =180 =180
7 o i B 6 550666 (8 9 s WHEE 100179 [iFliE [iFd] 160-179
55-50 6 78 s s o HEE A s s 77 8 8 9 140-159 55-50 o [iol il 2 138123
= ORI ARG AN | EEEEE 5 6 6 77 120-139 7 8 9 [i0AA BB <120
= Bl 5 5)s s |7 8 EEEEE BEs 5568 <120 5 6 7 8 9 5 6 6
7 o [0l Al [l [531 (74l [9E] el 500500 fel 6l s I >80 (1314 15 17 19 foinnz ez '
6 7 8 9 ofOFEEEE A s s 7 7 8 9 9 160-179 10 11 12 13 15 8 9 9 |74l sl fie) g 190179
50-54 [N 5 6 7 77 8 o9 EEEAEE 5 6 6 7 7 140-159 50-54 7 8 9 [Hol A 6 7 8 | 1111} a4 lgggg
[ ] BBl 5/s 67 8 EEEEE BEls s 56 120-139 6 6 7 8 9 5 5 6 9 [10 10 12 <120
2 EiEla @il s 6 6 HEEEE BEEEEsE s (506 7 [alfal s i 5 Bl B
6 708 /s MEEEEEE EEEs s (708 8o i@ =180 112 13 14 16 9 o [i0] [N hE AsIEm = 180
a4 56 7 78 o HBE BEEEE 6 6 7 7 8 160179 8 o [0l @Al Aal 7 E 12 13 15 16 160-179
4549 @) BB s 56788 HEEEE B 5 E0E E 140159 4540 6 7 7 8 9 5 6 6 9 (10|12 (13 }38123
I S 5D e EEEEE EEEEs 120139 I 150 |50 60 7 EHE s 78 9@
I I S HRnEEE EEEEE || | A === Bl 151 i B
5 sl Mo lNE BEEBEEE e e =180 9 [0l [l 72! (73] iz =l 9 |4 5| A7l s =180
EHEEE:S @72 elE BEEEEE 55 0EEF 160-179 77 s o B E il i e s 190179
w0 BEIEEE Es se7 HEBEBEE EEES s 405 4045050678 (e s N s s s o Mm%
EEEEE EEEss BEEEEE EEEEE 2o @@ s s 6 7 8 9 Ml EEmEs o
HlNEEE EEEEE DhEnDE EEEEE oo N I I S s el i s EEE 55 67
(=) (=) (=) (=) (=) (=) (=) (=) [=)] (=] [=)] (=) B =} (=] [=)] (=] [=)] [=2] [=)] (=] (=) (=]
R N8R B2Qd88CR HE2HAER B2E2AAEER nE2LdER B2AaAEae N &R 2 AR
Colesterol total (mg/dL) Colesteral total (mg/dL)

Calcule o Risco Cardiovascular (RCV) de paciente para os proximos 10 anos
Adaptado de WHO CVD Risk Chart Working Group. World Health Organization cardiovascular disease risk charts: revised models to estimate risk in 21 global regions. Lancet Glob Health, 2019.
Fonte: PAHO/WHO, 2020

Ee——



QUADRO 7 - GRAFICO DE RISCO CARDIOVASCULAR (RCV) - NAO LABORATORIAL

Nivel de Risco <5% 5% to <10% 10% to <20% 20% to <30% 230%

Fonte: PAHO/WHO, 2020.

Grafico de risco nao laboratorial

Idade f— Mulner PAS
{anos) Nao Fumante Fumante Néo Fumante Fumante (mmHg)
1] 4] 5] 15] 16 _ =180
16| 17 12| 12] 13] 13] 13 16| 17] 18] 18] 19| 160-179
70-74 | 1] 14 10 w0 1] 1] 11 14| 14| 15] 15] 16| 140-159
1] 12 sl of af o[ 10 12] 12] 3] 1a] 13| 120-139
o | 10 71 7] 8| 8| & 1] 10 1] 11] 11| <120
15] 17 1] [ 2] 12] 18 17| 7| 18] e 19] =180
13| 13 9 | 1of 10 0] 11 4] 14 15] 15] 16| 160-179
65-69 | 10] 17 sl el sl s ¢ 11| 12 2] 13] 13] 140-159
gl 9 e6lel 7| 7] 7 9| 10§ 10f 11] 11| 120-138
71 7] 8] 8] o g | 0] o] 11] 12 5] 5] 6] 6] 6 sl al e el of <120
12| 1] 4] 6] 17 17| 19 gl o[ o[ o] 10 ] 5] 5[ 6] 17| =180
1o o] 11] 12] 14 14] 15] 18] 18 71 7| 8| 8] & 12] 12] 3] 13| 14| 160-179
soe4 | 8] s of o] 11 11| 12| 3] 14] 16 6l 6l 6| 6] 7 a | 10] o] 11] 11] 140-159
6|l 6] 7] & 8 9 wof 1] 12 sl s s] 5] 5 sl el e sl of 120139
5 5] 6] 6] 7 7 sl o 10 4] a] «[ 2] 2 6leflz] 7| 7| <120
0] 1] 12] 2] 1+] [5] 16 18_ 7171 58] & 8 2] 3] 2] 4] 15| =180
78| of 0] 1 11| 12| 4| 15] 17 6]l 6] 6] 6] 7 10] 0] 1] 11] 12] 160-179
ss5a [ 6|l 6] 7] 8] & o | o] 1] 12| 13 4] 5] s 5] 5 sl el el o[ o140-159
4 s sl s 7 10 af o 4 4] & 6l 6] 7] 7[ 7120139
3l 4] 4] 5[ 5 8 3] a] 3] s s 5[ 5] 5] 6] 6| <120
sl a| of 0] 12 12] 4] 5] 17] 12 6l el sl 6] 7 1o 1] 2] 2] 13| =180
6] 6] 7] 8] 9 s | 0] 12| 13| 15 2l sl 515 5 sl o] o] o 10| 160-179
5054 [ 2] s 5|6 7 7 10 1 3| al 4] 2| & 6 71 7| 7| 8| 140-159
s[4 a] 4 5 5 9 = BT I e s s| 5] 6| 6120139
2l a] s af # 4 6 2 2[ 2] 2 = al Al o) i 5| <120
sl 7] sl e[ 10 10 12 3] 1s] 17 sl s s[5 s o of wf 11] 11| =180
4] 5|1 6] 6 7 8 9] 10] 11] 13 3] 4] 4] 4] 4 7 71 8] 8 g | 160-179
4549 | 3 4] 4] 5] 5 6] & 10 al 3] 3] 3]s 50 5] 6] e s 140-158
2|3l s3] 4 4| 5] s 7 =3 T S S 2] 4] 4 5[ 5120139
2z 2] 2] s afs 5 1] 2] 2] 2] 2 afafjafjaf 4| <120
s]s| 6] 7] 8 g ]| o] 1] 1e] 15 a] a4 4] 4 s e] o] ¢ [10] =80
3] 4] 4] 5 6 6 71 81 9N aj sy 3] 3] 9 6] 6] B 7 7 | 160-179
044 [ 2 s a] & # 4l s]sl 7] & 7 I I a4l 4] 5] s 5140159
2] 2] 2 3 2 al 2] 4| 5] s 1] 2] z| 2 2 sl afaf ] %] 120130
il 2] 2] 2 B EE [ 3 D R 2l 2] alaf s <120
§ 3888 g3888 53888 gi8BSY
v 8 5’ ?) N v ﬁ ﬁ g A v 8 g 8 N v g "{3 % Al
Indice de Massa Corporal (IMC)
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QUADRO 8 - ILUSTRAGAO DE COMO USAR O GRAFICO DE RCV - LABORATORIAL

PASSO 1: Selecione a sessdo do grafico para pessoa com ou sem diabetes.
Nivel derisco [l =% swacion [ wero a0 [ 20%e oo [ 0%

Paciente nao tem diabetes

Idade Homem Mulher
PASSO 2: Mjma Fuma Nao furna Fuma PAS
3 BBl 530566 ES 57 6Eae e - o0 PASSO 5:
Selrelny s ol N O 172 Na cai
homens ou - ===== o [0 il 1o 111} ===== g aleans
8 8 8 9 ¢ i
mulheres. S EEEEE EEEE. <P sele;:lonad'all,l
encontre a célula
(S O 6 O A A A3 ) SISl R e - 160 ~
8 9 o [OINS |2 NSNS N RS 16070 onde a Pressao
77 8 s 8 [60ANERE 40-15 . AT
> T T T TR T T - Arterial Sistdlica e
8 9 5556 6 7 8 8 <120 Colesterol total se
[12/ (33 [ [15] (17 B 8 o i 32l FaEs =180 cruzam.
PASSO 3: g o TGN 2 . 7 7 8 B o070
g - 7 8 o o5 5 6 [ 89 s Wl 40159
Selecione a_ T T T 1T &l s 5050 1707 el el e 120139
coluna para néo s 5 66 7 NN e <2 PASSO 6:
fumante 9 10 1 12 14 677 EEEEE =% =
f t 7 8 o ol §A 62 556/l &9 o M 150179 A cor indica o
22 = 5550 161 161 171 (81 180 (808 N S0 S0 707 O S 140-159 Risco em 10 anos
B 5 6 7 87 ? EBEEEE s s 7T 120139
1 | EEEwy E EEEEE EEEEE < de DCV. O valor
7 8 o FEEW A3 e SEEEE e EEE =8 dentro da célula é
6 6 7 8 ¢ o [FdllEEEE HEE s 5 77898 160-179
so.s4 [ 0SH 050 060 07 [N e I I 15060 0 70 140159 a porcentagem de
EEEE s s e 78 I I S0 SN S0 e 120139 risco.
EEEEE s s s EEEEE EEEEs o
6 6 7 8 9 |16 A% Ea a3 ES HEE s 5 788 9@ =18 PASSO T7:
Hs s 67 (728 1012 BEEEE s 677 8 160179 .
4540 SN 5 5 (& g 9 EHEEEE W5 5 66 140150 Reg|5treaporcentagem
[2173'/3 '3 /a [ala 6 7 I s 120139 no prontuério_
EEEEE IEEE s L1 L 1 | | | | s
PASSO 4: s 5se a7 (2l Il aE EEEEE s 7 7 8 8 =180 PASSO 8:
Identiﬁqueaidade EHEEss 5 s 7 & [ HEEEE 55 s & 7 160-179
s NN NS s 7 EEEEE EEEs 5 1405 Aconselhar, tratar e
€m anos. HEEEE aEE s s I A 120-139 3
EEEEE EElEE DEEEE EEEEE Cx encaminhar de acordo
2 2o o o o — 2 @ o com o nivel de risco
mE a8 w2 ME2ARe REARE
Colesterol total (mg/dL)

. Fonte: PAHO/WHO, 2020.

*Oriente que é uma estimativa, ndo pode prever o que vai acontecer com cada pe

(]
(%]
o
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QUADRO 9 - ILUSTRAGAO DE COMO USAR O GRAFICO DE RCV — NAO LABORATORIAL

Nivel de Risco <5% 5% o <10% 10% to <20% 20% to <30% 230%

Grifico de risco néo laboratorial

Idade o Mulhar FAS
._—_____________._-—-Ir!FUE'" H E ; Hao Fumante Fumants {mmHg)
Tl (- :
PASSO 1: 18 23] 13| 13| [®] w7] 18] 18 18] 150-172 _PASSO 4
Selecione se 7074 [T I I o D D e REREE Na caixa selecionada,
T gl ol o |mw| [=[ 2] =] =] 3] 120130 .
homens ou 5 R = encontre aﬂcelula c_::nde
mulheres 7 - = N / a Pressao arterial
- 15 1] z] 2] 13 w] ] e || =218 s _iieqs
/T 17 ool || | [&] ] 5] 15 wyn‘n‘ Sistdlica e o IMC se
a5-a8 [0 2] 13| 14| 18 B2EE R 1| 2| 12 13 140-150 cruzam.
5 B Ed B [o Tl 707 5| 0 il 1] 120-138
B B R | w| o] 1| 2| 5 el ale _5_,-4' sl o] o] <120
EHEEEEEEE o] o] o w] [#] 5] 5] w] 7] ='%¢
. | | 1) z] | [15] 5] 18] 18 T 2] 8| 8| [l efnfa]i] 190170
PASSO 2- 80-84 B 8 g o] 1 1" 1? 13 14| 18 » -] a a T -] 100 10 11§ 11] 140-158
SELECiOﬂE 3 ala] 7] & = olefw _g,.-E' sl s 5] 5 & gl s & of o] 120138 PASSO 6:
coluna para nao L L L e L L = A cor indica o
0 EEFE g2 HE B EEEEEE D R :
fumante 7] & ] 1 M| 12| ] 5] 17 alolelsal | [ofofnfnfiz]ieo-17e Risco em 10 anos
ou fumante 5550 515 7| [+ ECCEE] Gl 5] 140-150 de DCV. O valor
" 41 5 7 Tl 71 ] e 0 3 4] 4] 4] 4 gl 8] 7 7 | 120-138 dentro da célula e
E] 4 [] T 8 3 3] 3] 3 3 [ 5 5 ] <120 t d
a porcentagem de
sl e[| o] 0] 2] [2] ] 5] 7] @ sl el el al o[ 1] 2] 2] 13] ='80 .
5l el 7] e[ ¢© | | 2] 131 15 %1 51 51 51 5 sl ol of o[ 10 180-170 rsco.
so-54 4] s 8 a| 7 Tlelefwfn 3l af 4] #| 4 ] 7] 7] 7] 8] 140158
3| 4 il s 5l el 7] & ¢ B EE B E 5] 5] 5] 8| | 120130 PASSO 7:
Z| 3 3|+ 1 E 2| z| 2] 2| 2 AL Al oo 5| <20 Registre a porcentagem
s el e o] [eEEET] (Sl s[5 o[ e[ nfi] ='s° no prontuario.
O B E 5| o] w| | = 3| 4] +] ¢ * Tl 7] &] 8| 9] 180-170
45408 % 5| 8 Bl e| 7] &| 10 B EEERE 5| 5] 0] o ¢ 140-158 .
Z| 3 3|+ oEE R E 21 2| 2] 2[ 2 el 5] 5 120130 PASSO 8:
PASSO 3: Z| 2 Z ] 3 £ K R B Tl z1 2] 2| 2 3l 3] 3l 3l #]| <120 Aconselhar, tratar e
Identifique a idade sTETeT T [FTolaTersl FTarsTarsl T o ' encaminhar de acordo
em anos. o1 3] e [ o] 71 5] 0 NNl DU [c]c]o] 7] 7]reo7o com o nivel de risco
4044 2| 3 |+ 2 EEEE z| z| 2| 2] 2 S0 %] 5] 5] 51 140158
Z| 2 B 3| 4] 4] 5] ® 1] 21 2] 2| 2 3| 2] 3] 4] #] 120130
T 1 Z| 2 Z| 2| 3] ¢ [+ 1] 1] 1] 1] 2l 2] 3] 2] 8] <120
Indice de Massa Corporal (IMC)

*Oriente que é uma estimativa, ndo pode prever o que vai acontecer com cada pessoa. Fonte: PAHO/WHO, 2020.
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2.1. PRINCIPAIS EXAMES PARA ESTRATIFICAGAO DE RISCO CARDIOVASCULAR

Tendo em vista a magnitude das doengas cardiovasculares ao sistema de saude e sociedade é de fundamental importancia que o
enfermeiro, no exercicio de suas atribuigcdes, solicite exames laboratoriais e complementares, objetivando uma assisténcia de enfermagem
segura, sem riscos ou danos, com fortalecimento do trabalho em equipe e atendimento oportuno as necessidades individuais do usuario
(WHO, 2013; FLORIANOPOLIS, 2020).

Cabe ressaltar que a solicitagao destes exames se delimita as indicagdes do presente protocolo de Enfermagem, e que, alteracdes
em seus resultados deverao ser avaliadas e, quando recomendado, discutidas e compartilhadas em consulta médica ou via interconsulta.
No quadro abaixo, constam os exames a serem solicitados para estratificagao de risco cardiovascular em pessoas com fatores de risco
e/ou em rastreamento para hipertenséo e diabetes, bem como exames de rastreamento na populagdo em geral.

Exames anuais nao sao indicados para a maioria dos pacientes mais jovens, embora pessoas com problemas cronicos de saude
(como diabetes), indiguem acompanhamento sistematico, com ou sem uma visita periodica de manutencdo da saude, independentemente
da idade. Na auséncia de tais indicagbes, sugerimos visitas periddicas de manutencéo da saude a cada trés anos para pacientes adultos
<49 anos sem condi¢cdes crdnicas, e anualmente para adultos 250 anos. Para pessoas que nao tém condi¢cdes crénicas e raramente
consultam um clinico, uma visita periddica de avaliacido da saude pode ser a unica oportunidade para discutir cuidados preventivos.

QUADRO 10 - PRINCIPAIS EXAMES PARA RASTREAMENTO DE SAUDE DO ADULTO

EXAME

INDICACAO

VALORES DE REFERENCIA

CONDUTA

Hemograma
com plaquetas

O hemograma pode detectar a

causa de sintomas como

fraqueza, febre e perda de peso,

além de ser uma ferramenta

importante no apoio ao

diagndstico de infecgbes virais e

bacterianas.

As principais situagdes clinicas

para prescricdo do hemograma

sdo:

e Suspeita ou monitorizagao de
eritrocitopatia;

e Suspeita ou monitorizagao de
trombocitopatia;

e Suspeita ou monitorizagao de
leucopatia;

e Sindrome
Indeterminado;

e Doente com comorbilidades
médicas;

Febril

Mulheres:

Hematdcrito (%) — 35 a 47

Eritrocitos (milhdes/mm?®) — 4,0 a 5,6
Hemoglobina (g/100ml) — 12 a 16,5

Volume corpuscular médio / VGM (u®) — 81 a 101
Hemoglobina corpuscular média/ HbCM (pg) —
27 a 34

Homens:

Hemataocrito (%) — 40 a 54

Eritrocitos (milhdes/mm?®) — 4,5 a 6,5
Hemoglobina (g/100ml) — 13,5 a 18

Volume corpuscular médio / VGM (u®) — 82 a 101
Hemoglobina corpuscular média / HbCM (pg) —
27 a 34

Gravidez:

Hematdcrito (%) — 34 a 47

Eritrocitos (milhdes/mm?®) — 3,9 a 5,6
Hemoglobina (g/100ml) - 11,5 a 16,0

Criangas a partir dos 5 anos

Hematdcrito (%) — 37 a 44

Em caso de qualquer
encaminhar a consulta médica

alteracéo
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¢ Monitorizacao terapéutica das
anemias carenciais;

e Monitorizacio terapéutica pos-
transfusional;

e Monitorizagdo da neutropenia
em doentes submetidos a
quimioterapia

e As indicagdes para prescricao

do hemograma
independentemente da
situacgao clinica, sao:

e Gravidez;

e Criancas dos 6-12 meses em

condigbes socioecondémicas
desfavorecidas;
e Admissao hospitalar;

internamento ou urgéncia;
¢ |dosos institucionalizados;
e Pré-operatério.

Eritrécitos (milhdes/mm3) — 4,5 a 4,7
Hemoglobina (g/100ml) - 11,5 a 14,8

Volume corpuscular médio / VCM (u®) — 77 a 95
Hemoglobina corpuscular média / HbCM (pg) —
24 a 30

Os valores de referéncia das plaquetas
(trombdcitos) e gldbulos brancos (leucécitos)
totais podem ser generalizados e concentram-se
nos seguintes valores:

Plaquetas (ul) — 150.000 a 400.000

Leucdcitos total (mm?3) —4.000 a 10.000

Glicemia

Identificar fatores de risco
adicionais de pré-diabetes e DM2.
Para mais informagdes, consulte
rastreamento do DM.

Testes positivos: glicemia de jejum = 85 mg/dl
(21) ou glicemia uma hora apés 50 g = 140 mg/dI.
Existem muitos fatores que podem influenciar os
resultados do teste de glicose (duragao do jejum,
exercicio recente, estresse agudo)

Definindo um padréao de referéncia para diabetes
como uma glicemia de duas horas, aleatéria ou
casual >=200 mg/dL (11,1 mmol/L) , ou uma
glicemia de jejum 2126 mg/dL

Pré-DM: Glicemia plasmatica em jejum de 100 a
125 mg/dL

A cada 6 meses se glicemia na meta

A cada 3 meses se acima da meta ou apos
mudancgas de tratramento

Exame deve ser realizado anualmente, e
em caso de alteracdo em usuario sem
diagnéstico prévio, encaminhar a consulta
médica.

Hemoglobina
glicada

Para maiores de 40 anos a
hemoglobina glicada (HbA1C;
A1C) é usada para diagnosticar
diabetes e monitorar a eficacia do
tratamento. Ela mede a glicose
ligada a hemoglobina em
hemacias. A vida util média das
hemacias é de aproximadamente
120 dias, permitindo o acumulo

Menor ou igual a 5,6%, os exames estao
normais.
DM: HbA1C maior ou igual a 6,5%
Pré-DM: HbA1C 5,7 a 6,4
Metas HbA1C:
< 7,0 - adultoDM :
<7,5 — adulto idoso
< 8,0 — idoso comprometido (multimorbidades,
comprometimento cognitivo)

Se HbA1C na meta repetir em 6 meses.
Se HbA1C acima da meta, redefinir as
metas, conversar sobre o engajamento no
cuidado e repetir HbA1C apos 3 meses.

Em caso de qualquer alteragao em usuario
sem diagnostico prévio encaminhar a
consulta médica.
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gradual de glicose ao longo de
aproximadamente trés meses.

Colesterol
total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Triglicerideos

Sugerimos que pacientes com
idade entre 17 e 21 anos sejam
submetidos a uma triagem Unica
para hiperlipidemia com um
colesterol de lipoproteina de alta
densidade (ndo HDL) sem jejum; o
colesterol ndo HDL é a diferenca
entre o colesterol total e o colesterol
HDL

Para pacientes com triagem normal
antes dos 21 anos que também
estdo em alto risco, sugerimos a
triagem para anormalidades
lipidicas comecando aos 25 anos
para homens e 35 para mulheres.
Consideramos os pacientes em alto
risco se eles tém mais de um fator
de risco (por exemplo, diabetes,
hipertensao, tabagismohistorico
familiar) ou um unico fator de risco
que seja grave (por exemplo, varios
irmaos com doenga cardiaca
coronaria na faixa dos 40 anos ou
um fumante muito pesado).

Para pacientes com exame normal
antes dos 21 anos e que nao
apresentam alto risco, sugerimos o
exame para anormalidades
lipidicas a partir dos 35 anos para
homens e 45 para mulheres.

Em pacientes cujas medicbes de
lipidios os colocam bem abaixo do
limite para tratamento (incluindo
modificagcdo do estilo de vida ou
modificacdo do estilo de vida mais
terapia farmacoldgica), sugerimos
repetir as medi¢des a cada cinco
anos. Em pacientes que tiveram
multiplas triagens de lipidios com
medicdes aceitaveis, sugerimos

Colesterol total: < 190 mg/dL

HDL: > 40 mg/dL

LDL: <100 mg/dL

< 150 mg/dL

A cada 3 anos se valores desejaveis ou
limitrofes, sem doenga crbnica ou
alteragdo lipidica prévia e baixo risco
cardiovascular;

Rotina anual se valores desejaveis, risco
cardiovascular moderado, alto ou muito
alto e no acompanhamento da hipertenséo
e diabetes;

Repetir em 3 a 6 meses se valores
limitrofes e risco cardiovascular moderado,
alto ou muito alto;

Em caso de inicio ou manutencao de dose
de tratamento com medicamentos
hipolipemiantes, realizar monitoramento
em 3 meses, apds semestral até o alcance
dos alvos terapéuticos.

Posteriormente, o controle passa a ser
anual.

Quando os niveis de triglicérides estiverem
acima de 400 mg/dl (sem jejum), solicitar
nova coleta com jejum em 12 horas.

Anual

ou

Aos 3 e 6 meses apos inicio de
hipolipemiante ou manutenc¢ao de doses.
Apos corregao, anual
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interromper a triagem aos 65 anos.
Calculo de risco cardiovascular
entre 40 e 75 anos de idade e em
qualqufer idade se diagnostico de
HA, DM e/ou DCV; Em qualquer
faixa etaria se historia de familiar de
1° grau com diagndstico de
hipercolesterolemia familiar
(colesterol total > 310 mg/dL e/ou
LDL-c = 190 mg/dL).

Para pessoas de 20 a 39 anos de
idade que sdo assintomaticas e nao
tém fatores de risco de DCV,
geralmente nao realizamos
avaliacao.

Calculo de risco cardiovascular
entre 40 e 75 anos de idade e em
qualquer idade se diagndstico de
HA, DM e/ou formal de risco de
DCV.

Pacientes com risco baixo ou muito
baixo de DCV em 10 anos podem
ser tranquilizados.

DCV: Em qualquer faixa etaria se
histéria de familiar de 1° grau com
diagnostico de hipercolesterolemia
familiar (colesterol total

> 310 mg/dL e/ou LDL-c = 190
mg/dL).

-Rastreamento e acompanhamento
de dislipidemias e Sindrome

Metabdlica.

Célculo de risco cardiovascular Anual

em individuos entre 40 e 75 anos | Sem alteragdes - conforme necessidade de | Em caso de EQU de mulheres com queixa

de idade ou em qualquer idade se | classificagido de risco cardiovascular; urinaria, seguir Protocolo de Saude das
Exame diagnéstico de HA, DM e/ou DCV; | Em caso de hematuria ou proteinuria, solicitar | Mulheres Ministério da Saude (2016)

qualitativo de | Rastreamento de proteindria, | Creatinina Sérica e Albumina em amostra | Disponivel em:

urina como indicativo de doenca renal | isolada de wurina. Para interpretacdo dos | https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoe

cronica e/ou doenga renal do | resultados, consultar “Rastreamento da Doenga | s/protocolos atencao basica saude mul

diabetes (DRD). Para mais | Renal Cronica”. heres.pdf

informacgdes, consultar o item Em caso de usuarios assintomaticos com
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‘Rastreamento da Doenga Renal
Crénica”; Para pessoas com HA e
DM, consultar exames de rotina
nos capitulos correspondentes.

EQU alterado, encaminhar a consulta
médica.

Urocultura
com
Antibiograma

Solicitar em caso de alteragao de
exame de EQU

Atualmente sé se valorizam uroculturas entre
10.000 e 100.000 UFC quando também ha piuria
no EAS (leucécitos na urina) e sintomas clinicos
sugestivos de infecgao urinaria. Valores abaixo
de 10.000 UFC sao considerados
contaminagdes por bactérias da regido perineal

Em caso de mulheres com queixa urinaria,
seguir Protocolo de Saude das Mulheres
Ministério da Saude (2016) Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoe
s/protocolos atencao basica saude mul
heres.pdf

Em caso de usuarios assintomaticos com
exame alterado, encaminhar a consulta
médica.

Creatinina

Indicador da funcédo renal. Valores
elevados podem indicar
comprometimento da fungao
renal.

A creatinina sérica € um produto de excregao
muscular que ajuda a avaliar a fungao dos rins.
Valores de referéncia:

Homens: 0,6 - 1,2 mg/dL

Mulheres: 0,5 - 1,1 mg/dL

Anual
Em caso de alteracdo encaminhar a
consulta médica

Clearence de

O clearence de creatinina € um
calculo que avalia a capacidade
dos rins de filtrar e eliminar a
creatinina do organismo, sendo
um indicador da fungao renal. A

Estima a taxa de filtragdo glomerular. Valores
abaixo do normal podem indicar diminuicdo na

funcao renal do que o Clearence
de Creatinina estimado.

- Leve a moderadamente reduzida 45 a 59
ml/min
- Moderada a severamente reduzida 30-44
ml/min

Creatinina ) ) funcao renal. Em caso de alteragdo encaminhar a
. féormula para o calculo do A n
(calculo) o .. | Valores de referéncia: consulta médica
Clearence de Creatinina é: .
A . 90 - 120 mL/min/1,73 m?
Clearence de Creatinina = (Urina
de creatinina (mg/dL) x Volume
urinario (mL/min)) / Creatinina
sérica (mg/dL).
Medida direta da taxa de filtragdo dos rins.
A Taxa de Filtragdo Glomerular é Valo[es abaixo do normal indicam diminuigdo da
uma medida direta da taxa de funcao renal.
: ~ X Utilizar a calculadora CKD-EPI
Taxa de fitragdo dos rins e reflete a P
. ~ . - ._ | Valores de referéncia: ~ . .
Filtragcao capacidade dos glomérulos renais . R Em caso de alteracdo encaminhar a
) : , - Normal ou alta> 90 mL/min/1,73 m Y1
Glomerular em filtrar o sangue. E considerada . : consulta médica
: . . - Levemente reduzida 60-89 ml/min
(TFG) uma medida mais precisa da
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- Severamente reduzida 15-29 ml/min
- Faléncia renal < 15 ml/min
A ureia é um produto de excrecio | Valores elevados podem indicar disfungdo renal,
do metabolismo das proteinas e | desidratacdo, insuficiéncia cardiaca, obstrugéo ~ . .
. I . . Em caso de alteracdo encaminhar a
Uréia seus niveis sao influenciados pela | urinaria, etc. A
~ A consulta médica
funcdo renal e outros fatores | Valores de referéncia:
clinicos. 7 - 20 mg/dL
. CL . Presenca de pequenas quantidades de albumina | Anual.
A microalbuminudria € um sinal ; L : ! . .
. . ~ na urina, indicando danos renais, especialmente | Se alterado, repetir 2 vezes com intervalo
Microalbumi- | precoce de lesdo renal, A
i ; . . | em diabéticos. de 3 a 6 meses.
nuria especialmente  associada a a ~ . .
e Valores de referéncia: Em caso de alteragdo encaminhar a
nefropatia diabética. . .
< 30 mg/24 horas ou < 30 mg/g de creatinina consulta médica
- - . Valores elevados podem indicar hiperuricemia,
O acido urico é um produto ; g .
. . associada a condicdes como gota, calculos
residual do metabolismo das . . ~ . .
£ . . o renais e doencas renais. Em caso de alteragdo encaminhar a
Acido Urico purinas € seus niveis podem a "
. 0 Valores de referéncia: consulta médica
refletir problemas metabdlicos e ,
renais Homens: 3,5 - 7,2 mg/dL
' Mulheres: 2,6 - 6,0 mg/dL
. Valores anormalmente altos ou baixos podem
O sdédio desempenha um papel | . . A s . ~
~ indicar desequilibrios eletroliticos, desidratacéo, ~ . .
1 fundamental na regulacdo do Em caso de alteragdo encaminhar a
Sédio e s . doenca renal, etc. s
equilibrio hidrico e eletrolitico no A consulta médica
oraanismo Valores de referéncia:
9 : 135 - 145 mEq/L
O calcio é essencial para varias .
~ . . : valores anormalmente altos ou baixos podem
fungdes no organismo, incluindo a . e . ~ . .
iy . i ~ estar associados a disturbios hormonais, | Em caso de alteragdo encaminhar a
Calcio saude Ossea, contragao , . N .
~ , doencgas 6sseas, insuficiéncia renal. 8,5 - 10,5 | consulta médica
muscular, coagulagdo sanguinea ma/dL.
e outras funcdes. 9
O potassio desempenha um papel Anual
importante na fungdo muscular, Se utiliza Enalapril/Losartana: 2 semanas
Potassio incluindo o musculo cardiaco, | 3,5 mEg/L € 5,5 mEq/L apos iniciar/aumentar tratamento.
eletrofisiologia e equilibrio de Em caso de alteragdo encaminhar a
fluidos. consulta médica
A indicagdo mais bem definida é | <4,5 pUl/mL: niveis normais de TSH no sangue, Anual
para pacientes sintomaticos, com | com baixa probabilidade de hipotireoidismo. de i . . .
TSH . ; N . ~ g Em caso de alteracdo encaminhar a
suspeita de disfungao tireoidiana, | 4,5 a 10 pUI/mL: alteragdo no nivel de TSH no o
S . ) C consulta médica
com sinais e sintomas de hiper ou | sangue, podendo indicar um caso de
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hipotiroidismo.

hipotireodismo

T4

O T4 livre € um exame de sangue
que avalia a quantidade de
horménio T4 (tiroxina) produzido
pela glandula tireoide e que esta
disponivel na corrente sanguinea
para agir nos orgaos e tecidos.

0.7 e 1.8 ng/dl

Em caso de alteracdo encaminhar a
consulta médica

Insulina

E solicitada para investigar
condi¢des relacionadas a
resisténcia a insulina, como
hipertenséo, pré-diabetes,
diabetes, obesidade e doenca
aterosclerética, mas ela nao é
necessaria para o diagndstico
dessas condi¢cdes.

Valor normal: até 140 mg/dl;
Resisténcia a insulina: entre 140 e 199 mg/dI;
Diabetes: igual ou superior a 200 mg/dl.

Em caso de alteragdo encaminhar a
consulta médica

TGO/AST

A avaliacdo deve levar em
consideracao os fatores de risco
do paciente para doencga
hepatica, bem como os achados
do exame fisico que podem
apontar para um diagndstico
especifico. Pode ser usado para
ajudar a diagnosticar danos no
figado ou doencgas hepaticas, pois
quando as células do figado sao
danificadas, o TGO passa para a
corrente sanguinea, aumentando
0 nivel desta enzima no sangue.

5 e 40 unidades por litro de soro.

Elevacdes leves a moderadas de
aminotransferases séricas (<15 vezes o limite
supperior do normal) sao frequententemente
observadas em doencas hepaticas cronicas,
embora elevagobes transitérias também possam
ser observadas em pacientes com insultos
hepaticos leves (por exemplo, ingestdo de doses
ndo toxicas de Paracetamol).

Em caso de alteracdo encaminhar a
consulta médica

TGP/ALT

O exame de TGO e TGP é
indicado para avaliar o]
funcionamento do figado e/ ou
para investigar a presenca de
alguma alteragcdo nesse 6rgao
quando existem sintomas como
dor ou inchago abdominal, pele
e/ou olhos amarelados, nausea,
voémito, cansago excessivo, mal-
estar geral, febre, perda do
apetite, emagrecimento sem
causa aparente, coceira, fezes

7 e 56 unidades por litro de soro

Em caso de alteragdo encaminhar a
consulta médica
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claras ou urina escura,

Gama-GT

E a abreviagdo de gama glutamil
transferase, uma enzima
produzida no figado, e que esta
presente, em menor proporgao,
no pancreas e no coragdo. Na
pratica clinica, a sua dosagem é
solicitada para avaliar problemas
hepaticos, nas vias biliares ou no
pancreas.

Solicitar se suspeita ou fator de
doenca hepatica.

Mulheres: 5 - 27 U/L

Homens: 7 - 45 U/L

risco para

Em caso de alteracdo encaminhar a
consulta médica

PSA

Em homens acima de 50 anos
pode-se realizar o exame de
toque retal e dosagem de PSA
para saber se existe um cancer de
prostata sem sintomas. O toque
retal e a dosagem de PSA néao
dizem se o individuo tem cancer,
eles apenas sugerem a
necessidade ou nao de realizar
outros exames.

Até aos 50 anos: até 2,5 ng/ml.

Entre os 50 e os 60 anos: até 3,5 ng/ml.
Entre os 60 e os 70 anos: até 4,5 ng/ml.
Acima de 70 anos: até 6,5 ng/ml.

Pode ser realizado a cada um ou dois
anos.

Em caso de alteracdo encaminhar a
consulta médica

PSO

Para pessoas de 50 a 75 anos. O
exame de sangue oculto nas
fezes ajuda no diagndstico
precoce de pequenos polipos
intestinais, quando ainda ndo ha
sintomas. Apesar de indicar a
presenca de sangue ndo mostra a
causa do problema ou local do
sangramento.

Negativo

Bianual
Em caso de alteragdo encaminhar
consulta médica

Q-

Rx de torax

O exame possui indicagao
quando existem o0s seguintes
sinais e sintomas respiratérios:
tosse, dificuldade respiratéria
(dificuldade a respirar), dor
toracica (dor no peito), mas
também no caso de trauma,
estudos pré-operatorios -
avaliagdo prévia a cirurgia
(operacdo), assim com suspeita

O tamanho e a forma do coragcdo devem estar
dentro dos parametros normais, sem apresentar
aumento significativo. Ja o mediastino deve estar
livre de massas ou outras alteragdes que
possam indicar problemas.

Em caso de alteracdo encaminhar a
consulta médica
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de doenca cardiaca.

Mamografia

A mamografia é a radiografia da
mama que permite a deteccao
precoce do cancer. Ministério da
Saude recomenda a cada dois
anos entre os 50 e 69 anos.
Abaixo dos 40 anos, a
mamografia pode ser indicada
para mulheres com suspeita de
sindromes hereditarias ou para
complementar o diagnéstico, em
caso de noédulos palpaveis e se 0

BI-RADS 0 - Inconclusivo

BI-RADS 1 — Negativa

BI-RADS 2 — Achados benignos

BI-RADS 3 — Achados provavelmente benignos
BI-RADS 4 — Achados suspeitos

BI-RADS 5 — Achados altamente sugestivos de
malignidade

BI-RADS 6 - malignidade comprovada por
biépsia.

Conforme protocolo de Rastreamento de
Neoplasias Disponivel na Biblioteca Virtual
da APS de Porto Alegre.

entre 25 e 64 anos.

Reparacéo

médico determinar esta
necessidade.
Coleta de células endo e : e .
. L L . .~ ~_ | Amostra safistaféria: dentro dos limites de
Citopatolégico | ectocervicais para investigacédo . . Conforme protocolo de Rastreamento de
. N normalidade no material . - , - )
de colo de de neoplasia, indicado para . X . Neoplasias Disponivel na Biblioteca Virtual
., , . Metaplasia escamosa imatura;
utero pessoas com utero, com idade da APS de Porto Alegre.

*Anual - Normalmente o Check Up de saude deve ser realizado 1 vez por ano. Em individuos com algumas patologias especificas este tempo pode ser menor.

Legenda: FRCV - fatores de risco cardiovascular; HA - Hipertensao arterial; DM - Diabetes mellitus; DCV - Doengas cardiovasculares. Anotagdes: *Os termos Exame
Sumario de Urina (EAS) e Exame Qualitativo de Urina (EQU) sdo considerados equivalentes.

Fonte: Elaboracao Prépria, adaptado de BMJ, 2020.
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FLUXOGRAMA 2 — REGISTRO NO PEC E-SUS ESTRATIFICAGAO DE RISCO - RCV

Atencéo ao registro no e-SUS

campo Plano

l

Intervengao efou procedimentos clinicos realizados

l

SIGTAP: 0301010382
ESTRATIFICACAO
DO RISCO
CARDIOVASCULAR

— Toda pessoa com Hipertensdo Arterial cadastrada na US deve: —

ter condigao ATIVA no e-SUS PA aferida no semestre
Passar por atendimento médico Avaliagdo de Risco
ou de enfermagem Cardiovascular

Fonte: Elaboracgao Prépria, Manual ESUS=PEC, 2023
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2.2. MANEJO DOS PRINCIPAIS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

A identificagdo e o manejo integrado dos FRCV - DM, HA, obesidade, dislipidemia, tabagismo, abuso de alcool e inatividade fisica
- norteiam a prevencao primaria e secundaria das DCV (WHO, 2018a; MACH et.al, 2019; PRECOMA et al., 2019). Outros fatores, incluindo
questdes sociodemograficas, étnicas, culturais, dietéticas e comportamentais, também estdo relacionados em maior ou menor grau
as diferengas na carga de doengas entre as populagdes. A partir deles, conceitos como espiritualidade e religiosidade, condigbes
socioeconémicas e ambientais integram os chamados fatores de risco emergentes, cujas contribuicbes na saude cardiovascular séo
cada vez mais evidenciadas na literatura (PRECOMA et al., 2019).

A seguir sdo apresentados os principais FRCV e as recomendagdes de mudancgas de estilo de vida (MEV) para redugao do risco
cardiovascular, as quais devem permear todas as consultas de Enfermagem ao publico-alvo deste protocolo.
2.2.1. MANEJO DAS ALTERAGCOES LIPIDICAS

As alteragdes lipidicas ou dislipidemias sado importantes FRCV, principalmente, na origem da DAC. Os exames para seu
rastreamento e acompanhamento consistem em testes laboratoriais de perfil lipidico e seus componentes (lipidograma), cuja coleta nao
exige jejum na maioria dos casos, exceto na primeira vez em gque sao solicitados ou quando houver a finalidade de acompanhar
hipertrigliceridemia conhecida (PRECOMA et al., 2019; MACH et al., 2020; VIJAN, 2020).

A aterosclerose € uma doencga multifatorial na qual as dislipidemias sao um fator de risco modificavel.

A diminui¢ao do LDL — colesterol em individuos sob risco diminui a morbimortalidade relacionada a aterosclerose coronariana.

Desta forma, o tratamento das dislipidemias envolvera o atingimento dos alvos terapéuticos por meio de orientagdes para mudangas
de estilo de vida (MEV) e/ou de prescricdo de medicamento hipolipemiante em determinadas circunstancias, pelo médico (PRECOMA et
al.,, 2019; MACH et al., 2020; VIJAN, 2020). O manejo das alteragdes lipidicas na consulta de Enfermagem inclui (BRASIL, 2013a;
BRASIL, 2013b; PRECOMA et al., 2019; MACH et al., 2020; VIJAN, 2020):

e I|dentificar e realizar abordagem integrada dos FRCV;

e Realizar exame fisico com avaliagao antropométrica e medida da circunferéncia abdominal para avaliagao de risco adicional
cardiometabdlico;

e Estratificar risco cardiovascular e avaliar alvos lipidicos terapéuticos (Figura1l)

e Iniciar e/ou atualizar plano conjunto de cuidados, com enfoque nas MEV que comprovadamente melhoram o perfil lipidico,
orientando: reducdo de peso, da ingestdo de bebidas alcodlicas, de agucares simples, de carboidratos, bem como da
substituigdo (parcial) dos acidos graxos saturados por mono e poli-insaturados (como oleaginosas e azeite de oliva);
atividade fisica e cessagao do tabagismo;

¢ Realizar reforgo positivo frente a habitos e resultados desejaveis em saude;

e Tomar decisdo compartilhada com o usuario e equipe de saude para encaminhamento a outras categorias profissionais ou
demais modalidades de atencéo, a partir de abordagem centrada na pessoa e das necessidades em saude identificadas;

e Considerar aprazamento de novo perfil lipidico conforme Fluxograma 3;

e Aprazar/pactuar retorno.

Ee——
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RASTREAMENTO EM HOMENS
» Esta recomendado fortemente o rastreamento das desordens lipidicas em homens com 35 anos ou mais (Grau de recomendagao A)

* Recomenda-se também o rastreamento das desordens lipidicas em homens com 20 a 35 anos quando se enquadrarem como um grupo
de alto risco para doenga coronariana (Grau de recomendacéao B)

* Nao ha recomendacao contra ou a favor do rastreamento das desordens lipidicas em homens com 20 a 35 anos se eles nao estiverem
em grupo alto risco cardiovascular (Grau de recomendacéao C)

RASTREAMENTO EM MULHERES
» Recomenda-se fortemente o rastreamento das desordens lipidicas em mulheres com 45 anos ou mais. Grau de recomendacgao A.

* Recomenda-se também o rastreamento das desordens lipidicas em mulheres com 20 a 45 anos quando se enquadrarem como um
grupo de alto risco para doenga coronariana. Grau de recomendagao B.

Nao ha recomendacéao contra ou a favor do rastreamento das desordens lipidicas em mulheres com 20 anos ou mais se elas n&ao estiverem
em grupo de alto risco cardiovascular. Grau de recomendacgao C.

OBSERVAGCOES PARA UMA AMOSTRA LABORATORIAL DE QUALIDADE
e A padronizagao para a coleta recomenda jejum de 12 horas. Intervalos maiores ou menores podem interferir nos resultados.
e Manter a alimentacao habitual pelo menos por uma semana.
e Evitar a ingestdo de bebidas alcodlicas na véspera.
e Nao praticar exercicio fisico imediatamente antes da coleta.

e Evitar a coleta no periodo das 3 semanas seguintes a uma enfermidade leve ou nos 3 meses apds doenga grave clinica (inclusive
infarto agudo do miocardio complicado), ou cirurgica.

Identificar eventual uso de medicamentos que possam alterar o perfil lipidico.
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FIGURA 1 — VALORES REFERENCIAIS E DE ALVO TERAPEUTICO CONFORME RISCO CARDIOVASCULAR ESTIMADO EM
ADULTOS ACIMA DE 20 ANOS.

Lipides c:’:nri:il'_‘}’" 3;’:4:’;_‘;“ S himlmm Com hipolipemiante
Colesterol total <190 <190 Desejével o " N TP,
HDL< >40 >0 Dessibvel “uslol T mgidl)  HDL< (mod)
Trghcéndes < 150 <175 Desajavel Musto: alts =50 <50 <80
<130 <130 Baixo Alto >50 <70 < 100
2 <100 <100 Intermedianc [mbaerrdiang 30-50 <100 <130
s <70 <70 Alto Baixo >30 <130 <160
<50 <50 Muito alto
< 160 < 160 Baixo
g <130 <130 Intermedidrio
<100 <100 At
<80 < 80 Muito alto

Legenda: *Se colesterol total > 310 mg/dl e/ou LDL >= 190 mg/dl, ha probabilidade de hipercolesterolemia familiar

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020
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FLUXOGRAMA 3 - AVALIAGAO DO PERFIL LIPiDICO E SEUS COMPONENTES
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Anotagdes: *Valores interpretados conforme risco cardiovascular estimado pelo modelo PAHO/WHO (2020). Atentar para interpretacdo dos parametros para
alteracgao lipidica, em que nao é necessario consulta médica para instituicao de tratamento medicamentoso visando a elevagao dos niveis de HDL-c isoladamente.
Do mesmo modo, é indicado encaminhamento para consulta médica casos de hipertrigliceridemia isolada, apenas se: triglicérides (TG) > 500 mg/dL ou para pessoas

com diabetes em uso de estatina + TG > 204 mg/dL + HDL-c < 34 mg/dl. Valores de TG < 500 sem demais alteragdes lipidicas devem ser avaliados em interconsulta
ou em consulta médica, caso as MEV falharem em 3 a 6 meses.

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020, PAHO, WHO.2020.

Recomenda-se, nas situagoes de baixo e médio risco, a orientagao de adogao de habitos de vida saudaveis (nutricdo adequada, reguaridade na pratica
de atividades fisicas, interrupgao do uso de alcool e do tabaco) por cerca de 90 dias. Depois deste periodo, se o LDL se mantiver em valores 2 160 mg/dL
para o baixo risco, e 2130 mg/dL para o risco médio, deve-se encaminhar a consulta médica com vistas a terapia medicamentosa.

Nas situa¢oes de risco alto, recomenda-se a terapia medicamentosa concomitante as mudan¢as de habitos de vida.
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2.2.2. OBESIDADE

A obesidade é uma condig¢ao cronica de etiologia multipla. A perda inicial de peso relaciona-se a melhorias sustentadas nos niveis
de lipidios, de Hemoglobina glicada entre pessoas com diabetes (redugbes de 0,3 a 2,0%) e de pressao arterial em pessoas com
hipertensao (reducéo de 20 a 30%). A manutengao da perda de peso, por sua vez, previne doengas cronicas, reduz o risco cardiovascular
e a morbimortalidade geral (MACH et.al, 2019; PRECOMA et al., 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

QUADRO 11 - MANEJO DO SOBREPESO E OBESIDADE (A)

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Disposig¢ao para controle da saude melhorado .
. o L T Risco de sobrepeso

Controle da saude familiar ineficaz Sobreneso
Enfrentamento familiar incapacitado P

. ; Obesidade

Nanda-l ® Manutencéo ineficaz da saude : . .
. , e . Estilo de vida sedentério
Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico . .
: . . . Comportamento de saude propenso a risco
Baixa autoestima crénica / Risco L By
i : Controle ineficaz da saude
Risco de tromboembolismo venoso
Apoio social / Falta de Apoio social . .
) . Baixa autoestima
Autoimagem negativa
CIPE . S - Sobrepeso

Disposigao (ou Prontiddo) para mudanca :

~ . - Obesidade
Manutencéo da saude prejudicada

CIAP2 T82 Obesidade T83 Excesso de peso

TO7 Aumento de peso TO02 Apetite excessivo

Fonte: Adaptado COREN/RS, 2020.




QUADRO 11 - MANEJO DO SOBREPESO E OBESIDADE (B)
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COMO IDENTIFICAR/ AVALIAR OBJETIVO CUIDADOS/ INTERVENCOES
Trajetéria de ganho/perda de peso Aconselhamento inicial na APS (foco: mudanga de comportamento)
. . _ 5 i . . e
Calculo do IMC*: IMC = Peso (Kg) / Altura (m) Perdas de peso, mesmo que Estabelecer alianga terapéutica com o usuario;

Adultos: <IMC = 25,0 < 30,0: sobrepeso;
*IMC = 30: obesidade.
Idosos: IMC = 22,0 < 27,0: eutrdfico;
* IMC = 27,0: sobrepeso.
Medida da circunferéncia abdominal (CA):
CA = 88 cm - mulheres;

CA =102 cm - homens.
Qualidade da dieta(CA):
Marcador de consumo alimentar
TRIA*

Habitos de vida
Sono, atividade fisica

modestas, reduzem uma série de
riscos para a saude: perdas de 3% ja
mostram efeitos positivos na reducao
da glicemia e resisténcia a insulina;
perdas de 5 a 10%, melhora também
outros marcadores como niveis de
colesterol, alivia dores musculares,
melhora significativamente a
mobilidade, fungdo sexual, risco
cardiovascular e mortalidade.

- Identificar habitos saudaveis, incentiva-los e reforga-los;

- Identificar situagdo de seguranga alimentar da familia (ver TRIA);

- Elaborar lista de comportamentos saudaveis que devem ser mantidos,
em conjunto com o usuario;

- Ajudar o usuario a identificar comportamentos que devem ser alterados,
estimulando aqueles de inicio imediato e com potencial de manuteng¢ao no
cotidiano;

-Ajudar a pensar possibilidades para promoc¢do de atividade fisica,
conforme rotina, ambiente/domicilio, percepgdes e motivacgoes;

- Definir objetivos, metas (mudanga de comportamento em conjunto com
0 usudrio) e data para retorno a US. Ao final, sintetizar a
consulta/conversa.

COMO IDENTIFICAR/ AVALIAR

OBJETIVO

CUIDADOS/ INTERVENGCOES

Criangas e adolescentes: Antropometria
e calculo do IMC (a partir dos 2 anos),
conforme curvas de crescimento,
disponiveis no Protocolo de Enfermagem
na APS - Saude da Crianga e
Adolescente/POA.

Criancgas e adolescentes: Curva de
crescimento, historia familiar de
obesidade, maturidade sexual, Qualidade
da dieta (Marcador de consumo) alimentar,
TRIA*, Habitos de vida (Sono, atividade fisica)

Aleitamento materno exclusivo até
0s 6 meses de vida, complementado
com alimentagao até os 2 anos ou
mais;

Incentivar e ajudar a pensar
estratégia de qualificar os habitos
alimentares;

- Promover agdes preventivas desde o pré-natal, com estimulo ao
aleitamento materno;

Aconselhamento inicial na APS (Foco: mudangca de comportamento DA
FAMILIA/DOMICILIO)

- Mudangas no comportamento da alimentagdao da crianga dependem de
mudangas na alimentagdo da familia/domicilio (quem alimenta? quem
estimula atividade fisica? quem cuida?). A depender da idade, a crianga
deve ser incluida, promovendo sua autonomia, formando alianga
terapéutica entre profissional, familia e crianga; Principalmente em criangas
pequenas, conversar sobre responsabilidades pela alimentagéo, compras,
exposicao, controle de estimulos, ambiente/domicilio protetor e exemplos;

- Alertar sobre comportamento da familia em relagdo a gordofobia e
esteriotipos;

- ldentificar habitos saudaveis, incentiva-los e reforga-los;
situacdo de seguranca alimentar e nutricional da familia (TRIA);
- Elaborar lista de comportamentos saudaveis que devem ser mantidos, em
conjunto com a familia (e com a crianga, dependendo da idade);

Apoiar a familia e/ou crianga a identificar comportamentos que devem ser
alterados, estimulando aqueles de inicio imediato e com potencial de
manutengao no cotidiano;

- Verificar fatores de risco cardiovascular para realizagao de triagem lipidica
(SBP, 2020);

- Definir objetivos, compromissos (mudanga de comportamento) e data para
retorno a US. Ao final, sintetizar a consulta/conversa.

Identificar

Fonte: Adaptado COREN/RS, 2020.

*TRIA — Questionario de triagem de insegurancga alimentar — Mais informagées no link: https://periodicos.sbu.unicamp.br/ojs/index.php/san/article/view/8649841/20102

Ee——
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2.2.3. SEDENTARISMO

Atividade fisica e exercicio fisico sdo termos distintos porém analogos em saude cardiovascular (MACH et al, 2019; PRECOMA et
al., 2019). Atividade fisica € todo movimento corporal que resulte em gasto energético. Exercicio fisico € a atividade fisica realizada de
forma estruturada e repetitiva, com objetivo de condicionamento fisico, estética e saude (PRECOMA et al., 2019).

Sedentarismo € a auséncia de exercicio fisico regular e de atividade fisica frequente que corresponda a um aumento de gasto
energético de 2 a 3 vezes em relagao ao valor de repouso, seja no trabalho, no transporte pessoal ou nas atividades de lazer (PRECOMA
et al., 2019).

O incremento de atividade fisica em suas diversas formas, sejam elas estruturadas ou n&o, resulta em ganho de saude, qualidade
de vida e maior expectativa de vida (WHO, 2018a; PRECOMA et al, 2019). Sua pratica deve ser estimulada, sobretudo, para a prevengéo
e tratamento da HA e DM.

Para pessoas com HA, a atividade fisica possibilita a redugdo dos niveis de PA e do uso ou numero de doses/posologia de
medicamentos (WILLIAMS et al. 2018; PRECOMA et al., 2019). Para pessoas com DM, proporciona condicionamento fisico geral, redugéo
da glicose sanguinea, o perfil lipidico, a PA e os niveis de estresse (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2020).

A orientagdo para a pratica de atividade e/ou exercicio fisico deve ser de inicio gradual e progressivo até o alcance das metas
individualizadas conforme duragéao tolerada, condigdo de saude e condicionamento fisico prévio (WILLIAMS et al. 2018; PRECOMA et al,
2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

QUADRO 12 — REGISTRO DO MANEJO DO SEDENTARISMO

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Estilo de vida sedentario Controle ineficaz da saude | Mobilidade fisica prejudicada

Nanda-1® Disposicéo para controle da saude melhorado Deambulagao prejudicada Intolerancia a atividade /Risco de

Adesao a/ Nao adesao a regime de exercicio fisico
Disposigéo (ou Prontidao) para mudanga

A23 Fator de risco NE
A98 Medicina preventiva/manutencao da saude

CIPE Manutencdo da saude prejudicada

CIAP2 A99 Outras doengas gerais NE

Fonte: Adaptado COREN/RS, 2020

Ee——



QUADRO 13 - MANEJO DO SEDENTARISMO
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COMO IDENTIFICAR/ AVALIAR

OBJETIVO

CUIDADOS/ INTERVENGOES

Sedentarismo

Populagdo em geral:150 min/semana de
atividade fisica e/ou exercicio fisico de
intensidade moderada ou 75 min de alta
intensidade.

Pessoas com HA/DM: 150 min/semana
de exercicios aerobicos de intensidade
moderada a vigorosa, em pelo menos 3
sessdes intercaladas, evitando ficar com
mais de 2 dias consecutivos sem
atividade. Além de 2 a 3 sessbes de
exercicios de resisténcia muscular em
dias intercalados;

Adultos jovens ou pessoas em qualquer
idade com melhor condicionamento
fisico: considerar meta progressiva até
300 min/semana se intensidade
moderada ou 75 a 150 min se intensidade
vigorosa;

Criancas e adolescentes, pratica de
atividade fisica de intensidade moderada
a vigorosa (preferencialmente ludicas e
recreativas) por pelo menos 1h,
diariamente;

- Apoiar e promover autocuidado;

- Considerar fragilidades, potencialidades, rede de apoio, estilo de
vida e motivagao para a mudanca de comportamento; - Avaliar a
motivagao do usuario na adesao a dieta alimentar e na pratica de
exercicios fisicos;

- Incentivar uma vida ativa, com redugdo de comportamentos
sedentarios (evitando longos periodos sentados);

- Encaminhar a consulta médica pessoas idosas de alto risco
cardiovascular ou na presengca de deformidades/lesdes
osteomusculares, para avaliacdo/liberacdo quanto a atividade
fisica;

- Evitar subestimar a capacidade do idoso em modificacdo de
habitos;

- Em pessoas com DM orientar que se alimentem até 3h antes da
realizagao de atividade fisica e até 30 min apds o término consuma
fontes de carboidrato com proteina, para fins de recuperagao
muscular e prevencdo da hipoglicemia; - Estimular atividades
complementares de flexibilidade e equilibrio a partir de 2 a 3
sessdes por semana;

- Para criancas e adolescentes, estimular atividade fisica e uma vida
ativa com redugao dos comportamentos sedentarios, como limitar
tempo de tela n&o escolar a menos de 2h diarias.

Fonte: Adaptado COREN/RS, 2020
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2.2.4. HABITOS ALIMENTARES

A alimentagcdo esta potencialmente relacionada ao controle glicémico e a redugdo do risco para doengas cardiovasculares
(PRECOMA et al., 2019) Uma dieta inadequada, com consumo excessivo de ultraprocessados implica no desenvolvimento e/ou piora do
controle de DCNT (BRASIL, 2017b; PRECOMA et al., 2019). Nesse sentido, é fundamental a promogao da alimentacdo saudavel na APS,
para a qual sugere-se utilizar como referéncia:

- Manual do Ministério da Saude de “Alimentacdo Cardioprotetora: Manual de orientagdes para profissionais de saude da Atencao
Basica”, disponivel em htips://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/alimentacao cardioprotetora.pdf (BRASIL, 2018). A alimentagao
cardioprotetora inclui a preferéncia por alimentos in natura e minimamente processados e, € indicada, especialmente, para pessoas com
sobrepeso, obesidade, HA, DM, alteracdes lipidicas e historico de acidente vascular cerebral (AVC) ou infarto agudo do miocardio (IAM)
(BRASIL, 2018);

- Guia Alimentar para a Populagao Brasileira, Guia Alimentar para Menores de 2 anos e Fasciculos do Guia Alimentar (disponiveis
na BVAPS/POA)

QUADRO 14 — REGISTRO DO MANEJO DOS HABITOS ALIMENTARES

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Sobrepeso / Risco Obesidade
Nanda-l ® Comportamento de saude propenso a risco
Controle da saude familiar ineficaz

Disposigéo para nutricdo melhorada
Risco de glicemia instavel

Apoio social / Falta de apoio social Disposicao (ou Prontidao) para mudancga
CIPE . . -~ - . e

Condigao nutricional prejudicada Manutencdo da saude prejudicada
CIAP2 TO5 Problemas alimentares do adulto T03 Perda de apetite

TO2 Apetite excessivo

Fonte: Adaptado COREN/RS, 2020.



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/alimentacao_cardioprotetora.pdf

QUADRO 15 - MANEJO DE HABITOS ALIMENTARES
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COMO IDENTIFICAR/ AVALIAR

OBJETIVO

CUIDADOS/ INTERVENGOES

Adultos: Marcador de Consumo Alimentar

Utilizar os fasciculos do Guia Alimentar para

encaminhamentos de orientagdes dietéticas

de acordo com a condicdo de saude e faixa
etaria.

Disponivel na BVAPS/POA

- Estimule o consumo diario de feijao no almogo e no
jantar;

- Oriente que se evite o consumo de bebidas
adocgadas e consumo de outros ultraprocessados;

- Estimule o consumo diario de frutas, legumes e
verduras

- Oriente que o usuario coma em ambientes
apropriados e com atencgao.

¢ Investigar habitos alimentares de todas as

pessoas com FRCV, diagndstico recente ou
em tratamento para DCNT;
habitos  alimentares

Orientar  sobre

saudaveis;

Realizar orientacdes individualizadas para
pessoas com DM, a partir dos seguintes
pontos-chave: enfatizar vegetais, minimizar
agucares adicionados/graos refinados e
preferir alimentos integrais a alimentos
altamente processados.

Criangas e adolescentes: Marcador de
Consumo Alimentar

Utilizar os fasciculos do Guia Alimentar para

encaminhamentos de orientagdes dietéticas

de acordo com a condi¢do de saude e faixa
etaria.

Disponivel na BVAPS/POA

- Aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de
vida, e, apés complementado com alimentacgéo até os
2 anos ou mais;

- Nao oferecer ultraprocessados e agucar (ou alimntos
que o contenham) até 2 anos;

- Estimule o consumo diario de feijao no almogo e no
jantar;

- Para maiores de 2 anos, oriente que se evite o
consumo de bebidas adogadas e outroa
ultraprocessados;

- Estimule o consumo diario de frutas, legumes e
verduras

- Oriente que o usuario coma em ambientes
apropriados e com atencgao.

Realizar escuta qualificada aos
sentimentos da crianga/adolescente e
familia;

Orientar acompanhamento com
nutricionista, sempre que possivel,

¢ Monitorar crescimento e desenvolvimento.

Fonte: Adaptado COREN/RS, 2020

Ee——
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2.2.5. ABUSO DE ALCOOL

Abuso, uso nocivo ou prejudicial de alcool € um padréao de uso continuo sem critérios para dependéncia, mas que resulta em danos
sociais, interpessoais e para a saude do individuo. Ja a dependéncia alcodlica refere-se ao conjunto de fenébmenos comportamentais,
cognitivos e psicoldgicos que podem se desenvolver a partir do uso repetido de alcool (BRASILIA, 2014; FLORIANOPOLIS, 2020).

Na atengdo as DCNT, é importante identificar o padrdo de uso de alcool por sua associagdo linear (ainda ndo totalmente
estabelecida) com os niveis de PA, a prevaléncia de HA e o risco cardiovascular (PRECOMA et al., 2019). Além disso, o consumo de
alcool pode relacionar-se a dificuldades de adesao e de controle da doenga crénica, levando a descompensagdes agudas, principalmente
em pessoas com DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Dessa forma, a prevencgéo e a detecgao precoce do abuso de alcool influéncia significativamente nos resultados em saude, sendo
que destinar 5 a 10 minutos da consulta de rotina ao aconselhamento desses usuarios de risco ja pode ser suficiente para reduzir o
consumo em 20 a 30% (FLORIANOPOLIS, 2020).

Para o rastreamento do uso abusivo em adultos e adolescentes recomenda-se o uso do instrumento AUDIT - Teste para
|dentificagdo de Problemas Relacionados ao Uso de Alcool, disponivel no Anexo 3 (BRASILIA, 2014; FLORIANOPOLIS, 2020).

QUADRO 16 — REGISTRO DO MANEJO DO USO NOCIVO DE ALCOOL EM ADOLESCENTES E ADULTOS

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Comportamento de salude propenso a risco Risco de glicemia instavel
Controle de impulsos ineficaz Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida
Nanda-l ® » : T . o o
Processos familiares disfuncionais Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz

Sindrome de abstinéncia de substancias aguda / Risco de | Enfrentamento ineficaz

Apoio social / Falta de Apoio social

Abuso de Alcool (ou alcoolismo) Disposicao (ou Prontidao) para mudancga

CIPE . Manutencao da saude prejudicada
Comportamento compulsivo . P
. f Sintoma de abstinéncia
Dependéncia de Alcool
CIAP2 P15 Abuso crénico de alcool P16 Abuso agudo de alcool

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.
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QUADRO 17 - MANEJO DO USO NOCIVO DE ALCOOL EM ADOLESCENTES E ADULTOS

COMO IDENTIFICAR/ AVALIAR OBJETIVO CUIDADOS/ INTERVENGOES

Evitar consumo diario e | - Fazer Rastreamento (Screening) de Abuso de Alcool; - Avaliar todos os
excessivo de alcool; pacientes que refiram uso de alcool e manejar a condigdo a partir do
Limitar consumo a 1 dose/dia | resultado do instrumento AUDIT; - Apoiar Processo de Tomada de Deciséo;
Aplicar Instrumento de rastreamento | para mulheres e 2 doses/dia | - Facilitar Recuperagdo de Abuso de Alcool; - Alertar, em especial, pessoas
AUDIT para homens (1 dose = 1| com DM quanto a relagéo do alcool com o aumento do peso corporal e com
cerveja de 350 ml, 1 copo de | episddios de hipoglicemia; - Para mais informag¢des quanto ao manejo do
vinho de 150 ml, ou 45 ml de | abuso de substancia psicoativa na adolescéncia, consultar Protocolo de
bebidas destiladas). Enfermagem na APS - Saude da Crianca e Adolescente, do COREN-RS.

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.

2.2.6. TABAGISMO

O tabagismo € uma doenga decorrente da dependéncia a nicotina e fator causal de aproximadamente 50 outras doencas
incapacitantes e fatais, como as doencgas cardiovasculares (WHO, 2018b; BRASIL, 2020b). Todos os tabagistas devem ter acesso amplo
e disponivel ao tratamento para a dependéncia no SUS, em carater inclusivo, sem qualquer tipo de discriminagdo, garantindo pelo menos
um aconselhamento breve pelos profissionais de saude em qualquer ponto da RAS (BRASIL, 2020b). As a¢bes para promover a cessagao
do tabagismo tém como objetivo evocar as motivagdes do usuario e apoia-lo na tomada de decisdo para deixar de fumar ao longo do
tempo (STEINBERG; MILLER, 2015; BRASIL, 2020b).

No tocante a HA e DM, essas medidas merecem destaque, pois a cessagdo do tabagismo € a mudancga de estilo de vida mais
eficaz para prevengao de doenga cardiovascular (WILLIAMS et al., 2018). Em pessoas com HA, estudos demonstram acréscimo de até
20 mmHg na pressao arterial sistolica apds o primeiro cigarro do dia, além da nicotina aumentar a resisténcia aos medicamentos anti-
hipertensivos, o risco de complicacdes cardiovasculares e a progressao da insuficiéncia renal (FERREIRA et al., 2009; PRECOMA et al,
2019).

Nao obstante, o uso do tabaco esta associado a processos metabdlicos relacionados com o DM, incluindo a homeostase da glicose,
hiperinsulinemia e resisténcia a insulina, representando niveis de hemoglobina glicada mais altos entre fumantes que em nao fumantes,
independente do sexo. O cigarro também aumenta as concentragdes de colesterol total e LDL, diminui o HDL, e nos fumantes que tém
DM, aumenta o risco para neuropatia, ulcera do pé diabético e nefropatia diabética (BRASIL, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019).

Ee——
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QUADRO 18 - MANEJO DO TABAGISMO EM ADOLESCENTES E ADULTOS

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Sindrome de abstinéncia de substancias aguda Comportamento de saude propenso a risco]
Nanda-l ® Risco de Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida Controle de impulsos ineficaz
Risco de perfuséo tissular cerebral ineficaz Enfrentamento ineficaz
Mlanuteng;ao da .sanude. prejudicada Apoio social / Falta de Apoio social
Sintoma de abstinéncia .
CIPE . Comportamento compulsivo
Tabagismo Disposigéo (ou Prontidao) para mudanga
Tabagismo prévio
CIAP2 P17 Abuso de alcool
COMO IDENTIFICAR/ AVALIAR CUIDADOS E INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Perguntar como rotina no atendimento inicial, se a pessoa fuma; - Promover a cessagao do tabagismo, do uso de
produtos derivados do tabaco ou de dispositivos eletrébnicos com nicotina para todas as pessoas;

- Considerar abordagem na perspectiva da reducédo de danos; - Manejar o tabagismo em consultas de rotina e
encaminhar a abordagem mais adequada conforme o caso - consultar PCDT Tabagismo (BRASIL, 2020)*;

- Fornecer informacdes, levantar duvidas e trazer questionamentos, preparando para a cessagao ou reducgao e
acompanhando o processo;

- Apoiar Processo de Tomada de Decisao;

- Para mais informagdes quanto ao manejo do abuso de substancia psicoativa na adolescéncia, consultar Protocolo
de Saude da Crianca e Adolescente de Porto Alegre.

Autorrelato do usuario;
Grau de dependéncia a nicotina
pelo
Teste de Fagerstrom (anexo 4).

FONTE: Adaptado de Coren/RS, 2020. Legenda: PCDT - Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Tabagismo, disponivel
em:https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files//media/document//protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-do-tabagismo.pdf



https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files/media/document/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-do-tabagismo.pdf
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2.2.7. ESTRESSE PSICOSSOCIAL

Os fatores psicossociais abrangem os determinantes sociais da saude como distribuicdo de renda, riqueza e educagao, assim
como os fatores de sofrimento psiquico, incluindo estresse, depressao, raiva, hostilidade e ansiedade. Esses fatores predizem eventos
clinicos cardiovasculares com risco atribuivel semelhante aos FRCV classicos (YUSUF et al., 2004; PRECOMA et al., 2019).

No escopo das DCNT, o estresse psicossocial correlaciona-se ao desenvolvimento de HA em individuos com predisposi¢cédo, ao
aumento dos niveis pressoéricos em hipertensos, ao aparecimento de resisténcia insulinica, DM2 e sindrome metabdlica e a possibilidade
de descompensacéao dos niveis glicémicos em portadores de DM2 (NOBREGA; CASTRO; SOUZA, 2007; PENTEADO; OLIVEIRA, 2009;
WILLIAMS et al., 2018; PRECOMA et al., 2019). Apesar de sua dificil definicdo e medicéo, o estresse psicossocial esta relacionado a
diversas dimensdes, entre elas, estresse no trabalho e em casa, estresse financeiro e ocorréncia de eventos adversos na vida, como
divorcio, perda do emprego, aposentadoria, conflito intrafamiliar ou doenca (YUSUF et al., 2004). Agravando esse panorama, pessoas
com uma ou mais DCNT apresentam maior prevaléncia de depressao, associada a piora do estado de saude, menores niveis de adesao
e ao aumento da utilizacdo dos recursos de saude sem efetividade (DIMATTEO; LEPPER; CROGHAN, 2000; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013; BOING et al., 2012). O proprio tratamento da DCNT pode ser um fator gerador de estresse, representado por
medo de complicagdes, limitagbes na vida profissional, estigmatizagéo, discriminagéo, necessidade de modificagdes do estilo de vida,
falta de conhecimento e sensagdo de frustracdo diante da falta de controle e da progressdo da doenga (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2020). As estratégias para a prevencgéao e reducao desta carga de estresse implicam em suporte dos servigos de saude,
na continua manutengédo de uma atitude positiva frente a terapéutica, no cuidado por pessoas que encorajem o usuario, no suporte social
e em medidas que visem o equilibrio emocional (PENTEADO; OLIVEIRA, 2009; SOUZA, 2014; PRECOMA et al., 2019; AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2020).

QUADRO 19 — REGISTRO DO MANEJO DO ESTRESSE PSICOSSOCIAL

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Ansiedade Campo de energia desequilibrado
N Sobrecarga de estresse Insbnia
anda-l ® P I~ ) .
rocessos familiares disfuncionais Desesperanca
Relacionamento ineficaz / Risco Enfrentamento ineficaz
Ansiedade Estresse Renda inadequada
CIPE Falta de Apoio familiar Risco de Condigao Psicossocial Prejudicada

Falta de Apoio social Humor deprimido
P01 Sensacao de ansiedade/nervosismo/tensao P06 Perturbagao do sono

CIAP2 P02 Reacdo aguda ao estresse P07 Diminuicdo do desejo sexual
P04 Sentir/comportar-se de forma irritavel/zangada P08 Diminuicio da satisfagao sexual
P05 Sensagao/comportamento senil

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

Ee——
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QUADRO 20 - MANEJO DO ESTRESSE PSICOSSOCIAL (B)
COMO IDENTIFICAR/ AVALIAR - CUIDADOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

- Realizar anamnese de contexto socioecondmico, incluindo rede de apoio e demais aspectos envolvidos na
capacidade de autocuidado;

- Realizar escuta acolhedora, estimulando que a pessoa explore e verbalize seus sentimentos;

- Identificar fatores psicossociais que diminuem a adesido ao estilo de vida saudavel e ao tratamento
medicamentoso da DCNT;

- Atentar para sinais e sintomas de estresse e sofrimento gerado pela doenga;

- Adequar todas as decisées terapéuticas as condi¢des psicossociais do individuo e familia;

- Promover ou encaminhar o usuario para praticas de gerenciamento e controle de estresse em outros pontos
da RAS como psicoterapias comportamentais e Praticas Integrativas e Complementares;

- Acionar rede de Assisténcia Social conforme condicées socioecondmicas e de vulnerabilidade.

Anamnese

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

2.2.8. ESPIRITUALIDADE E RELIGIOSIDADE

Espiritualidade € um conceito multidimensional constituido pelo conjunto de valores morais, mentais e emocionais que guiam
pensamentos, comportamentos e atitudes perante a vida, e que podem ou nao estar vinculados a uma religido. As definicbes de
espiritualidade tipicamente se fundem a outros construtos, como a religiosidade, que envolve desde praticas, cerimdnias e rituais, até as
dimensbes de bem-estar psicoldgico, das relagdes, de propdsito na vida e, por vezes, de crengas sobrenaturais (GONCALVES, 2014;
PRECOMA et al., 2019).

A espiritualidade (E) e a religiosidade (R) podem levar a posturas de enfrentamento positivo ou negativo na prevengao ou tratamento
da DCNT (HEINISCH; STANGE, 2014). Niveis elevados e benéficos de E/R estdo associados a menores prevaléncias de tabagismo, de
consumo de alcool, de excesso de peso, de estresse e sedentarismo, a diminuicdo de sintomas de depressao e ansiedade, a melhor
qualidade de vida e ades&o nutricional e farmacolégica (GONCALVES, 2014; HEINISCH; STANGE, 2014; PRECOMA et al., 2019).

Em face ao exposto, orienta-se que os enfermeiros conhegam as crengas do usuario, de maneira que elas integrem os processos
de tomada de decisao, e estimulem favoravelmente a capacidade de enfrentamento do individuo a partir de suas concepgdes de vida,
espiritualidade e religiosidade (GONCALVES, 2014; HEINISCH; STANGE, 2014; PRECOMA et al., 2019).
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QUADRO 21 - ABORDAGEM DA ESPIRITUALIDADE E RELIGIOSIDADE EM SAUDE

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Disposicao para bem-estar espiritual melhorado Religiosidade prejudicada / Risco
Nanda-l ® Disposicéo para esperanga melhorada Desesperanga
Sofrimento espiritual / Risco de
Angustia espiritual
CIPE Condigéao espiritual, Eficaz/Ineficaz
Crenga — cultural, de saude, espiritual, religiosa - facilitadora/ conflituosa / negativa
Desesperanca / Esperanca Dificuldade de enfrentamento Falta de significado
COMO IDENTIFICAR/ AVALIAR - CUIDADOS E INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
- Realizar questionario de espiritualidade mostrando interesse e respeito, sem preconceitos e buscando
compreender o tipo de religido, crengas de vida e praticas;
- Evitar aconselhar, desacreditar ou desvalorizar as crengas do usuario e sua familia no processo saude e
Questionario de espiritualidade: doencga;
Aplicar questionario FICA ou HOPE | - Realizar escuta acolhedora e promover reflexdes de maneira a estimular que o usuario explore seus
sentimentos e pensamentos sobre a sua vida e tratamento sob a perspectiva espiritual;
- Identificar potencialidades na espiritualidade e religiosidade ao enfrentamento eficaz da doenga ou de
fatores de risco cardiovascular.

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020
REFERENCIAS USADAS PARA ESTRATIFICAGAO DE RISCO HEARTS
WORLD HEALTH ORGANIZATION et al. Hearts: technical package for cardiovascular disease management in primary health care: risk-based CVD management.

2020.

https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/333221/9789240001367-eng.pdf?sequence=1

WORLD HEALTH ORGANIZATION et al. PEN Protocol 1. Prevention of heart attacks, strokes and kidney disease through integrated management of diabetes and

hypertension. 2020

https://extranet.who.int/ncdccs/Data/TON D1 Protocol%201-%20%20Prevention%200f%20Heart%20Attacks,%20Strokes%20and%20Kidney%20Disease.pdf

WHO CVD Risk Chart Working Group. World Health Organization cardiovascular disease risk charts: revised models to estimate risk in 21 global regions. Lancet Glob
Health, 2019. DOI: 10.1016/S2214-109X(19)30318-3



https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/333221/9789240001367-eng.pdf?sequence=1
https://extranet.who.int/ncdccs/Data/TON_D1_Protocol%201-%20%20Prevention%20of%20Heart%20Attacks,%20Strokes%20and%20Kidney%20Disease.pdf
https://doi.org/10.1016/s2214-109x(19)30318-3
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3. FREQUENCIA DE CONSULTAS

Com base no risco cardiovascular estimado pelo modelo de estratificagdo ERG/SBC, propbe-se a seguinte periodicidade de
consultas:

QUADRO 22 - PERIODICIDADE DE CONSULTAS CONFORME ESTRATIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR

RISCO CARDIOVASCULAR Consulta Individual* Consulta Odontolégica**
Baixo A cada 12 meses Pelo menos 1 avaliagéao
Intermediario A cada 6 meses 1 vez ao ano

Alto A cada 4 meses 1 vez ao ano
Muito Alto A cada 3 meses 1 vez ao ano

CRITICO Em até 3 meses 1 vez ao ano

Legenda: * Sugere-se que as consultas médicas e de enfermagem sejam intercaladas e complementares, garantindo a continuidade do cuidado.

** Previsdo para usuarios com diagnostico de DM, como um dos grupos prioritarios para atendimento odontolégico na APS, devido a relagédo entre saude bucal e
controle glicémico. Pessoas com HA deverao ter pelo menos uma avaliagdo odontolégica, independente do estrato de risco.

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020;

Esta € uma proposta minima de acompanhamento da pessoa com FRCV e/ou hipertensao e diabetes, a ser realizado pelo
enfermeiro, médico e dentista nas equipes da APS, de maneira intercalada, de acordo com o risco cardiovascular e a etapa do plano de
cuidados. As equipes devem definir seu cronograma a partir da disponibilidade de recursos humanos, da estratificacdo de risco da
populacdo e da realidade epidemioldgica local. Outros momentos de avaliagdo poderédo ocorrer conforme as necessidades em saude
identificadas. Cabe destacar que algumas pessoas necessitam de maior atengao e devem ser vistas com maior frequéncia, como pessoas
com dificuldades de autocuidado e/ou multimorbidades (BRASIL, 2014).

Ee——



64

4. RASTREAMENTO DA DOENCA RENAL CRONICA

A Doenca Renal Crénica (DRC) constitui critério de alto risco cardiovascular e define-se por anormalidades na estrutura e/ou funcao
do rim persistentes por mais de 3 meses, com implicagdes para a saude (INTERNATIONAL SOCIETY OF NEPHROLOGY, 2017).

A detecgéao precoce e o tratamento adequado em estagios iniciais, realizados na Atencao Primaria, ajudam a prevenir os desfechos
deletérios e a subsequente morbidade relacionados as nefropatias. Além disso, resultam em potenciais beneficios para qualidade de vida,
longevidade e reducao de custos associados ao cuidado em saude.

A classificagdo da DRC (quadro 13), independente da causa, baseia-se na taxa de filtragdo glomerular (TFG) e na excreg¢ao urinaria
de albumina (INTERNATIONAL SOCIETY OF NEPHROLOGY, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Desse modo,
para os usuarios com DM e HA ha recomendacao de realizagcédo de creatinina sérica para calculo da TFG e rastreio de albuminuria por
exame sumario de urina (EAS), anualmente (SES/RS, 2018b). O exame alterado - creatinina sérica e/ou albumina em amostra isolada de
urina - devera ser repetido em até 3 meses para definigdo de conduta (INTERNATIONAL SOCIETY OF NEPHROLOGY, 2017; LEEHEY;
MOINUDDIN, 2019).

A TFG é calculada a partir da formula da Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration - CKD-EPI baseada no resultado do
exame creatinina sérica, no sexo, idade e cor da pele do individuo (INTERNATIONAL SOCIETY OF NEPHROLOGY, 2017; LEEHEY;
MOINUDDIN, 2019).

Vocé pode utilizar a calculadora automatica de TFG da Sociedade Brasileira de Nefrologia, disponivel em:
https://sbn.org.br/medicos/utilidades/calculadoras-nefrologicas/

A albumina, corresponde a cerca de 15% das proteinas excretadas na urina, é considerada o componente mais significativo para
o rastreamento da DRC desde os estagios iniciais (LEEHEY; MOINUDDIN, 2019). Apesar de o0 exame sumario de urina ser o exame mais
comumente solicitado na rotina de avaliacdo da funcao renal, este trata-se de um indicador relativamente insensivel a albuminuria, ndo
refletindo-se em proteinuria positiva até que a excrecgéo urinaria de albumina ja esteja gravemente aumentada (excedendo 300 a 500 mg/
dia) (BAKRIS, 2019).

Entretanto, considerando a relagdo custo-beneficio, sugere-se a solicitagdo de exame sumario de urina para rastreamento da
proteinuria na estratificacao de risco inicial e solicitacdo de creatinina sérica e albumina em amostra isolada de urina apenas para pessoas
com proteinuria ou com risco aumentado de DRC - suspeita ou confirmagao de sindrome metabdlica, diabetes, hipertensdo com dois ou
mais FRCV e diagnostico de diabetes associado (BAKRIS, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; PRECOMA et al.,
2019; LEEHEY; MOINUDDIN, 2019).

Na auséncia ou déficit de recursos na rede local de saude, pode-se priorizar a solicitacdo do exame sumario de urina apenas para
estratificacdo de risco inicial em pessoas com alto risco para DRC e solicitagdo de dosagem de albumina em amostra isolada de urina,
em caso de proteinuria ou hematuria no resultado. Se albuminuria positiva, solicitar creatinina sérica para estimativa da TFG e classificacado
do estagio da DRC, bem como definicdo de condutas relacionadas (LEEHEY; MOINUDDIN, 2019).

Ee——


https://sbn.org.br/medicos/utilidades/calculadoras-nefrologicas/

QUADRO 23 - CRITERIOS PARA CLASSIFICACAO DA DRC SEGUNDO TFG E EXCRECAO URINARIA DE ALBUMINA
Categorias conforme albuminuria persistente (3 meses)*

A1 A2 A3
Normal/ligeiramente Elevada: Muito elevada:
aumentada Microalbumintria** Macroalbuminuria***
Valores de referéncia em amostra de urina de 24 horas < 30 mg/dL 30 a 300 mg/g > 300 mg/g
Valores de referéncia em amostra de urina unica <17 mg/dL 17 a 173 mg/L 2174 mg/L
Relagédo Albuminuria/Creatinuria (em amostra) < 30 mg/g 30 a 300 mg/g > 300 mg/g
1 Normal ou Alta 290
2 Levemente 60-89
reduzida
3A Reducao 45-59
moderada
Categorias conforme TFG
(ml/min/1,73 m?)
3B Reducéao 30-44
marcada

4 Reducao grave 15-29

5 Insuficiéncia <15
renal

Legenda: Verde: Baixo risco — se nao houver outros marcadores de dano renal, sem nefropatia; Amarelo: Risco moderado; Laranja: Risco alto; Vermelho: Risco

muito alto. *Pelo menos dois exames com intervalo minimo de 3 meses. ** Microalbuminuria representa Doengca Renal Incipiente. *** Macroalbuminuria indica
Doenca Renal manifesta.

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.

Ee——
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QUADRO 24 - MANEJO DO RASTREAMENTO A PARTIR DA CLASSIFICACAO DE RISCO DA DRC

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Nanda-l ® Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico Volume de liquidos excessivo
Risco de desequilibrio eletrolitico Risco de presséo arterial instavel
CIPE Proteinuria Funcao renal eficaz / prejudicada
U14 Sinais/sintomas dos rins N o
CIAP2 U28 Limitacao funcionalfincapacidade U29 Sinais/sintomas aparelho urinario, outros
RISCO CUIDADOS/INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Baixo risco (verde)

- Abordagem integrada dos FRCV;

- Elaborar e atualizar plano de cuidados individualizado com enfoque no controle estrito da PA, da glicemia, na
promogao da adesé&o ao tratamento e a MEV;

- Manter acompanhamento e periodicidade de rastreamento anual recomendada na presenca de doencas crénicas
e risco cardiovascular.

Risco moderado, alto ou
muito alto (amarelo,
laranja ou vermelho) Ou em
caso de persisténcia da
alteracao por mais de 3
meses

Proteinuria
Funcgao renal eficaz / prejudicada

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020
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5. ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA ATENGAO A SAUDE DO USUARIO
COM HIPERTENSAO ARTERIAL (HAS)

QUADRO 21 — HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
condicao clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de PA

(PAS z 140 mmHg e/ou PAD z 90 mmHg), apés realizacdo de 3 medidas de PA em
momentos diferentes

Hipertensao Arterial
Sistéemica (HAS)

FLUXOGRAMA 4 — HIPERTENSAO ARTERIAL

sem causa secundaria reconhecida, doenga heterogénea, inicio insidioso e
multifatorial, herdabilidade genética que varia de 35 a 50% dos casos.
Diagnostico, geralmente, ocorre a partir do rastreamento de um individuo
assintomatico.

essencial ou idiopatica ——

HAS

prevaléncia de 3-5% e esta relacionada a causas como distlrbios da
tireoide, doencgas renais parenquimatosas, coarctagcao da aorta e sindrome
da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS). Ao identificar-se as
causas, o tratamento pode curar ou efetivar o controle da HA.

secundaria —_—

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020




FLUXOGRAMA 5 - CONSULTA DE ENFERMAGEM NA HA

Consulta de Enfermagem

:

pessoa
pré-hipertensa ou
hipertensa

l

rastreamento — deteccao precoce — acompanhamento

intervengoes de
enfermagem

[ " N\
promogao
de saude

—— adesdo medicamentosa — *MEV

*MEV — Mudanca de Estilo de Vida
Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020
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5.1. RASTREAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

5.1.1 RASTREAMENTO DA HA EM ADULTOS

O rastreamento consiste na afericdo da PA de todas as pessoas com idade = 18 anos no momento do contato com a Unidade de
Saude e na identificacdo de fatores de risco para a doenca. A afericdo de PA devera ser periédica em todas as consultas de pessoas com
DM, em consultas de pré-natal e de acordo com o aprazamento decorrente do resultado do rastreamento (MALACHIAS et al., 2016;

BRETTLER, 2019; BRASIL, 2013a).

QUADRO 25 - PRINCIPAIS FATORES DE RISCO PARA HIPERTENSAO ARTERIAL

Historia familiar
de HAS ou DAC

Racga/Cor negra - AllLG e eel L Sedentarismo
do sono

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.

Idade > 60 anos Diabetes mellitus Ingestao de alcool

A afericdo dos niveis pressoéricos podem ser realizados em consultério, por meio de Medida Residencial da Pressao Arterial
(MRPA — ANEXO 8) e/ou Monitorizagao Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA), este ultimo, método diagnéstico padrao-ouro
solicitado apenas pelo médico a partir de critérios especificos (NOBRE et al., 2018). Sempre que possivel, apos a triagem inicial, preconiza-
se a obtencédo de medidas confirmatdrias fora da unidade de saude via MRPA, para diagndstico e instituicdo do tratamento (STERGIOU,;
BLIZIOTIS, 2011; RIO DE JANEIRO, 2013; US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, 2015; SIU, 2015; BASILE; BLOCH, 2019).
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ROTEIRO: CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA O RASTREAMENTO DA HA

QUADRO 26 — CONDUTAS NA CONSULTA DE ENFERMAGEM DE RASTREAMENTO DE HIPERTENSAO

1. | Realizar anamnese da histdria familiar e pessoal, com enfoque na identificacdo dos fatores de risco para HA, FRCV, identificagao
de possiveis causas secundarias, necessidades em saude e habitos de vida do usuario;

2. | Identificar sinais e sintomas de gravidade como cefaleia importante, alteragdes visuais, dor precordial ou dispneia que possam
indicar crise hipertensiva. Na presenga destes encaminhar para consulta médica imediata;

3. | Exame fisico: aferigdo da pressao arterial nos dois bragos e, se um brago tiver uma pressao mais alta, esse brago deve ser usado
para medigao e interpretagdo da PA (realizar duas medidas com intervalo de 1 a 2 min e calcular a média pressoérica), frequéncia
cardiaca e respiratoria, peso e altura para calculo do IMC e medida da circunferéncia abdominal;

4. | Calculo de risco cardiovascular a partir de histéria clinica, exame fisico e solicitagcao/interpretacdo de exames.

5. | Promocéao do autocuidado e de MEV;

6. | Solicitar monitoramento para confirmacao das médias pressoricas, preferencialmente, via MRPA (Anexo 8) ou, na indisponibilidade
deste, na unidade de saude por 1 a 2x por semana por até 14 dias;

7. | Aprazar retorno em até 14 dias para gerenciamento do rastreamento (screening).

Fonte: Adaptado de Sao Paulo, 2022.
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QUADRO 27 - CLASSIFICAGAO DA PRESSAO ARTERIAL DE ACORDO COM A MEDIGAO NO CONSULTORIO A PARTIR DE
18 ANOS DE IDADE

Classificagao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA é6tima <120 e <80
PA normal 120 - 129 elou 80 - 84
Pré-hipertensao 130 - 139 elou 85 - 89
HA Estagio 1 140 - 159 elou 90 -99
HA Estagio 2 160 - 179 e/ou 100 - 109
HA Estagio 3 =180 elou 2110

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

QUADRO 28 — REGISTRO DO RASTREAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL EM PESSOAS COM IDADE MAIOR OU
IGUAL A 18 ANOS

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Risco de pressao arterial instavel Obesidade
Nanda-l ® Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida . - .
. . e S Sobrepeso / Risco Volume de liquidos excessivo
Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz
CIPE Pressao Arterial Alterada Pressao Arterial nos Limites Normais

K86 Hipertensdo sem complicagbes
K87 Hipertensdo com complicacbes

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

CIAP2 K85 Pressao arterial elevada

Ee——
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QUADRO 29 - MONITORIZAGAO DA HIPERTENSAO ARTERIAL EM PESSOAS COM IDADE MAIOR OU IGUAL A 18 ANOS

Normotensao: PA < 120/80 mmHg;

Medida de pelo menos 3 medicdes em ocasides diferentes com Atendimento de
consultorio intervalo minimo de 1 semana enfermagem

Pre-Hipertensao: 3 ou + medidas com PA = 120/80 < 140/90 mmHg;

Hipertensao Arterial: 3 ou + medidas com PAS = 140 e/ou PAD = 90 mmHg;

*Monitorizagao 3 medidas pela manha e 3 pela noite, durante 5 dias; ou 2 Enfermeiro (a)
Residencial da PA medidas em cada turno, durante 7 dias (excluir medidas das Médico (a)
(MRPA) primeiras 24h)
Pré-Hipertensao: Média de PA = 120/80 < 135/85 mmHg;
Hipertensao Arterial: Média de PAS = 135 e/ou PAD = 85 mmHg;
Monitorizacao . N X . .
Ambulatorial da PA registro indireto e intermitente da PA em 24 h ou mais, Médico (a)

de 24 horas (MAPA) durante periodos de vigilia e sono.

Hipertensao Arterial: Média ambulatorial de 24h PA = 130/80 mmHg.
Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.
OBS: a indisponibilidade de realizar MRPA, orientar usuario comparecer na unidade de saude por 1 a 2x por semana por até 14 dias.
Anexo 8 — Monitorizac&o Residencial da Pressao Arterial

Ee——
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QUADRO 30 - HIPERTENSAO ARTERIAL EM PESSOAS COM IDADE MAIOR OU IGUAL A 18 ANOS

Ea diferenca = 20 mmHg na PAS e/ou 10 mmHg na PAD entre as
medidas obtidas no consultério e fora dele, que em geral, nao implica
em instituicao de tratamento medicamentoso.

Hipertensao do Jaleco
Branco (HJB)

Hipertensao Mascarada Ocorre quando os valores de consultério sao normais, porém as
(HM) medidas no domicilio, a histdria clinica e a presenga de FRCV indicam HA.
Hipertensao Arterial Presenca de sinais e sintomas sugestivos de causas secundarias (quadro
Secundaria abaixo)

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.

QUADRO 31 - PRINCIPAIS CAUSAS DE HA SECUNDARIA E SEUS SINAIS/SINTOMAS
CAUSAS SINAIS E SINTOMAS

Sindrome da Apneia e Hipopneia a :
Obstrutiva do Sono (SAHO) Ronco, sonoléncia diurna, obesidade

Hiperaldosteronismo primario Hipertensao resistente ao tratamento, hipopotassemia

Doenca renal parenquimatosa Fadiga, anorexia, edema, ureia e creatinina elevadas, proteinuria/hematuria

Doencga renovascular Sopro sistdlico ou diastdlico abdominal a ausculta, edema agudo de pulmao, alteragao da funcao renal
Sindrome de Cushing Ganho de peso, fadiga, hirsutismo, face em lua cheia, estrias purpureas, obesidade central
Coarctacgao de aorta Pulsos femorais reduzidos ou retardados, PA reduzida em Mls

Feocromocitoma Hipertensao paroxistica com cefaleia, sudorese e palpitagoes

Hipotireoidismo Hipertensao diastodlica, fadiga, ganho de peso, perda de cabelo, fraqueza muscular

Hipertireoidismo Hipertensao sistdlica, intolerancia ao calor, perda de peso, palpitagdes, exoftalmia, tremores, taquicardia

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.
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QUADRO 32 - CUIDADOS/INTERVENGOES DE ENFERMAGEM NO RASTREAMENTO DA HA EM PESSOAS COM IDADE
MAIOR OU IGUAL A 18 ANOS

- Realizar promoc¢ao da saude e de MEV se presenga de fatores de risco para

| Normotensao — hipertensao e FRCV,
- Gerenciar rastreamento pelo menos a cada 2 anos.

- Realizar abordagem integrada dos fatores de risco para hipertensao e FRCV,

I - Orientar quanto ao risco aumentado para o desenvolvimento da HA e suas complicacdes;
Pré- - Promover o autocuidado e MEV;

/ Hipertensao - Gerenciar Acompanhamento de Rastreamento (Screening);

| - Aprazar rastreamento anual se RCV baixo e semestral se RCV intermediario;

- Encaminhar para consulta médica se RCV alto, muito alto ou critico.

/ - Encaminhar para consulta meédica para diagnostico;

| - s g= - - - - . 5
. ~ - Encaminhar para consulta medica imediata se sinais e sintomas de crise
Hipertensao

Se: ) — hipertensiva;
e - Monitorar Pressao Arterial;
- Programar retorno com Enfermeiro para acompanhamento.
\ - Registrar o HJB no prontuario do usuario;
|\ Hipertensao do - Realizar abordagem integrada dos fatores de risco para hipertensdo e FRCV;
\ ' Jaleco Branco — - Encaminhar para consulta médica para avaliacdo e consideracao de solicitacdo do MAPA;
(HJB) - Programar retorno com Enfermeiro para acompanhamento;
\ - Monitorar Presséao Arterial.
|\ Hipertensao - Na suspeita dessa condi¢do, encaminhar para consulta médica para
\ Mascarada (HM) avaliagdo e consideragao de solicitagcao do MAPA.
\ Hipertensao - Encaminhar para consulta médica para investigagao diagnostica;
Arterial — - Monitorar Pressao Arterial;
Secundaria - Programar retorno com Enfermeiro para acompanhamento.

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.
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5.1.2. RASTREAMENTO DA HA EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

A prevaléncia de HA em criangas e adolescentes dobrou nos ultimos 20 anos, atribuida, principalmente, ao grande aumento da
obesidade infantil. Recomenda-se medi¢bes anuais da PA para rastreamento da HA por método auscultatorio, a partir dos 3 anos
(MALACHIAS et al., 2016; PRECOMA et al., 2019).

A HA ¢é definida pelo percentil da PA em relacéo a idade, sexo e estatura. Em caso de alteragao pressorica, confirmar niveis em
pelo menos trés ocasides diferentes. Se confirmada a PA alterada, encaminhar para avaliagdo médica (MALACHIAS et al., 2016;
PRECOMA et al., 2019). Para mais informagdes quanto ao procedimento e parametros para definicdo de alteracdes pressoéricas na
infancia e adolescéncia, consultar Protocolo de Enfermagem na APS - Saude da Crianga e Adolescente (disponivel na BVAPS).
\

ATENTAR PARA LEI ESTADUAL N° 16.112, DE 9 DE ABRIL DE 2024 que Institui a obrigatoriedade do teste do bracinho nas
consultas pediatricas em criangas a partir de 3 (trés) anos de idade, atendidas pelas redes publica e privada de saude no a&mbito do
Estado do Rio Grande do Sul. O procedimento para afericdo da pressao arterial da crianga devera ser realizado por médicos ou
enfermeiros devidamente registrados na entidade de classe que regulamenta sua profissao, devendo ser utilizados os equipamentos
adequados ao procedimento, considerando o aspecto anatémico e de finalidade pediatrica, bem como os recursos humanos ja
disponiveis no Sistema Unico de Saude — SUS. /

5.1.3. RASTREAMENTO DA HA NA GESTAGAO

As sindromes hipertensivas na gestacao (quadro 18) resultam em expressiva morbimortalidade materno fetal, e estdo relacionadas
a 20-25% de todas as causas de 6bito materno (MALACHIAS et al., 2016). Para fins de rastreamento, a PA deve ser medida em todas as
consultas de pré-natal. Considerar rastreio positivo para HA, gestantes com PAS = 140 mmHg ou PAD = 90 mmHg medida de maneira
adequada, em pelo menos duas ocasides com até 4h de intervalo ou PA gravemente elevada com intervalo de 15 minutos (PAS = 160
mmHg e/ou PAD = 110 mmHg) (MALACHIAS et al., 2016; MELVIN; FUNAI, 2020; TELESSAUDERS, 2019).

A deteccédo precoce e o manejo adequado sao decisivos para os desfechos materno fetais, uma vez que 10 a 50% das mulheres
inicialmente diagnosticadas com hipertensédo gestacional desenvolvem pré-eclampsia em uma a cinco semanas. A progressao de pré-
eclampsia para préeclampsia grave e eclampsia, por sua vez, pode ocorrer rapidamente, em poucos dias (MELVIN; FUNAI, 2020).

Todas as pacientes com pico hipertensivo (PAS = 140 e/ou PAD = 90 mmHg) DEVEM SER ENCAMINHADAS para a emergéncia
da sua maternidade de referéncia hipertensivo para avaliacédo clinica obstétrica. A conduta preventiva nas sindromes hipertensivas da
gestacéo inclui a identificagdo dos fatores de risco com intervencéo e controle destes se possivel, a afericdo periddica da presséo arterial
(PA) durante todo o pré-natal.

Ee——
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QUADRO 33 — DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO DAS SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTACAO

Ocorréncia de pressao arterial sistélica 2 140 mmHg e/ou diastélica = 90 mmHg, verificadas em duas
ocasides diferentes e com intervalo minimo de 4 horas e maximo de 7 dias.

Elevagao Pressorica na gestagao

Hipertensao prévia ou diagnosticada antes de 20 semanas de gestacado, sem manifestacao de sinais e

Hipertensao Arterial Crénica . . A - . ~ o N T
sintomas relacionados a pré-eclampsia, sem lesbes em 6rgaos-alvo e auséncia de proteinuria.

Hipertensao diagnosticada apds 20 semanas de gestagao ou que persiste até 12 semanas pds-parto,

Hipertensao Gestacional o ~ o
sem proteinuria e sem les&o de 6rgao alvo.

Pré-eclampsia Hipertensao diagnosticada apés 20 semanas de gestagdo com proteinuria e/ou lesdo de érgao alvo.

. " . ; Hipertensao crénica com o aparecimento de proteinuria e/ou lesdo de 6rgao alvo apds 20 semanas de
Pré-eclampsia Sobreposta a HAS P P P 9 P

gestacao."
Eclampsia Convulsao associada a hipertensao ou pré-eclampsia
Sindrome HELLP Hemodlise + elevagdo enzimas hepaticas + plaquetopenia

Fonte: Adaptado de SES-RS (2024).

' Gestantes que apresentarem elevag¢des nos valores tensionais, ganho de peso acima de um Kg por semana, edema em maos e face ou sintomas como
cefaléia persistente, escotomas visuais e/ou epigastralgia deverao realizar exames para afastar pré-eclampsia em emergéncia obstétrica.
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QUADRO 34 - MANEJO DAS SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTACAO (A)
TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Controle ineficaz da saude

Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida
Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz
Nanda-l ® Perfusao tissular periférica ineficaz / Risco
Risco de pressao arterial instavel

Volume de liquidos excessivo

Risco de desequilibrio eletrolitico

Presséo Arterial Alterada

Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico
Risco de bindbmio mae-feto perturbado
Confuséo aguda / Risco de

Intolerancia a atividade/ Risco

Dor aguda

Nausea

Risco de complicacédo durante o processo parturitivo

CIPE Complicagao durante a gestagao . L X
. L ~ Risco de complicagbes relacionadas com o parto
Risco de complicacdo durante a gestagcao
CIAP2 K86 Hipertensdao sem complicacbes K87 Hipertensdo com complicacées

) - Atentar para possibilidade de HJB (Hipertensao do Jaleco Branco); _
HIPERTENSAO GESTACIONAL - Encaminhar para Atengao Ambulatorial Especializada para acompanhamento de GESTACAO DE ALTO

Diagndstico de HA com idade RISCO se confirmadas as alteragbes pressoricas®;
gestacional (IG) > 20 semanas, na - Apoiar o plano de cuidados com enfoque na adesao ao tratamento e MEV;
auséncia de proteinuria e de sinais de |- Realizar coordenagao do cuidado a partir de acompanhamento compartilhado em equipe multiprofissional
lesdo em 6rgao-alvo. e AAE;

- Atentar para presenca de edema patoldgico de Mls (sinal de proteinuria e pré-eclampsia).

- Se idade < 40 anos com HA essencial controlada com apenas UM anti-hipertensivo, SEM presenca de
demais FRCV, SEM lesdo em érgao-alvo e SEM fatores de risco adicionais a gestagao, manter seguimento
de PN RISCO HABITUAL* na APS;

- Todas as demais possibilidades da condigao clinica configuram necessidade de encaminhamento para
Atengao Ambulatorial Especializada para acompanhamento de GESTACAO DE ALTO RISCO;

- Atentar para a possibilidade de pré-eclampsia sobreposta, definida por qualquer uma das seguintes
condigbes a partir das 20 semanas de gestagéo: piora da proteinuria ou do controle pressorico, piora /
resisténcia da HA e/ou sinais e sintomas de pré-eclampsia;

- Atentar para presenca de edema patoldgico de Mis (sinal de proteinuria e pré-eclampsia);

- Monitorar PA;

- Promover adesao e MEV

HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA
Diagnostico de HA preexistente a
concepcao ou detectada com IG < 20
semanas.

Fonte: Adaptado de POA/SMS, 2024.
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QUADRO 34. MANEJO DAS SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTACAO (B)
PRE- ECLAMPSIA

Hipertensao gestacional** associada a:

-Proteinuria (relagéo proteinuria/creatinuria = 0,3 mg/dL; 300 mg ou
mais em urina de 24h ou fita reagente 2 2+) ou - Encaminhar para atendimento de URGENCIA/EMERGENCIA OBSTETRICA;

Disfungéo significativa de 6rgéo-alvo com ou sem proteindria apos 20 |- Atentar para alto risco de eclampsia, definida como a ocorréncia de crises
semanas de gestagao ou pés-parto. E/OU tdnico-clénicas ou coma.

-Qualquer um dos seguintes sintomas: cefaleia persistente ou grave,
visao turva, escotomas, fotofobia, confusao mental, dor epigastrica
ou em hipocondrio direito, nausea e vomito, dispnéia ou dor
retroesternal.

ECLAMPSIA ) . :
- Encaminhar para atendimento de URGENCIA/EMERGENCIA OBSTETRICA;
Crise convulsiva em paciente com pré-eclampsia

Fonte: Adaptado de POA/SMS, 2024.
Anotacoes:

*Em caso de histdria prévia de hipertensao gestacional com antecedentes de mau resultado obstétrico e/ou perinatal (interrupgéo prematura
da gestagado, morte fetal intrauterina ou perinatal, sindrome HELLP, pré-eclampsia ou eclampsia, parada cardiorrespiratéria entre outras),
encaminhar para o PN de alto risco, independente dos niveis pressoéricos e quadro atual.

**PAS 2 140 mmHg ou PAD = 90 mmHg detectada em duas ocasides com pelo menos 4h de intervalo ou se PAS = 160 mmHg ou PAD = 110
\mqu. a confirmacao dentro de 15 minutos é suficiente. )
4 )

**PAS = 140 mmHg ou PAD = 90 mmHg detectada em duas ocasiées com pelo menos 4h de intervalo ou se PAS = 160 mmHg ou PAD = 110
mmHg, a confirmacao dentro de 15 minutos é suficiente.

.

\\§

**PAS = 140 mmHg ou PAD = 90 mmHg detectada em duas ocasiées com pelo menos 4h de intervalo ou se PAS = 160 mmHg ou PAD = 110
mmHg, a confirmacgéo dentro de 15 minutos é suficiente.

Ee——
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PROFILAXIA DE PRE ECLAMPSIA E ECLAMPSIA NA GESTAGAO

Para as mulheres com alto risco de desenvolvimento da pré-eclampsia, a ingestao diaria de acido acetilsalicilico (AAS), iniciada
antes de 16 semanas de gestagdo, demonstrou redugao de 62% do risco do aparecimento da préeclampsia antes da 372 semana de
gestacado e de 80% antes da 34% semana de gestacdo. A suplementagao de célcio para mulheres com as mesmas caracteristicas foi
capaz de reduzir a incidéncia de pré-eclampsia em 55%

E recomendada a prescricdo combinada de AAS e suplementacdo de célcio elementar nos casos em que a pessoa gestante
apresente 1 fator de risco alto e/ou 2 fatores de risco moderados descritos conforme abaixo:

* Hipertensao arterial cronica; Historia prévia de pré-eclampsia;

* Diabetes;

» Doenca renal preexistente;

« Obesidade (indice de Massa Corporal superior a 30 kg/m2);

» Gestacao multipla;

* Doencga autoimune;

+ Idade materna maior ou igual a 35 anos se nulipara com hf de pré-eclampsia e/ou raga cor negra;
+ Idade materna maior ou igual a 35 anos com intervalo intergestacional maior que 10 anos e/ou natimorto anterior;
* Idade materna >40 anos;

* Adolescente (HF de pré-eclampsia e/ou raga cor negra);

» Trombofilias;

* Doencgas do colageno;

» Pés-reproducéao assistida;

Vocé ja Sabe, mas nao custa Lembrar:

Atentar para Profilaxia de Pré-Eclampsia e Eclampsia conforme protocolo de Pré-natal, disponivel na pagina da BVAPS/POA.

Ee——
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5.2. ROTEIRO: CONSULTA DE ENFERMAGEM DA PESSOA COM HAS

Ao enfermeiro incumbe, como parte integrante da equipe, a realizagdo da Consulta de Enfermagem (CE); ato da maior relevancia,
por sua acuidade e agao global. Esta ligada ao processo educativo e deve estimular o usuario, familia e comunidade a percepg¢ao do
processo saude-doenca e da importancia do autocuidado. Deve ter como foco principal os fatores de risco e suas consequéncias, a
estabilidade nos quadros cronicos, a prevencao de complicagcdes e a reabilitacio.

QUADRO 35 - COLETA DE DADOS/ ENTREVISTA:

1. | Identificagao: sexo, idade, raga, condi¢do socioeconémica e profissao.

2. | Identificar: Sinais e sintomas de gravidade como cefaleia importante, altera¢des visuais, dor precordial ou dispneia que possam
indicar crise hipertensiva. Na presencga destes, encaminhar para consulta médica imediata;

3. | Histéria atual e pregressa: duracdo conhecida de hipertenséo arterial e niveis de pressao, adesao e reag¢des adversas aos
tratamentos prévios; Sintomas de doenga arterial coronaria, insuficiéncia cardiaca; Doengas vasculares encefalicas; Insuficiéncia
vascular das extremidades; Doenca renal; Gota; Diabetes Melito.

4. | Investigacao sobre diversos aparelhos e fatores de risco: Dislipidemia; Tabagismo; Sobrepeso e obesidade; Doencgas
pulmonares obstrutivas crénicas (DPOC); Sedentarismo, investigagao de uso de substancias psicoativa e alcool (Drogas licitas e
ilicitas).

5. | Antecedentes familiares: Acidente vascular encefalico; Doencga arterial coronariana prematura (homens < 55 anos, mulheres <
65 anos); Morte prematura e subita de familiares 1° Grau.

6. | Perfil psicossocial: fatores ambientais e psicossociais, sintomas de depressao, ansiedade e panico, situacao familiar, condicdes
de trabalho e grau de escolaridade.

7. | Avaliagao dietética: incluindo consumo de sal, bebidas alcodlicas, gorduras saturadas e cafeina..

8. | Uso de medicamentos (anticoncepcionais, corticosteroides, descongestionantes nasais, anti-hipertensivos, outros).

9. | Atividade fisica

Fonte: Adaptado de Sao Paulo, 2022.
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Fonte: Adaptado de Sao Paulo, 2022

et MEDIGAO PRECISA DA PRESSAO
Avaliagao neurolégica. Recomenda-se uso de instrumentos de AHTE I nL
2. |avaliagdo cognitiva como o Mini-Exame do Estado Mental
(disponivel em https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=11 ); MEDIR A PRESSAO ARTERIAL EM TODOS 0S
— : — — ADULTOS E EM TODAS AS VISITAS
Inspecao da face, pele e pelos e inspecéao e palpagao da
3‘ ~ . y. . .
glandula tiredide. Apaie : @ Nao conversa
ds suas g=
4 | Afericdo da PA em 2 medidas com interv alo de 1 a 2 min e costas Apoie o brago
" | calcular média*. Mantenh ao nivel
antenha =
; do coragao
5. | Ausculta cardiaca e respiratéria; a bexiga @ e
s = Cologue a
6. | Frequéncia cardiaca e respiratoéria. it 3) bracelete no
. . . Nao cruze brago nu
7. | Peso, altura, IMC e circunferéncia abdominal. s pemas
A posig¢ao recomendada na rotina para a medida de pressao : Use o tamanho
8. art%rialgé sentada P P cpman @ de bracelete
el apropriado
9. | Calculo de risco cardiovascular
10. | Promocéao de MEV
11. | Solicitar MRPA para confirmacao das médias pressoricas

Fonte: PAHO/WHO, 2020

*Na primeira avaliagdo, as medidas devem ser obtidas em ambos os bragos e, em caso de diferenga, deve-se utilizar como referéncia sempre o brago
com o maior valor para as medidas subsequentes. A posicao recomendada para a medida da presséo arterial é a sentada. As medidas nas posi¢coes
ortostatica e supina devem ser feitas pelo menos na primeira avaliagdo em todos os individuos e em todas as avaliagbes em idosos, diabéticos,
portadores de disautonomias, alcoolistas e/ou em uso de medicagéo anti-hipertensiva.

Ee——
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5.3. ROTEIRO: CONSULTA DE ENFERMAGEM SUBSEQUENTE DA PESSOA COM HAS

QUADRO 37 — METAS E CONDUTAS NA CONSULTA SUBSEQUENTE

Avaliar metas estabelecidas em conjunto com o usuario
1. Coleta de dados
2. Exame Fisico:

PA: Em cada consulta deverao ser realizadas pelo menos
trés medidas; sugere-se o intervalo de um minuto entre
elas.

A média das duas ultimas deve ser considerada a pressao
arterial real

3. Avaliar os cuidados prescritos, metas estabelecidas e
resultados obtidos conjuntamente com o usuario

4. Adequar, se necessario, os cuidados de enfermagem

5.  Recomenda-se, sempre que possivel, a medida da PA
fora do consultério para esclarecimento do diagndstico,
identificacdo da hipertensao do avental branco (HAB) e da
hipertensao mascarada (HM).

Deve ser avaliado

Riscos familiares (obesidade, hipertensao, diabetes,
infarto agudo do miocardio, artrose, outros)

Habitos de vida (sexual, alimentar, tabaco, alcool, drogas,
outros)

Medicacao: orientagéo, revisdo do uso e prescrigao

Nivel pressérico

Perfil psicolégico - ansiedade, depressao, estresse,
outros

Citologia oncética

Risco para cancer de mama, colo de utero, pele, cavidade
oral e prostata

Mamografia (ver antecedentes familiares): vide Manual
Saude da Mulher - SMS

Atividade fisica regular.

Fonte: Adaptado de Sao Paulo, 2022
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5.3. ACOMPANHAMENTO DO USUARIO COM HA

As medidas terapéuticas iniciais para todas as pessoas com pré-hipertensdo e HA serdo MEV a partir da abordagem
multiprofissional. Muitos usuarios necessitardo ainda, de tratamento medicamentoso, iniciado pelo médico conforme risco cardiovascular
e estagio da HA, no momento oportuno e com critérios clinicos (MALACHIAS et al., 2016; WILIAMS et al., 2018; BRETTLER, 2019).

Os medicamentos empregados para o tratamento sdo medicamentos de baixo custo, com efeitos colaterais limitados,
comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade na APS (FERREIRA; PERICO; DIAS, 2017). Seus mecanismos de agdo, em suma,
diminuem a resisténcia periférica, o volume sanguineo ou a forga e a frequéncia da contragdo miocardica (MALACHIAS et al., 2016).

O néo tratamento, e 0 ndo controle adequado dos niveis pressoéricos, por sua vez, concorrem para disturbios metabdlicos,
alteragdes funcionais e/ou estruturais de érgéos-alvo, que representam maior risco de morte subita, acidente vascular encefalico,
deméncia, doenca de Alzheimer, cegueira em pacientes com DM associado, IAM, fibrilagdo atrial, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial
periférica e DRC (MALACHIAS et al., 2016; WILIAMS et al., 2018; PRECOMA et al., 2019).

FLUXOGRAMA 6 - ACOMPANHAMENTO DE PESSOA COM HA

Consulta de Hipertensao Arterial
Enfermagem Confirmada
|
Niveis

pressoricos
controlados?

Nao |
| |
Consulta medica. Consulta de ™~
Retorno conforme
i enfermagem
risco
e ) Atendimento
enfermagem. Retorno Grupo educativo Enfermaaem®*
conforme risco 9
Atendimento de -
Consulta médica
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*O atendimento de enfermagem é realizado pelo Auxiliar e Técnico de Enfermagem para verificagio de pressio arterial. No caso
de niveis pressdricos descontrolados, encaminhar ao enfermeiro/médico.

O usuario portador de hipertensao arterial ndo controlada devera passar por consulta Médica e de enfermagem e a periodicidade
depende do plano de cuidado.

No domicilio: o usuario impossibilitado de ir a unidade basica de saude devera ter um Cuidador ou familiar que participara dos grupos
educativos.

E importante considerar o usuario na sua integralidade, ndo focando somente na hipertensao.

Fonte: Adaptado de Manual de Enfermagem Saude do Adulto SMS/SP 42 Ed/2023

QUADRO 38. PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DA PESSOA COM HA

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Estilo de vida sedentar]o . Risco de perfuséo tissular cardiaca diminuida
Comportamento de saude propenso a risco . o e .
L , Risco de perfuséo tissular cerebral ineficaz
Controle ineficaz da saude . DR )
) o . Perfusao tissular periférica ineficaz / Risco
Disposigao para controle da saude melhorado ; ~ Y
., L T Risco de pressao arterial instavel
Controle da saude familiar ineficaz . g .
. . Disposicao para conhecimento melhorado
Nanda-l ® Manutencéo ineficaz da saude Ansiedade
Disposigao para nutricao melhorada I .
. Enfrentamento familiar incapacitado
Obesidade
. Sobrecarga de estresse
Sobrepeso / Risco ) > -
L . Risco de infecgao
Volume de liquidos excessivo Risco de tromboembolismo venoso
Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico
~ ~ ~ Dificuldade de enfrentamento
Adesdo a / Nao adesdo a tratamento . o Cx . -
Ambivaléncia » Ansiedade Disposi¢cado (ou Prontiddo) para — (Ex: tomada de decisao,
. - Abandono de Tabagismo, MEV, autocuidado)
Angustia espiritual . L
) . . . Efeito colateral da medicagao
Apoio familiar / Falta de apoio familiar -
o I P . Humor deprimido
Audicao prejudicada * Autoeficacia - baixa ou alta ~ .
CIPE : e . Pressao Arterial, Alterada
Capaz de Executar o Autocuidado/ Déficit de autocuidado oy . .
. Polifarmacos (ou Polifarmacia)
Comportamento de busca de saude ~ ., o
g A Manutengéo da saude prejudicada
Cognigéao prejudicada ~ N . .
L7 ) , i Negacéao sobre / Aceitagdo da condi¢ao de saude
Continuidade do cuidado Ineficaz/ Eficaz .
Crenga — cultural, de saude, espiritual, religiosa Renda inadequada
¢ ’ » €SP - rellg * Risco de Condi¢ao Psicossocial prejudicada
CIAP2 K86 Hipertensao sem complicagdes K87 Hipertensdo com complicagdes

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020
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QUADRO 39. PRINCIPAIS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DA PESSOA COM HA
CUIDADOS/INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Realizar anamnese e exame fisico completos na primeira consulta e direciona-los nas consultas subsequentes conforme necessidades em
saude e etapa do plano de cuidados;

- Classificar estagio da HA utilizando as médias pressoéricas da consulta em associagao as médias no domicilio ou Unidade de Saude, se
disponiveis;

- Estratificar risco cardiovascular conforme indicagcdes deste protocolo;

- Solicitar exames de rotina conforme indicagdes deste protocolo;

- Avaliar a habilidade e a capacidade para o autocuidado;

- Apoiar autocuidado;

- Avaliar adesao ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso da HA;

- Avaliar entendimento e orientar usuario e/ou cuidador acerca da patologia, sintomas, tratamento e automonitoramento conforme indicagdes
deste protocolo;

- Iniciar e/ou atualizar plano conjunto de cuidados, centrado na pessoa e em sua rede de apoio;
- Apoiar processo de tomada de deciséo; - Promover MEV;
- Realizar abordagem integrada dos FRCV;

- Oferecer suporte para reabilitacéo e limitagdo das incapacidades produzidas por complicacbes da doenga, quando ja instaladas; - Monitorar
metas de controle;

- Monitorar peso e estado nutricional,
- Realizar reforco positivo frente a resultados desejaveis em saude;
- Pactuar retornos com equipe multiprofissional de acordo com o plano de cuidados e estrato de risco do usuario;

- Encaminhar para consulta médica na presenca de anormalidades no exame fisico, da necessidade de manutencao do tratamento prescrito
ou conforme demais indicagbes deste protocolo.

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.
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5.4. CLASSIFICAGAO DA HA E METAS PARA CONTROLE

Os valores dos niveis pressoéricos em conjunto com a estratificagdo de risco cardiovascular e condi¢ao clinica do usuario irdo definir a
classificagdo do estagio da HA e as metas para controle individualizadas, devendo ser reavaliados em cada consulta médica e de Enfermagem
(MALACHIAS et al., 2016; WILLIAMS et al., 2018).

O Enfermeiro deve encaminhar o usuario com HA ao médico para manutencao do tratamento sempre que o monitoramento das metas de
controle, a avaliagdo dos niveis de adeséo e da capacidade de autocuidado indicarem essa necessidade.

QUADRO 40 - CLASSIFICACAO DA HA E METAS PARA CONTROLE DOS NiVEIS PRESSORICOS

Classificagao PAS (mmHg) PAD (mmHg) Car d:tl\f::cular Meta PAS (mmHg) Meta PAD (mmHg)
Baixo Intermediario <140 <90
Estagio 1 140-159 90-99
Alto Muito Alto <130 < 80**
Baixo Intermediario <140 <90
Estagio 2 160 - 179 100-109
Alto Muito Alto <130 < 80**
Estagio 3 =180 =110 Qualquer risco <140 <90
Anotacoes:

*Quando a PAS e a PAD estiverem em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagdo da PA. Considera-se hipertensao sistdlica
isolada se PAS = 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, devendo igualmente ser classificada em estagios 1, 2 e 3. Atentar que as médias presséricas
oriundas do Monitoramento Residencial da PA (MRPA) podem ser utilizadas para a classificagdo, desde que, reduzindo 5 mmHg em relagdo aos
parametros acima para contemplar a diferenga das medidas de consultério.

**Usuarios com DAC manifesta nao devem ficar com média pressorica < 120/70 mmHg, particularmente, com a PAD < 60 mmHg, pelo risco de
hipoperfuséo coronariana, lesdo miocardica e eventos cardiovasculares.

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.

Ee——



87

Em idosos acima de 80 anos e/ou pessoas com multimorbidades e dificuldades importantes de autocuidado, médias de PAS < 150
mmHg podem ser admitidas. Para pessoas com DM, recomenda-se metas de PA < 130/80 mmHg, exceto se intolerancia, nos quais metas
abaixo de 140/80 mmHg sdo razoaveis (WILLIAMS et al., 2018; BRETTLER et al., 2019; PRECOMA et al., 2019; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

5.4.1. INDICAGOES PARA MONITORAMENTO DA PRESSAO ARTERIAL NA UNIDADE DE SAUDE E NO DOMICILIO

O monitoramento da PA pode ser recomendado tanto para confirmagao diagndstica quanto para o acompanhamento da pessoa
com HA (CAPUCCIO et al., 2004; MALACHIAS et al., 2016; NOBRE et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018; BASILE; BLOCH, 2019). Na
unidade de saude, a equipe de Enfermagem devera estar atenta aos cuidados a técnica correta para a afericdo da PA, bem como ciente
dos padrdes atualizados de niveis pressoéricos considerados anormais (BRASIL, 2013a). Para medidas no domicilio, o usuario e/ou
cuidador devem ser orientados e treinados pela equipe de Enfermagem quanto a esses mesmos cuidados, ressaltando-se o uso de
aparelhos automaticos de braco validados e calibrados, anualmente. Cabe destacar que os dispositivos de pulso sdo desaconselhados
por realizarem estimativas e ndo medidas exatas da PA (MALACHIAS et al., 2016; NOBRE et al., 2018; NEREMBERG et al., 2018).

QUADRO 41 - CUIDADOS DE ENFERMAGEM PARA A AFERIGAO DA PA EM CONSULTORIO (A)

Dispor de ambiente calmo e tranquilo. Em caso de grande movimentagado na Unidade de Saude, analisar com cautela os niveis pressoricos aferidos;

Orientar o procedimento ao usuario e manté-lo em repouso minimo de 3 a 5 min;

Certificar-se do preparo adequado do usuario para que este esteja com a bexiga vazia, sem ter praticado atividade fisica nos ultimos 60 min, nao ter
ingerido bebidas alcodlicas, café, alimentos ou nao ter fumado nos ultimos 30 min;

Utilizar esfigmomandmetros manuais, semiautomaticos ou automaticos, desde que devidamente validados e calibrados conforme exigéncias do
INMETRO;

Atentar para hiato auscultatorio em idosos e pessoas com DM, se afericao com aparelho manual;

Indicar posicdo sentada, com as costas apoiadas, pernas descruzadas, pés apoiados no chio;

Posicionar o braco na altura do coragdo, com a palma da méo voltada para cima e as roupas sem garrotear o membro;

Determinar a circunferéncia do brago no ponto médio entre acrobmio e olécrano e selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago ou, na
indisponibilidade deste, realizar as devidas correc¢des (disponivel em: http://departamentos.cardiol.br/sbc-dha/profissional/revista/24- 1.pdf, pag. 19).

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.
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QUADRO 41 - CUIDADOS DE ENFERMAGEM PARA A AFERICAO DA PA EM CONSULTORIO (B)

Posicionar o manguito 2 a 3 cm acima da fossa cubital, sem folgas;

Orientar o usuario a nao falar durante o procedimento;

Aferir em um primeiro contato a PA nos dois bracos, com intervalo de 1 a 2 min cada, e utilizar o brago de maior valor no seguimento. Atentar para
presenca de esvaziamento axilar unilateral, em que deve-se realizar o procedimento no braco contralateral pelo risco de linfedema;

Na suspeita ou confirmacgido de HA secundaria a coarctacao da aorta ou na presenga de mastectomia com esvaziamento axilar direito e esquerdo,
realizar a medida nos Mls. O usuario deve estar na posi¢ao deitada, com o manguito colocado na regiao da panturrilha cobrindo pelo menos 2/3 da
distancia entre o joelho e o tornozelo;

Na suspeita de hipotensao ortostatica - idosos, diabéticos, com neuropatia autondmica e naqueles em uso de medicacao anti-hipertensiva - medir a PA
também com o usuario em pé, apdés 3 minutos da medida de brago.

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.

Independente do método, imprecisées na afericdo da PA podem levar a sobrediagnésticos, classificagdo incorreta do estagio da
HA e uma consequente prescricdo médica ou manutencgéo inadequada de medicamentos anti-hipertensivos (MALACHIAS et al., 2016;
WILLIAMS et al., 2018). Logo, a pratica do monitoramento da PA no domicilio ou na Unidade de Saude deve ser estimulada sendo parte
integrante do plano de cuidados do usuario, considerando sua capacidade de autocuidado e de acordo com protocolos especificos por
periodos determinados (CAPUCCIO et al., 2004; NOBRE et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018; BASILE; BLOCH, 2019). As indicagbes
conforme método de escolha encontram-se no quadro a seguir.




QUADRO 42 - INDICACOES PARA MONITORAMENTO DA PA CONFORME METODO DE ESCOLHA
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METODO INDICACOES CUIDADOS/INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM
) . . Auto manejo em situagbes de o Treinar e revisar a técnica adequada junto ao usuario
‘It\/ll\enczgasé)ggzig]n:?;d:adSApéem queixas sugestivas de alteragcbes /cuidador, sistematicamente;
rotocolo pré-estabeleci do’ or agudas da PA,; o Orientar  parametros anormais e  condutas
geciséo crl)o USUAIo ou, pdo . Nédo deve ser o método de relacionadas;
escolha para monitoramento das metas o Reforcar MRPA como método de escolha para

profissional.

de controle.

monitoramento das metas pressoricas.

MRPA - Monitoramento
Residencial da PA

Realizada no domicilio pelo
usuario, durante 5 a 7 dias. A
conclusdao se dara a partir da

. Método  recomendado  para
monitoramento das metas pressoricas;
. Avaliacdo da resposta ao ajuste

de doses de anti-hipertensivos e a

o Orientar MRPA sempre na semana anterior a consulta
programada; - Pode-se associar ao monitoramento na
Unidade de Saude ou AMPA com 1 medida semanal por 14
dias;

média total das 24 medidas, MEV- 3 Treinar e revisar a técnica adequada junto ao usuario
sendo aceito a partir de 14 . ’Sus cita de dificuldades de /cuidador, sistematicamente;
registros, excluindo-se as controle e/%u oscilactes pressoricas . Orientar parametros anormais e  condutas
medidas das primeiras 24h de ¢ P : relacionadas.
controle

o Solicitar monitoramento semanal por 14 a 30 dias,

. Consultas de rotina: conforme objetivo e data de retorno em consulta;

Medida de consultoério/ . Avaliar resposta ao ajuste de 3 ii (?jrlentalr que, uma Vefj esgabll1|z23da, a Pﬁl\\ldevera Ser
Unidade de Saude doses de anti-hipertensivos, a MEV; veriicada, pelo menos a cada © a meses. Nesse caso,
Consiste na afericdo da PA | «  Suspeita de dificuldades de | Podendo ser aferida apenas nas consultas de rotina e na

pelos profissionais de saude.

controle e/ou oscilagbes pressoricas;
. Na indisponibilidade do MRPA.

presenca de queixas/alteragdes agudas;

. Educagao permanente da equipe de Enfermagem para
técnica adequada da afericdo da PA e pardmetros
atualizados de alteracéo;

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.
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QUADRO 43 - PRINCIPAIS EXAMES DE ROTINA PARA ACOMPANHAMENTO DO USUARIO VIVENDO COM HIPERTENSAO

EXAME INDICACOES/CONTRAINDICACOES PERIODICIDADE
- Identificar fatores de risco adicionais de prédiabetes e
GLICEMIA DE JEJUM DM2. Para mais informacdes, consulte o rastreamento do Anual
DM.
nglgggetér’:gtﬁo - Rastreamento e acompanhamento de dislipidemias e Aos 3eb6 mes:sn;slés inicio deor:.ilpolipemiante ou
HDL. Slndromg Mef‘abollc.a. Para mais |~nforr.nz§g.oes,”consultar manutencao de doses.
item “Manejo das alteracgdes lipidicas”. Apbs correcio, anual

Triglicerideos

- Monitorar fungao renal e equilibrio acido basico; - Niveis
elevados de K+ podem estar relacionados a IAM e
POTASSIO (K+) " Insuficiénc_ia renal; - Monitoramento pelo risqo qg Anual

ipopotassemia ser evento adverso do uso de diuréticos
e/ou Inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA).
ACIDO URICO - In_dicadc_) apenas para moniftor'?\r_nento do risco de Anual
hiperuricemia por uso de diuréticos e/ou IECA.
- Rastreamento da DRC. - Utilizada para calcular a TFG
(CKD-EPI). Para conduta e seguimento, consultar item

CREATININA SERICA “Rastreamento da Doencga Renal Cronica”; - Taxas Anual Repetir em 3 meses se TFG alterada
podem estar elevadas no mau controle ou no diagnéstico
inicial da HA.
< - Rastreamento de proteindria ou hematuria; - Glicosuria
EXAMEUSI;JIMQRIO DE pode indicar DM2 n&o diagnosticada ou mau controle Anual
glicémico em usuarios com DM.

- Indicado apenas se proteinuria no exame sumario de
urina, na suspeita ou confirmacgao de sindrome

ALBUMINA EM AMOST metabdlica e/ou se DM associado; - Para conduta e Anual Repetir em 3 meses se alteragdo.
ISOLADA DE URINA . , .
seguimento, consultar item “Rastreamento da Doencga
Renal Crénica”.
ECG DE REPOUSO - Rastreamento de H|p_ertrof|a d? Ventrlc,ulo Esquerdo Anual
(HVE) e demais alteracbes cardiacas.

Legenda: IECA — Inibidores da Enzima conversora de angiotensina; TFG — Taxa de filtragdo glomerular; HA — Hipertensao arterial; SM — Sindrome Metabdlica;

DRC - Doenga renal crénica; DM2 — Diabetes mellitus tipo 2; HVE — Hipertrofia de ventriculo esquerdo.
Anotagdes: *Além dos exames citados, atentar para a necessidade de avaliagdo oftalmoldgica em que o usuario devera ser encaminhado a consulta médica para

direcionamento ao especialista ou para triagem por telemedicina, se disponivel. Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020
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A investigagao laboratorial basica e de exames complementares no acompanhamento do usuario vivendo com HA tera por objetivo
detectar lesdes subclinicas ou clinicas em 6rgaos-alvo, fornecer subsidios para melhor estratificagcado de risco cardiovascular, identificar
FRCYV e investigar doengas associadas (MALACHIAS et al., 2016; WILLIAMS et al., 2018). Além disso, os exames fornecem informacdes
Uteis sobre a resposta ao tratamento, que podem nao ser evidenciados apenas através da histéria e exame fisico, isoladamente
(FLORIANOPOLIS, 2020).

Cabe ressaltar que a solicitagdo destes exames delimitam-se as indicagdes do presente protocolo de Enfermagem, e que,
alteracbes em seus resultados deverdo ser avaliadas e, quando recomendado, discutidas e compartilhadas em consulta médica ou via
interconsulta. Em caso de exames recentes e sem novos eventos clinicos no periodo, considerar os ultimos resultados disponiveis.

5.5. QUEIXAS MAIS COMUNS EM HIPERTENSAO

As queixas mais comuns em HA consistem nas crises hipertensivas ou em episddios de hipotensdo. A prevencdo, o reconhecimento
e 0 manejo adequado desses eventos em tempo oportuno é fundamental para melhores desfechos em saude e redugdo da
morbimortalidade (BRASIL, 2014).

__—— crises hipertensivas

e

Queixas comuns ——
— hipotensao

5.5.1. MANEJO DAS CRISES HIPERTENSIVAS

O aumento dos niveis presséricos como evento agudo é uma das demandas mais comuns no atendimento a demanda espontanea
no dia a dia das equipes e merece especial atengdo, uma vez que esta relacionado a piores desfechos cardiovasculares. Sua ocorréncia
representa oportunamente a necessidade de reavaliar o acompanhamento ou de inserir 0 usuario em um projeto terapéutico mais efetivo
(BRASIL, 2013c; MALACHIAS et al., 2016).
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QUADRO 44 - MANEJO DAS CRISES HIPERTENSIVAS

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
e Risco de presséo arterial instavel ~ .
. 5 . , Lo e Confuséo aguda / Risco
e Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida o . A -
Nanda-l ® : - - e Ventilagdo espontanea prejudicada
e Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz NG .
e Intolerancia a atividade / Risco de

e Dor aguda
e Presséo Arterial Alterada

CIPE ¢ Risco de Funcao Cardiaca, Prejudicada
e Risco de Funcao do Sistema Nervoso, Prejudicada

CIAP2

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.

FLUXOGRAMA 7 - MANEJO DE URGENCIA E EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Emergéncia
Hipertensiva

.

Elevacdo aguda da PA associada a
sinais/sintomas de alerta

.

Encaminhar para atendimento médico
imediato

Urgéncia

Hipertensiva

Elevacdo da PA estagio 2 efou PAD =
120 mmHg, em usuarios com risco de
evolucgdo para lesdo em orgao-alvo,
com sintomas menos graves.

alteragdes do nivel de consciéncia;
perda de forga motora;

alteragdes visuais, de

fala e da face;

convulsdes;

dor precordial;

dispneia;

clanose ou saturacdo = 90%,
bradicardia (FC = 50 bpm) ou
taquicardia (FC = 120 bpm).

o

Sinais e sintomas de desconforto, dor
moderada em regiao occipital, dor
toracica moderada.

Encaminhar para consulta médica

Pactuar retorno em até 7 dias apés
estabilizacdo do quadro para

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.

revisdo do plano de cuidados.

E—
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FLUXOGRAMA 8 - MANEJO DE PSEUDOCRISE HIPERTENSIVA

Pseudocrise
Hipertensiva

Elevacdo da PA associada a sintomas

relatados pelo usuario que ndo permitem Relato de ansiedade, situacio
— estabelecer relagdo causal entre a estressante recente, dor leve/crénica —
hipertensdo e a manifestacdo do ou cefaleia.
desconforto.

— Avaliar a intensidade dos sintomas e necessidade de consulta meédica do dia —

— Realizar escuta acolhedora —

— Avaliar sinais e sintomas de sofrimento psiquico —

— Identificar condigdes que possam ter desencadeado o aumento da PA —]

— Promover conforto —

Prescrever, se dor:
Paracetamol 500 mg 1 comprimido via oral de até 6/6h OU
Dipirona 500 mg 1 comprimido via oral de até 6/6h

Pactuar retorno em até 3 dias
para reavaliacao

OBS:

Atentar para a contraindicacao relativa do uso de Ibuprofeno pela sua influéncia na elevagao da pressao arterial,
Realizar rastreamento da HA se n&o houver diagnéstico médico prévio da doenca.

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.
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FLUXOGRAMA 9 — MANEJO DE ELEVAGAO EVENTUAL DA PA

Elevacao eventual da PA

Alteracdo dos niveis pressoricos sem
queixas e sem sinais de gravidade,
apresentando-se, geralmente, como um
achado nas verificagdes de rotina da US.

Identificar e abordar condigdes que possam ter desencadeado o
aumento da PA como dificuldades de adesdo / autocuidado;

Conduzir consulta de enfermagem de rastreamento ou de
acompanhamento se diagnostico prévio de HA;

Revisar historico de saude e plano de cuidados;

Solicitar MRPA, ou, na indisponibilidade deste, monitoramento de
PA na US;

Solicitar exames de rotina, se indicados;

Pactuar retorno em até 14 dias.

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

Ee——
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5.6. MANEJO DA HIPOTENSAO

A hipotenséao constitui um quadro que pode ser relatado em consultas de rotina, mas, dificimente apresenta-se como situagao de
urgéncia, sendo um evento de carater, em geral, transitorio. Sua ocorréncia esta relacionada, na maioria das vezes, ao uso exacerbado
de determinados anti-hipertensivos, a neuropatia diabética, a doenga vascular periférica, a sincope vasovagal ou a hipotensao postural
na populacéo idosa, com risco associado de quedas (CAPUCCIO et al., 2004; KAUFMANN, 2018).

QUADRO 45 - MANEJO DA HIPOTENSAO

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Risco de pressao arterial instavel

Nanda-l ® Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida
Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz

Risco de choque

Confusao aguda / Risco de
Intolerancia a atividade / Risco de
Risco de queda

CIPE Hipotensao Risco de Fungao do Sistema Nervoso, Prejudicada
Risco de Efeito Colateral da Medicacgdo Risco de Lesdo por Queda
CIAP2 K29 Outros sinais/sintomas cardiovasculares K88 Hipotensao postural

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.

FLUXOGRAMA 10 - MANEJO DA HIPOTENSAO ABSOLUTA E ORTOSTATICA

Hipotensao absoluta

Geralmente PAS < 90 mmHg ou Sintomas: taguipneia, tagquicardia e Encaminhar para
pressao arterial média < 65 mmHg — sinais de alteragao do nivel de S atendimento médico
(PAM=[(2 x PAD)+PAS / 3]) consciéncia. imediato.

Hipotensao ortostatica

Queda na PAS > 20 mmHg ou na
PAD > 10 mmHg em pé.

Aferir PA na posicao sentada e em pe, a partir do risco de ou na
suspeita de hipotensao ortostatica;

Orientar medidas de prevengao como levantar-se sempre lentamente, principalmente, pela manha,
— realizar atividade fisica, manter alimentagao balanceada, hidratagdo adequada (1,5 a 3 L de agua por ——
dia), evitar o superaquecimento € manter acompanhamento regular com a equipe de saude;

— Encaminhar para atendimento médico se hipotensdo persistente; —

Ee——
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FLUXOGRAMA 11 - MANEJO DA HIPOTENSAO RELATIVA

Hipotensao relativa

Queda abrupta na PAS > 40 mmHg
acompanhada de sintomas como
tontura, fraqueza, desfoque visual ou
escurecimento dos campos visuais.

Recomendar a ingestdo de dois copos de agua (480 ml) em até 5 minutos para reversdo do quadro.
Orientar essa medida também para o0 manejo da hipotensao no domicilio ou na rua;

— Encaminhar para atendimento médico se hipotensdo persistente; —

Orientar medidas de prevengao como levantar-se sempre lentamente, principalmente, pela manha,
—— realizar atividade fisica, manter alimentagao balanceada, hidratacao adequada (1,5 a 3 L de agua por —
dia), evitar o superaquecimento e manter acompanhamento regular com a equipe de saude;

Revisar plano de cuidados com enfoque nos fatores desencadeantes da hipotensao e encaminhar ao
medico para manutengao do tratamento se quadro recorrente de hipotensio sintomatica;

Orientar procurar a unidade de saude para atendimento médico sempre que hipotensao persistente sem
sinais de gravidade ou servigo de emergéncia na presenca de alteragao grave do nivel de consciéncia.

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

Ee——
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FLUXOGRAMA 12 - REGISTRO NO PEC E-SUS DA PESSOA COM HA

Atencéo ao registro no e-SUS

campo Avaliacao

l

Problemas efou condigdes avaliados neste atendimento

|

CIAP 2 e/ou CID 10 utilizar
palavras-chave como:

!

K86 Hipertensédo sem
complicagdes
K87 Hipertensédo com
complicagdes

— Toda pessoa com Hipertensdo Arterial cadastrada na US deve: —

ter condicdo ATIVA no e-SUS PA aferida no semestre
Passar por atendimento médico Avaliagdo de Risco
ou de enfermagem Cardiovascular

Fonte: Elaboracao prépria, adaptado de PEC E- SUS, 2024

Ee——



98

6. ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA ATENCAO A SAUDE DO USUARIO
COM DIABETES MELLITUS

O diabetes mellitus (DM) consiste em um disturbio metabdlico caracterizado por hiperglicemia
persistente, decorrente de deficiéncia na produ¢ao de insulina e/ou na sua agao, de etiologia complexa e
multifatorial, que envolve componentes genéticos, imunolégicos e ambientais de origem ainda n&o
completamente esclarecida

Conceito

Subdivisao DM tipo 1 — DM tipo 2* —— DM Gestacional

Os sinais e sintomas caracteristicos da suspeita de DM sdo poliuria, polidipsia, polifagia e perda inexplicada de peso.
Sintomas mais inespecificos como prurido vulvar ou cutaneo, visao turva e fadiga também podem estar presentes. Esses sinais
sdo mais agudos no DM1, podendo evoluir para cetose, desidratagdo e acidose metabdlica. Embora estes sinais e sintomas
possam ocorrer no DM2, seu inicio € normalmente insidioso, levando frequentemente ao diagnodstico tardio a partir da
apresentacio de uma complicagdo (BRASIL, 2013b).

participacéo na Promogéo do

Identmca_r fatores detecgdo precoce aufocuidado
de risco de complicagbes
Papel do Foco das Adesao
Enfermeiro (a) Intervengdes de S s
prevencgao e acompanhamento Enfermagem
rastreamentodo —— da pessoa com
DM DM MEV

*Este protocolo abordara com maior énfase o DM2 por configurar 90 a 95% dos casos de DM e estar associado a maior carga de doengas
cardiovasculares no Brasil (GBD, 2020; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

Ee——
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QUADRO 46 — FATORES DE RISCO

Modificaveis

—Obesidade-Sobrepeso - IMC >25;

—Obesidade central - circunferéncia abdominal

—Dislipidemia - HDL baixo e triglicérides elevados

—Hipertensao Arterial —ldade superior a 45 anos

—Doenca cardiovascular, cerebrovascular ou DVP —Antecedente familiar de diabetes (mae ou pai)

—Diagnéstico prévio de sindrome de ovarios policisticos

Nao Modificaveis

—Diabetes gestacional prévio (teste de rastreio 6 a 12 semanas
apo6s o parto), macrossomia e abortos de repeticao

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.

6.1. RASTREAMENTO DO DIABETES MELLITUS

As indicagbes e condutas especificas para o rastreamento baseiam-se na idade e no tipo de diabetes em investigacao.
Independente do tipo de DM, a consulta de Enfermagem deve nortear-se pelo roteiro a seguir (BRASIL, 2013b; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2019; PRECOMA et al., 2019):

——Realizar anamnese da histéria familiar e pessoal, com enfoque na identificacdao dos fatores de risco para DM, FRCV,
necessidades em saude e habitos de vida do usuario;

——ldentificar sinais e sintomas de gravidade como nauseas, vomitos, dor abdominal, altera¢gdes do nivel de consciéncia que
podem evoluir ao coma e morte. Na presencga destes, encaminhar para consulta médica imediata;

——Exame fisico: Glicemia capilar conforme indicacdes deste protocolo; aferir PA, frequéncia cardiaca e respiratéria; peso e altura
para calculo do IMC e medida da circunferéncia abdominal;

——Calculo de risco cardiovascular a partir de historia clinica, exame fisico e solicitacao/interpretacdo de exames;
—— Promocao do autocuidado e de MEV;

—— Solicitar exames de rastreamento conforme indicagdes deste protocolo;

—— Pactuar retorno com resultados para gerenciamento do rastreamento (screening).

Ee——
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6.1.1. DIABETES MELLITUS TIPO 1 — DM1

O DM1 é uma das doencas cronicas mais comuns na infancia, caracterizada pela destruicdo autoimune das células 3 pancreaticas,
ocasionando deficiéncia completa na producdo de insulina. Geralmente, as criangas e adolescentes apresentam na ocasidao da
investigacao os sinais e sintomas classicos de hiperglicemia acentuada - poliuria, polidipsia, polifagia, nocturia e perda de peso inexplicada
- e cetoacidose diabética (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; LEVITSKY;
MISRA, 2020).

O rastreamento € demonstrado pela hiperglicemia a partir de glicemia ao acaso > 200 mg/dL e na presenga de sintomas classicos
de hiperglicemia descritos acima. A confirmacéo diagndstica se dara a partir dos mesmos parametros de DM2 (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2020; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Em caso de confirmagéo da alteracédo glicémica, esse usuario deve ser encaminhado para consulta médica com brevidade. A
maioria dos casos sera manejada prioritariamente por uma equipe da AAE e compartilhado o cuidado com a equipe de APS
(TELESSAUDERS, 2018a).

FLUXOGRAMA 13 - RASTREAMENTO DE DM1 EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

Sinais e sintomas de DM1
- hiperglicemia mais acentuada, inicio do
quadro abrupto;
apresentagdo do quadro com

: cetoacidose: perda de peso ponderal,
Crlanga/AdCﬂeSCSnte J polidria, polidipsia e polifagia ("4 Ps”);
- desidratagdo, vémitos, dor abdominal,
halito ceténico (frutado), exame comum
de urina ou teste rapido urinario com

Consulta de corpos ceténicos positivo
Enfermagem (especialmente se acompanhado de
glicosuria);
+ paciente pode ter outras doencas
Apresenta exame laboratorial: autoimunes como hipotirecidismo e
Glicemia aleatdria > 200mg/dL vitiligo;
ORI 5 LT o . \__- obesidade ndo exclui o diagnestico. ./
insulinopenia " Glicemia 2 horas apos NAO -
CONSULTA |_ SIM inequivocos (polidipsia, politria, NAO - sobrecarga oral 75g de glicose =
MEDICA | polifagia, noctuaria e perda de o 200mg/dL K‘E‘-inais e sintomas de DM2 \
A . peso i ) . ou + quadro insidioso, costuma ser
inexplicada)? Glicemia de jejum 8h = 126mg/dL detectado em exames de rotina:
Hbmg; 6,5% . poc_lem . apresentar sintomas” Qe
hiperglicemia sustentada (poliuria,
SIM | polidipsia, polifagia e perda de peso
ponderal) quando a doenca esta
l descompensada;
- auséncia de acidose e cetose;
- costumam ter sobrepeso/obesidade e
e Realizar anamnese, exame fisico e historia familiar de DM2;
orientagdes; - sinais clinicos de resisténcia insulinica:
e Orientagdo nutricional e pratica de acantose nigricans, aumento da
exercicio fisico. \circunferéncia abdominal. /
Fonte: Adaptado de Ministério da saude, 2022
IMPORTANTE

As criangas com diagnéstico confirmado de DM1 devem iniciar insulinoterapia enquanto aguardam o servigo especializado.
Realizar interconsulta ou agendar consulta médica com brevidade para avaliacdo.

S
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6.1.2. DIABETES MELLITUS TIPO 2 - DM2 EM ADULTOS

O DM2 tem inicio geralmente insidioso e caracteriza-se pela perda progressiva de secregao insulinica combinada com resisténcia
a insulina, estando diretamente relacionado aos habitos de vida. Em torno de 80 a 90% dos casos de DM2 associam-se ao excesso de
peso e a outros componentes da sindrome metabdlica. Individuos com DM2, diferentemente do DM1, podem apresentar niveis de insulina
normais ou elevados na tentativa de regular os estados de hiperglicemia, porém, com o passar do tempo a secregao de insulina torna-se
insuficiente para compensar a resisténcia dos tecidos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Em decorréncia dessas caracteristicas, o rastreamento tem grande importancia para a saude publica em termos de diagndéstico
precoce do DM e da condi¢cao de pré-diabetes em individuos assintomaticos. Deve ser realizado em todos os usuarios com tuberculose,
hanseniase, idade igual ou superior a 45 anos ou em qualquer idade a partir dos 18 anos excesso de peso e um ou mais dos seguintes
fatores de risco (O'CONNOR; SPERL-HILLEN, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2020; ROBERTSON, 2020):

QUADRO 47 - FATORES DE RISCO PARA DM2 EM ADULTOS

— Ascendéncia ndo branca — Sobrepeso / obesidade

— Histéria familiar de DM (familiar de primeiro grau) — Sedentarismo

— Avancar da idade — Sindrome de ovarios policisticos

— Diagnéstico prévio de pré-diabetes ou DMG — Acantose nigricans

— Hipertensao Arterial; Doenca cardiovascular — Uso de corticoides, antirretrovirais, diuréticos tiazidicos ou
— HDL-c < 35 mg/dL e/ou triglicerideos > 250 mg/dL antipsicoticos

Fonte: Adaptado de Coren, 2020.

O diagndstico baseia-se na avaliacdo laboratorial de hiperglicemia, a partir da solicitagcdo de exame glicemia de jejum (GJ),
hemoglobina glicada (HbA1c) e/ou Teste oral de tolerancia a glicose 75 g (TOTG), cujos parametros e condutas relacionadas sao descritos
no quadro 26 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).
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QUADRO 48 - CRITERIOS LABORATORIAIS PARA DIAGNOSTICO DE NORMOGLICEMIA, PRE-DIABETES E DM

. . . Glicemia 2 horas apds sobrecarga Glicemia ao ,,
Glicemia em Jjejum (mg/dl) com 75 g de glicose (mg/dI) 26aS0 HbA1c (%)

Normoglicemia <100 <140 - <5,7
Pré-diabetes ou
risco aumentado =100 e <126 =140 e <200 - 257e<6,5

para DM*

Diabetes 2 200 com

T aw > 126 =200 sintomas classicos 26,5
estabelecido . ) ;
de hiperglicemia

*Positividade de qualquer dos parametros confirma diagnéstico de pré-diabetes.
**Positividade de qualquer dos parametros confirma diagnéstico de DM. Na auséncia de sintomas de hiperglicemia, é necessario confirmar o diagnéstico pela

repeticdo de testes. Se a segunda medida apresentar niveis abaixo do limiar diagnéstico, repetir a coleta em 3 a 6 meses. Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes,

2019.
Fonte: Adaptado de Coren, 2020.

QUADRO 49 — PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM DIABETES MELLITUS TIPO 2 EM ADULTOS
TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Risco de glicemia instavel

Nanda-1® Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico

Crise de saude aguda
Hiperglicemia
T29 Sinais/sintomas endocrinolégicos/metabdlicos/nutricionais, outros

CIAP2 T87 Hipoglicemia
T99 Outras doencgas endocrinoldgica/metabdlica/nutricionais

CIPE

Fonte: Adaptado de Coren, 2020.

Ee——
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QUADRO 50 - RASTREAMENTO DO DIABETES MELLITUS TIPO 2 EM ADULTOS
CLASSIFICAGAO CUIDADOS/INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Realizar abordagem integrada dos fatores de risco para DM e FRCV;

- Estratificar risco cardiovascular;

- Orientar o usuario quanto ao risco aumentado para o desenvolvimento do DM e suas complicagdes;

- Promover o autocuidado e MEV;

- Realizar reforgo positivo frente a habitos e resultados desejaveis em saude;

- Gerenciar rastreamento a cada 3 anos ou menos conforme risco cardiovascular.

- Realizar abordagem integrada dos fatores de risco para DM e FRCV; -

Estratificar risco cardiovascular;

Pré-Diabetes ou risco aumentado para | - Orientar o usuario quanto ao risco aumentado para o desenvolvimento do DM e suas complicagdes;
DM - Realizar promocéo da saude e de MEV;

- Gerenciar rastreamento anual;

- Encaminhar ao médico se até em 1 ano as MEV n&o forem bem-sucedidas.

Normoglicemia

- Encaminhar para consulta médica para confirmacgao diagndstica;

Diabetes Mellitus tipo 2 4
- Programar retorno com Enfermeiro para acompanhamento

Fonte: Adaptado de Coren, 2020.

6.1.3. DM2 EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

Na ultima década, a incidéncia e prevaléncia de DM2 em criangas e adolescentes tem aumentado drasticamente. Apesar de serem
comumente assintomaticos ou oligossintomaticos por longos periodos, a solicitagcdo de exames de rotina para diagnostico nao €
recomendada, exceto na presenca de excesso de peso / obesidade associado a um ou mais dos seguintes fatores de risco (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; LAFFEL; SVOREN, 2020):

QUADRO 51 - PRINCIPAIS FATORES DE RISCO PARA DM2 EM CRIANCAS E ADOLESCENTES:

— Sexo feminino
— Excesso de peso ou obesidade
— Histoéria materna de DMG
— Histéria familiar de DM2 em familiares de 1° e 2 ° grau;
— Ascendéncia ndo branca
Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

— Sinais de resisténcia a insulina ou condigdes associadas a
resisténcia a insulina: acantose nigricans, hipertensdo, dislipidemia,
sindrome de ovarios policisticos ou recém-nascido pequeno para a
idade gestacional

Nestes casos, a GJ deve ser o teste de escolha para o rastreamento e os pardmetros de interpretagdo serao os mesmos preconizados para adultos (quadro
26) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020; LAFFEL; SVOREN, 2020). Embora o cuidado a partir do
diagnéstico seja idealmente gerenciado pela AAE, as equipes de APS possuem papel fundamental na prevencao da obesidade infantil, no diagnéstico precoce do
DM e na coordenagao do cuidado daqueles em tratamento (TELESSAUDERS, 2018b; LAFFEL; SVOREN, 2020)

Ee——
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QUADRO 52 — PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM DM2 EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
R'SCO. oo efliesr iz Controle ineficaz da saude
Obesidade . .
Nanda-l ® . Comportamento de saude propenso a risco
Sobrepeso / Risco de . T e
) , A . Controle da saude familiar ineficaz
Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico
Hiperglicemia Papel Parenteral (Eficaz/ Ineficaz)
CIPE Obesidade Risco de Condicao Psicossocial, Prejudicada
Sobrepeso Sono (Adequado/ Inadequado)
T29 Sinais/sintomas endocrinolégicos/metabdlicos/nutricionais, outros
CIAP2 T87 Hipoglicemia
T99 Outras doengas endocrinoldgica/metabélica/nutricionais

Fonte: Adaptado de Coren, 2020.

QUADRO 53 - MANEJO DO DM2 EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

CLASSIFICAGAO CUIDADOS / INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
- Promover habitos de vida saudaveis;
Normoglicemia GJ <100 mg/dL - Monitorar dados antropométricos e realizar manejo do sobrepeso e obesidade em criangas e

adolescentes
- Encaminhar a consulta médica para diagnéstico;
- Pactuar seguimento com enfermeiro;

Pré-Diabetes - Promover habitos de vida saudaveis;
GJ 2100 <126 mg/dL - Monitorar dados antropométricos e realizar manejo do sobrepeso e obesidade em criangas e
adolescentes
- Apos confirmada a condi¢ao, gerenciar rastreamento a partir de solicitacdo de nova GJ em 1 ano.
- Encaminhar a consulta médica para diagndstico;
- Pactuar seguimento com enfermeiro;
- Monitorar dados antropométricos e realizar manejo do sobrepeso e obesidade em criangas e
adolescentes;
- Oferecer suporte e apoio psicolégico a longo prazo diante do diagndstico de DM e impactos na
qualidade de vida da crianca/adolescente e familia;
- Atentar para mudangas comportamentais, sinais de dificuldades de adesao ao tratamento do DM,
principalmente, em adolescentes;
- Atentar para sinais de isolamento social, baixa autoestima, depresséo e dificuldade de aceitagao por
Seus pares.

Diabetes Mellitus tipo 2 GJ 2 126 mg/dL

Fonte: Adaptado de Coren, 2020.

Ee——
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6.1.4. DIABETES MELLITUS GESTACIONAL - DMG
Diabetes Mellitus Gestacional é definido como qualquer grau de intolerancia a glicose que foi reconhecido durante a gravidez, de carater
transitério ou permanente no periodo pds-parto e que nédo preenche critérios de DM fora da gestagdo (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2020).

QUADRO 54 - PRINCIPAIS FATORES DE RISCO PARA DM NA GESTACAO:

— |ldade materna avangada — Sobrepeso, obesidade ou ganho de peso excessivo na gravidez atual;
— baixa estatura 9menos de 1,5m) — Crescimento fetal excessivo;

— Sindrome de ovarios policisticos — Polidramnio

— Histéria familiar de DM em familiares de 1° grau; — Antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticdo, malformacdes,
— Diagnéstico prévio de Pré-diabetes morte fetal ou neonatal, macrossomia ou DMG

—Hipertensao ou pré-eclampsia

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.

O DMG e o mau controle durante a gestagao traz importantes riscos para a mae, feto e neonato. Além disso, o diagnéstico constitui
aumento no risco de obesidade e DM2 nos filhos, ao longo da vida. Intervengdes intensivas no estilo de vida, com predominio de habitos
alimentares saudaveis e controle de peso, devem ser encorajadas durante e apds a gestacdo. Esses cuidados sao especialmente
importantes em mulheres com histéria de DMG, uma vez que podem reduzir em até 50% a incidéncia de DM2 no futuro, bem como
retardar a progressao da doenga quando ja diagnosticada (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019). O DM diagnosticado a partir do rastreamento em consultas de pré-natal pode classificar-se em Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG) ou DM diagnosticado durante a gravidez (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

4 )

Vocé ja Sabe, mas nao custa Lembrar:

Em caso de duvida sobre os exames durante o Pré-Natal, consulte o Protocolo na BVAPS/POA

Em caso de duvidas com relagédo ao atendimento de adolescentesconsulte o Protocolo de Enfermagem de Saude da Crianga e do

K adolescente na pagina da BVAPS/POA.

)




FLUXOGRAMA 14 - RASTREAMENTO DO DM NA ROTINA DE PRE-NATAL

CONSULTA DE ENFERMAGEM

106

Deve-se manter Pré-Natal
na APS mesmo nos casos

~ . de necessidade de
Glicemia LABORATORIAL/SERICA de jejum* } encaminhamento para
’ especialidades.

Maior ou igual
a 126 mg/dl

DIABETE GESTACIONAL

Encaminhar via Gercon
Nutricdo Adulto

e

Programas de Sadde:

Insumos da Diabetes

Y

6 Verificacbes de
glicemia capilar ao dia.

J

Y

= 92 mg/dl
<125 mg/dl

~ )

Orientar aumento da atividade fisica e
controle nutricional por 2 semanas na
APS e ja encaminhar via Gercon -
Nutrigdo Adulto e Programas de
\Saﬂde: Insumos da Diabetes Y,

!

(" Ap6és 2 semanas: controle glicemia )
capilar por 2 semanas com 4 medidas

Consulta médica na US

Encaminhar ao PNAR e
para iniciar medicagdo

ao dia (jejum, pés café, pos almogo e

menor de
92 mg/dl

Realizar TTG com 24-28 semanas
Jejum = 92 mg/dl
12 Hora = 180 mg/d|
22 Hora = 153 mg/dI

4 Verificacdes de
glicemia capilar
ao dia.

S/

\_Pos janta)

METAS DE CONTROLE CAPILAR:
< 95 mg/dl
12 Hora < 140 mg/dl
23 Hora < 120 mg/dl

.

ATINGIU 70% DAS METAS
DE CONTROLE?

Manter Pré-Natal
somente na APS

Encaminhar via Gercon -
Ginecologia geral

Fonte: Elaboracao propria

Ee——
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QUADRO 55 — PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DO DMG E DM DIAGNOSTICADO DURANTE A GRAVIDEZ

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
: gg?r:rocl(rat;r:;ir?ta;ddeaszaauddee ropenso a risco 0 VB L D G’y
) P . R prop e Risco de volume de liquidos desequilibrado
Nanda-l ® ¢ Risco de glicemia instavel e Risco de infeccio
¢ Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico e Risco de binérﬁio mae-feto perturbado
o Risco de desequilibrio eletrolitico P
* Aceltagao ga condigdo de saud~e e Risco de complicagdo durante o processo parturitivo
e Complicagado durante a gestagao . L .
CIPE « Hieralicemia e Risco de complicagdes relacionadas com o parto
IPerg .. ~ o Resposta a terapia Eficaz / Ineficaz
e Risco de complicagédo durante a gestagao
CIAP2 W85 Diabetes Gestacional

Fonte: Adaptado de Coren, 2020.

QUADRO 56 -MANEJO DO DMG E DM DIAGNOSTICADO DURANTE A GRAVIDEZ

CLASSIFICACAO

CUIDADOSIINTERVEN(}(=)ES DE ENFERMAGEM

Diabetes Mellitus Gestacional Glicemia de jejum com IG < 20
semanas: 2 92 e £ 125 mg/dL;
ou

TOTG 75 g a partir de IG entre 24 a 28 semanas:
Jejum 292 e <125 mg/dL 1h apds 2 180 mg/dL
2h ap6s = 153 <200 mg/ dL.

Realizar escuta qualificada considerando os sentimentos e impactos decorrentes
desse diagnostico para a mulher e na vivéncia da gestagao;

Iniciar plano de cuidados;

Promover autocuidado e MEV, com enfoque na alimentagcdo saudavel e atividade
fisica com seguranca e de acordo a idade gestacional;

Identificar rede de apoio e fatores de risco a adesao ao tratamento;

Solicitar monitoramento glicémico no domicilio ou na Unidade de Saude,
conforme Fluxograma 14), conforme disponibilidade, via glicemia capilar em jejum
além de 1h e 2h apéds as principais refeigdes OU, minimamente, em jejum e 1h
apos o café, almocgo e janta;

Monitorar metas glicémicas a cada 14 dias;

Programar seguimento a partir de consultas intercaladas com o médico conforme
rotina de pré-natal de risco habitual;

Encaminhar para Atencdo Ambulatorial Especializada para acompanhamento de
GESTAGAO DE ALTO RISCO a qualquer momento se ndo atingir o controle
glicémico e/ou houver diagnéstico associado de Hipertensao Arterial.

Diagnéstico de Diabetes Mellitus na gestagao ou prévio a gestagao:
DM (tipo 1, 2 ou outro) diagnosticado antes do periodo gestacional;

ou

Glicemia de jejum 2 126 mg/dL; OU

TOTG 75 g 2h apo6s 2 200 mg/dL. OU

Glicemia ao acaso 2 200 mg/dL na presenca de sintomas classicos de
DM

Encaminhar para Atengcdo Ambulatorial Especializada para acompanhamento de
GESTAGAO DE ALTO RISCO;

Solicitar insumos da Diabetes e Encaminhar Nutricao adulto (Fluxograma 14)
Realizar escuta qualificada acolhendo os sentimentos e o impacto decorrentes
desse diagnostico na vida dessa mulher e na vivéncia da gestacgao;

Contribuir ao plano de cuidados com enfoque na adesao ao tratamento e MEV;
Realizar coordenacéo do cuidado a partir de acompanhamento compartilhado em
equipe multiprofissional e AAE.

Fonte: Adaptado de Coren, 2020.
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A maioria das puérperas apresentara normalizagdo das glicemias nos primeiros dias apos o parto, especialmente, naquelas em
aleitamento materno, pois esta associado a prevengdo do DM2 em mulheres com histérico de DMG (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

A incidéncia de diabetes entre mulheres com histéria prévia de DMG varia de 3 a 65%, devendo ser reclassificada 6 semanas apés
o parto a partir do exame TOTG 75 g, idealmente, ou glicemia de jejum. Os parametros glicémicos serdo os mesmos estipulados para a
populagdo em geral (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

A dosagem de HbA1c no pés-parto ndo esta indicada porque esse exame ndo esta validado para o diagnostico de DM2 no
puerpério. Se resultados normais, as mulheres deverao ser rastreadas anualmente ou no maximo a cada 3 anos por toda a vida
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

6.2. ACOMPANHAMENTO DO USUARIO VIVENDO COM DM2

A consulta de Enfermagem para o manejo do DM2 tem como foco a promog¢ao do autocuidado e de MEV, a gestdo da adesao ao
tratamento, o empoderamento da pessoa e a coordenacgédo do cuidado (BRASIL, 2013b). Além disso, prevé a estratificacdo de risco
cardiovascular, de risco para diabetes e o rastreamento e detecgao precoce das complicagdes de maneira integrada, apoiando o usuario
em todas as fases de tratamento e de evolugédo da doenga (RIO GRANDE DO SUL, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2019).

As principais complicagdes do DM sao: retinopatia/ cegueira, nefropatia/ insuficiéncia renal, neuropatia periférica com risco de
Ulceras nos pés, pé diabético e amputagdes ndo traumaticas de membros inferiores. O DM2 representa ainda incidéncia aumentada de
HA, DCV, DAP e doencas cerebrovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2020).

QUADRO 57 - CONSULTA DE ENFERMAGEM PARA ACOMPANHAMENTO DA PESSOA COM DM2
HISTORICO DE ENFERMAGEM — ANAMNESE

Historia atual: tempo de diagnéstico, FRCV; medicamentos em uso, reagbes adversas e demais aspectos relacionados a adeséo; consumo de
medicamentos ou drogas que possam alterar o metabolismo da glicose ou interferir no tratamento;

Historia familiar de HA, DM, DRC, DCV e DAC / morte prematura e/ou subita;

Estilo de vida e rotina do usuario;

Espiritualidade (anexo 31) e contexto socioecondmico, incluindo rede de apoio e demais aspectos envolvidos na capacidade de autocuidado;
Necessidades em saude atuais;

Rastreamento de sintomas de depressao e ansiedade, na visita inicial, anualmente e sempre que houver mudancas significativas no tratamento
ou curso da doenga.

Ee——



109

HISTORICO DE ENFERMAGEM - EXAME FiSICO

Estado geral;

Avaliagcdo neuroldgica em idosos com 65 anos ou mais na primeira
consulta e, anualmente, conforme necessidade, com objetivo de busca Frequéncia cardiaca e respiratoria;

precoce de disturbios neuroldgicos e declinio cognitivo. Recomenda-se Aferir PA — na primeira consulta, deve-se aferir a pressao arterial com
uso de instrumentos de avaliagdo cognitiva como o Mini-Exame do a pessoa sentada e de pé;

Estado Mental (disponivel em Avaliacao de pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais posteriores e
https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=11); pediosos. Atentar para retardamento ou redugéo de pulsos femorais
Atentar para sinais e sintomas de sarcopenia, como perda progressiva como sinais sugestivos de DAP ou coarctagdo da aorta;

de massa, forga e fungdo muscular, especialmente no idoso e em Avaliagédo do estado nutricional: peso e altura para calculo do IMC e
pessoas com cancer e/ou DRC; circunferéncia abdominal

Inspecéo e palpacéo dos locais de aplicagdo da insulina, se prescrita. Exame dos pés.

Identificando locais de lipodistrofia;
Ausculta cardiaca e respiratoria;

Fonte: Adaptado de Coren, 2020.

QUADRO 58 — PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM PARA ACOMPANHAMENTO DA PESSOA COM DM2

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Controle ineficaz da saude Risco de perfusao tissular periférica ineficaz Risco de perfusio cerebral ineficaz
Nanda-l ® Comportamento de salude propenso a risco ai:gatgﬁ pNerf_usé_o tissular qardiaca diminuida Risco de presséao arterial instavel

Ansiedade ¢ao ineficaz da saude
Risco de infecgdo Risco de glicemia instavel
Adesao a / Nao adeséo a tratamento Humor deprimido
Ansiedade Presséao Arterial, Alterada

CIPE Audicao prejudicada Polifarmacos (ou Polifarmacia)
Cognigao prejudicada Manutencdo da saude prejudicada
Efeito colateral da medicacao Viséo Prejudicada
Hiperglicemia / Hipoglicemia

CIAP2 T89 Diabetes insulino-dependente T90 Diabetes néao insulino-dependente

Ee——
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CUIDADOS/INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

- Realizar anamnese e exame fisico completos na primeira consulta
e direciona-los nas consultas subsequentes conforme
necessidades em saude e etapa do plano de cuidados;

- Estratificar risco cardiovascular conforme indicagcdes deste
protocolo;

- Solicitar exames de rotina conforme indica¢des deste protocolo,

- Avaliar a habilidade e a capacidade para o autocuidado;

- Avaliar adesdo ao tratamento medicamentoso e néo
medicamentoso do DM2;

- Avaliar entendimento e orientar usuario e/ou cuidador acerca da
patologia, sintomas, tratamento e automonitoramento conforme
indicacbes deste protocolo;

- Iniciar e/ou atualizar plano conjunto de cuidados, centrado na
pessoa e em sua rede de apoio;

- Promover MEV;

Fonte: Adaptado de Coren, 2020.

- Realizar abordagem integrada dos FRCV;

- Oferecer suporte para reabilitacdo e limitagdo das incapacidades
produzidas por complicagdes da doenga, quando ja instaladas;

- Monitorar metas de controle;

- Monitorar peso e estado nutricional;

- Realizar reforgo positivo frente a resultados desejaveis em saude;

- Pactuar retornos com equipe multiprofissional de acordo com o plano de
cuidados e estrato de risco do usuario;

- Encaminhar para consulta médica na presenga de anormalidades no
exame fisico, do rastreio positivo para depressdo/ansiedade, da
necessidade de manutencdo do tratamento prescrito ou conforme
demais indicagbes deste protocolo.

- Apoiar processo de tomada de decisao

- Apoiar autocuidado;

6.2.1. ESTRATIFICACAO DE RISCO PARA DIABETES MELLITUS

A estratificagcao de risco para DM consiste em uma forma de abordagem desta condigao crénica, que proporciona organizagao da
demanda, melhoria do fluxo e do acesso dos usuarios, como também otimizacdo do tempo de atendimento e dos custos em saude. Todo
usuario com DM apresenta risco para complicagdes decorrentes da doenca, sendo o risco maior quando n&ao ha controle metabdlico e
pressoérico e, menor quando existe a capacidade para o autocuidado (FORTALEZA, 2016).

O processo de estratificagao de risco € dindmico e deve ser feito periodicamente, podendo em algumas situagdes, haver mudancga
no estrato de risco de um mesmo usuario (FORTALEZA, 2016). Salienta-se que usuarios estratificados em todos os niveis de risco devem
ser acompanhados pelas equipes da APS, independente de necessitarem de encaminhamento a atengao especializada (SES/RS, 2018d).

Para fins de organizagao da assisténcia aos usuarios com diagnostico de Diabetes Mellitus, este protocolo propde a utilizagao da
estratificacdo de risco abordada a seguir, além da ERG/SBC citada no capitulo 3. Salienta-se que apesar das duas estratificacdes
sugeridas considerarem critérios diferentes e complementares, sendo a classificagdo a seguir com maior detalhamento aos usuarios com
DM, a periodicidade das consultas de acompanhamento por estrato de risco ocorre da mesma forma em ambas.
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QUADRO 59 - ESTRATIFICAGAO DO RISCO PARA USUARIOS COM DM
RISCO CRITERIOS ACOMPANHAMENTO

Controle glicémico; hemoglobina glicada (HbA1c); complicagdes e capacidade de autocuidado*

Pessoa com diabetes diagnosticado e HbA1c < 7,5% e_todas as situagdes abaixo:

- Controle pressdrico adequado (ndo hipertenso ou hipertenso com niveis pressoricos dentro das metas
terapéuticas);

- Auséncia de internagdes por complicagdes agudas** nos ultimos 12 meses;

- Auséncia de complicagbes crénicas***;

- Capacidade de autocuidado suficiente.

Pessoa com diabetes diagnosticado e HbA1c < 7,5% e todas as situagbes a seguir:
- Controle pressorico adequado;

i - Auséncia de internagdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses;
MEDIO - Auséncia de complicagées cronicas; 02 consultas ao ano
- Capacidade de autocuidado insuficiente.

OU Pessoa com diabetes diagnosticado e HbA1c entre 7,5 a 9% e todas as situacdes previstas no risco médio
com excegao da capacidade de autocuidado que deve ser suficiente.

Pessoa com diabetes diagnosticado e HbA1c entre 7,5 a 9% e uma das 03 consultas situagbes a seguir,
independente da capacidade de autocuidado: ao ano

ALTO - controle pressérico inadequado; 03 consultas ao ano
- internagdes por complicagcdées agudas nos ultimos 12 meses;

-complicagdes crbnicas ou comorbidades severas (cancer, doenca neuroldgica, entre outras).

Pessoa com diabetes diagnosticado e HbA1c > 9%, com capacidade de autocuidado insuficiente e uma das
situagdes a seguir:

MUITO ALTO | - controle pressorico inadequado; 04 consultas ao ano
- internagdes por complicagcées agudas nos ultimos 12 meses;

-complicagdes crbnicas ou comorbidades severas (cancer, doenca neuroldgica, entre outras).

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.

Anotacgoes:

BAIXO 01 consulta ao ano

*Autocuidado: constituem a pratica de atividades que os usuarios desempenham para seu proprio beneficio com o propdsito de manter a vida, a saude e o
bem-estar. O conceito de autocuidado insuficiente caracteriza-se por: limitagdo em niveis relevantes, dificuldade de compreensdo de sua condigdo crénica,
desinteresse na mudanga de comportamento necessaria para melhoria da sua condigao, baixo suporte familiar e social, recolher- se em sua condigdo cronica, estar
sem agdo para melhoria de sua condigéo, abandonar o acompanhamento porque ndo atingiu uma de suas metas e/ou depressdo grave com prejuizo nas atividades
diarias (adaptado de Grupo Hospitalar Conceigédo de Porto Alegre, 2013).

**Complicagdes agudas: acidente vascular encefalico transitério ou n&o, infarto agudo do miocéardio, angina instavel, doenga arterial obstrutiva periférica
com intervengdo cirurgica.

**Complicagdes cronicas: macrovasculares (doenga arterial coronariana, doenga cerebrovascular, doenga vascular periférica; microvasculares (retinopatia
e nefropatia), neuropatia e pé diabético.

Cabe salientar que o indicativo de consultas/ano nao substitui a avaliagdo de acordo com as condicdes clinicas do usuario,
analisando os casos individualmente. Além disso, deve-se considerar o cuidado multiprofissional independente do estrato de risco, ja que
as agoes voltadas a manutencgéo do autocuidado demandam essa abordagem (SES/RS, 2018d).

Ee——
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6.3. PRINCIPAIS EXAMES DE ROTINA

Os exames complementares a serem solicitados no acompanhamento da pessoa com DM objetivam o monitoramento dos niveis
de controle e metas terapéuticas, bem como a avaliagdo permanente do risco CV e a detecg¢ao precoce de complicagbes (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Cabe ressaltar que a solicitagdo destes exames delimita-se as indicagdes do presente protocolo de Enfermagem, e alteragdes em
seus resultados deverao ser avaliadas sendo discutidas e compartilhadas em consulta médica ou via interconsulta, quando recomendado.

Em caso de exames recentes e sem novos eventos clinicos no periodo, considerar os ultimos resultados disponiveis.

QUADRO 60 - PRINCIPAIS EXAMES DE ROTINA PARA ACOMPANHAMENTO DO DM2 EM ADULTOS*

EXAME OBJETIVO/CONSIDERAQOES PERIODICIDADE
- Monitorar alteragdes glicémicas em situagdes de estresse fisico, como infecgdes;
GLICEMIADE [ I(\;/Io?ggoarﬁ(ranr?iae;a: Sg;eom;gﬁisngrr;ti(;?dlgoes que contraindicam a realizagdo da HbA1c, ANUAL: se DM baixo e médio risco
JEJUM (GJ) 9 P y 2X ANO: se DM alto ou muito alto risco

- Em caso de resultado com GJ 2 300 mg/dL encaminhar para atendimento meédico
imediato.

HEMOGLOBINA

- Exame padrao-ouro para monitoramento de metas glicémicas;
- Representa dados dos ultimos 3 meses;

2X ANO: se DM baixo ou médio risco

GLICADA - Em caso de resultado com HbA1c 2 10%, encaminhar para atendimento médico de 4X ANO: se DM alto ou muito alto risco
(HbA1c) Uraénci
géncia.
PERFIL . .
LIPIiDICO Anual: independente do escore de risco em DM
Colesterol total. | - Rastreamento e acompanhamento de dislipidemias e Sindrome Metabdlica. Para mais Aos 3 e 6 meses apos inicio de estatina ou
HDL. LDL * | informacgdes, consultar item “Manejo das alteragées lipidicas”. manutencgao de doses.

triglicerideos

Apbs corregéo, anual

- Rastreamento da DRC;

Anual: DM baixo ou médio risco 2X ANO: se DM

CREATININA - Utilizada para calcular a TFG. Para conduta e seguimento, consultar item “Rastreamento i alto risco .
SERICA P 4X ANO: se DM muito alto risco
da Doenga Renal Crbénica’. .
Repetir em 3 meses se TFG alterada
EXAME - Glicosuria pode indicar mau controle glicémico; ) . - .
SUMARIO DE | Na presenca de Hematuria e proteinuria, solicitar albumina em amostra isolada de urina Anual: se DM baixo, medio ou alto risco
o . ’ 2X ANO: se DM muito alto risco
URINA e creatinina sérica.
ALBUMINA EM i i
AMOSTRA - Solicitar como rotina, minimamente, se suspeita de SM ou dois ou mais FRCV; Anual: independente do escore de risco em DM
- Método recomendado em conjunto com a creatinina sérica para rastreio da Nefropatia ) ~
ISOLADA DE s . Nova coleta em 3 meses para confirmacgao, se
diabética e DRC;
URINA* alterada
ECG DE - Classificagdo de risco CV; Anual: se DM baixo, médio ou alto risco
REPOUSO - Atentar, especialmente, se HA associada ou risco CV intermediario ou alto/muito alto. 2X ANO: se DM muito alto risco

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.
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Anotacoes:

*Além dos exames citados, atentar para a necessidade de avaliagao oftalmoldégica em que o usuario devera ser encaminhado a
consulta médica para direcionamento ao especialista ou para triagem por telemedicina, se disponivel.

6.4. TRATAMENTO E METAS GLICEMICAS PARA CONTROLE DO DM2

O tratamento do Pré-DM ou DM2 busca o controle glicémico para redugao do risco de complicagdes a partir de MEV para todos os
usuarios e, na maior parte dos casos, da prescricdo médica de tratamento medicamentoso. Apesar de na maioria das situagdes a
indicagao de antidiabéticos orais ser suficiente para o atingimento das metas de controle, o uso de insulina pode ser necessario ao longo
dos anos ou em qualquer tempo do diagndstico para corregéo de hiperglicemia grave - GJ 2 300 mg/dl ou HbA1¢c 2 10% (BRASIL, 2013b;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Cabe ao médico o estabelecimento das metas terapéuticas para controle do DM e ao enfermeiro o monitoramento destas, de
maneira integrada, centrando o plano de cuidados no usuario (BRASIL, 2013b). A busca de alvos glicémicos mais préximos a normalidade
sdo desejaveis, desde que nédo gerem instituicdo de polifarmacia ou prejuizos a qualidade de vida. Logo, a condig¢ao clinica global e a
capacidade de autocuidado devem ser decisivos para a tomada de decisdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019;
COSENTINO et al., 2019).

O enfermeiro devera encaminhar o usuario ao médico para consulta de revisdo sempre que as MEV, promoc¢ao da adesao e do
autocuidado néo refletirem em alcance das metas ao longo de 3 a 6 meses ou na presencga de hiperglicemia grave (BRASIL, 2013b;
COSENTINO et al., 2019).
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QUADRO 61 - METAS GLICEMICAS CONFORME FAIXA ETARIA E CONDICAO CLINICA

EXAME HbA1c GLICEI\‘IIJIA CAPILAR
ejum
Adultos <7% < 100-130 mg/dI < 160-180 mg/dI
Adultos com boa tolerancia <6,5% <100 mg/dl <160 mg/dI
Adultos cohr_n cor_npllc_ag;oes e riscos de <8% < 150 mg/dL <180 mg/dL
ipoglicemia grave
Gestantes 6%* < 95 mg/dL < 140 mg/dL
Gestantes com riscos de hipoglicemia <7% < 95 mg/dL <140 mg/dL
Criancas e adolescentes < 18 anos <7-7,5% < 130-150 mg/dL < 180 mg/dL
Idosos > 65 anos 7,5% <150 mg/dL < 180 mg/dL
Idosos com complicagdes, riscos de dosos com complicagaes, riscos de
. : \ o ! . o < 8% hipoglicemia e dificuldades de
hipoglicemia e dificuldades de autocuidado . .
autocuidado

Fonte: Adaptado de Coren, 2020

Anotagdes:

*Estritamente aos casos em que esta meta puder ser alcangada sem hipoglicemia significativa. O alvo mais baixo refere-se ao fato da HbA1C ser ligeiramente aumentada na gestacao
pelas alteragbes na circulagédo sanguinea.

**Conforme tempo de diagnéstico, expectativa de vida, condigdes cognitivas, capacidade de autocuidado, comorbidades/ multimorbidades e riscos de hipoglicemia grave.

6.5. CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA INSULINOTERAPIA

A insulina esta entre os principais medicamentos definidos pela Organizagdo Mundial da Saude (2017) como potencialmente
perigosos, pois falhas na sua utilizagdo podem resultar em danos significativos, incluindo a morte. Os efeitos colaterais incluem a
hipoglicemia como possivel complicagcdo mais grave, ganho de peso e lipodistrofias. Podem estar presentes efeitos colaterais menos
comuns como fome, nauseas, diaforese, irritacdo no local da inje¢ao ou anafilaxia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

O enfermeiro deve realizar o treinamento inicial para o uso da insulina a partir da prescricdo médica e manter-se vigilante nas
consultas de Enfermagem subsequentes para os erros na utilizagao, dificuldades de adesao, eventos adversos, orientagdes de condutas
frente a possibilidade de hipoglicemia, importancia do automonitoramento da glicemia capilar e adogao de estratégias para engajamento
no autocuidado (BRASIL, 2013b; WHO, 2013).

Cabe destacar que, muitas vezes, a insulina podera ser parte integrante do tratamento devido ao declinio progressivo da fungéao
das células B pancreaticas com o passar dos anos de diagnéstico, independente dos niveis de adeséo e de autocuidado do usuario
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

Ee——
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QUADRO 62 - CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA INSULINOTERAPIA
ASPECTOS GERAIS

- Realizar escuta empatica acolhendo sentimentos e o impacto daquela prescricdo para usuario e familia, conforme momento de vida;
- Atentar se o usuario esta em condicdes de receber orientacdes na ocasiao do contato, antes de iniciar o treinamento. Se nao estiver, despender
mais tempo para a escuta e programar um retorno breve para realizar as instru¢gdes necessarias quando se sentir pronto e atento para isso;
- Evitar fornecer um grande volume de informagdes em uma mesma ocasiao;
- Demonstrar a técnica e solicitar para quem ira realizar a aplicacao, a repeticdo do processo para avaliar o aprendizado;
- Procurar ser objetivo e pratico;
- Atentar para idosos e possiveis dificuldades auditivas, visuais ou cognitivas;
- Fornecer materiais informativos e ilustrativos, se disponiveis.

- ACONDICIONAMENTO

- Orientar manter a insulina sob refrigeragao entre 2 a 8° C, ou até 30° C em temperatura ambiente, conforme recomendacao do fabricante;
- Descartar o frasco em até 4 a 6 semanas apos sua abertura;
- Acondicionar o frasco em sua embalagem original no refrigerador, nos locais de menor proximidade ao congelador como as prateleiras do meio

para baixo. Evitar locais como a porta do refrigerador.

TECNICA PARA PREPARO E ADMINISTRAGAO DA INSULINA

- Realizar higiene das mé&os;

- Homogeneizar a insulina a partir da movimentacao do frasco e da seringa com insulina previamente preparada, de dez a vinte vezes, em movimentos
suaves (interpalmar, circular ou péndulo) para prevengéo do aparecimento de bolhas de ar;

- Realizar assepsia da borracha do frasco de insulina com algodédo embebido em alcool a 70%;

- Aspirar o ar da dose correspondente de insulina na seringa e injetar no frasco;

- Posicionar o frasco de cabeca para baixo e aspirar a dose correspondente a insulina;

- Eliminar bolhas de ar, se presentes, e manter protetor da agulha até o momento antes da aplicacao;

- Atentar para a graduacgao das seringas e indicagdes de agulhas x prega cutanea, conforme figura 3;

- Realizar assepsia com alcool 70% no local escolhido e esperar secar, para entao fazer a prega subcuténea conforme indicagdes e aplicar a dose
mantendo a agulha no tecido, com o émbolo pressionado, por, no minimo, 5 segundos;

- Soltar a prega subcuténea, se indicada, e remover a agulha suavemente, com movimento Unico;

- Descartar o material em recipiente adequado para perfurocortantes.

- Preparagao de duas insulinas concomitantes: aspirar primeiro ar correspondente a dose de insulina NPH e injeta-lo no frasco da insulina NPH,
retirando a agulha do frasco sem aspirar a insulina; apds, aspirar ar correspondente a dose de insulina regular e injeta-lo no proprio frasco, aspirando
na sequéncia a dose prescrita de insulina regular; posicionar o frasco de insulina NPH de cabega para baixo, introduzir a agulha da seringa que ja
esta com a insulina regular e aspirar a dose correspondente a insulina NPH; conferir se a dose total de insulina esta de acordo com a prescrigao
médica. E indispensavel a inje¢do do ar no frasco de NPH antes da aspiragéo da segunda dose para que n&o haja extravasamento do contetido da
seringa com a insulina regular para o frasco de NPH;

- Se utilizar canetas, apds a homogeneizagéo da insulina, selecionar a dose necessaria, realizar a assepsia da pele com alcool 70% esperando secar,
realizar a prega cuténea e aplicar a dose pressionando o botdo injetor da caneta de insulina.

Ee——
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~RODIZIO DOS LOCAIS DE APLICACAO

- Orientar locais para aplicagao.

- Evitar a aplicacao da insulina em um mesmo ponto por pelo menos 14 dias, tempo necessario de cicatrizagdo do tecido;

- Recomendar a diviséo do local de aplicagdo em quadrantes - figura 2 - e usar um quadrante por semana, espagando as aplicagdes dentro de cada
quadrante em pelo menos 1 cm cada, movendo-se sempre em sentido horario;

- Reforgar a importancia do rodizio de locais desde o inicio do tratamento para a adequada absorcao e prevencao de lipodistrofias. Com o tempo de
uso é comum que os usuarios insistam em determinadas regides de aplicagao por facilidade ou por diminuigao da sensibilidade a dor e por alteragcbes
decorrentes das repetidas aplicacoes;

- Atentar para a contraindicacao de aplicar insulina em area com lipohipertrofia até o tecido alterado voltar ao normal;

- Para gestantes a partir do ultimo trimestre de gravidez, desaconselhar aplicacbes na regiao abdominal para evitar riscos de lesao uterina,
desconforto, saida de insulina e descontrole glicémico.

- REUTILIZAGCAO DE SERINGAS E AGULHAS
- Recomendar seringas com agulhas fixas, com graduacao adequada ao numero de unidades de insulina diaria;
- Na impossibilidade de uso unico, orientar os usuarios a reutilizar agulhas para aplicagao de insulina subcutanea, entre 4 a 8 utilizacdes (1 SERINGA

POR DIA).
DESCARTE
- Atentar para procedimentos operacionais padrao (POP) de Enfermagem locais elaborados pelos municipios conforme logistica e insumos
disponiveis;

- Garantir que os perfurocortantes, materiais com sangue e frascos de insulina gerados no domicilio sejam descartados adequadamente. Na auséncia
do coletor préprio para perfurocortantes, recomenda-se recipiente com caracteristicas semelhantes: identificado como material contaminado,
inquebravel, paredes rigidas, resistentes a perfuracio, boca larga (o suficiente para colocar os materiais sem acidentes) e tampa

- TRANSPORTE

- Orientar para transporte doméstico o uso de embalagem comum, respeitando-se os cuidados com o tempo (até 7 dias), o calor (temperatura maxima
até 30°) e a ndo exposicao a luz solar direta;

- Atentar para a insulina ndo entrar em contato direto com o gelo ou similar em caso de utilizagdo de embalagem térmica ou isopor;

- Atentar para transporta-la sempre como bagagem de méo;

- Desaconselhar a conservacao da insulina em porta-luvas, painel, bagageiro de carro ou énibus

- INSUMOS PARA DIABETES

- - Orientar direitos do usuario para receber, gratuitamente, insumos e medicamentos necessarios ao tratamento, conforme critérios pré-definidos,
previstos na Lei Federal n°® 11.347/2006, e nas Portarias n°® 2.583/2007 e n°® 1.555/2013.

- Incluir no Gercon — fluxo gercon

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.
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6.5.1. USO DA CANETA DE INSULINA

A troca de insulina na forma de frasco-ampola por caneta, pode ser realizado nas seguintes situagoes:
e DM1 em qualquer idade;
e DM2 na faixa etaria menor ou igual a 19 anos ou maior ou igual a 40 anos;
e DMG;

e Apresentar diagndstico de cegueira em ambos os olhos e/ou acuidade visual que prejudique o uso adequado de insulina
em frasco-ampola;

e Estar impossibilitado de uso pleno de um dos membros superiores;

A realizacao da troca de apresentagdes podera ser feita por profissional Farmacéutico, mediante registro de atendimento, quando
cumpridos os critérios acima, ndo necessitando passar novamente por consulta médica;

Para retirar a caneta de insulina pela primeira vez, é necessario passar por orientagao farmacéutica do dispositivo. Em caso da US
nao possuir farmacéutico, o paciente devera ser orientado a ir em uma US com farmacéutico ou em Farmacia Distrital solicitar a troca.
(Nota Técnica n°002/2022, disponivel na BVAPS em assisténcia farmacéutica)

Lembrando que todos os usuarios em uso de insulina DEVEM ser encaminhados para o PMDID
(Programa Municipal de Insumos da Diabetes em Porto Alegre), via GERCON.

(Portaria 664/2019, disponivel na BVAPS em assisténcia farmacéutica)




FLUXO ENCAMINHAMENTO E ACOMPANHAMENTO PROGRAMA MUNICIPAL DE INSUMOS DA DIABETES EM PORTO ALEGRE

" CONSULTA DE ENFERMAGEM .| Preenche critérios para solicitagéo
) de insumos?

:

Encaminhar via GERCON - Programas de
Saude - Insumos da Diabetes™

Usuario deve ter
consultado na US.
Validade do processo:
2 anos

\d

Renovagdo ou mudanga de
quantidades ¢é realizada
mediante nova solicitagdo.**

Fonte: NT 10/2019 PMPA

CRITERIOS DE INCLUSAO:

— ser morador de Porto Alegre
— Ter diagnostico de Diabetes
Mellitus comprovado por laudo
medico

— Estar cadastrado, com
prontudrio e vinculo ativo na
unidade de saude de sua
referéncia, além de estar
cadastrado e possuir nimero no
Sistema do Cartdo Nacional de
Saude - CNS

— Ser portador de diabete
Mellitus tipo 1, pré-gestacional,
gestacional e DM tipo 2 ou
outros tipos em uso de insulina.

*: Qualquer profissional podera incluir a solicitagdo no sistema, entretanto a requisi¢cdo (prescri¢do) devera vir de médico com CNES vinculado ao SUS (APS ou
hospitalar). Anexar a requisicdo no sistema caso a solicitagdo ndo seja feita por profissional de medicina; EXCETO GESTANTE.
**: A consulta para renovacao sera avaliada pela regulag&o nos casos de mudanga de tratamento, caso contrario, a renovacao & feita sem necessidade de nova consulta;

Fonte: Portaria 664/2019, SMS, POA.

Ee——
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FIGURA 2 - LOCAIS PARA APLICAGAO DE INSULINA POR QUADRANTES

BRACOS
(parte externa e superior)

COXAS
(parte anterior e lateral)

REGIAO ABDOMINAL

REGIAO GLUTEA

FRENTE COSTAS

Fonte: COREN-RS, 2020
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6.6. INDICAGOES PARA MONITORAMENTO DA GLICEMIA CAPILAR NA UNIDADE DE SAUDE E NO DOMICILIO

O monitoramento da glicemia capilar na unidade de saude e/ou a automonitorizagdo da glicemia capilar (AMGC) podem
proporcionar otimizagao do controle glicémico a partir do envolvimento do usuario como protagonista em seu tratamento (O'Connor; Sperl-
Hillen, 2019; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019).

A relacao custo-beneficio positiva e a efetividade da recomendacao da AMGC dependem de critérios bem definidos para sua
solicitagao e de capacitacéo sistematica dos profissionais e dos usuarios com DM, para que os dados gerados ndo sejam subutilizados e
de fato contribuam ao controle glicémico (AUGUSTO et al., 2014; O'CONNOR; SPERL-HILLEN, 2019; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2020).

Para usuarios com DM2 em uso de insulina basal e/ou multiplas injecbes diarias, recomendase a AMGC para acompanhamento e
manuteng¢ao do tratamento (BRASIL, 2013b; O'CONNOR; SPERL-HILLEN, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020). Ja para usuarios em uso apenas de antidiabéticos orais, a AMGC nao é recomendada na
auséncia de risco de hipoglicemia franca, por ndo haver evidéncias que sustentem os beneficios dessa pratica para além do controle
regular via HbA1c, nem indicacbes padronizadas para a frequéncia de testes (O'CONNOR; SPERL-HILLEN, 2019; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; WEINSTOCK, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

Diante disso, 0 monitoramento das metas glicémicas via glicemia capilar, além dos exames de rotina, pode ser parte integrante do
plano de cuidados do usuario, de acordo com o quadro abaixo.
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QUADRO 63 - INDICAGOES PARA MONITORAMENTO DE METAS GLICEMICAS VIA GLICEMIA CAPILAR NA UNIDADE DE SAUDE

OU AMGC

POPULAGAO-ALVO

INDICAGOES

FREQUENCIA DE TESTES

Em uso de Insulina basal

Automonitorizagdo da glicemia capilar € o método
preferencial: - Monitorar ajuste de doses e avaliar efeitos de
mudangas no tratamento;

- Detectar hipoglicemias assintomaticas e hiperglicemias
poés-prandiais; - Manejar alteragbes agudas da glicemia;

- Avaliar resposta glicémica a presenca de doengas graves
/infeccoes.

-2 a 3x ao dia, principalmente, antes do café e antes do jantar;

-Apos alcance das metas glicémicas, podem ser realizados mais
esparsamente, conforme critério clinico, durante a semana, em diferentes
horarios. Retomar controle didrio na semana anterior a data da consulta
programada na unidade de saude;

- Sempre que houver alteragdes agudas sintomaticas da glicemia.

Em uso de insulina basal
e de acdo rapida

Automonitorizagdo da glicemia capilar é o método
preferencial:

t Para definir a dose a ser aplicada de insulinas se prescrigao
de esquema terapéutico conforme a glicemia capilar;

- Monitorar ajuste de doses e avaliar efeitos de mudancgas no
tratamento;

 Reconhecer padrées de flutuagédo da glicemia no dia a dia
e adequar o tratamento ao estilo de vida;

 Detectar hipoglicemias assintomaticas e hiperglicemias
poés-prandiais; - Manejar alteragbes agudas da glicemia.

+ Avaliar resposta glicémica a presenga de doengas
graves/infecgdes.

4 a 7x ao dia — antes das refei¢gdes e/ou 1h apds as refeigbes (pos-prandiais)
e antes de dormir;

Sempre que houver alteragbes agudas sintoméaticas da glicemia.

Em uso de antidiabéticos
orais

Preferencialmente, na unidade de saude, ou no domicilio se
houver disponibilidade e desejo;

Avaliar resposta glicémica ao inicio do tratamento ou para
manutencéo de doses, até alcance dos alvos terapéuticos;
- Detectar hipoglicemias assintomaticas;

Manejar alteragdes agudas da glicemia.

- Sugere-se no més anterior a data da consulta programada na Unidade de
Saude, monitoramento com 2 a 3 medidas por semana, em diferentes turnos
e com os devidos registros;

- Sempre que houver alteragbes agudas sintomaticas da glicemia, ou na
vigéncia de doencas graves/infecgoes.

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

Anotacoées:

Deve-se estimular o usuario a trazer o medidor de glicose e as tiras em todas as consultas de Enfermagem e a realizar registros de situagdes que
interferem na glicemia no momento da afericdo, como estresse, esquecimento ou atraso no horario habitual de doses, exercicio, mudanga na
alimentacéo, entre outros.

Ee——
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6.7. AVALIAGAO DOS PES DA PESSOA COM DIABETES

A Atencao Primaria tem um papel importantissimo na identificacdo e na prevengao das doencas do pé relacionadas ao diabetes.
O rastreio anual é pratica recomendada pelos orgaos internacionais e guidelines que orientam as condutas com Diabetes Mellitus (DM),
sendo assim, incentive sua equipe na identificagdo dos diabéticos e na execugao dos testes de avaliagao. As orientagdes a seguir estao
ancoradas nas Diretrizes do Grupo de Trabalho Internacional sobre o Pé Diabético (IWGDF, 2023).

A etiopatologia do pé em risco divide as ocorréncias desse agravo em neuropatico, vascular ou misto.

A neuropatia diabética é a complicagéo cronica mais predominante do DM, acometendo mais da metade dos pacientes. A perda
da sensibilidade protetora plantar é o principal fator para o desenvolvimento de ulceracido no pé.

A incidéncia anual de ulceras nos pés em pessoas diabéticas € de 2%, no entanto estudos evidenciam um risco de 25% de
desenvolvimento de uma ulcera ao longo da vida, com risco elevado para amputagoes.

O diagndstico da neuropatia diabética € clinico, com avaliagdo, anamnese, identificagdo de fatores de risco e outras complicagdes
relacionadas ao diabetes.

As desordens vasculares (isquémicas) acontecem geralmente por aterosclerose, e apresentam histérico de dor a elevagéo do
membro ou claudicagao intermitente. Pode apresentar dificuldade na palpacao da artéria pediosa dorsal e tibial posterior e palidez do pé
a elevagcdo do membro.

As complica¢des de ordem mista tem a ocorréncia da doenga neuropatica e isquémica, juntas.
Enfermeiro, realize a avaliagao geral e dos pés durante a consulta de Enfermagem e observe:

— Marcha: modo de execug¢ao da marcha e pontos de apoio dos pés ao solo. Observe amarcha no caminhar ou na entrada do
usuario no consultério.

— Calgado: observe o material e anatomia do calgado que a pessoa esta utilizando. Calgados com tiras estreitas e de borracha
tem mais propensao para formacéao de ulceras.

— Cor e temperatura do pé: o aspecto avermelhado sugestivo de infec¢gées pode ser de dificil visualizagdo dependendo da
tonalidade da pele. Toque em ambos os pés simultaneamente e compare a temperatura. Pés palidos e frios pode indicar disturbios
arteriais.

— Edema: presenga de edema sugere ma circulagéo e/ou processo infeccioso. Avalie.

— Presencga de calosidades ou deformidades: pode indicar espessamento protetor da epiderme por atrito recorrente. Avalie
novamente se o calgado ndo pode ser o responsavel pelo atrito. A presencga do calo pode ser um precursor de uma ulceragao.

— Higiene dos pés: Avalie se ha uma higiene adequada. Incentive a inspe¢ao daria dos pés.

— Presenca de uUlcera nos pés: se 0 usuario ja tiver ulceragdo nos pés, precisa ser realizado manejo adequado da ferida,
encaminhamento vascular, avaliagdo com servigo especializado e vigilancia atenta da APS para evitar amputag¢des e morte.

Ee——
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— Corte das unhas: o corte reto das unhas pode prevenir ulceracdes. Incentive que o usuario diabético corte suas unhas em
formato reto.

Palpacao de pulso pedioso ou tibial posterior: pulsos ausentes ou filiformes podem ser um indicativo de Doenga Arterial
Periférica (DAP). Pergunte se usuario sente dor ao caminhar, pode ser indicio de claudicagao intermitente e desordem arterial.

FIGURA 3 — MANEIRA CORRETA DE CORTAR AS UNHAS DOS PES

Corte Incorreto das Unhas Corte Correto das Unhas

X

FIGURA 4 - ESTRATIFICAGAO DE RISCO IWGDF 2023 E A FREQUENCIA DE TRIAGEM DOS PES

Periodicidade recomenda
para as reavaliagdes na APS

Muito Baixo
Sem perda da SPP* e sem
./7 0 DAP** Uma vez por ano
 Enrecazmeses

Fonte: Google Imagens

Risco de ulceragdo

Entre 1-3 meses

* SPP- Sensibilidade Protetora Plantar
**DAP-Doencga Arterial Periférica

Fonte: Protocolo de Prevencao e tratamento de feridas, Porto Alegre, 2024
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6.7.1. AVALIACAO DA SENSIBILIDADE PROTETORA PLANTAR
Percepc¢ao de pressao: monofilamento Semmes-Weinstein de 10 gramas - avalia a perda da sensagéao protetora plantar.
Os locais de avaliagao da sensagao de pressao, utilizando monofilamento, foram atualizados no Consenso de 2023 da IWGDF.

—Teste primeiro aplicando o monofilamento nas méos, cotovelo ou testa do usuario, para demonstrar a sensagao percebida.
—Informe o usuario para que nao olhe a execugao dos teste e certifique-se dessa acgao.

—Aplique o monofilamento perpendicularmente a superficie da pele, com forga suficiente para fazer com que o filamento dobre ou
entorte, conforme Figura 39. Todo procedimento deve durar aproximandamente 2 segundos.

—Teste trés locais diferentes em ambos os pés, de acordo com a Figura 5.

FIGURA 5 — LOCAIS DE TESTAGEM COM O MONOFILAMENTO SEMMES-WEINSTEIN 10G

Fonte: Protocolo de Prevencao e tratamento de feridas, Porto Alegre, 2024

FIGURA 6 - ENVERGADURA CORRETA DO MONOFILAMENTO SEMMES-WEINSTEIN 10G

Fonte: Protocolo de Prevengéo e tratamento de feridas, Porto Alegre, 2024
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— Nao aplique o filamento diretamente sobre ulcera, calo, cicatriz ou tecido necraético.
— Nao permita que o filamento deslize pela pele ou faga contato repetitivo no local do teste.

— Pressione o filamento contra a pele e pergunte ao paciente se ele sente a presséo aplicada ('sim'/'néo') e em seguida onde sente
a pressao (por exemplo, 'planta do pé esquerdo'/'calcanhar direito’).

— Repita esta aplicagcdo duas vezes no mesmo local, mas alterne com pelo menos uma aplicagao “simulada” na qual nenhum
filamento é aplicado (um total de trés perguntas por local).

— A sensacao protetora é:
¢ Presente: se o paciente responder corretamente em duas das trés aplicagdes;
e Ausente: se o paciente responder duas de trés respostas incorretas.

Incentive os pacientes durante os testes, dando feedback positivo.

Os monofilamentos tendem a perder for¢ca de flambagem temporariamente apds serem usados varias vezes no mesmo dia, ou
permanentemente apds uso prolongado. Dependendo do tipo de monofilamento, sugerimos nao usar o monofilamento nas proximas 24
horas apos avaliar 10 a 15 pacientes e substitui-lo apos usa-lo em 70 a 90 pacientes.

6.7.2. PERCEPCAO DE VIBRACAO: UTILIZANDO DIAPASAO 128 HZ
— Teste primeiro aplicando o diapasao no pulso, cotovelo ou clavicula do usuario para demonstrar como é a sensacao.
— Certifique-se de que o paciente ndo consiga ver onde o examinador aplica o diapasao.

— Aplique o diapasdo em uma parte éssea na face dorsal da falange distal do primeiro dedo do pé (ou em outro dedo do pé se o
halux estiver ausente).

— Aplique o diapaséao perpendicularmente, com pressao constante.
— Repita esta aplicagdo duas vezes, mas alterne com pelo menos uma aplicagéo 'simulada’ na qual o diapasao nao esteja vibrando.

— O teste € positivo se o paciente responder corretamente pelo menos duas das trés aplicagbes, e negativo se duas das trés
respostas estiverem incorretas.

— Se 0 paciente ndo conseguir sentir as vibracbées no dedo do pé, repita o teste maisproximalmente (por exemplo, maléolo,
tuberosidade da tibia).

— Incentive o paciente durante o teste, dando feedback positivo.

Ee——
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FIGURA 7 - METODO DE USO DO DIAPASAO DE 128 HZ

Fonte: Protocolo de Prevencgéao e tratamento de feridas, Porto Alegre, 2024

— Teste de toque leve: este teste simples pode ser usado para rastrear a perda de sensacao protetora, quando o monofilamento
de 10 gramas ou o diapasao de 128 HZ nao estiver disponivel. O teste tem concordancia razoavel para determinar perda da sensagao
protetora plantar, mas sua precisdo na previsao de ulceras nos pés nao foi estabelecida.

— Explique o procedimento e certifique-se de que tudo foi compreendido.
— Instrua o usuario a fechar os olhos e dizer sim quando sentir o toque.

— O examinador toca levemente e sequencialmente com a ponta do seu dedo indicador aspontas do primeiro, terceiro e quinto
dedos de ambos os pés por 1-2 segundos.

— Ao tocar, ndao empurre, bata ou cutuque.
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-Perda de sensacao protetora é provavel quando o toque leve ndo é detectado em 2 ou mais locais.

ALTERADO: se duas respostas
Monofilamento 10 g forem erradas (em trés i
ACHADOS aplicagées), inclusive a simulagio. _Ha perda da
sensibilidade protetora
IMPORTANTES ALTERADO: se ha resposta leat?\t,:.:; c:tee;adr:zs
Diapasao de 128 Hz incorreta em duas das trés ’
aplicagoes, inclusive a simulagao.

Fonte: Protocolo de Prevengéao e tratamento de feridas, Porto Alegre, 2024

Os Kits de avaliagao do pé em risco estao disponiveis nas Unidades de Saude de Porto Alegre para utilizagao!

-Aparelho de doppler vascular portatil
para realizacao do ITB -Monofilamento de
-Diapaséao de 128 Hz 10g- cor laranja

-Martelo Neurolégico tipo Buck

Ee——
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6.7.3. MEDIGAO DO iNDICE TORNOZELO-BRAQUIAL (ITB)

Exame de rastreio da Doenca Arterial Periférica

Materiais e cuidados necessarios:

— Aparelho de Doppler portatil de 5-10 MHz.

— Gel transdutor.

— Esfigmomanoémetro (selecione um manguito de pressao arterial de tamanho suficiente para ser colocado ao redor dos bragos e panturrilhas
(aproximadamente 40% extra para envolver).

— O ambiente deve ser tranquilo, com temperatura confortavel em torno de 22—-24 °C.

— Orientar usuario a nao ingerir substancia alcodlica ou cafeina e nao realizar exercicios 2 horas antes do teste e permanecer na posi¢cao
supina horizontal, durante 10 minutos antes da medicao.

— Descobrir os bragos e pernas.

Sempre use a mesma sequéncia de medi¢6es descrita abaixo, com uso de doppler vascular.

1) Pressao braquial:

— Coloque o manguito em volta do bracgo;

— Aplique o gel sobre a area da artéria braquial (pode ser palpada primeiro) e posicione o transdutor do doppler sobre a artéria. Certifique-se
de que um sinal sonoro claro seja detectado no aparelho de doppler;

— Insufle o manguito até valores suprassistdlicos, ou seja, cerca de 30 mmHg acima da pressao quando o sinal desaparecer completamente;

— Esvazie lentamente o manguito a uma taxa de 2-3 mmHg por segundo até que um sinal sonoro reapareca; a pressdo do manguito naquele
momento € igual a pressao sistolica na artéria. Registre o resultado. Repita este procedimento no outro bracgo.

2) Pressao no tornozelo:

— Coloque o manguito da panturrilha aproximadamente 2 cm acima do maléolo, com os tubos apontando para cima;

— Aplique o gel nas areas da artéria dorsal do pé e das artérias tibiais posteriores;

— Coloque o transdutor do doppler com um angulo de 40-60° apontando para montante em a area de cada artéria ;

— Mova lentamente a sonda para selecionar a area com o melhor sinal;

— Avalie de forma audivel o som do doppler;

— Um sinal ausente ou um sinal monofasico é anormal e é indicativo da presenga de doenca arterial periférica;

— Infle 0 manguito até 30 mmHg acima da pressao onde o som pulsatil € perdido/a forma de onda visual desaparece;

— Esvazie lentamente o manguito a uma taxa de 2—3 mmHg por segundo; a pressao sistolica deve ser medida assim que uma forma de onda
audivel retornar ou houver um pequeno movimento ascendente regular de uma forma de onda visual (que ocorre antes do retorno completo da forma
de onda) e registre o resultado;

— Apo6s um minuto de descanso, realize a medigéo na outra artéria do mesmo pé ou se o sinal foi perdido durante a primeira medigédo (nao
reinsufle o manguito durante o procedimento) Repita essas medigdes na outra perna.

Ee——
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FIGURA 8 — LOCALIZAGAO DOS MANGUITOS PARA ITB
Transdutor do doppler vascular portat

Ya

Transdutor

posterior
Artéria Transdutor
Manguitodepmsﬂoarm\r\lal Braquial

A

Fonte: Protocolo de Prevencgéao e tratamento de feridas, Porto Alegre, 2024

6.3.1. CALCULO DO IBT

O ITB ¢é obtido a partir da divisdo da maior pressao arterial sistélica do tornozelo (artéria tibial posterior ou artéria dorsal do pé) e do brago
(artéria braquial), verificadas nos quatros membros, com auxilio de maguito e sonar.

PA SISTOLICA DO Exemplo:
ITB — TORNOZELO 120 mmHg ——— (Pressao Arterial sistélica do Tornozelo)
=  PASISTOLICA DO [TB= —1M78
BRACO 120 m mHg 3 (Pressdo Arterial sistdlica do Brago)

ITB= 1——— (Resultado do célculo de divisio de 120/120=1)

Fonte: Protocolo de Prevencgéo e tratamento de feridas, Porto Alegre, 2024

Ee——
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QUADRO 64 - CLASSIFICACAO SOBRE A GRAVIDADE DAS ISQUEMIAS CONFORME SCORE DO ITB

RESULTADO DO ITB | INTERPRETACAO
>1,3 Calcificacao arterial pode estar presente.
09-1,3 Sem isquemia ébvia. Em situacdes de Ulceras de perna pode-se optar por terapia compressiva.
<0,5 Isquemia severa. Encaminhar para avaliacdo do vascular com urgéncia. Nado comprimir.

Fonte: Protocolo de Prevencao e tratamento de feridas, Porto Alegre, 2024

— A DAP é menos provavel na presencga de ITB 0,9-1,3 (IWGDF, 2023).

— Se ITB for <0,5 encaminhe ao vascular com urgéncia.

— Em casos de dificuldades na realizagdo do ITB, contate as enfermeiras estomaterapeutas do Ambulatério de Especialidades de sua regiao.
— Em pacientes diabéticos, niveis de ITB acima de 1,3 podem ser sugestivos de calcificagao arterial, referenciar para avaliagao do vascular, se

possivel.

6.4. FERIDAS NOS PES RELACIONADAS AO DIABETES

A ulceracao dos pés a uma das principais lesdes incapacitantes no mundo. Apesar dos esforgcos em prevencao de lesao nos pés
das pessoas com diabetes, a incidéncia de ulceracado ainda é alta. Estima-se que uma a cada trés pessoas com diabetes desenvolverao
uma ulcera nos pés ao longo da vida. Sem os cuidados adequados as ulceragbes podem causar infecgdes, hospitalizagdes, amputagdes
e mortes. As causas mais comuns sao a perda da sensibilidade protetora dos pés associado ao estresse mecanico pela dinamica de
caminhar. Ha a necessidade de envolvimento da equipe multidisciplinar para os processos de cura.

FIGURA 9 — AREAS DOS PES COM MAIOR RISCO DE UL_CERAQ()ES

(

Fonte: Protocolo de Prevencéo e tratamento de feridas, Porto Alegre, 2024
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Existem fatores de risco pré-ulcerativos como presenga de bolhas, fissuras, calos e hemorragias que precisam ser observador
e tratados para evitar um dano ainda mais prejudicial. Sdo cuidados que devem ser instituidos:

— Remocgéo e desbastamento do excesso de calo (diminuira a presséo plantar na area afetada);

— Protecéo das bolhas e drenagem quando necessario;

— Tratamento de fissuras;

— Tratamento de unhas encravadas ou espessadas (avaliagdo médica para cantoplastia)

— Avaliagdo médica para tratamento antifungico para infecgdes fungicas nos pés.

Durante a consulta de enfermagem em usuarios que ja apresentam alguma ulceragao nos pés, avalie:

— Sinais e sintomas locais ou sistémicos de inflamacéo: febre, dor ou flutuagao de coleg¢ao purulenta. Encaminhe avaliagdo médica
com brevidade na unidade de saude.

— Avaliar se ha comprometimento grave, como as gangrenas e se ha necessidade de encaminhar para avaliagdo na emergéncia.

— Observe se ha avaliagado programada com médico vascular. Em caso negativo, encaminhe, descrevendo o quadro clinico. Caso
disponha do resultado do ITB, associe-o.

O tratamento de feridas nos pés relacionadas ao diabetes incluem o desbridamento, a preparagao do
leito da ferida e o uso de tecnologias para alcancgar a cicatrizagao, considerando custo-efetividade
(IWGDF, 2023). Avaliar a lesdo conforme as caracteristicas contidas no capitulo
“Avaliacao da lesao”, no protocolo de prevencao de tratamento de Feridas — disponivel na pagina da

BVAPS/POA
- /
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QUADRO 65 - PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NO EXAME DOS PES

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

- Protecéo ineficaz - Integridade da pele prejudicada / Risco de
INanda-l1 ® - Perfusao tissular periférica ineficaz / Risco de -Risco de lesao

-Risco de infeccéo -Risco de lesao térmica

- Risco de disfungdo neurovascular periférica -Dor aguda

- Capacidade para protecéao prejudicada (perda de
sensibilidade)

- Cicatrizagao da ferida Eficaz/Ineficaz/Melhorada/
Prejudicada

- Conhecimento sobre cuidados com ferida

- Percepcgao sensorial, Eficaz

- Perfuséo tissular periférica, Prejudicada

-Risco de Fungao Neurovascular Periférica,
Prejudicada

-Risco de infeccéo

|CIPE :ES;/é%O\r/aC;gS;gf eriférica. Eficaz -Risco de integridade da pele, Prejudicada
Gac P ’ -Risco de ulcera do pé diabético
-Infeccao . .
: o - Ulcera arterial
- Integridade da pele Prejudicada ; L
Lesh - Ulcera diabética
-Leséo z
- Ulcera venosa
-Pele Seca
T89 Diabetes insulino-dependente T90 Diabetes néo insulino-dependente
ICIAP2 Procedimento: SIGTAP 0301040095 - exame do pé diabético e

0303060263 - tratamento de pé diabético complicado

Fonte: Adaptado de Coren, 2020
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6.5. QUEIXAS MAIS COMUNS EM DM

As queixas mais comuns em usuarios com DM no dia a dia das equipes de APS sao decorrentes de alteragdes agudas da glicemia,
classificadas em hiperglicemias ou hipoglicemias (BRASIL, 2013c). O manejo dessas condigdes sera abordado a seguir.

6.5.1. MANEJO DA HIPERGLICEMIA

A hiperglicemia pode ocorrer na ocasido do diagnostico do DM (especialmente em criangas e adolescentes com DM1 - consultar
rastreamento do DM) ou devido a descompensagao da doenga conhecida. Quando nao identificada e tratada adequadamente, pode
evoluir para quadros graves de cetoacidose (DM 1 ou 2) ou hiperosmolaridade n&o cetética (DM 2), que demandam internagdo em
unidades de emergéncia e/ou de terapia intensiva (BRASIL, 2013c; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Os estados infecciosos séo as etiologias mais comuns relacionadas a cetoacidose e ao estado hiperglicémico hiperosmolar, mas
outros fatores importantes como trauma, uso de glicocorticoides, AVC, uso de antipsicoticos atipicos, uso de drogas ilicitas, infarto agudo
do miocardio e uso excessivo de alcool podem ser observados (BRASIL, 2013c).

Nao obstante, mundialmente, a descompensacao do Diabetes esta relacionada a baixos niveis de adesdo. A consulta de
Enfermagem, com foco nos fatores precursores da hiperglicemia, pode evitar manutengédo equivocada de doses medicamentosas, bem
como otimizar as agendas/recursos disponiveis da equipe, na medida em que aborda a adesao, o autocuidado e as MEV para o controle
glicémico (WHO, 2013; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

Exames laboratoriais e monitoramento da glicemia capilar no domicilio ou na Unidade de Saude, ja poderao ser solicitados, se
indicados, para que o atendimento posterior seja mais efetivo. Alguns casos exigirdo encaminhamento para avaliagdo meédica imediata
ou com brevidade, conforme sinais de gravidade, demais demandas do usuario e/ou confirmagao de que apesar de boa adeséo, o controle
nao esta adequado.
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QUADRO 66 — PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM HIPERGLICEMIA

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Manutencéo ineficaz da saude Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida
Risco de glicemia instavel Confuséo aguda / Risco de
Nanda-l ® Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico Risco de infecéo
Risco de perfusao tissular periférica ineficaz Nausea
Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz Dor aguda
Adesédo a/ Nao adeséo a . . .
o . ) ) Hiperglicemia
CIPE go_ntmwdadle do cuidado Eficaz/ Ineficaz Risco de Fungéao do Sistema Nervoso, Prejudicada
rise de saude aguda
CIAP2 K29 Outros sinais/sintomas cardiovasculares
COMO AVALIAR/IDENTIFICAR CUIDADOS/INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Hiperglicemia grave

Presenca de sinais de gravidade como nauseas, vomitos, dor
abdominal com defesa, sinais importantes de desidratagao,
halito cetbnico, taquipneia, hipotenséo, alteragdes do nivel de
consciéncia

e/ou HGT 2 300 mg/dl

- Encaminhar para atendimento médico imediato.

- Em caso de auséncia de diagndstico de DM, realizar consulta de rastreamento;

- Na presenca de diagndstico prévio de DM:

- Avaliar presencgal/intensidade de sintomas e demais demandas clinicas indicativos de
encaminhamento para avaliagdo médica, se necessario;

Hiperglicemia - ldentificar fatores precursores da hiperglicemia e revisar plano de cuidados;

HGT = 200 mg/dl < 300 mg/dI - Orientar medidas de prevencao da hiperglicemia: realizar acompanhamento regular e
assintomatico ou com sintomas de boca seca, sede, poliuria, exames periédicos, entender equilibrio entre tratamento, alimentacgéo, estresse e nivel
enurese; emagrecimento; nauseas, dor abdominal sem de atividade fisica, nunca deixar de usar por conta préopria insulina conforme prescrigao
defesa, sinais de desidratacdo, cansacgo, fraqueza ou médica se infecgdes/quadros agudos;

sonoléncia e visao turva. - Orientar medidas para manejo da hiperglicemia no domicilio: ingerir um copo de agua

de hora em hora, procurar US se glicemia se manter elevada por mais de 12h. Orientar
procurar atendimento médico de urgéncia se evolugdo do quadro com presenca de
sinais de gravidade;

- Pactuar retorno para consulta de acompanhamento DM.

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

Ee——
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6.5.2. MANEJO DA HIPOGLICEMIA

A hipoglicemia em usuarios com DM é definida como todo o episddio de concentragao de glicose plasmatica anormalmente baixa,
que expde o individuo a danos. A hipoglicemia pode ser assintomatica ou vir acompanhada de sintomas como sensagao de fome, cefaleia,
confusdo mental, taquicardia, tremores, sudorese, alteragdes visuais € nos casos mais graves, convulsdes, coma e obito. Se prolongada,
pode causar lesbes cerebrais irreversiveis. E necessario atentar que os limiares glicémicos que induzem os sintomas variam entre os
individuos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020; CYRER, 2020).

As principais causas sao uso de dose excessiva de insulina, polifarmacia, idade avangada e disfungéo cognitiva, desequilibrio entre
dieta, exercicio fisico e insulinoterapia, condi¢des agudas que resultam em menor ingestdo alimentar como nauseas e vomitos, atraso
nas refei¢cdes, uso nocivo de alcool e insuficiéncia renal (BRASIL, 2013c; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

QUADRO 67 — PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NA HIPOGLICEMIA

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Manutencao ineficaz da saude

Risco de glicemia instavel

Nanda-l ® Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico
Risco de perfuséo tissular periférica ineficaz
Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz

Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida
Confusao aguda / Risco de

Nausea

Risco de queda

Crise de saude aguda Risco de Efeito Colateral da Medicagao
CIPE Hipoglicemia Risco de Funcgéo do Sistema Nervoso, Prejudicada
Polifarmacia Risco de Lesao por Queda

CIAP2 K29 Outros sinais/sintomas cardiovasculares
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COMO IDENTIFICAR / AVALIAR CUIDADOS/INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
Hipoglicemia moderada a grave (nivel 2 e 3)
HGT < 54 mg/dl e/ou sinais de gravidade como
tonturas, alteracdes do nivel de consciéncia e
impossibilidade de ingestao via oral

- Encaminhar para atendimento médico imediato.

Gerenciar hipoglicemia:

Administrar 15-20 g de glicose por via oral, equivalentes a 1 colher de sopa de agucar
ou 30 ml de soro glicosado a 50% diluido em um copo de agua filtrada;

Repetir HGT e o processo de administragcado de glicose via oral de 15 em 15 min até
HGT 2 70 mg/dL.

Se persisténcia ou piora do quadro, encaminhar para

avaliagcao médica;

Hipoglicemia leve (nivel 1) Orientar o consumo de uma refeigdo ou lanche equilibrado apds a normalizagdo dos
niveis glicémicos para evitar recorréncia;

HGT <70 e 2 54 mg/dI Identificar fatores precursores e pactuar retorno para revisao do plano de cuidados;

Assintomatica ou acompanhada de tremores, | Orientar medidas para prevencao da hipoglicemia como manter alimentagao

palpitacdes, ansiedade/ balanceada evitando ficar longos periodos em jejum, pessoas em uso de insulina ou

excitacao, sudorese, fome e parestesias. sulfonilureias carregar sempre consigo uma fonte de carboidrato de absorgéo rapida

(saché de glicose 15 g ou balas nao diets) e realizar acompanhamento regular;

Orientar medidas para manejo da hipoglicemia no domicilio: ingerir 1 colher de sopa
de agucar diluida em um copo de agua ou 3 balas nao diets ou um saché de glicose
15 g de 15 em 15 min até normalizar o HGT. Procurar US em caso de persisténcia do
quadro. Orientar familiar que em caso de alteracdo grave do nivel de consciéncia,
colocar mel ou agucar embaixo da lingua ou entre a gengiva e a bochecha do usuario e

procurar atendimento médico de urgéncia.
Vocé ja Sabe, mas nao custa Lembrar: \
— Todos os pacientes com diabetes mellitus devem ser sistematicamente investigados para tuberculose (TB), dado o risco
aumentado de desenvolvimento da doenca ativa, conforme diretriz do Ministério da Saude.
—Na presencga de sintomas respiratorios (tosse por mais de duas semanas, febre, sudorese noturna, emagrecimento, fraqueza),
realizar exames especificos como baciloscopia, teste rapido molecular (TRM-TB) e radiografia de torax.
—Acompanhar de forma rigorosa pacientes diabéticos diagnosticados com TB, devido ao risco de complicagdes e prolongamento
do tratamento.
K_) Realizar investigagcao de diabetes em todos os pacientes em tratamento de tuberculose. /

Ee——

Fonte:Adaptado de Coren/RS, 2020.
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7. MUDANCAS DE ESTILO DE VIDA E AUTOCUIDADO

A consulta de Enfermagem no manejo da hipertensdo e diabetes, salvo as especificidades discutidas ao longo dos capitulos
anteriores, requer objetivos concomitantes e frequentemente associados, entre eles, a promog¢éo do autocuidado e MEV. As dificuldades
das pessoas em adequar seus habitos a um estilo de vida saudavel e conciliar suas atividades diarias com o tratamento medicamentoso
e as diferentes tecnologias do cuidado tém sido uma lacuna a ser trabalhada de forma mais efetiva na rotina da APS (MOURA et al., 2011;
WHO, 2013; BRASIL, 2014; BRASIL, 2016).

Observa-se que, em geral, sdo necessarios pelo menos de 2 a 8 meses para mudar um habito, aprender ou aplicar um
comportamento recomendado a partir do processo de orientagdo no servigo de saude (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).
Promover esse processo nao € atribuicdo exclusiva de um profissional de saude ou outro, contudo, o enfermeiro tem papel fundamental
na elaboracédo e coordenacédo do plano de cuidados, no qual serdo definidas e pactuadas em conjunto com o usuario as mudangas
necessarias a sua saude e bem-estar.

Sendo assim, buscar estratégias que contemplem a educagdo em saude, o empoderamento, 0 apoio ao autocuidado e,
consequentemente, o controle das doencgas crénicas, devem ser diretrizes fundamentais da assisténcia a esse publico-alvo (BRASIL,
2014; POWERS et al., 2017; MENDES, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

7.1. PROMOGAO DO AUTOCUIDADO

Entende-se por autocuidado a capacidade do individuo em cuidar de si, incluindo o contexto em que esta inserido e suas atitudes
perante a doenca. Nesse sentido, o autocuidado ndo é equivalente a atividade prescritora do profissional de saude, o qual orienta ao
usuario o que ele deve fazer. O autocuidado reconhece o papel central do usuario em relacdo a sua saude, desenvolvendo um sentido
de autorresponsabilidade sanitaria e transformando o profissional de saude em parceiro nesse processo (BRASIL, 2014; MENDES, 2012).

Inicialmente é fundamental que as pessoas com doengas cronicas e seus familiares estejam bem informados sobre sua condi¢ao
de saude, motivados a lidar com ela e adequadamente capacitados a cumprirem o seu papel no plano de cuidados (SILVA, 2016). As
informagdes essenciais as quais todos os usuarios devem ter acesso sao: sintomas, causas, diagndstico, evolugao, formas e objetivos de
tratamento, automonitoramento, possiveis complicagdes e sinais de alerta (MENDES, 2019).

Cabe ressaltar que pessoas consideradas com ‘capacidade para o autocuidado insuficiente’ sdo aquelas (BRASIL, 2014):

-Com dificuldades de compreenséao de sua doenga cronica, das necessidades farmacolégicas e/ou do plano de tratamento;

-Que se encontram no estagio pré-contemplativo de mudanga de comportamento;

-Com baixo suporte social e fraca rede de apoio;

-Com baixa autoeficacia, isto é, que ndo acreditam em si mesmas como agentes de mudancga de suas condigoes;

-Que reduzem a sociabilidade e tornam-se reclusas por suas limitagdes, muitas vezes fazendo dos proprios problemas o centro de suas vidas;
-Que abandonam o tratamento por ndo atingirem as metas terapéuticas;

-Com depressao grave e prejuizo no desempenho das atividades diarias.

Ee——
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7.2. MOTIVAGAO PARA A MUDANGA DE COMPORTAMENTO

O conhecimento, isoladamente, nao é suficiente para promover a mudanca do comportamento. Por isso, é necessario sensibilizar
e estimular a modificagdo da maneira de agir dos usuarios com relagdo as medidas de autocuidado, considerando que esse processo
envolve dimensdes como propdsito de vida, concepgao de prioridades, escolaridade, tempo de diagndstico, crengas relacionadas a saude
e a doenca, apoio familiar, facilidade de acesso aos servicos de salde, entre outras (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
CURITIBA, 2012).

O primeiro passo para o estimulo @ mudanga de comportamento € considerar o estagio no qual o usuario se encontra. Os estagios motivacionais
para a mudanga de comportamento e estratégias recomendadas sao descritos no quadro a seguir (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
CURITIBA, 2012).

QUADRO 68 — PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NOS ESTAGIOS E ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA DE

COMPORTAMENTO
TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Comportamentg de sag(je bropenso a rsco Disposicéo para melhora do autocuidado
Controle da saude familiar ineficaz ~ .
. e . Manutencéao do lar prejudicada
Disposicéo para controle da saude melhorado . " :
Nanda-1 ® . . Disposicéo para conhecimento melhorado
Manutencéo ineficaz da saude . T -
) T o Disposigao para processos familiares melhorados
Disposigao para nutricdo melhorada . o -
. o Disposicao para enfrentamento familiar melhorado
Disposicao para sono melhorado
Aceitacdo da condi¢do de saude Conhecimento, Adequado / Falta de conhecimento sobre
Ambivaléncia Disposicao (ou Prontidao) para — (Ex: tomada de decisao,
CIPE Autoeficacia - baixa ou alta Abandono de Tabagismo; MEV; autocuidado)
Conhecimento sobre processo de mudanga | Disposto (ou pronto) a Aprender
de comportamento Tomada de decisdo, Eficaz

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.
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QUADRO 69. ESTAGIOS E ESTRATEGIAS PARA A MUDANCA DE COMPORTAMENTO

ESTAGIO

CONCEITO

CUIDADOS/INTERVENQéES DE ENFERMAGEM

Pré-contemplagao/
Pré-ponderacéao

Ndo tem intencdo de modificar determinado
comportamento em um futuro préximo, ainda que
reconheca essa necessidade;

A resisténcia para a mudanca pode apresentar-se de
forma hostil, resignada ou racionalizadora.

Fornecer informacoes, levantar duvidas e trazer questionamentos;
Evidenciar a discrepancia entre os objetivos pessoais e o comportamento;
Dar feedback.

Contemplagao/

- Ambivaléncia: ao mesmo tempo em que ha
consciéncia dos riscos e problemas relacionados ao

Explorar a ambivaléncia;
Evocar as razbes para mudar e os riscos de mudar ou ndo mudar o
comportamento alvo;

meses apos o inicio da fase de agao.

Ponderacao comportamento, hd o desejo de mudar, mas nao I L . )
Utilizar balanga decisoria (pros e contras da mudanga);
neste momento. : P
Fornecer apoio, fortalecendo a autoeficacia.
Esta se preparando para a mudancga, estabelecendo
metas para a mudanca de comportamento nos . . ~
" - Elaborar em conjunto com a pessoa/rede de apoio um plano de agao/
- préximos 30 dias; : i
Preparagao plano de cuidados;
A pessoa parece estar pronta para comprometer-se
~ : . Estabelecer metas e prazos.
com a agado, mas isso nao significa que toda a
ambivaléncia esteja resolvida.
~ . Acompanhar o processo de mudanga, avaliando os resultados e
Acéo -Realizando a mudanca. ) )
adequando o plano de cuidados conforme necessidade.
s, . Realizar reforgo positivo auxiliando na identificagcado dos beneficios do
- Quando os individuos mantiveram sua mudanca de L
n , ) comportamento assumido;
Manutengao comportamento por um periodo maior - em geral, 6

Reconhecer as situagdes de risco para deslizes e recaidas,

estabelecendo estratégias de prevencgao e enfrentamento.

Deslizes e recaidas

Carater transitério ou permanente;

Recaidas e deslizes sdo esperados no processo de
mudanga a longo prazo e se nao trabalhados
adequadamente, podem enfraquecer a autoeficacia
e reforcar pensamentos de culpa, fracasso ou
impoténcia.

Auxiliar a pessoa a renovar o processo de mudanga;

Evitar falas que provoquem culpa, imobilizagdo ou desmoralizagdo da
pessoa;

Avaliar e evocar o aprendizado para prevenir e/ou lidar com futuras
situacoes.

Fonte: adaptado de Coren/RS, 2020

Ee——
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7.3 HABILIDADES DE COMUNICAGAO PARA A MUDANGA DE COMPORTAMENTO

As dificuldades dos profissionais em estabelecer empatia e comunicacao apropriadas para compartilhar as responsabilidades do
plano conjunto de cuidados com o usuario e familia podem prejudicar a adesao e o processo de mudanga de comportamento (ALIOTTA,;
VLASNIK; DELOR, 2004; DICKINSON et al., 2017; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

Nesse sentido, uma abordagem inadequada a partir de uma linguagem n&o centrada na pessoa (mesmo que com intengéo de)
pode levar a atritos entre as necessidades em saude, o plano de cuidados e as prioridades do usuario, conforme momento de vida
(SPEIGHT et al., 2012; DICKINSON et al. 2017).

Reflexos disso, sdo sentimentos de fracasso, frustragdo e culpa, gerados como consequéncias de expectativas irreais e
inequanimes de cuidado. Com o tempo, muitas pessoas param de confiar em si e nos profissionais ou familiares, buscando evitar -
consciente ou inconscientemente - atendimentos na unidade de saude (SPEIGHT et al., 2012).

O quadro abaixo descreve maneiras mais efetivas de comunicacao para a promog¢ao do autocuidado e mudancgas de estilo de vida.
QUADRO 70 - DESENVOLVENDO HABILIDADES DE COMUNICAGAO CENTRADAS NA PESSOA (A)
PRINCIPIOS ORIENTADORES

° Evitar culpar ou empregar termos que impliquem em julgamento o Considerar que a doenga nem sempre pode ser prioridade na
moral sobre comportamentos, mesmo que com tom amigavel, vida do usuario;

. Evitar uso de termos como: “diabético”, “hipertenso”, “ndo o Lembrar sempre de que todas as pessoas sao diferentes,
aderente”, “mau controle”, “descompensado”, “vocé deve”, “vocé tem mesmo com caracteristicas em comum decorrentes de riscos e
que”, “vocé nao pode”; doencgas;

. Preferir termos como: “pessoa com diabetes ou hipertensao”, o Procurar estimular a esperanga e o otimismo, valorizando todos
‘manejo da condigdo”, “vocé atingiu seus objetivos”, “vocé pode 0s passos realizados em busca damudancga, por menores que possam
considerar...”, “vocé pode escolher entre...”, “0 que vocé pensa ou parecer em um primeiro momento;

gostaria de...”; o Reforgar que saude e bem-estar a partir do autocuidado e
. Atentar que ideias de “ndo controle” geram frustragéo e mudancas no estilo de vida vao muito alémdo que “controlar doengas”;
sentimento de impoténcia, podendo paralisar a mobilizagdo de for¢as o Focar a abordagem e a linguagem na producéo de vida e

para enfrentamento;

. Evitar fornecer muitas informagdes sobre a condigdo crbnica
como rotina;
. Aceitar e respeitar que o individuo tem o direito de fazer

escolhas e é responsavel por sua propria condi¢ao;

ndao na reproducdo de discursos queremetam habitos saudaveis a
sacrificios ou de que mudancgas sao dificeis;

. Destacar sempre o que as pessoas alcancaram e estédo
dispostas a fazer em vez de explorar comorotina dificuldades, habitos
nocivos ou resultados anteriores que nao deram certo.

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

Ee——
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QUADRO 70. DESENVOLVENDO HABILIDADES DE COMUNICAGCAO CENTRADAS NA PESSOA (B)
EXEMPLOS DE COMO CONDUZIR UMA CONVERSA SOBRE MUDANCA*
1. Conhecer a pessoa, sua rede de apoio e a rotina antes de abordar a condig¢ao clinica.
“Antes de tudo, se o Sr. ndo se importar, eu gostaria de Ihe conhecer um pouco melhor. Como vocé se descreveria em relagdo a sua familia, a sua
rotina?”
“Como o diabetes / hipertensao afeta a sua vida diaria e a da sua familia?”

2. Faga perguntas abertas, uma de cada vez e evite responder ou completar as frases pela pessoa.
“Como tem sido com as suas medicagbes?” “Que perguntas vocé tem?”
“O que Ihe causa maior preocupacgao sobre sua condi¢do de saude nesse momento?”

3. Respeite a autonomia e peca permissao para informar.

“Eu realmente estou preocupada em quanto o cigarro esta influenciando a sua salude. Tudo bem para vocé se faldssemos um pouco a respeito?”
“Para que eu ndo me concentre em algo que nao seja util para vocé nesse momento, pergunto o que vocé ja sabe sobre o colesterol alto e o que
vocé gostaria de saber?”

4. Explore as razdes, a importancia e a confianga da pessoa para mudar determinado comportamento.
“Por quais razdes vocé quer emagrecer?” “O que Ihe motiva a parar de fumar?”

“Qual a importancia para vocé, hoje, de iniciar uma atividade fisica?”

“O quao confiante vocé se sente para aplicar a insulina sozinho a partir de agora?”

5.Evite aconselhar, auxilie a pessoa a encontrar as suas proprias respostas e alternativas.
“De que formas vocé pensou em fazer essa mudanga?” “O que vocé ja tentou ou fez para parar de fumar?”
“Que tipos de atividades fisicas vocé se enxergaria fazendo?”

6.Faca afirmacdes e reforgos positivos.

Usuario: “Eu consegui reduzir o agucar do café, mas os doces nao consegui deixar de comer. Ndo consigo.”

Profissional: “Que 6timo que vocé conseguiu dar o primeiro passo, mudar nem sempre € facil no inicio. Me conte mais como vocé conseguiu fazer
essa mudanca?’

7. “Facga resumos e finalize a consulta retomando as pactuagdes.

“Entao, vocé decidiu que vai tentar iniciar caminhadas com o seu esposo e vai tentar fazer mais vezes o exame da glicose durante o dia. Conversamos
um pouco sobre o quanto vocé acha importante cuidar mais de vocé nesse momento. Combinamos de vocé repetir os exames em um més e retornar
comigo em consulta. E isso ou esqueci de alguma coisa?”

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.

Anotagoes: *Abordagem baseada na Entrevista Motivacional, que constitui um estilo de comunicagéo colaborativa e
centrada na pessoa com objetivo de evocar as motivagdes para mudangas de comportamento no interesse de sua saude.
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7.4. AGOES PARA VIDA SAUDAVEL

A identificacdo de um adulto saudavel esta relacionada com atividades inseridas nas relagdes que ele tem com o trabalho, em casa
com a familia, no seu ambiente social, nas suas acgdes recreativas. Estes aspectos combinam entre si e influenciam a saude individual
fisica, mental, social e espiritual, ajudando a manter o corpo em forma e a mente alerta.

O estilo de vida saudavel deve ser desenvolvido o mais cedo possivel, mantido durante a vida adulta e idade madura, pois na
medida em que o corpo envelhece iniciam-se as alteracdes nos musculos e nas articulagdes e um declinio na sensacgao de “forga” fisica.
A manutengédo de um bom estilo de vida pode ajudar a evitar e proteger de doengas e/ou impedir que as doengas cronicas, se instaladas,
piorem.

Quando se trata da saude de uma pessoa, a genética desempenha um papel importante, no entanto, quando ha predisposigao para
uma determina- da condigdo ou doencga ja diagnosticada, pode-se reduzir seus riscos e gerir melhor a sua condicdo com mudancga de
estilo de vida.

Um estilo de vida saudavel inclui dentre muitos fatores:

. Saude preventiva

. Habitos alimentares

. Controle do peso

. Recreacgao

. Exercicios regulares e

. Evitar substancias nocivas ao organismo

7.4.1. RECOMENDAGOES PARA ADOCAO DE HABITOS DE VIDA SAUDAVEL

As acgdes de promocgao do bem estar sdo ferramentas importantes para a constru¢gao de uma cultura de valorizagao da saude na
populagao e a adogao de habitos de vida saudaveis € essencial para a prevengao, o controle das doengas e agravos nas doengas nao
transmissiveis (DANT), além de proporcionar qualidade de vida.

A compreensao sobre o efeito multiplicador dos fatores de risco quando associados, nos evidencia a necessidade de que a
abordagem das pessoas que procuram o servigo de saude deve ser feita por meio de uma avaliagao global do risco de desenvolverem as
doencgas, e ndo de forma estanque, pensando-se isoladamente nos problemas e patologias.

Nesse sentido, € importante buscar no histérico de enfermagem (na anamnese e no exame fisico), dados que componham um
quadro de risco, por exemplo, género, idade, tabagista ou n&o, histéria familiar de Doencga Arterial Coronariana (DAC) prematura e assim
por diante. Quanto mais fatores associados, maiores 0s riscos € mais intensiva deve ser a recomendagao quanto as mudancas de estilo
de vida e metas a serem alcangadas
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7.4.2. ALIMENTAGAO SAUDAVEL

A promocéo da alimentagao saudavel € uma diretriz da Politica Nacional de Alimentagao e Nutricdo e uma das prioridades para a
seguranga alimentar e nutricional dos brasileiros.

Uma alimentagao adequada e saudavel € um direito humano basico que envolve a garantia ao acesso permanente e regular, de
forma socialmente justa, a uma pratica alimentar adequada aos aspectos biologicos e sociais do individuo e que deve estar em acordo
com as necessidades alimentares especiais; ser referenciada pela cultura alimentar e pelas dimensdes de género, raga e etnia; acessivel
do ponto de vista fisico e financeiro; harménica em quantidade e qualidade atendendo aos principios da variedade, equili-brio, moderacao
e prazer; e baseada em pratica produtivas adequadas e sustentaveis. (BRASIL, 2014).

QUADRO 71 - DEZ PASSOS PARA UMA ALIMENTAGCAO ADEQUADA E SAUDAVEL

1. Fazer de alimentos in natura ou minimamente processados

Em grande variedade e predominantemente de origem vegetal, alimentos in natura ou minimamente processados sdo a base ideal
para uma alimentacado nutricional- mente balanceada, saborosa, culturalmente apropriada e promotora de um sistema alimentar
socialmente e ambientalmente sustentavel. Variedade significa alimentos de todos os tipos — graos, raizes, tubér- culos, farinhas,
legumes, verduras, frutas, castanhas, leite, ovos e carnes — e varieda- de dentro de cada tipo — feijao, arroz, milho, batata, mandioca,
tomate, abobora, laranja, banana, frango, peixes etc.

2. Utilizar dleos, gorduras, sal e agucar em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar alimentos e criar preparagées
culinarias

Utilizados com moderagédo em preparagdes culinarias com base em alimentos in natura ou minimamente processados, 6leos, gordu-
ras, sal e agucar contribuem para diversificar e tornar mais saborosa a alimentacdo sem torna-la nutricionalmente desbalanceada.

3. Limitar o consumo de alimentos processados

Os ingredientes e métodos usados na fabricagédo de alimentos processados — como conservas de legumes, compota de frutas, paes
e queijos — alteram de modo desfavoravel a composigdo nutricional dos alimentos dos quais derivam. Em pequenas quantidades,
podem ser consumidos como ingredientes de preparagdes culinarias ou parte de refeicbes baseadas em alimentos in natura ou
minimamente processados

4. Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados

Devido a seus ingredientes, alimentos ultraprocessados — como biscoitos recheados, “salgadinhos de pacote”, refrigerantes e “ma-
carrao instantaneo” — sao nutricionalmente desbalanceados. Por conta de sua formulacéo e apresentacao, tendem a ser consumidos
em excesso e a substituir alimentos in natura ou minimamente processados. Suas formas de producéo, distribuicdo, comercializagcao
e consumo afetam de modo desfavoravel a cultura, a vida social e 0 meio ambiente.

5. Comer com regularidade e atengao, em ambientes apropriados e, sempre que possivel, com companhia

Procure fazer suas refeicdes em horarios semelhantes todos os dias e evite “beliscar’ nos intervalos entre as refeicdes. Coma sempre
devagar e desfrute o que esta comendo, sem se envolver em outra atividade. Procure comer em locais limpos, confortaveis e tranquilos
e onde n&o haja estimulos para o consumo de quantidades ilimitadas de alimento. Sempre que possivel, coma em companhia, com
familiares, amigos ou colegas de trabalho ou escola. A companhia nas refeigdes favorece o comer com regularidade e atencgao,
combina com ambientes apropriados e amplia o desfrute da alimentacdo. Compartilhe também as atividades domésticas que
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antecedem ou sucedem o consumo das refeicdes.

6. Fazer compras em locais que ofertem variedades de alimentos in natura ou minimamente processados

Procure fazer compras de alimentos em mercados, feiras livres e feiras de produtores e outros locais que comercializam variedades
de alimentos in natura ou minimamente processados. Prefira legumes, verduras e frutas da estagao e cultivados localmente. Sempre
que possivel, adquira alimentos organicos e de base agroecologica, de preferéncia diretamente dos produtores.

7. Desenvolver, exercitar e partilhar habilidades culinarias

Se vocé tem habilidades culinarias, procure desenvolvé-las e partilha-las, principalmente com criangcas e jovens, sem distingdo de
género. Se vocé nao tem habilidades culinarias — e isso vale para homens e mulheres —, procure adquiri-las. Para isso, converse com
as pessoas que sabem cozinhar, pega receitas a familiares, amigos e colegas, leia livros, consulte a internet, eventualmente faga
cursos e comece a cozinhar!

8. Planejar o uso do tempo para dar a alimentagao o espaco que ela merece

Planeje as compras de alimentos, organize a despensa domeéstica e defina com ante- cedéncia o cardapio da semana. Divida com os
membros de sua familia a responsabili- dade por todas as atividades domésticas re- lacionadas ao preparo de refeicbes. Faca da
preparacao de refeicoes e do ato de comer momentos privilegiados de convivéncia e prazer. Reavalie como vocé tem usado o seu
tempo e identifique quais atividades poderiam ceder espago para a alimentacéao.

9. Dar preferéncia, quando fora de casa, a locais que servem refei¢goes feitas na hora.

No dia a dia, procure locais que servem refeicdes feitas na hora e a preco justo. Restaurantes de “comida a quilo” podem ser boas
opcgoes, assim como refeitérios que servem “comida caseira” em escolas ou no local de trabalho. Evite redes de fast-food.

10. Ser critico quanto a informacgoes, orientagdes e mensagens sobre alimentagao veicu- ladas em propagandas comerciais
Lembre-se de que a funcdo essencial da publicidade é aumentar a venda de produtos, e ndo informar ou, menos ainda, educar as
pessoas. Avalie com critica o que vocé |é, vé e ouve sobre alimentagdo em propagandas comerciais e estimule outras pessoas,
particularmente criangas e jovens, a fazerem o mesmo.

Fonte: Adaptado de Sao Paulo, 2023.

Conheca a versao completa do guia alimentar para a populagao brasileira:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/dez passos alimentacao adequada saudavel dobrado.pdf



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/dez_passos_alimentacao_adequada_saudavel_dobrado.pdf
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7.4.3. ABANDONO /REDUGAO DO CONSUMO DE BEBIBAS ALCOOLICAS

Nos individuos com habito de ingestdo de quantidades maiores de alcool, propbde-se que cada progresso no sentido de redugao
seja apontado como positivo, e que gradualmente se alcance a situagdo de abandono do habito.

A relagao entre o alto consumo de bebida alcodlica e a elevagao da pressao arterial tem sido relatada em estudos observacionais,
e a reducado da ingestdo de alcool pode reduzir a pressao arterial em homens normotensos e hiper- tensos, que consomem grandes
quantidades de bebidas alcodlicas.

Recomenda-se avaliar a necessidade de encaminhamento aos Centros de Ateng&o Psicossocial de Alcool e Drogas (CAPS/AD)
nas situagdes de falta de controle quanto a ingestao
7.4.4. ABANDONO DO TABAGISMO
O tabagismo é um poderoso fator de risco de doenga cardiovascular.

Os hipertensos que fumam devem ser repetidamente estimulados a abandonar esse habito por meio de aconselha- mento e
medidas terapéuticas de suporte especificas.

E indispensavel que o usuério tabagista assimile que este &, isoladamente, o mais importante fator de risco modifi- cavel para a
doencga coronariana.

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 os contraceptivos orais, aumentando consideravelmente o risco de doencga arterial
coronariana.

Adicionalmente, colabora para os efeitos adversos da terapéutica de reducao de lipidios e induz a resisténcia ao efeito de farmacos
anti-hipertensivos.

Além disso, ha clara associagédo entre tabagismo e doengas pulmonares crbénicas, assim como a neoplasia pulmonar. Deve ser
instituido o aconselhamento precoce, insistente e consistente até o abandono definitivo.

Orientagoes para abandono do tabagismo:

Reducgao

Uma abordagem gradual para deixar de fumar € a redugao.

Reduzir significa contar os cigarros e fumar um numero 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 usuario comeca a fumair,
por um numero de horas predeterminado a cada dia. Ao comegar a fumar em cada dia, o usuario n&o deve contar seus cigarros nem se
preocupar em reduzir o numero que fuma. Assim, ele deve tomar a decisao de adiar a hora na qual comecga a fumar por duas horas a
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cada dia, por seis dias, até a sua data de parar de fumar.

7.4.5. PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA
A pratica regular de atividade fisica promove efeito protetor para a doenga cardiovascular.

A recomendacéo da atividade fisica como ferra- menta de promocao de saude e prevencao de doencgas baseia-se em parametros
de frequéncia, duracéao, intensidade e modo de realizagao.

Portanto, a atividade fisica deve ser realizada durante, pelo menos, 30 minutos, de intensidade moderada, na maior parte dos dias
da semana (5) de forma continua ou acumulada.

Realizando-se desta forma, obtém-se os benefi- cios desejados a saude e a prevencéo de doengas e agravos nao transmissiveis,
com a reducao do risco de eventos cardiocirculatérios, como infarto e acidente vascular cerebral.

A orientagdo ao usuario deve ser clara e objetiva. As pessoas devem incorporar a atividade fisica nas atividades rotineiras como
caminhar, subir escadas, realizar atividades domésticas dentro e fora de casa, optar, sempre que possivel, pelo transporte ativo nas
funcdes diarias, que envolvam pelo me- nos 150 minutos/semana (equivalente a pelo me- nos 30 minutos realizados em 5 dias por
semana).

O efeito da atividade de intensidade moderada realizada de forma acumulada € o mesmo daquela realizada de maneira continua,
isto é, os trinta minutos podem ser realizados em uma unica sessao ou em duas sessdes de 15 minutos (ex: manha e tarde) ou ainda, em
trés sessdes de dez minutos (p.ex. manha, tarde e noite). Dessa ma- neira, atenua-se ou elimina-se a principal barreira a aquisigao do
habito da realizag&o da atividade fisica devido a falta de tempo.

Para pratica de atividades moderadas n&o ha necessidade da realizagao de avaliacao cardiorrespiratéria de esforco para individuos
iniciarem um programa de atividades fisicas incorporado as atividades do dia a dia.

Usuarios em uso de medicamentos anti-hipertensivos que interferem na frequéncia cardiaca, como betabloqueadores, devem ser
previamente submetidos a avaliagdo meédica.

O exercicio fisico reduz a pressao arterial, além de produzir beneficios adicionais, tais como: coadjuvante no tratamento das
dislipidemias, da resis- téncia a insulina, do abandono do tabagismo e do controle do estresse.
7.4.6. PESO CORPORAL

A obesidade € uma condigdo cronica. Logo, ndo tem cura. Mas, pode ser controlada. As complicagbes que acompanham a
obesidade incluem doencgas cardiovasculares, cancer e diabetes, por exemplo. O acompanhamento do usuario com excesso de peso é
um processo continuo, que inclui apoio e motivagcao para superagao dos obstaculos. Assim, a comunicagao a ser estabelecida deve ser
baseada na interacédo de saberes e na formagao de vinculo.

Ao contrario do que muitos pensam, inclusive por conta do estigma e preconceito, ninguém escolhe ser obeso. Por ser multi fatorial
e completo, a obesidade ndo tem uma resposta simples. Além disso, € importante estabelecer objetivos viaveis, considerando mudancgas
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que possam ser mantidas a longo prazo.

Uma questao relevante da conta do reganho de peso. Estudos mostram que perdas modestas de peso e, portanto, mais viaveis
reduzem uma serie de riscos para a saude, independentemente do peso final do tratamento.

Por isso, € tdo importante avaliar a trajetéria de peso. Reconhecer que pequenas perdas de peso sdo benéficas para a saude é
essencial no tratamento. A pessoa pode continuar na mesma faixa de classificagdo e, ainda assim, obter muitos ganhos para a saude é
essencial para o tratamento.

O tratamento da obesidade ¢ dificil e o objetivo € muito mais amplo do que satisfazer o desejo de ser considerado magro. Importante
que essas expectativas sejam consideradas desde o inicio, afinal, muitas pessoas desistem e abandonam o tratamento porque a perda
de peso foi menor do que suas expectativas (muitas vezes, criadas também por profissionais de saude.

Para saber mais sobre o assunto, acesse o link:
https://abeso.org.br/wp-content/uploads/2023/12/Ebook Obesidade Controlada.pdf

QUADRO 72 CALCULO DO iNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

Baixo peso <18,49
Eutroéfico 18,5-24,9 ,
. Calculo _ P (peso]
obrepeso 25-29,9 -
de IMC AZ (altura x altura)

Obesidade de grau Il 35-39,9

Obesidade de grau llI 240

Fonte: WHO, 2018
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CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

A circunferéncia da cintura é importante fator de risco para doenca coronariana e mortalidade por causas cardiovasculares. A
obesidade traz aos profissionais desafios para o entendimento de sua determinagdo, acompanhamento e apoio a popu- lagdo, nas
diferentes fases do curso de vida.

A reducao da ingestdo calorica leva a perda de peso e a diminuigdo da pressao arterial, mecanis- mo explicado pela queda da
insulinemia, reducao da sensibilidade ao sddio e diminuigao da ativida- de do sistema nervoso autbnomo simpatico.

E importante salientar que além da dieta e da atividade fisica, 0 manejo da obesidade envolve abordagem comportamental, que
deve focar a motivagao, condicbes para seguir o tratamento, apoio familiar, tentativas e insucessos prévios, tempo disponiveis e
obstaculos para as mudancas no estilo de vida.

QUADRO 73 VALORES DE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Valores de Circunferéncia da Cintura

Mulheres < 88,0 cm

Homens <102 cm

Os pontos de corte adotados, que diferem segundo o sexo, seguem as recomendagdes da Organizagao Mundial da Saude (Brasil, 2000).

7.4.7. RASTREAMENTO DE OBESIDADE

Recomenda-se o rastreamento de todos os usuarios adultos para obesidade e a oferta de intervencées de aconselhamento e de
mudanga de comportamento. Dados de altura e peso devem ser registadas corretamente.

Avaliar qualidade da dieta por meio do Marcador de Consumo Alimentar. Avaliar tempo de sono, habitos de vida sedentario
(atividade fisica e tempo de tela). Em adolescentes, avaliar maturidade sexual (em funcéo da replecéo energética).

7.4.8. CONSTRUGAO DO PLANO CONJUNTO DE CUIDADOS

O autocuidado deve ser centrado na pessoa e propde a constru¢gao de um plano de cuidados a partir de uma prioridade escolhida
conjuntamente entre o profissional de saude e o usuario. Mendes (2012) sugere que sejam levantados os objetivos de vida, além de
questionamentos sobre o grau de interesse em mudar determinado comportamento, pontuando de 0 a 10. E necessario realizar uma
pactuagao com o usuario, descrevendo o que sera feito, quantas vezes, quando, onde e como. Nessa perspectiva, avaliar o grau de
confiangca do individuo em fazer a atividade pactuada e, se o valor for menor que 7, desmembrar a tarefa em partes menores e mais
acessiveis. Estas estratégias sdo demonstradas no quadro 43 a seguir (MENDES, 2012).
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QUADRO 74 - CONSTRUCAO DO PLANO CONJUNTO DE CUIDADOS (A)

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
eComportamento de saude propenso a risco eDisposicao para melhora do autocuidado
eControle da saude familiar ineficaz eManutencéao do lar prejudicada
eDisposigcao para controle da saude melhorado eDisposigao para conhecimento melhorado
Nanda-l ® eSaude deficiente da comunidade eDisposi¢ao para processos familiares melhorados

eManutencao ineficaz da saude eDisposicao para enfrentamento familiar melhorado
eDisposigao para nutricao melhorada eDisposicdo para enfrentamento melhorado da
eDisposicao para sono melhorado comunidade
«Aceitacao da condicao de satide oguaig:glgade para participar no planejamento do
eAdesdo a/ Nao adeséao a .

. . . . eComportamento de busca de saude

CIPE eApoio familiar / Falta de Apoio familiar D . :

. ) . ) eContinuidade do cuidado, Eficaz

e Apoio social / Falta de Apoio social . .
, eQualidade de vida
eCapaz de Executar o Autocuidado P .
e Déficit de autocuidado

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

QUADRO 74. CONSTRUCAO DO PLANO CONJUNTO DE CUIDADOS (B)

PACTUAGAO

PREENCHER COM O USUARIO:

Data:

Comportamento e/ou atividade:

O que vocé fara/Quanto/Quantas vezes (dia/semana)/Quando/Onde/Como:

As principais barreiras para alcancar essa meta s&o:

As acgdes que posso fazer para superar essas barreiras sao:

Grau de confianca - de 0 (totalmente sem confianca) a 10 (totalmente confiante):

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

7.4.9. ACOMPANHAMENTO

Em cada umas das consultas de acompanhamento, o Enfermeiro deve estar atento ao cumprimento das metas acordadas
anteriormente e pactuar novos objetivos. Para este acompanhamento, sugere-se utilizar a técnica dos Cincos “As”, a qual traz orientagdes
sobre todo o processo de promoc¢io do autocuidado.
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QUADRO 75 - TECNICA DOS 5 “AS”

INTERVENCAO TECNICA

AVALIE Avalie o conhecimento e as ideias do usuario sobre seu estilo de vida e sua condi¢ao de saude, assim como o grau de
motivacao e confianca para assumir comportamentos mais saudaveis.
Aconselhe por meio de abordagem motivacional e educagéo autodirigida. Fornega informagao a medida que o usuario
ACONSELHE relata o que sabe sobre sua condicdo e quais duvidas tém sobre a mesma. Verifique o que ele entendeu das
recomendacoes feitas, oriente e treine as habilidades necessarias para situacdes especificas.
Estabeleca uma parceria com o usuario para construir colaborativamente um plano de agao com a pactuacao de metas
ACORDE/ PACTUE especificas, mensuraveis e de curto prazo.
Avalie o grau de confianga em alcancar a meta, considerando o contexto.

Dé assisténcia ao processo de mudanca - auxilie no planejamento, na elaboragédo e adequacao dos planos de agao;

ASSISTA treine habilidades como a resolugéo de problemas, o automonitoramento e a prevengao de recaidas; avalie deslizes e
recaidas; forneca material de apoio.
ACOMPANHE Acompanhe e monitore periodicamente o processo, principalmente nas fases iniciais, em intervalos curtos, elaborando

com o usuario as adequacgdes do plano de acéo e pactuando novas metas.
Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

Posto isto, os principais objetivos do autocuidado compreendem: gerar conhecimentos e habilidades dos portadores de condigdes
crbnicas para conhecer a condicdo de saude e a partir disso, decidir e escolher o tratamento, adotar, mudar e manter comportamentos
que contribuam para a saude, utilizar os recursos necessarios para dar suporte as mudancgas e superar as barreiras que se antepéem a
melhoria da sua saude (MENDES, 2012).

Assim sendo, a equipe de enfermagem tem papel fundamental na identificagdo das barreiras a mudanga, na motivagdo dos
usuarios, no aperfeicoamento de habilidades para solugdo de problemas, buscando assegurar o suporte necessario para as mudangas
comportamentais.

cuidado da pessoa com doenga crnica”, disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias cuidado pessoa doenca cronica cab35.pdf

[ Para saber mais sobre essas e demais ferramentas para a promogéao do autocuidado na APS, consulte o Caderno de Atencgio Basica n° 35 - Estratégias para o J
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8. EDUCACAO EM SAUDE

O principio da integralidade do SUS diz respeito tanto a atengao integral em todos os niveis do sistema, como também a
integralidade de saberes, praticas, vivéncias e espacgos de cuidado.

Para tanto, se torna necessario o desenvolvimento de agbdes de educagao em saude numa perspectiva dialégica, emancipadora,
participativa, criativa e que contribua para a autonomia do usuario, no que diz respeito a sua condigdo de sujeito de direitos e autor de
sua trajetéria de saude e doenga; e autonomia dos profissionais diante da possibilidade de reinventar modos de cuidado mais
humanizados, compartilhados e integrais.

A Comunicagdo em Saude surge ndo s6 como uma estratégia para prover individuos e coletividade deinformagdes, pois se
reconhece que a informacéo nao é suficiente para favorecer mudancgas, mas € uma chave, dentro do processo educativo, para comparti-
Ihar conhecimentos e praticas que podem contribuir para a conquista de melhores condi¢cdes de vida.

Reconhece-se que a informagao de qualidade, difundida no momento oportuno, com utilizacdo de uma linguagem clara e objetiva,
€ um podero- so instrumento de promocao da saude. O proces- so de comunicagao deve ser ético, transparente, atento aos valores,
opinides, tradi¢des, culturas e crencas das comunidades, respeitando, conside- rando e reconhecendo as diferencas, baseando-se na
apresentacao e avaliacdo de informacgdes edu- cativas, interessantes, atrativas e compreensiveis

8.1. ACOES EDUCATIVAS EM GRUPOS

No contexto atual da APS, o trabalho com grupos € uma atividade frequentemente realizada, tendo como foco principalmente a
promocao da saude e prevencao de agravos. Furlan (2010) destaca algumas vantagens na realizagdo de grupos com 0s usuarios:

1 Os grupos podem facilitar a comunicag&o dos profissionais com os usuarios. O espago de grupo propicia que o saber esteja nas
pessoas e nao centrado em um profissional de saude (mas, também nele).

1 Grupos podem trazer bons resultados para o manejo clinico da doencga e para atingir os objetivos do profissional e do paciente
no seguimento do tratamento. A possibilidade de os encontros serem continuados potencializa 0 acompanhamento horizontal e o processo
de aprendizado.

1 Os usuarios podem sentir maior abertura num grupo para expor e dividir com os demais a experiéncia que tem no manejo da
doenga, trazendo duvidas e curiosidades que somente o compartilhar (troca e participagdo) pode propiciar.

71 O grupo pode ampliar o olhar dos profissionais e usuarios sobre as relagdes e os modos de viver. Olhar o individuo e o coletivo,
como também o individuo em coletivo, pode ajudar no processo de tratamento e o0 acompanhamento do sujeito.

1 A pratica em grupo possibilita que varias pessoas que sdo da mesma comunidade, que tém pensamentos e habitos semelhantes,
historias de vida e valores parecidos se reunam. A troca de experiéncias pode possibilitar que se forme uma rede social e de suporte para
além do grupo (FURLAN, 2010, p. 107-109)

Ee——
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8.1.1. ELABORAGAO DOS GRUPOS

Ao planejar a formagao de um grupo € muito importante refletir sobre o publico-alvo e a finalidade da agao, de modo a selecionar
o formato mais apropriado para responder as necessidades do contexto ou problema para o qual planejamos uma intervengéo. Os grupos
podem ser classificados de muitas formas. Segundo Zimermann e Osério (1997), a esséncia dos fenbmenos grupais € a mesma em
qualquer tipo de grupo. O que determina diferengas entre os grupos € a finalidade para o qual eles foram criados e compostos. Influenciam
as vertentes tedricas utilizadas, o tipo de setting que preside o grupo (constituicao), a finalidade, as pessoas que compdem o grupo, a
area em que o grupo esta sendo aplicado, o tipo de vinculo estabelecido com o coordenador e o tipo de técnica aplicada.

A realizacao de grupos nao é uma atividade simples. Conforme Casanova, Osoério e Dias (2012), tal atividade envolve uma série
de aspectos para que seja uma oferta resolutiva e de qualidade. E necessario planejar e ter objetivos claros na realizacdo de um grupo,
seja por meio do conhecimento da situagdo-problema, sobre as patogenias em questdo (como hipertensédo, depressao), seja pela
organizagao das intervengdes que serao realizadas na abordagem.

QUADRO 76 - PASSO-A-PASSO PARA FORMAGAO DOS GRUPOS

Fazer o diagnéstico local:

e Conhecemos nosso territério?

¢ Quais as principais demandas e necessidades dos usuarios deste territorio?

¢ Quais sao os indicadores de saude da comunidade?

¢ Quais os riscos e vulnerabilidades observados?

As respostas para estas questdes possibilitam um diagndstico local. E o melhor espacgo para a realizagao deste diagnéstico sem duvida sédo as
reunides de equipe, onde sera possivel analisar e discutir as principais necessidades e demandas do territorio.

Definir o publico-alvo

A equipe pode definir como prioridade grupos que envolvam adolescentes, mulheres, homens, idosos, aposentados, gestantes, maes, pessoas
com doencas crbnicas, fumantes, pessoas acima do peso, usuarios com dor crénica, com crises de ansiedade, entre outros.

Estabelecer os objetivos do grupo

Os objetivos do grupo devem ser construidos de forma participativa, sendo sempre desejavel que os usuarios participem desta decisdo nas reunides
iniciais do grupo. Oferecer suporte para um tratamento ou para enfrentamento de situagdes de vida, realizar tarefas para socializagdo ou
aprendizagens, estimular autocuidado, oferecer técnicas de controle de estresse, ressignificar papéis ocupacionais, psicoterapia, etc.

Elaborar as agoes e estratégias para a formagao e desenvolvimento do grupo

Definida a populagdo alvo e estabelecidos os objetivos, planejar as estratégias e organizar as atividades do grupo na Unidade.

Grupos Abertos: o grupo pode receber novos participantes durante o processo.

Grupos Fechados: o grupo seguira com os mesmos participantes até o seu término.

Organizar os critérios de selegdo dos participantes: quais os usuarios que podem se beneficiar dos grupos de acordo com o diagnéstico da
situacao do territorio.

Definir o nimero de participantes: para permitir maior espaco para as verbalizagbes dos usuarios e uma condugao e manejo das situagdes
grupais de forma mais segura.

Eleger os profissionais que irao participar das reuniées: sempre que possivel, € importante que a equipe decida por pelo menos dois
profissionais fixos que possam acompanhar o grupo em todos 0s seus encontros.
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N&o existe uma categoria profissional mais adequada que outras para coordenar grupos. Muitos profissionais de saude podem auxiliar na condugao.
O papel do agente comunitario de saude nas equipes, por exemplo, pode facilitar seu desempenho como coordenador de alguns grupos. O vinculo,
0 conhecimento da realidade daquela comunidade, as histérias e 0 modo como eles lidam com as relagées na vida podem auxiliar na adesao e
fortalecimento do grupo.

O encontro em grupo pode ser dividido em trés momentos:

Aquecimento: quando acontecem os cumprimentos e a troca de informacdes sobre como passaram desde o ultimo encontro. Podem ser utilizadas
aqui, por exemplo, dindmicas de aquecimento de grupos, preferencialmente esta etapa nao deve ultrapassar 15 minutos.

Abordagem do tema/assunto do encontro: O coordenador apresenta o assunto combinado para aquele dia e as estratégias que ira utilizar: roda de
conversa,; tarefa a ser realizada (ex: jogo sobre o tema, leitura de um texto, atividade de artesanato, entre outras)

Encerramento: Por volta de 20 minutos antes do término do tempo, o coordenador pode iniciar o fechamento da discussao. Isto pode ser proposto
pedindo que os participantes expressem sua percepg¢ao sobre o assunto apds a discussao e/ou fazendo uma sintese dos temas abordados e
problematizados, sobre as conclusbes que o grupo parece ter chegado e reforgando possiveis esclarecimentos feitos por ele e os profissionais da
equipe sobre o tema. Neste momento, o coordenador pode solicitar ou ndo que os outros profissionais da equipe também se expressem.

Fonte: Adaptado de Catanduva/SP, 2022.

QUADRO 77 — ASPECTOS IMPORTANTES NO PLANEJAMENTO DE UM GRUPO NA APS
DEFININDO AS ATIVIDADES COM O GRUPO:

- O que fazer?

Discutir com os participantes o que se pretende com a formagao do grupo e discutir quais atividades e acdes podem ser realizadas para atingir os
objetivos e que sejam de interesse de todos.

- O que é preciso para fazer?

Uma vez definidas as atividades pelo grupo, devemos pensar nos recursos necessarios para a realizagdo destas atividades. Os recursos incluem
tanto os humanos quanto os materiais.

Os grupos voltados para educagcéo em saude necessitam de profissional de saude para mediar as discussoes.

Ja os grupos de promogao da saude, ao longo do tempo podem exigir menor tempo da equipe, pois a propria condugao das atividades pode ser
transferida para os participantes, no sentido da corresponsabilizacdo e da autonomia.

Em alguns casos, também podemos envolver outras pessoas para auxiliar no grupo, que pode ser, por exemplo, um educador fisico do, ou mesmo
uma pessoa da comunidade que executa alguma atividade de educagdo em saude.

E de fundamental importancia que varios membros da equipe de satde estejam envolvidos na construcdo dos grupos, pois para os participantes,
isso demonstra a importancia da atividade.

A equipe deve fomentar a participagdo das pessoas envolvidas no projeto e por fim, aumentar a capacidade técnica, politica e social dos
participantes.

LEMBRE-SE QUE DEVEMOS PRESERVAR A AUTONOMIA DO GRUPO. A INTENGAO E QUE OS PARTICIPANTES POSSAM
COMPARTILHAR CONHECIMENTOS E TECNICAS, A FIM DE GERAR UM EMPODERAMENTO DOS MESMOS.

Em relagéo as instalagées e recursos materiais, depende também das atividades escolhidas. O grupo deve fazer uma lista e ver o que ja existe de
disponivel na unidade ou mesmo o que alguns participantes podem contribuir (por exemplo, musica para o grupo de danga), e ainda solicitar auxilio
para as secretarias do municipio (saude, promocéao social, educacgéao, etc), e dispor de equipamentos que podem estar disponiveis no territério,
como pracgas, escolas, saldes paroquiais, associacdes de bairro, casa dos participantes, e a propria UBS.
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- Quando fazer?
Logo no inicio é importante estabelecer um cronograma (calendario) das atividades. O horario de funcionamento do grupo que deve ser pré-
estabelecido (inicio, término, periodicidade e frequéncia). Essa definicao deve considerar os objetivos que queremos atingir e a disponibilidade das
pessoas.
TUDO DEPENDE DOS OBJETIVOS E PLANEJAMENTO DE ATIVIDADES.
Ja em relagdo a disponibilidade das pessoas, um grupo voltado para educacdo em saude, seja para problemas crénicos ou de gestantes que
acontece no horario comercial, dificilmente tera a participagéo dos que trabalham. Uma solugao seria realizar o grupo apds o expediente da UBS, e
compensar dando folgas em outro momento para os funcionarios envolvidos
* Quantas pessoas devem participar?
O tamanho do grupo também deve ser decidido conforme os recursos disponiveis e o objetivo do grupo. Por exemplo, um grupo voltado para a
promogao da saude, que tem atividades de socializagao ou voluntariado, pode ter um numero maior de participantes e € muito dificil estabelecer
um limite, e neste caso, o bom senso deve prevalecer sobre as classicas recomendagdes. Ja um grupo de educagdo em saude n&o deve ultrapassar
15 pessoas para permitir uma participagcao efetiva de todas as pessoas, pois estamos falando de uma pratica educativa dialogada e ndo uma
palestra prescritiva. Por exemplo, num grupo de pessoas que tem hipertensao, ao invés de uma palestra sobre necessidade dos
medicamentos, realizagéo de dieta e atividade fisica, o grupo deve oportunizar que as pessoas relatem suas dificuldades ou formas de realizar o
cuidado. Isso permite um enriquecimento e aprendizado do grupo.
Isso ndo quer dizer que essas informagdes ndo devam ser passadas, porém a proposta € ir além de “ensinar comportamentos para evitar riscos a
saude” (escovar os dentes, lavar as maos, parar de fumar). A educagao nos grupos tem como sua maior premissa possibilitar ao sujeito desenvolver
suas maximas potencialidades.

Fonte: Adaptado de TelessaudeSC, 2018.

QUADRO 80 — UTILIZANDO DINAMICAS DE GRUPO
Os grupos sao potencializadores de energias, pois pertencer a um grupo exige consideragdes importantes a serem feitas. A
mobilizacdo de emogdes no grupo € muito maior porque nele o individuo se expde muito mais.
Ou seja, nada do que se faz em grupo passa despercebido, tudo é significado por alguém. Por essa raz&o o profissional deve
ser assertivo em suas escolhas de atividades
Dinamizar um grupo é prepara-lo para o que vai acontecer. Pode ser um momento de aquecimento em que a intengéo € de
que todos participem efetivamente como podem e sabem participar. E importante que seja utilizada uma atividade em que o
participante possa sentir-se pertencente a um grupo.
Fonte: Adaptado de TelessaudeSC, 2018.

O profissional pode fazer algumas perguntas para si mesmo antes de utilizar uma dindmica de grupo:
A atividade que eu escolhi tem relagdo com o conteudo que quero trabalhar?

» O tempo que tenho vai dar para aplicar todas as etapas do desenvolvimento dessa atividade?

* A atividade nao explorara as pessoas sem a autorizagao delas?

* A atividade que eu escolhi facilitara o processo de aprendizagem do grupo?

» Com essa atividade chegarei no objetivo que quero?

» Consigo dimensionar algumas reagdes que podem aparecer e o que vou fazer com elas?
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* Estou preparado ou tenho a quem pedir ajuda se necessitar de apoio emocional no grupo?
* Essas e outras perguntas podem servir para preparar o mediador/facilitador.

8.1.2. AVALIANDO O GRUPO

Apos atividade é importante a equipe fazer uma breve reunido para troca de impressdes e planejamento do préximo encontro. E
fundamental registrar os acontecimentos e falas do grupo. Este registro pode ser feito pelo(s) profissional(is) que esta atuando no dia
como, nesta reunido que se segue ao grupo.

O grupo ja esta formado e s6 o que precisamos € estabelecer medidas para determinar avangos e resultados. Por fim, determinar
os beneficios esperados ou a situagao ao final do grupo depois de ter alcangado com éxito os objetivos. O processo de controle e avaliagao
vai desde a discussao das ideias iniciais durante as reunides, lista de presenca, sintese de opinides e primeiras impressdes do grupo,
pontos falhos até corregdes (CORREIA, 2009). Um bom parametro inicial que diz respeito a efetividade do grupo e pode ser faciimente
aferido, diz respeito ao numero de participantes que permaneceram no grupo por um periodo de tempo.

Junto com a equipe, iniciar um processo de analise do trabalho desenvolvido e rever os problemas enfrentados em sua unidade de
saude para identificar se ha possibilidade de criar novos grupos, adequar os ja existentes

@ N

MAIS INFORMAGCOES EM:

Dica de Material para planejamento e funcionamento de grupos na Ateng¢ao Primaria do Telessaude SC.
https://bit.ly/3we 10yt
Webpalestra TelessaudeSC: “Trabalhando com grupos na APS”:

https://www.youtube.com/watch?v=dljCHdbvpgA

Apostila “Trabalhando com Grupos na Estratégia Saude da Familia”, da Una-SUS SC
https://drive.google.com/file/d/1xy60bVZCDv_NcQrBviL54zNfvHAfks5H/view
METODOLOGIA DE TRABALHO EM GRUPOS PARA AGCOES DE ALIMENTAGAO E NUTRIGAO NA ATENGAO BASICA

Khttps://bit.Iv/alimentacaoqrupo /
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QUADRO 78 — ROTEIRO SUGERIDO PARA ACOMPANHAMENTO DE GRUPOS HAS

HIPERTENSAO ARTERIAL

IDENTIFICACAO DE FATORES DE RISCO Obesidade, sedentarismo, fumo, alcool, estresse
« Tipos de hipertensao
Valor normal da presséo arterial
Tratamento
Cronicidade da doenca
Hipertensao na familia
« Alimentos in natura, minimamente processados e ultraprocessados
Alimentacao + Leitura de rétulos dos alimentos
« Recomendagdes de acordo com Fasciculos do Guia Alimentar para Hipertensao.
« Exercicio X controle da presséao arterial
« Tipo, duracao e frequéncia
Monitoramento da pressao arterial « Relacgao exercicio/pressao arterial
+ Nome, tipo e agéo
» Adesdao ao tratamento
Sinais e sintomas de hipotenséo arterial
Tratamento da hipotensao arterial
Crise hipertensiva
Cartao de identificacéo
Relacdo entre a hipertenséo e surgimento de complicagbes crdnicas
Complicacbes mais comuns
Comendo fora de casa
Viagens
Escola/emprego
Conducao de automdveis
Utilizagao dos servigos de saude e de recursos da comunidade
Recursos da comunidade « Participagdo em associacgdes
« Participagao em atividades de lazer

O que é hipertensao

Exercicios

Medicagao

Complicagdes agudas

Complicagoes cronicas

Situacoes especiais

Fonte: Adaptado de Sao Paulo, 2023.
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QUADRO 79 — ROTEIRO SUGERIDO PARA ACOMPANHAMENTO DE GRUPOS DM
DIABETES MELITO

IDENTIFICACAO DE FATORES DE RISCO Obesidade, sedentarismo, fumo, alcool, estresse
» Tipos de diabetes « Cronicidade da doenca
O que é diabetes « Valor normal da glicemia . oeng
o Diabetes na familia
o Tratamento

« Allimentos in natura, minimamente processados € ultraprocessados
Alimentacao » Leitura de rétulos dos alimentos

+ Recomendacbes de acordo com Fasciculos do Guia Alimentar para Diabates.
« Exercicio X controle da glicemia

» Tipo, duracao e frequéncia

Automonitoramento da glicemia capilar » Relacao exercicio/alimentacao/glicemia

Exercicios

« Nome, tipo e agéo + Conservagao
Medicacao — insulina « Autoaplicacao /técnica de aplicacao/preparo da dose + Reutilizagado da seringa
+ Rodizios » Adeséo ao tratamento
+ Nome da medicacao
Medicagao - oral + Agéao do Hipoglicemiante Oral X Controle da Glicemia
» Ades&o ao tratamento
« Higiene « Uso de calgado apropriado
Cuidado com os pés « Hidratacao « Prevencdo e tratamento de
+ Inspecéo diaria ferimentos

« Visita periddica ao dentista

« Higiene bucal

« Sinais e sintomas de hipoglicemia

Complicag6es agudas + Medidas preventivas e tratamento da hipoglicemia

» Cartao de identificacdo/doces ou balas

+ Relagédo entre diabetes e surgimento de complicagdes cronicas /cardiovasculares, renais,
oftalmoldgicas, arteriais periféricas, com- prometimento dos pés
Comendo fora de casa

Viagens

Escola/emprego

Conducao de automdéveis

« Utilizacao dos servigos de saude e de recursos da comunidade
Recursos da comunidade + Participacao em associagoes

« Participacdo em atividades de lazer

Cuidados com os dentes

Complicagoes cronicas

Situacées especiais :

Fonte: Adaptado de Sao Paulo, 2020.
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ANEXO 1 - PRIMEIRA CONSULTA DE ENFERMAGEM DM

COLETA DE DADOS/ ENTREVISTA:

Identificagdo: sexo, idade, raca, condicdo socioecondmica e de trabalho Identificar Conhecimento
sobre sua doenca e os riscos que ela acarreta

Historia atual e pregressa: duracao conhecida de hipertensao arterial e niveis de pressao, adesao e
reacdes adversas aos tratamentos prévios;

Sintomas de doenga arterial coronaria; Sinais e sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca; Doengas
vasculares encefalicas; Insuficiéncia vascular das extremidades; Doencga renal; Gota; Diabetes Melito

Investigacao sobre diversos aparelhos e fatores de risco: Dislipidemia; Tabagismo; Sobrepeso e
obesidade; Atividade sexual; Doengas pul- monares obstrutivas crénicas (DPOC); Sedentarismo, investigagéo
de uso de substancias psicoativa e alcool (Drogas licitas e ilicitas).

Antecedentes familiares: Acidente vascular encefalico; Doenca arte- rial coronariana prematura
(homens < 55 anos, mulheres < 65 anos); Morte prematura e subita de familiares 1°. Grau

Perfil psicossocial: fatores ambientais e psicossociais, sintomas de depressao, ansiedade e panico,
situacao familiar, condigbes de tra- balho e grau de escolaridade

Avaliacao dietética, incluindo consumo de sal, bebidas alcodlicas, gorduras saturadas e cafeina

Uso de medicamentos (anticoncepcionais, corticosteroides, descon- gestionantes nasais, anti-
hipertensivos e outros)

Atividade fisica Condi¢coes de moradia.

COLETA DE DADOS:
¢ O conhecimento do usuario em relagao a doenca
¢ Sintomas (polidipsia, poliuria, polifagia, ema- grecimento), apresentagao inicial, evolugao, estado atual, tempo de diagnéstico.
e Exames laboratoriais anteriores
e Padrées de alimentagao, estado nutricional, evolu¢gado do peso corporal
¢ Tratamento(s) prévio(s) e resultados Pratica de atividade fisica

Ee——
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e Intercorréncias metabdlicas anteriores (cetoa- cidose, hiper ou hipoglicemia)

e Infec¢des de pés, pele, dentaria e geniturinaria

e Ulceras de extremidades, parestesias, distur- bios visuais

e Infarto Agudo do Miocardio (IAM) ou Acidente Vascular Encefalico (AVE) no passado

e Uso de medicagdes que alteram a glicemia

e Fatores de risco para aterosclerose, hiperten- sao, dislipidemia, tabagismo, histéria familiar
e Histéria familiar de DM ou outras endocrinopatias Histérico gestacional

e Passado cirurgico.

EXAME FisICO
e Peso e altura: excesso de peso tem forte relagdo com o aumento da pressao arterial e da resisténcia insulinica
e Uma das formas de avaliagdo do peso é através do calculo do indice de massa corporal (IMC).
e Esse indicador devera estar na maioria das pessoas entre 20 a 25Kg/m
e Palpacao da tireoide

¢ Circunferéncia da cintura: técnica de medida: usuario em pé, sem roupa, fita métrica inelasti- ca; medir entre o rebordo costal e
crista iliaca.

e Exame dos olhos e acuidade visual Exame da cavidade oral
e Avaliacio dos pulsos arteriais periféricos e edema de MMI|

e Exame dos pés: lesbes cutaneas, pulsos, refle- xos, estado das unhas, calos e deformidades

e Exame neuroldgico: reflexos tendinosos pro- fundos, sensibilidade térmica, tactil, vibratd- ria e doloroso
e Medida de PA
e Avaliagido do pé diabético
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ANEXO 2 - VACINAGAO PARA A PESSOA COM DIABETES MELLITUS

Diabéticos sdo reconhecidamente propensos a apresentar complicacbes em decorréncia de infecgbes virais e bacterianas, em
especial quando ha comprometimento do trato respiratério.

Individuos com DM apresentam maior risco de infec¢ao fungica, viral e bacteriana, que podem aumentar a morbidade e a mortalidade.
A imunizacgéo desses pacientes é, portanto, importante estratégia de protecdo da saude e de promogao da qualidade de vida.

Existem protocolos nacionais e internacionais que definem as vacinas especialmente recomendadas para as pessoas com diabetes.
Parte delas é disponibilizada na rede basica pelo Sistema Unico de Satde (SUS), algumas nos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos
Especiais (CRIE), presentes em todos os estados e outras somente na rede privada.

O grande desafio é vacinar esta populacao. Concorrem para isso superar a desinformacgao sobre os beneficios da imunizagao (tanto
entre pacientes como entre profissionais da saude) e a baixa cobertura da Atengao Basica a Saude em alguns municipios, o que compromete
0 acesso a orientagao adequada, salvo em grandes campanhas.

As infecgdes que acometem pacientes com DM costumam ter apresentagao clinica semelhante a da populagéo em geral, sdo causadas
por agentes etiolégicos similares aos mais comuns na regido e devem ser tratadas de modo semelhante. No entanto, muitas vezes,
apresentam maior gravidade e mortalidade. Por isso, recomenda-se que as pessoas com diabetes recebam os seguintes imunobioldgicos:

« Contra influenza - anualmente, para todos os usuarios > 6 meses de idade: 1 dose anualmente;

« Contra pneumococo (Vacina Pneumo 23) - esta indicada para criancas a partir de 2 anos de idade, adolescentes e adultos vivendo
com diabetes , pelo menos uma vez com um reforgo em 5 anos (A Vacina é realizada no CRIE, encaminhar o paciente para os locais

de realizacao, exeto quando o mesmo for acamado ou institucionalizado, nestes casos a US pode solicitar a vacina para o Nucleo de
Imunizacgdes)

« Vacina Hepatite B: 3 doses com esquema 0/1/6 meses
« COVID-19: Pessoas acima de 5 anos de idade, 1 dose anualmente

« LINK UTIL: https://prefeitura.poa.br/sms/vigilancia-em-saude/imunizacoes



https://prefeitura.poa.br/sms/vigilancia-em-saude/imunizacoes
https://prefeitura.poa.br/sms/vigilancia-em-saude/imunizacoes
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ANEXO 3 - AUDIT: ALCOHOL USE DISORDERS IDENTIFICATION TEST /- TESTE DE IDENTIFICAGAO DE PROBLEMAS

RELACIONADOS AO USO DE ALCOOL

1. Com que frequéncia vocé consome bebidas alcodlicas?
(0) Nunca

(1) Mensalmente ou menos

(2) De 2 a 4 vezes por més

(3) De 2 a 3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

6. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses vocé precisou beber pela manha para
poder se sentir bem ao longo do dia apds ter bebido bastante no dia anterior?

(0) Nunca

1) Menos que uma vez ao més

2) Mensalmente

3) Semanalmente

4) Todos ou quase todos os dias

(
(
(
(

2. Quantas doses alcodlicas vocé costuma beber?
(01 dose: 01 copinho de pinga ou destilado ou licor, uma lata de cerveja
ou uma taga de vinho)

7. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses vocé se sentiu culpado ou com remorso
depois de ter bebido?
(0) Nunca

(0)Oou 1 (1) Menos que uma vez ao més
(1)20u3 (2) Mensalmente

(2)40ub (3) Semanalmente

(3)6ou7 (4) Todos ou quase todos os dias
(4) 8 ou mais

3. Com que frequéncia vocé consome 06 ou mais doses em uma mesma
ocasiao?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

8. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses vocé foi incapaz de lembrar o que
aconteceu devido a bebida?

(0) Nunca

(1) Menos que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(

(

4. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses vocé achou que nao
conseguiria parar de beber uma vez tendo comegado?

(0) Nunca

(1) Menos que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

)
2)
3) Semanalmente
4) Todos ou quase todos os dias

9. Vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a vocé mesmo ou a outra pessoa apés ter
bebido?

(0) Nao

(2) Sim, mas ndo nos ultimos 12 meses

(4) Sim, nos ultimos 12 meses

5. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses vocé, por causa do
alcool, ndo conseguiu fazer o que era esperado de vocé?

(0) Nunca

(1) Menos que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

10. Algum parente, amigo, médico ou outro profissional de saude ja se preocupou com o
fato de vocé beber ou sugeriu que vocé parasse?

(0) Nao

(2) Sim, mas n&o nos ultimos 12 meses

(4) Sim, nos ultimos 12 meses

Total:

Fonte: Adaptado de Florianépolis, 2017.
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Pontuacao Nivel de Risco Intervencao
Oa7 Consug;;ﬂ: Baixo Educagao para o Alcool: informagdes sobre consumo, limites de beber e orientagdes gerais
8a15 Uso de Risco Orientacdo Basica: educacgao para o uso de alcool e a proposta de estabelecimento de metas para a redugéo ou abstinéncia
. Orientacdo Basica mais Aconselhamento Breve de acordo com a motivagdo para mudanca do padrdo de beber e
16a19 Uso Nocivo . .
Monitoramento Continuado
20 ou mais Provavel Dependéncia Avaliagao do Diagndstico e encaminhar para tratamento na Unidade de Saude, se necessario, com apoio de profissionais
P de saude mental, ou nos Centros de Atencao Psicossocial para Alcool e outras Drogas (CAPSad).

Fonte: Adaptado de Florian6polis, 2017.

ANEXO 4 - TESTE DE FAGERSTROM PARA DEPENDENCIA DE NICOTINA

1. Quanto tempo apds acordar vocé fuma o primeiro cigarro?
[3] Dentro de 5 minutos

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
[0] Menos de 10

[2] Entre 6-30 minutos [1] de 11-20

[1] Entre 31-60 minutos [2] de 21-30

[0] Apos 60 minutos [3] Mais de 31

2.Para vocé, é dificil ndo fumar em lugares proibidos? 5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?
[1] Sim [1] Sim
[0] Nao [0] Nao
3. Qual dos cigarros que vocé fuma durante o dia lhe da mais 6. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar acamado a maior
satisfacao? parte do tempo?

[1] O primeiro da manha [1] Sim
[0] os outros [0] Nao

Total: [0-2] Muito baixa; [3-4] Baixa; [5] Moderada; [6-7] Elevada; [8-10] Muito elevada.
Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020.
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ANEXO 5 - QUESTIONARIOS FICA E HOPE PARA AVALIACAO DE ESPIRITUALIDADE

Questionario FICA

F — Fé/ crenca
Vocé se considera religioso ou espiritualizado?
Vocé tem crencas espirituais ou religiosas que te ajudam a lidar com problemas? Se nio: o que te da significado a vida?

| - Importancia ou influéncia
Que importancia vocé da para a fé ou crengas religiosas em sua vida? A fé ou crencgas ja influenciaram vocé a lidar com estresse ou problemas de
saude? Vocé tem alguma crenca especifica que pode afetar decisbes médicas ou o seu tratamento?

C — Comunidade

Vocé faz parte de alguma comunidade religiosa ou espiritual?

Ela te da suporte, como? Existe algum grupo de pessoas que vocé “realmente” ama ou que seja importante para vocé? Comunidades como igrejas,
templos, centros, grupos de apoio sao fontes de suporte importante?

A — Acéo no tratamento
Como vocé gostaria que o seu médico ou profissional de saude considerasse a questao religiosidade/ espiritualidade no seu tratamento?
Indique, remeta a algum lider espiritual/religioso.

Questionario HOPE

H — Ha fontes de esperanca?
Quais sao suas fontes de esperanca, conforto e paz? A que vocé se apega nos tempos dificeis?
O que lhe da apoio e faz vocé andar para frente?

O - Organizacao religiosa Vocé se considera parte de uma religido organizada? Isso é importante? Faz parte de uma comunidade? Isso ajuda?
De que formas sua religido ajuda vocé? Vocé é parte de uma comunidade religiosa?

P — Praticas espirituais pessoais
Vocé tem alguma crenca espiritual que seja independente da sua religiao organizada? Vocé cré em Deus? Qual é a sua relagdo com ele?
Que aspectos da sua espiritualidade ou pratica espiritual ajudam mais? (oragdo, meditagao, leituras, frequentar servigos religiosos?)

E — Efeitos no tratamento
Ha algum recurso espiritual do qual vocé esta sentindo falta?
Ha alguma restricdo para seu tratamento gerada por suas crencas?

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020
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ANEXO 6 - ORIENTACOES PARA O AUTOCUIDADO DOS PES — PREVENINDO O PE DIABETICO

Vamos prevenir problemas com os seus pés?

— Realize a inspecéo diaria dos pés (seja por vocé mesmo ou com ajuda de um familiar ou um cuidador orientado), incluindo as areas entre os dedos.
— Realize a higiene regular dos pés, seguida da secagem cuidadosa deles, principalmente entre os dedos.

— Cuidado com a temperatura da agua! Ela deve estar sempre inferior a 37°C, para evitar o risco de queimadura.

— Evite andar descalgo, seja em ambientes fechados ou ao ar livre.

— Sempre use meias claras ao utilizar calgados fechados.

— Use, sempre que possivel, meias com costura de dentro para fora ou, de preferéncia, sem costura.

— Procure trocar de meias diariamente.

— Nunca use meias apertadas e evite usar meias altas acima do joelho.

— Inspecione e palpe diariamente a parte interna dos calgados, a procura de objetos que possam machucar seus pes.

— Use calgados confortaveis e de tamanho apropriado, evitando o uso de sapatos apertados ou com reentrancias e costuras irregulares.

— Use cremes ou Oleos hidratantes para pele seca, porém, evite usa-los entre os dedos.

— Corte as unhas em linha reta.

— Nao utilize agentes quimicos ou emplastros para remover calos. Calos e calosidades devem ser avaliados e tratados pela sua equipe de saude.
— Faca a reavaliagao dos seus pés com a sua equipe de saude uma vez ao ano (ou mais vezes, se for solicitado).

— Procure imediatamente sua Unidade de Saude se uma bolha, corte, arranhao ou ferida aparecer.

— Em caso de duvidas, procure sempre a sua equipe de saude!

Fonte: Reproduzido de Brasil, 2016.
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ANEXO 7 - TECNICA ILUSTRADA DE MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

FIGURA 10: PONTO MEDIO ENTRE ULTIMOS ARCOS COSTAIS E CRISTA ILIACA (AZUL E PRETO), E CORRESPONDENCIA
NO CORPO MASCULINO.

] L

¥ "! \ ‘.
Fonte: Reproduzido de Oliveira; Rodrigues, 2015.

FIGURA 11: PONTO MEDIO ENTRE ULTIMOS ARCOS COSTAIS E CRISTA ILIACA (AZUL E PRETO), E CORRESPONDENCIA NO
CORPO FEMININO.
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ido de Oliveira; Rodrigues, 2015.

Ee——



174
ANEXO 8 — FORMULARIO PARA MONITORAMENTO RESIDENCIAL DA PRESSAO ARTERIAL — MRPA

Nome: Data da consulta:

Utilize um aparelho de pressao automatico de brago para verificar a pressao apés pelos menos 5 minutos de repouso, na posi¢cao sentada,
com as pernas descruzadas, costas apoiadas e brago apoiado na altura do coragao. Evite falar durante o procedimento. As medidas da pressao arterial
devem ser feitas:

. Pela manha, antes do café e das suas medicagdes (caso utilize). Aguarde um minuto de intervalo entre cada medida;

Pela noite, antes do jantar e das suas medicagdes (caso utilize). Aguarde um minuto de intervalo entre cada medida;
Registre no campo “Anotacgdes”, dados que possam ser Uteis para entender melhor o padrdo de sua pressao, como, por exemplo, estar
com dor no momento da aferigdo ou ter esquecido ou atrasado alguma dose de seus medicamentos por algum motivo.

Realize as medic¢des e registros conforme a opgao prescrita abaixo:

1. ( ) Monitoramento com duas medidas, 2x ao dia por 7 dias.
Medidas | Dia 1 | Dia 2 | Dia3 | Dia 4 | Dia 5 | Dia 6 |
Manha

Dia 7

Medida 1
Medida 2

Noite

Medida 1

Medida 2
Anotacoes

2. ( ) Monitoramento com trés medidas, 2x ao dia por 5 dias.
N° Medida | Dia 1 | Dia2 | Dia 3 | Dia 4 | Dia 5 |
Manha

Anotacoes

Medida 1
Medida 2
Medida 3

Noite

Medida 1
Medida 2
Medida 3

Profissional: Data:

Fonte: Adaptado de Coren/RS, 2020

Ee——
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ANEXO 9 - RASTREAMENTO DE RETINOPATIA DIABETICA

De acordo com o Protocolo de Regulagdo ambulatorial Oftalmologia adulto (SES, 2023), todo paciente com diabetes mellitus tipo
1 ou tipo 2 ou em uso crénico de cloroquina/hidroxicloroquina necessitam rastreamento para retinopatia, mesmo que assintomaticos.
N&o é necessario encaminhar para rastreamento gestantes com diabetes gestacional, apenas gestantes com diabetes preexistente.
Podem ser avaliados pelo TeleOftalmo (somente para médicos) ou encaminhados para oftalmologia em servigo de média
complexidade:
Rastreamento de retinopatia em pacientes ndo gestantes com diabetes mellitus (DM1 ou DM2), sem diagndstico prévio de
retinopatia diabética:
Grupo de Pacientes Primeiro exame recomendado Acompanhamento minimo de rotina
e Anualmente, se houver retinopatia’.
e A cada 2 anos, se nado houver evidéncia de

Diabetes tipo 1 e Em até 5 anos apds o diagndstico de diabetes

mellitus. . .
retinopatia.
e Anualmente, se houver retinopatia1.
Diabetes tipo 2 e No momento do diagndstico de diabetes mellitus. | ¢ A cada 2 anos, se nado houver evidéncia de
retinopatia.

e Antes da concepcdo e durante o primeiro
Gravidez com diabetes | trimestre.

preexistente? e Aconselhar sobre o risco de desenvolvimento
e/ou progressao da retinopatia.
'Achados anormais requerem acompanhamento mais frequente.
2Nao é necessario rastrear retinopatia em pacientes com diabetes gestacional.
Fonte: TelessaudeRS, SES, 2023

e Acompanhamento rigoroso durante o 1° trimestre
da gestagcdo e apds, conforme orientagdo do
oftalmologista.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas (descreva se ha diminuigdo de acuidade visual e outros achados relevantes);

2. apresenta diagndstico prévio de doenga de retina (sim ou n&o). Se sim, descreva o tipo e exame realizado no diagndstico;

3. apresenta diagnéstico de diabetes (sim ou ndo). Se sim, descreva o tipo e idade aproximada no diagndstico, medicamentos em
uso para controle metabdlico;

4. se gestante, descreva idade gestacional,

5. se paciente utiliza hidroxicloroquina/cloroquina, descreva indicacao, dose e quando foi o inicio;

6. anexar laudo de retinografia, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados, com data;

7. numero da teleconsultoria ou telediagndstico, se caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS.

Ee——
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